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СПОРТИВНАЯ МЕДИЦИНА

ТРЕНИРОВКИ С ОТЯГОЩЕНИЯМИ 
В ПРОФИЛАКТИКЕ АРТЕРИАЛЬНОЙ ГИПЕРТЕНЗИИ

А.В. Смоленский, А.Б. Мирошников 
Российский университет спорта «ГЦОЛИФК» (Москва)

РЕЗЮМЕ
Артериальная гипертензия является наиболее распространенным модифицируемым фактором 

сердечно-сосудистого риска и основной причиной смерти, на которую приходится 10,8 миллиона 
смертей во всем мире. Тренировки с отягощениями, которые включают в себя динамический и изоме-
трический режим работы мышц, стали часто использоваться в профилактике и лечении повышенного 
артериального давления. 

Ключевые слова: гипертоническая болезнь, физическая реабилитация, артериальная гипертензия, 
изометрическая тренировка.

RESISTANCE TRAINING IN THE PREVENTION 
OF ARTERIAL HYPERTENSION

A.V. Smolensky, A.B. Miroshnikov
Russian University of Sports «GTSOLIFK» (Moscow)

SUMMARY
Hypertension is the most common modifiable cardiovascular risk factor and the leading cause of death, 

accounting for 10.8 million deaths worldwide. Resistance training, which includes both dynamic and isometric 
muscle work, has become a common practice in the prevention and treatment of high blood pressure.

Key words: hypertension, physical rehabilitation, arterial hypertension, isometric training.

УДК 796.015.28

Тренировки с отягощениями, как правило, раз-
деляются на силовые тренировки и тренировки для 
гипертрофии мышц. Силовые тренировки обычно 
включают в себя поднятие тяжестей (с использова-
нием тренажеров или свободных весов), как пра-
вило, при нагрузках, превышающих 65 % от одного 
повторного максимума (1ПМ), определяемого как 
самый тяжелый вес, который человек может под-
нять с максимальным усилием за одно повторение. 
Тренировки для гипертрофии рабочих мышц обыч-
но включают в себя поднятие тяжестей (с исполь-
зованием тренажеров или свободных весов) при 
нагрузках от 30 % до 100 % от 1ПМ. В современной 
научной литературе существует противоречивый 
взгляд на применение силовой работы в програм-
мах физической реабилитации для снижения повы-
шенного артериального давления (АД). MacDougall 
и его коллеги зафиксировали пиковое АД во время 
силовых упражнений при весе отягощения в 1ПМ – 
320/250 мм рт. ст. у людей с нормальным АД в состо-

янии покоя (причем давление у одного пациента 
превышало 480/350 мм рт.  ст.)  [1], а Palatini и соав-
торы отметили, что при приседаниях со штангой на 
плечах АД достигало 345/245 мм рт. ст. [2]. Также из-
вестно, что силовая тренировка увеличивает размер 
гликолитических мышечных волокон с одновре-
менным уменьшением содержания окислительных 
ферментов, плотности капилляров, митохондрий и 
развитием концентрической гипертрофии левого 
желудочка (ЛЖ) – все это может быть причиной раз-
вития артериальной гипертензии (АГ) у спортсменов 
силовых видов спорта  [3]. Однако другие обзоры 
современной научной периодики полностью опро-
вергают догму, что силовая тренировка может при-
вести к повышению постнагрузочного АД и к сер-
дечно-сосудистым заболеваниям (ССЗ). Мета- анализ 
и систематический обзор 2019 года показал, что тре-
нировки с отягощениями связаны с более низкой 
смертностью и имеют дополнительный лечебный 
эффект в сочетании с аэробными упражнениями [4]. 
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В исследовании Liu и соавторов, в котором приня-
ли участие 12591 человек, было показано, что даже 
один час в неделю работы с отягощениями, неза-
висимо от аэробной работы, связан со снижением 
риска ССЗ и смертности от всех причин [5]. Что каса-
ется связи АД после силовой работы, то мета-анализ 
и систематический обзор 2016 года показал, что од-
нократная тренировка с отягощениями может иметь 
эффект снижения АД, который длится до 24 часов [6]. 
Также Boeno и соавторы в своем исследовании по-
казали, что силовая работа, выполняемая при уме-
ренной интенсивности, улучшает вазодилатацию за 
счет повышения уровня оксида азота [7]. А Bertani и 
его коллеги показали, что тренировки с отягощени-
ями способствовали более значительному ночному 
падению АД среди пациентов пожилого возраста, 
страдающих гипертонической болезнью [8]. Взаи-
модействие между объемом и интенсивностью во 
время сеансов силовой тренировки для понижения 
АД после нее все еще является исследуемой обла-
стью. Интенсивность силовой работы может влиять 
на продолжительность и величину гипотензивного 
ответа после силовых упражнений [9]. Высокая ин-
тенсивность влияет на сердечный ритм, посттре-
нировочную сердечную вагусную модуляцию [10] 
и сердечный выброс [11,12]. Одни исследователи 
сообщают, что постнагрузочная гипотония, вызван-
ная силовыми упражнениями, бывает больше, если 
интенсивность повышается за счет величины отяго-
щения [13] или сокращения периода отдыха между 
упражнениями [14]. Другие исследователи показы-
вают, что силовая работа при величине отягощений 
40–80 % от 1ПМ идентично уменьшает АД в течение 
60 минут после силового тренинга [15]. Также недав-
ний мета-анализ Igarashi  [16] пришел к выводу, что 
для САД в покое регулярная тренировка с отяго-
щениями с умеренными или тяжелыми нагрузками 
может быть более полезной, чем регулярная трени-
ровка с легкими нагрузками. При этом в мета-анали-
зе Correia и его коллег [17] уточняется, что наиболее 
сильное влияние силовых тренировок на снижение 
АД наблюдалось в протоколах с интенсивностью 
нагрузки от умеренной до высокой (> 60 % от 1ПМ), 
частотой не менее 2 раз в неделю и минимальной 
продолжительностью 8 недель. Однако, проведя си-
стематический обзор среди клинических рекомен-

даций по влиянию силовой работы на профилакти-
ку ССЗ до апреля 2018 года, исследователи пришли 
к выводу, что рекомендации, представленные в ин-
ституциональных руководствах, недостаточны для 
поддержки адекватного назначения тренировок с 
отягощениями при ССЗ [18]. Так же известно, что в 
контексте работы с отягощениями различают три 
основных режима мышечных сокращений: динами-
ческий, статический и статодинамический. Причем 
динамический [19] и статодинамический режимы 
работы мышц хорошо себя зарекомендовали в ка-
честве профилактики АГ и ССЗ, а статический режим, 
напротив, имеет ряд нареканий со стороны многих 
исследователей.

Изометрические упражнения, обычно сгруп-
пированные в тренировочных программах спор-
тсменов силовых видов спорта (например, тяжелая 
атлетика, пауэрлифтинг и бодибилдинг), включают 
короткие интенсивные периоды повышенного пе-
риферического сосудистого сопротивления (ПСС) 
с незначительным или нулевым изменением сер-
дечного выброса и связаны с легкой концентри-
ческой гипертрофией и увеличенным миокардом. 
Систематическое повышение АД на тренировке в 
результате статической мышечной работы снижа-
ет кровоток и сосудистую проводимость в покое, 
что снижает вазодилататорный резерв с последую-
щим изменением вазодилататорных реакций [20]. 
Это может приводить к вегетативной дисфункции 
сердца, о чем свидетельствует увеличение сердеч-
ной симпатической активности и/или снижение 
вагусной модуляции, что является одним из основ-
ных патофизиологических механизмов развития, 
становления и прогрессирования АГ [21]. При этом 
увеличение толщины стенки сердца в значительной 
степени обусловлено параллельным добавлением 
саркомеров в кардиомиоциты (концентрическая 
гипертрофия) [22]. Также известно, что при статиче-
ском режиме работы мышц возникает прогрессиру-
ющее препятствие притоку крови к активной мыш-
це, поскольку сокращающиеся мышечные волокна 
вызывают повышение внутримышечного давления 
и сжимают артериальные кровеносные сосуды в ак-
тивной мышце [20]. Статическое мышечное напряже-
ние выше 70 % от 1ПМ вызывает полную окклюзию 
сосудов [23]. Такое частичное или полное нарушение 



ЛЕЧЕБНАЯ ФИЗКУЛЬТУРА И СПОРТИВНАЯ МЕДИЦИНА №4 (166) 2022

6

СПОРТИВНАЯ МЕДИЦИНА

артериального притока в изометрически сокраща-
ющиеся скелетные мышцы приводит к дисбалансу 
между поступлением и потреблением кислорода и 
снижает потребление кислорода. Такие регулярно 
повторяющиеся физические нагрузки способствуют 
гипертрофии ЛЖ и/или расширению камер сердца, 
которые обычно обратимы при длительном прекра-
щении физической нагрузки [24]. Возможно, из-за 
большого статического компонента в тренировоч-
ной программе или высокого АД во время силовой 
тренировки сердце спортсменов силовых видов 
спорта подвергается дополнительной гемодинами-
ческой нагрузке. Увеличивается образование попе-
речных мостов, согласно закону Фрэнка – Старлин-
га, и активируются нейрогормональные механизмы 
для усиления сократимости, что приводит к компен-
саторной гипертрофии миокарда. В соответствии с 
законом Лапласа, напряжение на стенке ЛЖ пропор-
ционально произведению давления и радиуса ЛЖ 
и обратно пропорционально толщине его стенки. 
Для поддержания нормальных величин внутрими-
окардиального напряжения в условиях роста АД и 
увеличения размеров ЛЖ необходимо увеличение 
толщины миокарда. Следовательно, увеличенное 
давление в результате силовой работы может быть 
компенсировано увеличением толщины стенки ЛЖ. 
Поскольку концентрическая гипертрофия миокарда 
развивается под влиянием перегрузки давлением, 
было предложено вызывающее концентрическую 
гипертрофию пиковое систолическое напряжение 
в стенке как стимул для параллельной репликации 
саркомеров [25]. В отличие от динамической работы, 
статические упражнения характеризуются повыше-
нием ПСС и нормальным или слегка повышенным 
сердечным выбросом. Это увеличение ПСС вызыва-
ет переходные состояния с потенциальным риском 
гипертензии и увеличением постнагрузки. Увеличе-
ние напряжения стенки ЛЖ, вызванное, например, 
гипертензией, индуцированной увеличением пост-
нагрузки, будет стимулировать гипертрофию миоци-
тов, образование коллагена и фибробластов и, таким 
образом, приводить к ремоделированию миокарда 
с непропорциональным увеличением фиброзной 
ткани. Эти изменения впоследствии уменьшают 
податливость ЛЖ, что приводит к диастолической 
дисфункции. Увеличение напряжения стенки ЛЖ 

является основным механическим фактором раз-
вития гипертрофии ЛЖ, а АД – наиболее мощным 
детерминантом массы ЛЖ. Тем не менее некоторые 
дополнительные факторы гемодинамики играют 
важную роль в развитии и поддержании гипертро-
фии ЛЖ; таким образом, объемная перегрузка так-
же вносит важный вклад в развитие гипертрофии 
сердца. Кроме того, увеличение общего ПСС может 
быть обусловлено увеличением жесткости артери-
альной системы. Также известно, что повышение 
САД во время тренировки способствует развитию 
гипертрофии миокарда, тогда как повышение ДАД 
более тесно связано с увеличением толщины стен-
ки ЛЖ [26]. Однако авторы недавнего мета-анализа 
(6 РКИ, в которых участники были классифицирова-
ны как пациенты с нормальным АД в соответствии 
с рекомендациями Американской кардиологиче-
ской ассоциации и Американского колледжа кар-
диологов) пришли к выводам, что изометрические 
тренировки с отягощениями снижают систоличе-
ское АД (САД), диастолическое АД (ДАД) у нормо-
тензивных молодых людей статистически и клини-
чески значимым образом и рекомендовали этот 
тип упражнений для предотвращения АГ [27]. Также 
в мета-анализе Hansford и его коллеги [28] сделали 
вывод, что на каждые 38 444 сеанса изометрической 
тренировки приходится одно нежелательное явле-
ние. Изометрическая тренировка представляется 
безопасной и может вызывать клинически значи-
мое снижение АД (офисное и 24-часовое диастоли-
ческое АД). Что касаемо систематических обзоров 
и/или мета-анализов, то мы проанализировали 
15 систематических обзоров с мета-анализами или 
без них (см. табл.) и пришли к выводам, что анализ 
и обобщение всех результатов включенных систе-
матических обзоров по снижению АД с помощью 
изометрической тренировки (ИТ) показал, что САД 
снижается в среднем на 6,1 ± 2,0 мм рт. ст., а ДАД – 
на 3,0 ± 1,0 мм рт. ст. Так как хорошо известно, что 
снижение САД, превышающее 2 мм рт. ст., положи-
тельно влияет на здоровье людей (риск ишемиче-
ской болезни сердца и инсульта может быть снижен 
до 6 и 15 % соответственно [29]) и времени на ИТ за-
трачивается 8–12 минут, то данная тренировочная 
модальность может стать важным инструментом в 
области вторничной профилактики АГ.
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Таблица 
Выводы мета-анализов относительно влияния изометрической работы 

на артериальное давление

Авторы обзоров/
год

Включенные 
исследования Основные выводы обзоров

Almeida et.al., 
2021 [30] 5

По сравнению с отсутствием физических упражнений ИТ снижала САД (-8,11 мм 
рт. ст. [от -11,7 до -4,53, p < 0,001]), но не влияла на ДАД (-2,75 мм рт. ст., [от -9,47до 
-3,96], p = 0,42)

Bentley et.al., 
2018 [31] 26

ИТ кистевым хватом (handgrip) является эффективным методом снижения АД в 
состоянии покоя, что приводит к клинически значимому снижению АД у мужчин 
и женщин всех возрастов (женщины; - 5,6 мм. рт. ст., мужчины; - 4,4 мм. рт. ст.)

Edwards et.al.,
2022 [32] 18

ИТ вызывала значительное снижение САД и ДАД в покое на 9,35 мм рт. ст. (от -7,80 
до -10,89, р < 0,001) и 4,30 мм рт. ст. (от -3,01 до -5,60, р < 0,001) соответственно. 
Приседания у стены являются наиболее эффективным режимом изометрических 
упражнений с клинически значимыми различиями в снижении АД по сравнению 
с ИТ с разгибанием рук и ног

Loaiza-Betancur 
et.al., 2020 [33] 11

ИТ снижает значения САД и ДАД у взрослых с предгипертензией и гипертонией 
(САД = -5,43 мм рт. ст., от -8,47 до -2,39; p = 0,0005; ДАД = -2,41 мм рт. ст., от -4,33 
до -0,48; р = 0,01). ИТ в большей степени снижает уровень АД у пациентов с ГБ, 
особенно у пациентов в возрасте до 45 лет, у лиц с избыточным весом и у лиц, 
принимающих лекарства

Loaiza-Betancur 
et.al., 2020 [27] 6

Снижение АД (по сравнению с контрольной группой) были вызваны ИТ: САД 
(-2,83 мм рт. ст.; от -3,95 до -1,72; p < 0,00001), ДАД (-2,73 мм рт. ст.; от -4,23 до -1,24; p 
= 0,0003). ИТ с отягощениями снижает САД и ДАД у молодых людей с нормальным 
АД статистически и клинически значимым образом

Lopez-Valenciano 
et.al., 2019 [29] 16

По сравнению с контрольными группами группы ИТ показали статистически 
значимое (p <0,05) и клинически значимое (> 2 мм рт. ст.) положительное влияние 
на САД (-5,23 мм. рт. ст.) и среднее АД (-2,9 мм рт. ст.). В группах ИТ также наблюда-
лось статистически значимое, но не клинически значимое снижение ДАД (-1,64 
мм рт. ст.)

Oliveira et.al., 
2022 [34] 9

ИТ кистевым хватом (handgrip) не вызывала посттренировочной гипотензии в 
исследуемой популяции. Изометрическая тренировка (кистевая динамометрия) 
снижала САД/ДАД у лиц с гипертонией с клинически значимым снижением САД 
(-6,7 мм рт. ст.) и ДАД (-4,5 мм рт. ст.).

Rodrigues et.al., 
2022 [35] 27 Программы ИТ в домашних условиях были эффективны для снижения АД у паци-

ентов с гипертонией

Smart et.al., 
2019 [36] 12

ИТ с отягощениями (продолжительность составляла от 3 до 12 недель) снижала 
САД в покое на -6,22 мм рт. ст. (от -7,75 до -4,68; p <0,00001) и ДАД на -2,78 мм рт. ст. 
(от -3,92 до -1,65; p = 0,002)

Souza et.al., 
2019 [37] 12

Результаты исследований все еще неубедительны в отношении пользы одного 
сеанса ИТ в пролонгированном снижении АД. С другой стороны, есть данные, 
указывающие на то, что ИТ (хронический эффект) эффективна в снижении АД у 
исследуемой популяции.

Yamada et.al., 
2022 [38] 89 В большинстве РКИ (17/26) сообщалось о снижении АД в покое (в основном САД) 

после ИТ (handgrip)

Примечание: АД – артериальное давление; САД – систолическое артериальное давление; ДАД – диастолическое артериальное 
давление; РКИ – рандомизированное контролируемое исследование; ИТ – изометрическая тренировка
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В недавнем консенсусном заявлении 42 меж-
дународных эксперта пришли к единому мнению, 
что изометрическая тренировка с отягощениями 
эффективна в качестве антигипертензивной тера-
пии [39]. Оценка и лечение АГ у спортсменов тре-
буют особого внимания. Спортсмены, занимаю-
щиеся силовыми тренировками, могут быть более 
восприимчивы к АГ, чем спортсмены, тренирую-
щиеся на выносливость, хотя частично это может 
быть связано с разницей в размерах тела и более 
мощным антигипертензивным эффектом аэробных 
упражнений. При подтвержденной АГ молодым 
спортсменам требуется вторичная оценка АГ, в то 
время как спортсменам более старшего возраста 
требуется полная стратификация сердечно-сосу-
дистого риска [40]. Так как аэробные упражнения 
сами по себе оказывают антигипертензивное дей-
ствие у пациентов с гипертонией, а изометриче-
ские упражнения также эффективны, то сочетание 
динамических упражнений с отягощениями и/или 
изометрических упражнений с аэробными упраж-
нениями может обеспечить превосходный анти-
гипертензивный эффект и улучшить сердечную 
деятельность (рис.). Важно прописать индивиду-
альный режим упражнений в соответствии с фоном 
каждого пациента, при этом упражнения с отягоще-
ниями могут быть особенно полезны у гипертони-
ков с саркопенией [41].

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Руководства всех основных научных обществ по 

гипертонии включают изменение образа жизни в 
качестве фундаментальной части лечения на любой 
стадии гипертензии, в том числе у пациентов с высо-
ким риском резистентной гипертензии. Интеграция 
и соблюдение долгосрочных комплексных вмеша-
тельств в образ жизни (таких как отказ от курения, 
снижение потребления соли, диетические и пси-
хологические вмешательства, а также повышение 
физической активности) приводит к снижению АД 
и улучшению сердечно-сосудистых биомаркеров, а 
также к снижению медикаментозной нагрузки. Все 
руководства согласны с аэробными упражнениями 
умеренной интенсивности. При этом в некоторых 
руководствах не рекомендуются изометрические 
упражнения, поскольку они могут вызвать повы-
шение АД [42]. На данный момент только Целевая 
группа Американского колледжа кардиологов/Аме-
риканской кардиологической ассоциации по кли-
нической практике (American College of Cardiology/
American Heart Association Task Force on Clinical Prac-
tice Guidelines) включила изометрические упражне-
ния с отягощениями в качестве немедикаментоз-
ного вмешательства для профилактики и лечения 
АГ [43]. Также Европейская ассоциация профилак-
тической кардиологии (European Association of Pre-
ventive Cardiology) и Совет Европейского общества 

Рисунок – Комбинации лечебных физических упражнений при артериальной гипертензии
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кардиологов (European Society of Cardiology) по ги-
пертонии [44] отметили, что как динамические, так 
и изометрические силовые тренировки являются 
«альтернативными видами физических упражне-
ний» и могут быть рекомендованы для вторичной 
профилактики у лиц с АГ. Требуются дополнитель-
ные РКИ в данной области.
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 ОСОБЕННОСТИ ПОКАЗАТЕЛЕЙ ФУНКЦИОНАЛЬНОГО СОСТОЯНИЯ 
ВОЛЕЙБОЛИСТОВ-ЮНИОРОВ С РАЗЛИЧНЫМИ ВАРИАНТАМИ 

ВЕГЕТАТИВНОЙ РЕГУЛЯЦИИ

А.А. Новиков, А.В. Михайлова, А.Ю. Татаринова

Российский университет спорта «ГЦОЛИФК» (Москва)

РЕЗЮМЕ 
В работе представлены результаты обследования 32 спортсменов – волейболистов в возрасте 

16 лет, имеющих спортивную квалификацию от I взрослого разряда до кандидата в мастера спорта 
(КМС).  Испытуемым было проведено ЭКГ-исследование на электрокардиографе Nihon в покое и на 
фоне активной ортостатической пробы, исследование вариабельности сердечного ритма (ВСР), анализ 
состава тела с использованием программно-аппаратного комплекса НТЦ Медасс, велоэргометрический 
тест PWC170. При анализе данных учитывались такие показатели как частота сердечных сокращений 
(ЧСС), общая мощность спектра (ТР), стресс-индекс (SI), мощность высокочастотной составляющей 
спектра (дыхательные волны) (HF), мощность низкочастотной составляющей спектра (LF), мощность 
волн очень низкой частоты (VLF), процент жировой массы тела, индекса массы тела (ИМТ), показатель 
физической работоспособности PWC170 и максимальное потребление кислорода (МПК). Нами были 
выявлены особенности вегетативной регуляции и состава тела, которые позволяют дать более полную 
оценку функционального состояния юниоров - волейболистов.

Ключевые слова: спортсмены, вариабельность сердечного ритма, активная ортостатическая 
проба, вегетативная регуляция сердечного ритма, физическая работоспособность, композиционный 
состав тела.

PECULIARITIES OF FUNCTIONAL STATE INDICATORS 
IN JUNIOR VOLLEBALL PLAYERS WITH VARIOUS OPTIONS 

OF VEGETARIUS REGULATION

A.A. Novikov, A.V. Mikhailova, A.Y. Tatarinova
Russian University of Sport (scolipe) (Moscow)

SUMMARY
The paper presents the results of a survey of 32 athletes - volleyball players aged 16 years who have a sports 

qualification from the I adult category to a candidate for master of sports (CMS). The subjects underwent 
an ECG study on a Nihon electrocardiograph at rest and against the background of an active orthostatic 
test, a study of heart rate variability (HRV), an analysis of body composition using the STC Medass software 
and hardware complex, and a bicycle ergometric test PWC170. When analyzing the data, such indicators as 
heart rate (HR), total spectrum power (TP), stress index (SI), power of the high-frequency component of the 
spectrum (respiratory waves) (HF), power of the low-frequency component of the spectrum (LF), power 
of waves very low frequency (VLF), percentage of body fat mass, body mass index (BMI), PWC170 physical 
performance index and maximum oxygen consumption (VOC). We have identified the features of autonomic 
regulation and body composition, which allow us to give a more complete assessment of the functional state 
of junior volleyball players.

Key words: athletes, heart rate variability, active orthostatic test, autonomic regulation of heart rate, physical 
performance, body composition.

УДК: 591.112.1 
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АКТУАЛЬНОСТЬ ТЕМЫ 
Для достижения высоких спортивных результа-

тов юным спортсменам приходится выдерживать 
практически ежедневные высокоинтенсивные тре-
нировки, которые могут привести к перенапряже-
нию как отдельных органов и систем организма, 
так и к перетренированности в целом. Но высокие 
спортивные результаты невозможно показать в 
состоянии перетренированности. Задача тренера 
не допустить состояний перетренированности и 
перенапряжения, чтобы сохранить здоровье спор-
тсмена, достичь роста спортивных результатов и 
продлить спортивное долголетие. Для этого необ-
ходимо своевременно выявлять ранние признаки 
перетренированности, знать особенности каждого 
спортсмена, регулярно контролировать состояние 
физиологических систем организма. 

ВВЕДЕНИЕ 
Современные исследования в области вариа-

бельности сердечного ритма (ВСР) дают возмож-
ность шире посмотреть на показатели вегетативной 
регуляции системы кровообращения, по-иному 
взглянуть на интерпретацию различных физиоло-
гических показателей вегетативной регуляции и 
адаптации организма спортсмена к изменениям 
условий функционирования. Такой взгляд слож-
но представить без системного, систематического 
подхода к изучению вегетативной регуляции физи-
ологических функций организма, их устойчивости. 

Надёжным методом оценки вегетативной устой-
чивости является ортостатическая проба, дающая 
представление о реакции организма на активный 
и пассивный переход из горизонтального в верти-
кальное положение. При изменении положения 
тела активируется симпатический отдел вегета-
тивной нервной системы, обеспечивающий устой-
чивость гемодинамики в ортостазе. Нормальной 
реакцией на ортостатическую пробу является уве-
личение ЧСС на 20–40 % от исходного уровня и от-
сутствие жалоб [12].

ЦЕЛЬ 
Изучить взаимосвязь показателей физической 

работоспособности и вегетативной регуляции у 
спортсменов-волейболистов.

ЗАДАЧИ
1.  Определить типы вегетативной регуляции у 

спортсменов-юниоров.
2. Проследить адекватность вегетативной регу-

ляции в ответ на проведение ортостатического те-
стирования и ее взаимосвязь с другими особенно-
стями организма спортсменов-юниоров.

3. Оценить показатели физической работоспо-
собности в зависимости от типа регуляции сердеч-
ного ритма.

4. Оценить показатели работоспособности в за-
висимости от процента жировой массы тела.

ОРГАНИЗАЦИЯ И МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЯ 
В рамках настоящей работы были обследова-

ны 32 спортсмена-волейболиста в возрасте 16 лет, 
имеющих спортивную квалификацию от I взросло-
го разряда до кандидата в мастера спорта (КМС). 
Обследования проводились на базе кафедры спор-
тивной медицины Российского университета спор-
та «ГЦОЛИФК».

Всем спортсменам были проведены ЭКГ-иссле-
дование на электрокардиографе Nihon в покое и 
на фоне активной ортостатической пробы, иссле-
дование вариабельности сердечного ритма (ВСР), 
анализ состава тела с использованием программ-
но-аппаратного комплекса НТЦ «Медасс», велоэр-
гометрический тест PWC170.

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ 
И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ 

Частота сердечных сокращений регулируется 
различными влияниями, оказываемыми со сто-
роны нейрогуморальной системы. Известно, что 
особенности регуляции сердечного ритма можно 
отследить по изменению ЧСС в ответ на проведе-
ние различных функциональных проб. Также изме-
нения интервалов между сокращениями сердца, 
измеряемые в миллисекундах, весьма точно отра-
жают особенности вегетативной регуляции сердеч-
ного ритма и определяются по данным анализа ва-
риабельности сердечного ритма (ВСР).

При анализе полученных нами данных рас-
сматривались такие показатели, как общая мощ-
ность спектра (TP), отражающая процессы вос-
становления, протекающие в организме после 



ЛЕЧЕБНАЯ ФИЗКУЛЬТУРА И СПОРТИВНАЯ МЕДИЦИНА №4 (166) 2022

14

СПОРТИВНАЯ МЕДИЦИНА

тренировочных и соревновательных нагрузок, а 
также суммарный эффект всех уровней регуляции, 
воздействующих на сердечный ритм [8]. Исследо-
вания показывают, что высокие значения общей 
мощности спектра свидетельствуют о преоблада-
нии автономного контура вегетативной регуляции 
сердечного ритма [10]. Колебания ТР, а также ко-
лебания значений мощности различных волновых 
составляющих спектра часто говорят о неустойчи-
вости регуляторных систем сердечного ритма.  Есть 
данные, показывающие, что у спортсменов высо-
кой квалификации значением общей мощности 
спектра в норме является 3000 ± 1998 мс², которое 
снижается после нагрузки [3]. 

Необходимо учитывать и такие показатели, как 
мощность высокочастотной составляющей спектра 
(дыхательные волны) (HF), которая показывает ак-
тивность парасимпатического отдела вегетативной 
нервной системы [1, 4, 9], мощность низкочастот-
ной составляющей спектра (LF), отражающая состо-
яние симпатического звена регуляции сердечного 
ритма, системы регуляции сосудистого тонуса, ак-
тивность вазомоторного центра [2].

Важным показателем являются волны очень 
низкой частоты (VLF). Многие исследователи счи-
тают, что этот показатель характеризует актив-
ность симпатического отдела вегетативной нерв-
ной системы, а также влияние надсегментарного 
уровня регуляции. Функциональное состояние 
и напряжение коры головного мозга, психоэмо-
циональное состояние, а также энергометаболи-
ческий уровень регуляции отражает амплитуда 
VLF. Очень низкочастотная составляющая спектра 
прекрасно отражает энергодефицитные состо-
яния и состояния гиперадаптации [1, 13, 2, 4, 7]. 
Преобладание VLF в общем спектре может указы-
вать на дизрегуляцию и снижение функциональ-
ных и адаптивных возможностей организма [11]. 
Существует связь данного показателя с различны-
ми гуморальными факторами. Многие исследо-
ватели считают, что увеличение низкочастотной 
составляющей спектра связано с преобладанием 
гуморально-метаболического влияния, а также 
увеличением концентрации катехоламинов, ока-
зывающих возбуждающее действие на централь-
ную нервную систему [5, 6, 9]. 

Оценка ВСР проводилась по таким показателям, 
как стресс-индекс (SI), который характеризует сте-
пень напряжения регуляторных систем сердечного 
ритма [13, 2], активность механизмов симпатиче-
ской регуляции и отражает состояние центрально-
го контура регуляции [13,1]. Этот показатель уве-
личивается при усилении тонуса симпатического 
отдела вегетативной нервной системы при физиче-
ских и психоэмоциольных нагрузках [13]. Снижение 
показателя (SI) говорит об усилении доли парасим-
патических влияний на регуляцию ритма сердца [4].

Спортсмены, имевшие средние показатели от-
носительного МПК, в большинстве случаев характе-
ризовались умеренным преобладанием парасим-
патической активности, оптимальным состояние 
регуляторных систем организма, чрезмерным, а в 
ряде случаев резко чрезмерным, приростом ЧСС 
в ответ на проведение активной ортостатической 
пробы, повышенным процентом жировой массы 
тела, что может отражать недостаточный уровень 
тренированности.

Спортсмены с высоким относительным МПК 
чаще характеризовались выраженным преоблада-
нием парасимпатической регуляции вегетативной 
нервной системы над симпатической, нормальным 
процентом жировой массы тела, что может гово-
рить о достаточно высоком уровне тренирован-
ности. Спортсмены, имевшие наибольшее МПК, 
характеризовались резко выраженным приростом 
ЧСС при проведении активной ортостатической 
пробы. 

Спортсмен, имеющий один из самых высоких 
показателей относительного МПК, показал недо-
статочный прирост ЧСС в ответ на проведение ак-
тивной ортостатической пробы, а также имел в со-
стоянии покоя, по данным анализа ВСР, увеличение 
активности центральной регуляции над автоном-
ной, сниженное функциональное состояние регу-
ляторных систем, нормальный процент жировой 
массы и ИМТ. Все это указывает на то, что спортсмен 
находится на пике спортивной формы.

Также был выделен один спортсмен с высоким 
уровнем относительного МПК, имеющий оптималь-
ное состояние регуляторных систем сердечного 
ритма в покое на фоне некоторых признаков энер-
годефицита по данным анализа ВСР. 
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Стоит отметить, что все спортсмены с высоки-
ми относительными показателями МПК в покое по 
данным ВСР имели высокую суммарную активность 
регуляторных систем.

27 из 32 обследованных спортсменов имели 
чрезмерный прирост ЧСС в ответ на проведение 
активной ортостатической пробы. 

Также было выявлено, что повышенный процент 
жировой массы у 12 обследованных спортсменов 
всегда сочетался с чрезмерным, а в ряде случаев с 
резко чрезмерным, приростом ЧСС в ответ на про-
ведение активной ортостатической пробы. 

Спортсмены с наибольшим относительным МПК 
имели чрезмерный прирост ЧСС, что объясняется 
особенностями вегетативной регуляции в покое, а 
именно выраженным преобладанием парасимпа-
тического отдела вегетативной нервной системы 
над симпатическим. Чрезмерный прирост ЧСС у 
спортсменов с оптимальным состоянием регуля-
торных систем может отражать перетренирован-
ность, что подтверждается более низкими показа-
телями общей физической работоспособности и 
относительными значениями МПК. 

Спортсмены с повышенным процентом жиро-
вой массы тела чаще имели низкие и ниже среднего 
показатели физической работоспособности и отно-
сительного МПК, когда спортсмены с нормальным 
процентом жировой массы тела, напротив, практи-
чески всегда имели работоспособность выше сред-
ней и высокие показатели относительного МПК.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ 
Исследование ВСР и реакции на ортостатиче-

ское тестирование позволило нам выявить осо-
бенности вегетативной регуляции и вегетативной 
устойчивости спортсменов- юниоров, проследить 
взаимосвязь этих особенностей с относительными 
показателями теста PWC170 и МПК. Мы определили 
взаимосвязь относительных показателей рабо-
тоспособности, относительного МПК и процента 
содержания жира в организме спортсменов-юнио-
ров. Таким образом, комплексный подход к оценке 
физической работоспособности юных атлетов по-
зволяет более полно оценить уровень подготов-
ленности спортсменов, выявить особенности функ-
ционального состояния. 

СПИСОК ЛИТЕРАТУРЫ
1.	 Баевский Р.М. Анализ вариабельности сердечного 

ритма при использовании различных электрокарди-
ографических систем / Р.М Баевский, Г.Г. Иванов, Л.В. 
Чирейкин, А.П. Гаврилушкин, Ю.А. Кукушкин, Т.Ф. Ми-
ронова, Д.А. Прилуцкий, Ю.Н. Семенов, В.Ф. Федоров, 
А.Н. Флейшман, М.М. Медведев // Вестник аритмо-
логии. – 2001. – № 24. – С. 65–87.

2.	 Берсенев Е.Ю. Спортивная специализация и особен-
ности вегетативной регуляции сердечного ритма / 
Е.Ю. Берсенев // Вариабельность сердечного ритма: 
теоретические аспекты и практическое применение: 
Тезисы докладов IV всероссийского симпозиума с 
международным участием 19–21 ноября 2008 г. / 
Удмуртский университет – Ижевск, 2008. С. 42–45.

3.	 Велибеков Я.В. Регуляция сердечной деятельности 
и интенсивность процессов восстановления у спор-
тсменов высокой квалификации / Я.В. Велибеков, 
Я.В. Викулов // Вариабельность сердечного ритма: 
теоретические аспекты и практическое применение: 
Тезисы докладов IV всероссийского симпозиума с 
международным участием 19–21 ноября 2008 г. / 
Удмуртский университет – Ижевск, 2008. С. 63–65.

4.	 Воронина Г.А. Характеристика основных параметров 
вариабельности сердечного ритма как показатель 
тренированности лыжников-гонщиков / Г.А. Ворони-
на, Р.И. Сафарова // Вариабельность сердечного рит-
ма: теоретические аспекты и практическое примене-
ние: Тезисы докладов IV всероссийского симпозиума 
с международным участием 19–21 ноября 2008 г. / 
Удмуртский университет. – Ижевск, 2008. С. 65–68.

5.	 Воропаев Д.С. Взаимосвязь вариабельности ритма 
сердца и нейродинамических свойств нервной си-
стемы у подростков 14-16 лет / Д.С. Воропаев, О.А. 
Ежова // Вариабельность сердечного ритма: теорети-
ческие аспекты и практическое применение: Тезисы 
докладов IV всероссийского симпозиума с междуна-
родным участием 19-21 ноября 2008г. / Удмуртский 
университет – Ижевск, 2008. С. 68–71.

6.	 Иванов Г.Г. Структура сердечного ритма при анализе PP- 
и RR-интервалов при проведении теста с физической на-
грузкой / Г.Г. Иванов, В.Е. Дворников // Вариабельность 
сердечного ритма: теоретические аспекты и практиче-
ское применение: Тезисы докладов IV всероссийского 
симпозиума с международным участием 19–21 ноября 
2008 г. / Удмуртский университет – Ижевск, 2008. С. 106.



ЛЕЧЕБНАЯ ФИЗКУЛЬТУРА И СПОРТИВНАЯ МЕДИЦИНА №4 (166) 2022

16

СПОРТИВНАЯ МЕДИЦИНА

7.	 Калабин О.В. Изменения временных и спектральных 
показателей ВСР у спортсменов, занимающихся си-
ловым троеборьем (пауэрлифтингом), в зависимо-
сти от уровня мастерства / О.В. Калабин, А.П. Спицин 
// Вариабельность сердечного ритма: теоретические 
аспекты и практическое применение: Тезисы докла-
дов IV всероссийского симпозиума с международ-
ным участием 19–21 ноября 2008 г. / Удмуртский 
университет – Ижевск, 2008. С. 115–118.

8.	 Калинина И.Н. Гендерные особенности вегетатив-
ного статуса у здоровых лиц в возрасте 15–60 лет / 
Н.И. Калинина // Вариабельность сердечного ритма: 
теоретические аспекты и практическое применение: 
Тезисы докладов IV всероссийского симпозиума с 
международным участием 19–21 ноября 2008 г. / 
Удмуртский университет – Ижевск, 2008. С. 121–124.

9.	 Калмыкова А.В. Вариабельность сердечного ритма 
при бронхиальной астме / А.В. Калмыкова, Т.Ф. Ми-
ронова, Е.Б. Драчук // Вариабельность сердечного 
ритма: теоретические аспекты и практическое при-
менение: Тезисы докладов IV всероссийского сим-
позиума с международным участием 19–21 ноября 
2008 г. / Удмуртский университет – Ижевск, 2008. С. 
129–132.

10.	 Кожевников В.С. Индивидуальный портрет ВСР в 
покое и при ортостатическом тестировании у спор-
тсмена-ходока в подготовительном тренировочном 
периоде / В.С. Кожевников, Н.И. Шлык // Вариабель-
ность сердечного ритма: теоретические аспекты и 
практическое применение: Тезисы докладов IV все-
российского симпозиума с международным участи-
ем 19–21 ноября 2008 г. / Удмуртский университет – 
Ижевск, 2008. С. 140–141.

11.	 Кожевников В.С. Особенности ВСР у спортсменов-хо-
доков при подготовке к чемпионату России / В.С. Ко-
жевников, Н.И. Шлык // Вариабельность сердечного 
ритма: теоретические аспекты и практическое приме-
нение: Тезисы докладов IV всероссийского симпозиума 
с международным участием 19–21 ноября 2008 г. / 
Удмуртский университет – Ижевск, 2008. С. 142–143.

12.	 Масленникова С.Н. Методы функционального иссле-
дования сердечно-сосудистой системы в спортив-
но-медицинской практике: метод. рекомендации / 
С.Н. Масленникова. – М.: Типография Министерства 
здравоохранения СССР, 1990. – 13 с. 

13.	 Шлык Н.И. Сердечный ритм и тип регуляции у детей, 
подростков и спортсменов: монография – Ижевск: 
Изд-во «Удмуртский университет», 2009. – 255 с. 



ЛЕЧЕБНАЯ ФИЗКУЛЬТУРА И СПОРТИВНАЯ МЕДИЦИНА №4 (166) 2022

17

СПОРТИВНАЯ МЕДИЦИНА

ВВЕДЕНИЕ
В эпоху множащихся допинговых скандалов и 

стремительно развивающегося рынка фармаколо-
гических средств не вызывает сомнения тот факт, 
что спортивным врачам необходимо владеть зна-
ниями о правовых, организационных и социальных 
основах деятельности профессиональных спор-
тсменов. Для получения таковых в современном 
мире существует большое количество возможно-
стей, начиная от участия в научных конференци-
ях, как в очном, так и в дистанционном формате, и 
заканчивая использованием специализированных 

информационных онлайн-ресурсов.  Однако не-
смотря на это, специалисты в области медико-био-
логического сопровождения спортсменов нередко 
испытывают дефицит в достоверной и объективной 
информации относительно легального фармаколо-
гического обеспечения спортивной деятельности и 
разрешённых средств повышения физической ра-
ботоспособности человека [1]. Текущее положение 
дел порой оборачивается весьма драматическими 
последствиями в жизни спортсменов, посколь-
ку недостаточная осведомлённость врача может 
привести к назначению препаратов, отнесённых 

К ВОПРОСУ ОБ ОСВЕДОМЛЁННОСТИ СПОРТИВНЫХ ВРАЧЕЙ 
В ОБЛАСТИ ДОПИНГА И ТЕРАПЕВТИЧЕСКОГО ИСПОЛЬЗОВАНИЯ 

НАЗНАЧАЕМЫХ ПРЕПАРАТОВ

Р.Р. Глухова1, В.А. Бадтиева1,2, Н.В. Сичинава1, А.В. Квитчастый1, И.В. Юрьева1, И.А. Черепанов1
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АННОТАЦИЯ
Проведено исследование с целью оценить информированность специалистов по спортивной меди-

цине в области допинга и терапевтического использования назначаемых препаратов. Полученные 
данные свидетельствуют о недостаточной осведомлённости респондентов в данных вопросах. Также в 
статье обсуждаются проблемы мотивации спортивных врачей к увеличению своих знаний и готовности 
спортсменов и тренеров следовать их рекомендациям после прохождения углублённого медицинского 
обследования. 
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к числу допинговых веществ. Наконец, встречаются 
и такие случаи, когда спортсмены самостоятельно 
или даже с подачи тренера назначают медикамен-
тозную терапию самим себе, что, разумеется, может 
самым печальным образом сказаться на состоянии 
их здоровья [2]. 

Возникновение прецедентов подобного рода 
говорит о наличии сразу нескольких проблем в 
области медицинского сопровождения профес-
сиональных спортсменов. Во-первых, о неполной 
осведомлённости спортивных врачей в вопросах 
допинга и терапевтического использования препа-
ратов. Во-вторых, о недостаточно высокой мотива-
ции специалистов к повышению уровня собствен-
ных знаний в данной области. В-третьих, о низком 
уровне доверия спортсменов и тренеров по от-
ношению к лечащим врачам. Поэтому нами была 
предпринята попытка оценить степень осведом-
лённости спортивных врачей в области терапевти-
ческого использования назначаемых препаратов и 
их мотивацию к увеличению своих знаний в данных 
вопросах, а также узнать их мнение относительно 
комплаентности своих пациентов. 

ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ
Оценить информированность спортивных вра-

чей в вопросах терапевтического использования 
назначаемых препаратов и выявить их мотивацию к 
увеличению объёма своих знаний в данной области.  

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
Исследование проводилось в виде анонимного 

опроса среди участников научной конференции 
по медицине, в нём приняли участие 33 врача по 
спортивной медицине. Опрос респондентов про-
ходил в формате полуструктурированного интер-
вью, им было предложено ответить на 13 вопросов. 
Статистическая обработка данных осуществлялась 
с помощью программного обеспечения Microsoft 
Excel 2019.

РЕЗУЛЬТАТЫ
С помощью первого вопроса мы хотели вы-

яснить, из каких источников и каким способом 
специалисты по спортивной медицине получают 
информацию о запрещённых в спорте веществах. 
Ответы респондентов представлены графически 
на рисунке № 1. Оказалось, что наиболее популяр-
ным источником знаний относительно изменений в 
списке запрещенных препаратов является сайт РУ-
САДА [3], им пользуются 39 % опрошенных. Причём 
около четверти респондентов предпочитают полу-
чать информацию офлайн, что вполне объяснимо, 
поскольку у врачей не всегда бывает возможность 
оперативно получить необходимую информацию 
из интернета. 

Второй вопрос, который был задан спортивным 
врачам, сформулирован следующим образом: «Ка-
кая субстанция включена в новый список монито-

Рис. 1 – Популярность различных источников информации о допинге среди специалистов по спортивной медицине
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ринга препаратов с 01.01.2019?». Большая часть от-
ветов респондентов оказалась правильной (рис. 2). 

Анализ полученных данных показал, что верные 
ответы принадлежат врачам по спортивной меди-
цине, которые черпают информацию с сайта РУСА-
ДА, а также из интернета и на рабочем месте. Стоит 
отметить, что на данный момент в социальных се-
тях уже есть площадки, подробно раскрывающие 
вопросы, связанные с запрещенными препаратами 
[4]. Кроме того, существует множество учебников 
по спортивному праву, доступных как в печатном, 
так и в электронном виде, охватывающих не только 
отечественную правовую систему, но и междуна-
родную правовую среду [2, 5, 6, 7].

Третий вопрос касался терапевтического ис-
пользования (ТИ) запрещенных субстанций. Оче-
видно, что профессиональные спортсмены в любой 
момент вследствие получения травмы или обо-
стрения хронических заболеваний из-за повышен-
ных физических нагрузок могут оказаться в такой 
ситуации, когда им потребуется экстренное оказа-
ние медицинской помощи, предусматривающее 
обоснованное применение лекарственных средств 
и методов, отнесённых к запрещённому списку 
WADA. Поэтому каждый специалист по спортивной 

медицине обязан владеть информацией по вопро-
сам допинга и уметь грамотно заполнять ТИ [5]. Од-
нако результаты нашего исследования показали, 
что всего 41 % опрошенных понимают смысл дан-
ного словосочетания. 31 % респондентов призна-
лись в том, что не знают, что это такое, и ещё 28 % 
затруднились с ответом. 

На рисунке 3 приведены данные, по которым 
можно судить о степени осведомлённости спор-
тивных врачей о Международном стандарте ТИ, 
который регламентирует процедуру получения 
разрешения на ТИ, ответственность и обязанности 
антидопинговых организаций по вынесению реше-
ний по ТИ, процесс подачи спортсменом запроса на 
ТИ и пересмотр ВАДА решений по ТИ [8]. Всего 58 % 
наших респондентов ответили, что знакомы с дан-
ным стандартом. 

Согласно регламенту, запросы на ТИ подает 
сам спортсмен, но врач помогает ему правильно 
заполнить запрос по форме, установленной ВАДА 
[9]. К запросу на ТИ необходимо приложить дан-
ные медицинских обследований, выписку из ме-
дицинской карты или истории болезни, которые 
подтверждают диагноз и обосновывают необхо-
димость назначения запрещённой субстанции. 

Рис. 2 – Ответы спортивных врачей на вопрос о веществе, включенном в новый список мониторинга препаратов 
с 01.01.2019



ЛЕЧЕБНАЯ ФИЗКУЛЬТУРА И СПОРТИВНАЯ МЕДИЦИНА №4 (166) 2022

20

СПОРТИВНАЯ МЕДИЦИНА

Спортивным врачам также необходимо владеть 
информацией о том, что спортсмены, которые не 
являются спортсменами международного уров-
ня, подают запросы на ТИ в РУСАДА. Спортсмены 
международного уровня подают запросы на ТИ 
в соответствующие международные спортив-
ные федерации [10]. Наш опрос показал, что 87 
% респондентов никогда не заполняли ТИ. Всего 
5 врачей по спортивной медицине имеют опыт 
подачи заявки на ТИ. Результаты схожих с нашим 
опросов свидетельствуют о том, что подобное по-

ложение дел типично для многих восточно-евро-
пейских стран. Так, в Словении, например, только 
12 % врачей общей практики и фармацевтов ког-
да-либо сталкивались с проблемой запрещенных 
веществ [11].

Кроме того, текущее законодательство оставля-
ет возможность для спортсмена получить ретроак-
тивное разрешение на ТИ, то есть после того, как 
препарат уже был применен. Лишь 34 % наших ре-
спондентов ответили, что знают, что такое ретроак-
тивное ТИ (рис. 4).

Рис. 3 – Осведомлённость спортивных врачей о Международном стандарте ТИ

Рис. 4 – Осведомлённость спортивных врачей о том, что такое ретроактивное ТИ
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За последнее время в мире отмечается рост ко-
личества запросов и выданных разрешений на ТИ, 
большая часть принадлежит США, Франции, Италии. 
Россия относится к странам с наименьшим количе-
ством выданных разрешений на ТИ. Чаще всего за-
просы подаются на глюкокортикоиды, диуретики, 
гормоны и модуляторы метаболизма, наркотики и 
бета-агонисты [8]. Согласно статистике РУСАДА [3], 
в нашей стране число таких разрешений растёт от 
года к году, но ничтожными темпами по сравнению 
со странами-лидерами, и при этом в большинстве 
случаев принимается решение об отказе по причине 
неправильно оформленного запроса (Таблица № 1). 

Согласно данным 2015 года, заявки на разре-
шение ТИ, поданные из России, отклоняются по 
немедицинским причинам (по причине неправиль-
но оформленной заявки) в 96,6 % случаев [9]. Для 
сравнения, по данным того же 2015 года, заявки 
на разрешение ТИ, поданные из США, отклоняют-
ся по немедицинским причинам в 44 % случаев, из 
Австралии – в 56 % случаев, из Германии – в 71,5 % 
случаев. Вывод напрашивается сам собой: обуче-
ние умению грамотно оформлять заявки на раз-
решение ТИ крайне актуально для отечественных 
спортивных врачей. 

В рамках текущего исследования на вопрос о 
необходимости назначения препарата (метода), 

входящего в список запрещенных, но являющегося 
для спортсмена препаратом выбора, большинство 
респондентов ответили, что назначат и подадут за-
явку на ТИ, 3 % назначат и не подадут заявку (рис. 5). 
При этом 15 % предпочтут назначение разрешен-
ного препарата, даже если он будет менее эффек-
тивным, несмотря на наличие в открытом доступе 
такого руководства для спортивных врачей, как 
«Разрешенный список» [3].

Данное положение дел подтверждает наличие 
острой необходимости в проведении дополни-
тельных образовательных мероприятий для спор-
тивных врачей, а также увеличении количества 
разнообразных источников достоверной инфор-
мации в различных форматах: буклетов, как в бу-
мажном, так и в электронном виде, видеоуроков, 
онлайн-конференции. Однако эффективность 
подобных мер напрямую зависит от заинтересо-
ванности самих специалистов в получении соот-
ветствующей информации. На вопрос о желании 
прослушать лекцию по ТИ 85 % опрошенных нами 
спортивных врачей дали положительный ответ. 
Кроме того, 82 % опрошенных изъявили желание 
получать информацию и разъяснения по ТИ на 
электронную почту и оставили свои контактные 
данные, что является подтверждением серьёзно-
сти их намерения. 

Таблица 1 
Количество поданных одобренных заявок на ТИ в РФ 

и других странах-лидерах в 2015–2020 годах

Количество отправ-
ленных заявок на ТИ

Количество одо-
бренных заявок на ТИ

Процент одобрен-
ных заявок на ТИ

США (2015) 653 402 61,5 %
Австралия (2015) 369 234 63,5 %
Франция (2015) 429 203 47 %
Германия (2015) 56 51 91 %
Финляндия (2015) 142 134 94,4 %
Россия (2015) 54 25 46,3 %
Россия (2016) 78 15 19,2 %
Россия (2017) 98 22 22,5 %
Россия (2018) 101 22 21,8 %
Россия (2019) 100 45 45 %
Россия (2020) 68 35 51 %
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Однако мотивация специалистов по спортив-
ной медицине к увеличению объёма своих знаний 
может серьёзным образом снижаться по причи-
не отсутствия доверия к их рекомендациям со 
стороны спортсменов и тренеров. Доказано, что 
установление терапевтического сотрудничества 
между врачом и пациентом серьёзным образом 
повышает эффективность лечения, в то время как 
отсутствие комплаентности со стороны пациентов 
минимизирует результативность любого терапев-
тического воздействия [12]. Поэтому в рамках те-
кущего исследования мы также решили выявить 
представления специалистов по спортивной ме-
дицине о том, насколько авторитетным, как они 
сами полагают, является их профессиональное 
мнение для спортсменов и тренеров и в какой сте-
пени те готовы следовать их врачебным рекомен-
дациям.  

Результаты опроса показали, что 71 % опро-
шенных нами спортивных врачей регулярно дают 
рекомендации своим спортсменам относительно 
планирования тренировочного режима. Однако 
при этом 25 % наших респондентов сомневаются 
в том, что их мнение является авторитетным для 
спортсменов, и только 65 % респондентов полага-
ют, что их мнение является авторитетным для тре-
неров. Наконец, лишь 57 % опрошенных уверены, 
что спортсмены следуют их рекомендациям.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Проведённый нами опрос позволил оценить 

актуальное положение дел в сфере медицинско-
го сопровождения спортсменов. Результаты сви-
детельствуют о недостаточно высоком уровне 
знаний специалистов по спортивной медицине 
в области допинга и терапевтического использо-
вания назначаемых препаратов. Однако высокая 
мотивация врачей к увеличению объёма своих 
знаний в данных вопросах вселяет надежду на 
изменение ситуации в лучшую сторону в обо-
зримом будущем. Кроме того, результаты опро-
са говорят об острой необходимости повыше-
ния авторитета отечественных специалистов по 
спортивной медицине в глазах их потенциальных 
пациентов и их тренеров для улучшения качества 
медицинского сопровождения профессиональ-
ных спортсменов. Полученные данные могут быть 
использованы для разработки образовательных 
мероприятий для спортивных врачей, направлен-
ных на оптимизацию медико-биологического обе-
спечения спортсменов, в соответствии с мировы-
ми тенденциями.
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Рис. 5 – Стратегии действий спортивных врачей в случае выбора назначения препарата 
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СОВРЕМЕННЫЕ АСПЕКТЫ ЭТИОЛОГИИ И ПАТОГЕНЕЗА 
СИНДРОМА ПЕРЕТРЕНИРОВАННОСТИ У СПОРТСМЕНОВ 

(ЛИТЕРАТУРНЫЙ ОБЗОР) 
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ФГБОУ ВО «Пермский государственный медицинский университет 
им. академика Е.А. Вагнера» Минздрава России (Пермь) 

РЕЗЮМЕ
При написании литературного обзора нами были проанализированы отечественные и зарубежные 

научные публикации, посвященные изучению синдрома перетренированности. Цель обзора – сформи-
ровать современное представление об этиологии и патогенезе синдрома перетренированности среди 
спортсменов на различных уровнях физической подготовки. Кроме того, в литературном обзоре пред-
ставлены некоторые современные позиции в отношении диагностики, лечения и профилактики синдрома 
перетренированности. Актуальность выбранной нами темы заключается в отсутствии сформированных 
единых положений в отношении клинико-диагностических и лечебно-профилактических аспектов пере-
тренированности. Основную роль в патогенезе играют изменения со стороны эндокринной, сердеч-
но-сосудистой, иммунной и центральной нервной системы. Результаты многочисленных исследований 
подтверждают   неравномерность распределения физических нагрузок с периодами восстановления как 
основную причину развития синдрома перетренированности. Тщательный сбор анамнеза, жалоб, анализ 
интенсивности тренировочных и соревновательных нагрузок, оценка эффективности процессов восста-
новления с применением современных лабораторных и функциональных методов исследования играют 
решающую роль в своевременной диагностике перетренированности.    

Ключевые слова: синдром перетренированности, спорт, утомление. 

MODERN ASPECTS OF ETIOLOGY AND PATHOGENESIS 
OF ATHLETES OVERTRAINING SYNDROME 

(LITERATURE REVIEW)

P.N. Chaynikov, A.M. Kulesh, M.O. Gushchin

E.A.Vagner Perm State Medical University (Perm)

SUMMARY
During writing this literature review, we have analyzed domestic and foreign scientific publications dedicated to 

studying of the overtraining syndrome. The aim of the review is to provide a modern understanding of the etiology 
and pathogenesis of overtraining syndrome among athletes at different levels of physical training. In addition, 
the literature review presents some modern positions regarding the diagnosis, treatment, and prevention of the 
overtraining syndrome. The relevance of the topic we have chosen lies in the absence of established common 
positions regarding the clinical-diagnostic and therapeutic-preventive aspects of overtraining. The main role in 
the pathogenesis is played by changes from the endocrine, cardiovascular, immune, and central nervous systems. 
The results of numerous studies confirm the uneven distribution of physical loads with periods of recovery as the 
main cause of overtraining syndrome development. Careful collection of anamnesis, complaints, analysis of the 
intensity of training and competitive loads, assessment of the effectiveness of recovery processes with the use 
of modern laboratory and functional research methods play a decisive role in timely diagnosis of overtraining. 

Keywords: overtraining syndrome, sport, fatigue.
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ВВЕДЕНИЕ 
Актуальность темы обусловлена широкой рас-

пространенностью синдрома перетренирован-
ности (СП) среди спортсменов на разных этапах 
спортивной подготовки. По литературным данным, 
около 25–30 % спортсменов хотя бы раз в жизни 
сталкивались с перетренированностью. Кроме 
того, вопросы этиопатогенеза, а также своевремен-
ной диагностики и эффективных доказанных мето-
дов лечения в настоящее время остаются открыты-
ми, что приводит к увеличению рисков снижения 
профессиональных достижений спортсменов.

На сегодняшний день возрастают требования 
к физической подготовке спортсменов, увеличи-
вается кратность и интенсивность физических на-
грузок. Запредельные и околопредельные нагруз-
ки в современном спорте стали в большинстве 
случаев нормой, что, безусловно, нерационально 
и не оправдано с позиции сохранения высокого 
уровня функционального состояния организма и 
здоровья спортсмена в целом.  Кроме того, про-
фессионализация, коммерциализация и развитие 
фармакологии в сфере спорта являются дополни-
тельными факторами риска развития перетрени-
рованности [1, 2]. 

В наши дни, когда физиологический резерв 
спортсмена для достижения максимальных спор-
тивных результатов почти исчерпан, проблема СП 
стоит как никогда остро, поскольку касается не 
только здоровья и результативности, но и перспек-
тивности спортсменов [1–3].  

Определение и классификация синдрома 
перетренированности. Мы изучили ряд опреде-
лений, предложенных научными исследователя-
ми, на наш взгляд, наиболее детально раскрывает 
большинство аспектов СП следующая дефиниция. 
Синдром перетренированности (overtraining) 
представляет собой аккумуляцию перегрузок, ко-
торая приводит к длительному снижению работо-
способности, не устраняемому в течение 2-х не-
дель и более с помощью облегченных тренировок 
и/или отдыха, сопровождающуюся патологиче-
скими реакциями со стороны нервной, иммунной, 
вегетативной и эндокринной систем, синдромом 
эндогенной интоксикации (снижение аппетита, 
нарушение сна, подавленное настроение, сниже-

ние массы тела, возникновение болевого синдро-
ма и нейрогормональные изменения) и нетипич-
ной адаптацией [1–3]. 

Ряд авторов считают, что основная причина 
развития СП – это дисбаланс между чрезмерными 
физическими нагрузками и недостаточными пе-
риодами восстановления. Перетренированность 
чаще возникает при тренировках высокой интен-
сивности и продолжительности, а также в период 
соревнований [1–4]. 

Сегодня СП остается клиническим синдромаль-
ным диагнозом без четкого клинического опреде-
ления [3]. В Международной классификации болез-
ней 10 и 11 пересмотров данный синдром также 
отсутствует. 

Одна из общепринятых позиций в отношении 
перетренированности – это развитие  дисфункции 
вегетативной регуляции, то есть дисбаланс между 
симпатическим и парасимпатическим звеном ве-
гетативной нервной системы (ВНС). В результате 
дисбаланса ВНС и централизации регуляторных 
процессов происходит повышение «цены» адапта-
ции. Соответственно выделяют две фазы: симпати-
ческая и парасимпатическая [3]. 

Симпатическая фаза подобна острой стрессовой 
реакции. Эта форма прогрессирует до того момен-
та, когда симпатическая активность и реактивность 
снижается по причине истощения симпато-адрена-
ловых медиаторов (адреналин, норадреналин) [5]. 

При длительных и интенсивных физических на-
грузках в организме накапливаются высокие концен-
трации анаболических гормонов, что со временем 
ведет к снижению чувствительности к ним, результа-
том чего является компенсаторное усиление выра-
ботки стресс-реализующих гормонов гипоталамо-ги-
пофизарной оси (кортикотропин-рилизинг-фактор, 
адренокортикотропный гормон) и коры надпочеч-
ников (кортизол) [3, 4]. Повышенная концентрация 
катехоламинов также приводит к усилению синтеза 
«гормонов стресса», снижению мышечной работо-
способности и индекса анаболизма (ИА) (соотноше-
ние концентрации сывороточного тестостерона к 
концентрации сывороточного кортизола) [3].

Для данной формы характерна следующая кли-
ническая картина: рост частоты cердечных сокра-
щений (ЧСС) в покое, увеличение артериального 
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давления (АД) в покое, головные боли, возможное 
повышение температуры тела, наличие признаков 
психологического стресса и снижение психоэмоци-
онального статуса [2, 3].  

Парасимпатическая фаза – фаза истощения. Она 
характеризуется снижением регуляторных функ-
ций вегетативной нервной системы, что приводит 
к снижению концентрации анаболических гормо-
нов [3]. Стабильное снижение гормональных влия-
ний и энергоисточников приводит к прогрессиру-
ющему снижению физической работоспособности. 
Для этой формы перетренированности характерны 
следующие симптомы: низкая ЧСС, реагирующая 
на физические нагрузки резким повышением, нор-
мальный уровень АД с резким подъемом в период 
тренировочного процесса, нормальная скорость 
обмена веществ и соответственно нормальная тем-
пература тела, отсутствие психологических призна-
ков стресса [2, 3]. 

Патогенез синдрома перетренированности. 
Большинство авторов считают, что главным звеном 
в патогенезе СП является нарушение координации 
взаимодействия между корой головного мозга и 
подкорковыми отделами, приводящее к симпати-
ко-парасимпатическому дисбалансу. 

В настоящее время в научных публикациях су-
ществует множество теорий и гипотез перетрени-
рованности. К последним относится гипотеза гли-
когена, утомления центральной нервной системы 
(ЦНС), глутамина, вегетативной нервной системы, 
полиненасыщенных жирных кислот (ПНЖК); теория 
окислительного стресса (ОС), цитокинов и гипота-
ламуса. Но на сегодняшний день ни одна из гипотез 
и теорий не объясняет все аспекты перетрениро-
ванности. Особое внимание стоит уделить теории 
гипоталамуса, поскольку она описывает развитие в 
организме спортсмена нарушение процессов регу-
ляции, и в первую очередь гормональной и нейро-
вегетативной систем [2, 6].  

Гипотеза гликогена. Зарубежные ученые счи-
тают, что дефицит гликогена может стать хрониче-
ским как результат недостаточного поступления 
количества углеводов в организм, что является 
следствием бесконтрольного питания и дефицита 
калорийности за счет углеводов, особенно в пери-
од интенсивных физических нагрузок и соревнова-

ний. Недостаточный уровень мышечного гликогена 
приводит к увеличению окисления и снижению 
концентрации аминокислот с разветвленной цепью. 
Описанные выше процессы приводят к увеличению 
концентрации нейромедиаторов, участвующих в 
утомлении. Однако уже с 1988 года было извест-
но, что пловцы, которые употребляют недостаточ-
ное количество углеводов, испытывают большую 
усталость во время тренировок, но не обязательно 
страдают от снижения работоспособности. Таким 
образом, мы можем полагать, что длительные и ин-
тенсивные упражнения могут стать причиной изме-
нения метаболических путей, участвующих в энер-
гообеспечении скелетных мышц, но нет доказанной 
базы, что это относится к перетренированности [6, 7].

Гипотеза утомления центральной нервной 
системы. Исследование Дикунец М.А. демонстри-
рует наличие активного метаболизма аминокислот 
с разветвленной боковой цепью (АРБЦ) в скелет-
ных мышцах во время физической нагрузки. В про-
цессе истощения гликогена одновременно с АРБЦ 
в более высоких количествах могут окисляться 
свободные жирные кислоты (СЖК) плазмы. Повы-
шенную нагрузку на транспортный потенциал аль-
бумина оказывает увеличенное поступление СЖК 
в скелетные мышцы, что приводит к повышению 
концентрации свободного триптофана. Известно, 
что увеличение несвязанного триптофана поло-
жительно коррелирует с усталостью из-за повы-
шенного поступления его в головной мозг и пре-
вращения в серотонин, который, в свою очередь, 
участвует в регуляции сна, возбудимости мотоней-
ронов, торможении постсинаптических рефлексов 
и эндокринных функций, в том числе в ингибирова-
нии гормонов, секретируемых гипоталамусом, что 
свойственно перетренированности [8]. По резуль-
татам исследования в качестве диагностического 
критерия было предложено использовать отноше-
ние концентраций свободного триптофана к АРБЦ, 
которое уменьшается при СП [9]. 

Глутаминовая гипотеза. Известно, что глута-
мин  – это главный источник энергии для клеток 
иммунной системы, также играет роль в синтезе 
ДНК и РНК, в транспорте азота, глюконеогенезе и 
кислотно-щелочном балансе [10]. Стоит отметить, 
что пониженный уровень этой аминокислоты 
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наблюдается именно у перетренированных спор-
тсменов. По мнению зарубежных авторов, сниже-
ние концентрации глутамина коррелирует с уве-
личением частоты инфекций верхних дыхательных 
путей у спортсменов, страдающих СП [11], тогда как 
отечественные исследователи определили, что до-
полнительный прием глутаминовой кислоты может 
снизить риск развития инфекционных заболеваний 
среди спортсменов [2, 6].  

На сегодняшний день неизвестным остается 
лишь факт влияния сокращения количества глута-
миновой кислоты на функцию иммунных клеток; 
несмотря на уменьшение ее концентрации после 
физической нагрузки, количество аминокислоты, 
которое является доступной иммунным клеткам, 
необязательно изменяется [6].  

Некоторые ученые обосновывают наступление 
перетренированности снижением концентрации 
изучаемой кислоты, так как макрофаги и лимфоци-
ты сначала используют именно эту кислоту для про-
лиферации [2, 6]. 

Гипотеза вегетативной нервной системы. 
Основана на развивающемся дисбалансе в вегета-
тивной регуляции организма. В процессе прогрес-
сирования СП происходит снижение активности и 
реактивности симпатического звена регуляции, с 
одной стороны, и преобладание парасимпатиче-
ского звена – с другой стороны, что в итоге может 
стать причиной снижения работоспособности, раз-
вития усталости, депрессии и экстремальной бра-
дикардии [12].  

Снижение активности симпатического звена 
прежде всего связано с уменьшением ночной се-
креции адреналина и норадреналина. Наблюда-
ется обратная зависимость: при увеличении утом-
ляемости снижается секреция катехоламинов, их 
уровень приходит к исходному в период восста-
новления спортсменов. Одна из главных функций 
этих гормонов – модулирование метаболических и 
кардиоциркуляторных реакций, а также адаптация 
к физической и психологической работе [12].  

В качестве диагностики вегетативного звена ре-
гуляции успешно применяется оценка вариабель-
ности сердечного ритма (ВСР). Установлено, что у 
спортсменов, страдающих СП, после пробуждения 
наблюдалось снижение показателя вариабельно-

сти ритма сердца, что является критерием  повы-
шенного симпатического тонуса и централизации 
механизмов регуляции. Кроме того, установлено, 
что баланс симпатического и парасимпатического 
звеньев может быть восстановлен спустя неделю 
отдыха [13]. 

Некоторые зарубежные авторы считают, что бе-
гуны, страдающие перетренированностью, имели 
пониженные концентрации свободного адренали-
на и норадреналина в плазме крови после выпол-
нения упражнения со ступенчатым увеличением 
нагрузки и теста на скоростную выносливость на 
беговой дорожке по сравнению со здоровыми ат-
летами [14].

Другие авторы, целью которых было сравнить 
сердечно-сосудистые и вегетативные адаптацион-
ные изменения у спортсменов мирового уровня, 
подвергающихся высокоинтенсивным и непрерыв-
ным тренировкам в течение продолжительного 
времени, пришли к следующему заключению. Про-
должительная спортивная деятельность вызывает 
увеличение ЧСС в покое, а также диастолического 
(ДАД) и среднего артериального давления и сни-
жение доминантности парасимпатического отдела 
ВНС, что является триггерами к снижению адапта-
ции к большим физическим нагрузкам [15]. 

Таким образом, ссылаясь на результаты научных 
исследований, можно предположить, что в период 
интенсивных и продолжительных физических на-
грузок зачастую преобладает симпатический отдел 
ВНС в состоянии покоя, что клинически проявляет-
ся повышенными значениями ЧСС и артериального 
давления как в покое, так и во время нагрузки. Для 
восстановления вегетативного гомеостаза в сред-
нем требуется одна неделя отдыха.  

Гипотеза полиненасыщенных жирных кис-
лот. Установлено, что результатом истощения за-
пасов гликогена в период интенсивных и длитель-
ных физических нагрузок является повышение 
концентрации жирных кислот (ЖК) как следствие 
метаболического стресса. Высокая концентрация 
полиненасыщенных жирных кислот может при-
вести к угнетению пролиферации лимфоцитов в 
лимфатических узлах. Таким образом, можно пред-
положить, что у перетренированных спортсме-
нов снижаются показатели иммунного ответа  [16]. 
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Иммунологические сдвиги запускают каскад пато-
физиологических реакций нейроиммуноэндокрин-
ного характера, что может являться одной из причин 
снижения показателей общего функционального со-
стояния и, как результат, формирование порочного 
круга синдрома перетренированности.

Теория окислительного стресса. При дли-
тельных, интенсивных и сложно-технических фи-
зических нагрузках, когда окислительный стресс 
приобретает характер патологического, нарастает 
концентрация активных форм кислорода, таких как 
супероксид, перекись водорода, гидроксильный 
радикал, которые, в свою очередь, могут стать при-
чиной системной воспалительной реакции, сопро-
вождающейся ощущениями мышечной усталости 
и болезненности, лимитируя тем самым общую и 
специальную работоспособность и спортивные ре-
зультаты в целом.   

Известно, что маркеры окислительного стресса 
в покое у спортсменов с перетренированностью 
выше, чем у здоровых спортсменов. Кроме того, оче-
видным является тот факт, при котором снижение 
спортивных показателей зачастую сопровождается 
увеличением физической тренировочной нагруз-
ки, что способствует еще более тяжелому течению 
окислительного стресса. Повышение фермента ци-
тратсинтазы, отражающего окислительную способ-
ность, и наблюдается при стрессе, тренировках на 
выносливость, инсулиновой стимуляции [7, 17]. 

С целью диагностики перетренированности 
предлагается использовать определение концен-
трации фермента креатининфосфокиназы (КФК) 
различных фракций – мышечной, сердечной, моз-
госпецифической. Известно, что при физических 
нагрузках наблюдается увеличение концентрации 
КФК. Однако нет четких референсных значений, 
которые свидетельствовали бы о чрезмерной мы-
шечной работе и развитии синдрома перетрениро-
ванности. Таким образом, этот фермент не является 
достоверным критерием в определении перетре-
нированности [2, 18]. 

Цитокиновая теория. Остается неоспоримым 
факт наличия микроповреждений мышечной ткани 
при её длительном сокращении с учетом интенсив-
ности и специфичности тренировочного и сорев-
новательного процессов. Процессы заживления 

и  укрепление тканей происходят путем активации 
местного воспалительного ответа, в результате чего 
повышается концентрация провоспалительных ци-
токинов. Цитокины – это эндогенные биологически 
активные медиаторы, которые регулируют межкле-
точные и межсистемные взаимодействия, определя-
ют выживаемость клеток, стимуляцию или подавле-
ние их роста, дифференциацию, функциональную 
активность клеток и процессы их апоптоза. При 
продолжительной и интенсивной тренировке и от-
сутствии достаточного отдыха этот воспалительный 
процесс может усилиться, перейти в хронический и 
стать патологическим, что может привести к негатив-
ным процессам для организма спортсменов [19]. 

Таким образом, длительно существующий ци-
токиновый воспалительный процесс активирует 
моноцитарный ответ, увеличивает синтез и концен-
трацию воспалительных цитокинов разных групп. 
Безусловно, описанная реакция влияет на работу 
центрального контура регуляции в целом и функ-
ционального состояния головного мозга в частно-
сти, вызывая снижение аппетита, диссомнические, 
аффективные расстройства [19]. 

Теория гипоталамуса. Изменения в гипота-
ламо-гипофизарно-надпочечниковой (ГГН) и ги-
поталамо-гипофизарно-гонадной (ГГГ) осях также 
могут выступать причинами синдрома перетрени-
рованности. У хорошо тренированных спортсме-
нов наблюдаются незначительные изменения в ГГН, 
а у перетренированных меняется уровень кортизо-
ла, адренокортикотропного гормона (АКТГ), тесто-
стерона и других гормонов [20]. 

Для оценки функционального статуса спортсме-
на различных видов спорта используется расчет 
индекса анаболизма – соотношения концентрации 
сывороточного тестостерона к концентрации кор-
тизола, снижение которого больше, чем на 30 %, 
расценивается как признак плохой переносимости 
тренировочных нагрузок. Использование анаболи-
ческого индекса (ИА) базируется на предположе-
нии, что кортизол является катаболическим гормо-
ном, а тестостерон – анаболическим [1].  

В 1985 году были установлены особенности от-
вета гипоталамо-гипофизарной-надпочечниковой 
оси на стрессовое воздействие в виде снижения 
секреции АКТГ, соматотропного гормона, про-
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лактина и кортизола у спортсменов-марафонцев 
с синдромом перенапряжения. В 2017 году опу-
бликованы результаты исследования EROS-HPA, 
в котором были сформулированы критерии под-
тверждения и исключения СП: уровень кортизола 
через 30 минут после пробуждения > 530 нг/дл – 
исключение, уровень кортизола на фоне теста с ги-
погликемией > 20,5 нг/дл – исключение, < 17 мкг/
дл – подтверждение; ответ АКТГ на стресс-тест > 
106 пг/мл – исключение, <  35 пг/мл  – подтверж-
дение [21]. Кроме того, в ряде исследований пока-
зано, что гормональный ответ на тренировочную 
нагрузку отличается в зависимости от времени су-
ток (повышение уровня тестостерона через 1 час 
после стандартной тренировочной нагрузки до 
411,1 + 49,7 нмоль/л в 7.00, до 168,3 + 16,6 нмоль/л 
в 19.00 и до 162,8 + 46,9 в 24.00 от базового уров-
ня в 135,9 + 12,2, 65,1 + 7,3, и 103,9 + 13,3 нмоль/л 
в 7.00, 19.00 и 24.00 соответственно), при этом по-
вышение уровня гормона роста после физических 
упражнений не зависело от времени суток [20, 
21]. Кроме этого, тестостерон и кортизол чувстви-
тельны к изменениям в тренировочном объеме 
и интенсивности у спортсменов высокого уровня 
подготовленности [22]. Зарубежные авторы иссле-
довали концентрацию кортизола и тестостерона 
в плазме и слюне. Уровень кортизола в плазме и 
слюне до тренировочного процесса практически 
не отличался от такого после тренировочного 
процесса [23]. Ссылаясь на результаты других за-
рубежных авторов, было выявлено, что СП у муж-
чин-спортсменов характеризовался повышением 
уровня эстрадиола и снижением тестостерона по 
сравнению со здоровыми спортсменами, а также 
наблюдали снижение концентрации пролактина и 
гормона роста [24]. 

Таким образом, изучение концентрации и соот-
ношения стресс-реализующих и стресс-лимитиру-
ющих гормонов является информативным методом 
для оценки адаптации к тренировочным нагрузкам. 
Эндокринная система является одной из основных 
систем, участвующих в ответах на острый и хрониче-
ский стресс. Изменение уровней гормонов не являет-
ся абсолютно точным диагностическим методом СП, 
но в то же время эти изменения могут быть предик-
торами развития данного синдрома у спортсменов.  

Диагностика синдрома перетренированности. 
Синдромальный диагноз перетренированности 
устанавливается путем исключения других при-
чин, снижающих работоспособность и спортивные 
результаты. Часто соматические заболевания, хро-
нические бактериальные инфекции, заболевания 
иммунной и эндокринной систем, расстройства 
нервной и психоэмоциональных систем, избы-
точная тренировочная нагрузка, неадекватное 
восстановление и другие факторы являются при-
чинами снижения результативности. Перетрениро-
ванность может протекать под масками следующих 
заболеваний: анемия, патология желудочно-ки-
шечного тракта, бронхиальная астма, аллергиче-
ские реакции, сердечно-сосудистая патология, ряд 
эндокринных нозологий (диабет, нарушение толе-
рантности к глюкозе и др.), инфекционные заболе-
вания, патология опорно-двигательного аппарата 
и психоневрологические расстройства [3, 6]. 

Еще в 1991 году было известно свыше 80 ос-
новных симптомов перетренированности, из них 
40  физиологических, 12 психоневрологических, 
14 иммунологических и 18 биохимических. Но в на-
стоящее время их насчитывается еще больше [25]. 

Спортивный анамнез. Акцент необходимо сде-
лать на анализе тренировочных программ, восста-
новительных процессов, интенсивности нагрузки, 
её характере. Важно оценить спортивные результа-
ты относительно поставленных целей, активно выя-
вить внешние факторы риска синдрома перетрени-
рованности: атмосферу в команде, взаимодействие 
с тренером, психологический климат, характер пи-
тания, режим сна и отдыха и другие.  

Жалобы, как правило, являются неспецифичны-
ми, например, повышенная утомляемость во время 
физических нагрузок, общая слабость, подавлен-
ное настроение, повышенная агрессия, снижение 
аппетита, долговременная болезненность скелет-
ной мускулатуры, увеличение частоты заболевае-
мости инфекционными болезнями верхних дыха-
тельных путей. Часто может отмечаться депрессия, 
которая является одной из самых больших проблем 
при состоянии перетренированности. Потеря мас-
сы тела происходит как за счет процента жировой 
ткани, так и мышечной в результате преобладания 
катаболических процессов [3, 26]. 
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Лабораторные методы исследования (таблица). 
При отсутствии нормального восстановления сни-
жается уровень общего и свободного тестостерона. 
В результате снижается ИА. После 1–2 недель тре-
нировочных нагрузок умеренной интенсивности 
повышается уровень инсулиноподобного фактора 
роста (ИФР-1). При продолжительных истощающих 
нагрузках уровень соматотропного гормона и ИФР-1 
значительно снижается [3]. При перегрузке и СП 
концентрация катехоламинов в покое может быть 
повышена, а чувствительность к ним перифериче-
ских тканей снижена. При продолжительной интен-
сивной нагрузке число лейкоцитов и лимфоцитов 
тоже может снижаться. 

Функционально-диагностические методы ис-
следования. При эхокардиографии зачастую диа-
гностируются признаки снижения сократительной 
способности сердечной мышцы. На электрокарди-
ограмме  могут появляться «пограничные» и «па-
тологические» ЭКГ-изменения. При проведении 
эргоспирометрического теста можно определить 
снижение аэробной и анаэробной выносливости, 
уровня максимального потребления кислорода 
и максимального кислородного пульса нагрузки. 
Кроме того, у спортсменов с СП снижается специ-
альная работоспособность [27]. 

Лечение и профилактика. По результатам 
Европейского и Объединенного консенсуса по 
перетренированности отмечают недоказанность 
эффективности какого-либо специфического лече-
ния. В основе лечения лежит модификация трени-
ровочно-соревновательного режима и меры про-
филактики СП [28, 29]. 

Немаловажную роль играет и питание спортсме-
нов. Рекомендуется исключать из еды обработанные 
крахмалы, зерновые продукты, сахар, так как они об-
ладают провоспалительным действием. Также важ-
но ограничить прием кофеина и подобных продук-
тов, стимулирующих симпатический ответ [30]. 

Для разных видов спорта схемы профилакти-
ки, соответственно, различные. Для силовых видов 
спорта с преобладанием креатинфосфатного источ-
ника обеспечения мышечной деятельности целесо-
образно восстанавливать энергосубстрат и элемен-
ты, подвергающиеся истощению (креатин, протеин, 
разветвленные аминокислоты – BCAA) [28]. 

Для видов спорта с преимущественным лактат-
ным путем энергообеспечения (бегуны) рекоменду-
ется восстановление pH крови буферами лактата. Для 
спортсменов с аэробной системой энергообеспече-
ния важным является поддержание должного уров-
ня гидратации и доступных энергоисточников [29].

Таблица
Реакция эндокринной и нейроэндокринной систем 

на значительные физические перегрузки и перетренированность у спортсменов 

Показатели Реакции на физические нагрузки 
и перетренированность

Тестостерон Снижение

Кортизол Нормально или снижение

Индекс анаболизма Снижение

Катехоламины Снижение в покое; снижение и затем увеличение при 
нагрузке

Плотность b2-адренорецепторов Снижение в лимфоцитах

Чувствительность к катехоламинам Снижение

Центральная нервная система Увеличение серотонина, снижение допамина, снижение 
норадреналина, снижение глутамина

Другие параметры (соматотропный гормон, 
инсулиноподобный фактор роста-1, инсулин)

Перегрузка – увеличение, 
перетренированность – снижение
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ЗАКЛЮЧЕНИЕ 
В результате анализа литературных данных 

важно отметить, что СП остается предметом дис-
куссий и требует дальнейшего изучения. Разноо-
бразная и неспецифическая клиническая картина 
является основной причиной несвоевременной 
диагностики данного синдрома, что зачастую при-
водит к снижению спортивных результатов. Тща-
тельный сбор жалоб и анамнеза, а также оценка 
гормонального профиля спортсмена является 
средством для диагностики биохимических нару-
шений, характерных для перетренированности. 
Важно использовать в практической деятельности 
врача динамический ответ индекса анаболизма в 
отношении личных реакций каждого спортсмена 
на тренировочный процесс. Основным методом 
профилактики этого состояния является равно-
мерное распределение между тренировочными 
периодами и периодами восстановления. Специ-
фического лечения на сегодняшний день не раз-
работано, по всей видимости, оно остается лишь 
симптоматическим и направлено на коррекцию 
тех систем организма, функциональное состояние 
которых нарушено. 
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РЕАБИЛИТАЦИЯ

ВВЕДЕНИЕ
Эффективности бесконтактной инфракрас-

но-терагерцевой рефлексотерапии (далее БИ-
ТРТ) на различных этапах лечения и реабилита-
ции больных инсультом посвящено несколько 
публикаций, в частности [1, 2], однако они выпол-
нены в дизайне сравнения двух групп больных, а 
именно контрольной группы, в лечении которой 
использовалась стандартная терапия, и экспери-
ментальной, где к стандартной терапии добавля-
лась БИ-ТРТ. Данная публикация начинает серию 
кратких сообщений об эффективности БИ-ТРТ в 
клинических случаях, в которых БИ-ТРТ решила 
исход болезни, в ситуации, когда использование 
всех других методов оказалось безуспешным. 
Такой подход к освещению темы позволяет про-
демонстрировать некоторые существенные кли-

нические детали, нивелируемые при групповой 
характеристике материала.

Настоящее сообщение освещает конкретный 
клинический случай, когда именно использова-
ние БИ-ТРТ спасло жизнь больного. С целью за-
щиты персональных данных больного несколько 
конкретных дат в тексте закрыты, однако авторы 
располагают всей полнотой информации о дан-
ном случае, включая видеоматериалы, к нему от-
носящиеся, и готовы познакомить с этими матери-
алами заинтересованных клиницистов.

ОПИСАНИЕ КЛИНИЧЕСКОГО СЛУЧАЯ
Больной Г., 35 лет, поступил в городскую мно-

гопрофильную больницу № 2 Санкт-Петербурга 
18 марта 20хх г. Диагноз: расслаивающая аневриз-
ма восходящего отдела аорты. Была проведена 

БЕСКОНТАКТНАЯ ИНФРАКРАСНО-ТЕРАГЕРЦЕВАЯ РЕФЛЕКСОТЕРАПИЯ 
КАК МЕТОД ПОСЛЕДНЕЙ НАДЕЖДЫ

А.С. Реуков, К.В. Симаков, В.Е. Рубинчик, А.П. Преснухина

Федеральное государственное бюджетное учреждение 
«Национальный медицинский исследовательский центр имени В.А. Алмазова» 

Министерства здравоохранения Российской Федерации, 
Санкт-Петербург, Российская Федерация

РЕЗЮМЕ
Настоящее краткое описание конкретного клинического случая открывает серию аналогичных публи-

каций, иллюстрирующих эффективность использования бесконтактной инфракрасно-терагерцевой 
рефлексотерапии в ситуации, когда применение других методов лечения оказалось безуспешным.

Ключевые слова: ишемический инсульт, терагерцевое излучение, гемиплегия, бесконтактная инфра-
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NON-CONTACT INFRARED-TERAHERTZ REFLEXOTHERAPY 
AS A LAST RESORT
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SUMMARY
This brief description of a specific clinical case opens a series of similar publications which illustrate the 

effectiveness of the use of non-contact infrared terahertz reflexotherapy in a situation where other methods 
of treatment have been unsuccessful.

Keywords: ischemic stroke, terahertz radiation, hemiplegia, non-contact infrared-terahertz reflexotherapy.
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хирургическая операция: надкоронарная ре-
зекция и протезирование восходящего отдела 
аорты. Послеоперационный период осложнился 
отеком головного мозга, ишемическим инсультом 
в бассейне правой средней мозговой артерии. 
Заключение по компьютерной томографии го-
ловного мозга от 18.03.20хх: в правой гемисфере 
головного мозга выявляется зона выраженного 
понижения плотности неправильной формы, без 
четких границ. Значительно снижена плотность 
вещества мозга преимущественно в мозжечке, за-
тылочной, височной и лобной долях за счет отека. 
Дислокации срединных структур нет. Желудочки 
мозга расположены обычно, расширены. Умерен-
но расширены субарахноидальные пространства. 
Пневматизация лобной и основной пазух и ячеек 
решетчатой кости не нарушена. Переломов костей 
черепа не выявлено. Выраженные компьютерно- 
томографические признаки обширного ишемиче-
ского инсульта преимущественно во всём бассей-
не правой средней мозговой артерии; признаки 
отека мозга.

Пациент находился в состоянии комы на ис-
кусственной вентиляции легких, отмечались дви-
гательные расстройства по типу гемиплегии с на-
рушением функции тазовых органов. Стандартное 
лечение улучшения не приносило. На 18-е (!) сутки 
пребывания в отделении реанимации больному 
в коме был назначен курс БИ-ТРТ. 

Использовался аппарат «ИК-Диполь». Прибор 
сконструирован учеными Санкт-Петербургского 
физико-технического института имени А.Ф. Иоф-
фе РАН, производитель ООО «Дипольные струк-
туры», Санкт-Петербург. Физической основой 
лечебного воздействия является инфракрасное 
излучение средне-дальнего диапазона с длиной 
волны 1–56 мкм и терагерцевой модуляцией 
0,086–7,5 мм. С техническими деталями методи-
ки можно ознакомиться на сайте разработчиков 
аппарата [3]. В акупунктурной точке мощность 
излучения 30 мВт, плотность потока излуче-
ния 2,4  мВт/см2, площадь основания излучателя 
79 см2, расстояние до кожи 5–10 см, длительность 
процедуры до 22 минут.

Для лечения комы использовалась акупунктур-
ная точка Да-бао (RP 21) слева (Рис. 1). После трех 

процедур больной вышел из комы. Для лечения 
двигательных расстройств использовались аку-
пунктурные точки Хэ-гу (Gi4) и Тай-чун (F3) на пора-
женной стороне, всего 10 процедур. Для лечения 
дисфункции тазовых органов проведено 4 проце-
дуры в акупунктурной точке Гуань-юань (VC4). В ре-
зультате к концу первой недели больной уже смог 
самостоятельно сидеть. Также нормализовался 
контроль дефекации и мочеиспускания. После пе-
ревода больного в специализированное отделение 
БИ-ТРТ больше не использовалась.

Через 3 года от момента операции больной был 
приглашен для медицинского осмотра. Самочув-
ствие хорошее. Преуспевающий бизнесмен. В  та-
блице для сравнения представлены показатели 
оценки функционального состояния больного Г. по 
данным некоторых функциональных шкал в начале 
лечения БИ-ТРТ и через 3 года.

Рис. 1 – Аппарат «ИК-Диполь» в точке Да-бао (RP 21) 
слева
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ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Каждый достаточно опытный клиницист зна-

ком со случаями, когда никакими известными ему 
методами спасти жизнь больного не удается. Толь-
ко что приведенный клинический пример дает в 
руки клинициста еще один способ спасти жизнь 
тяжелобольного.
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Таблица
Показатели оценки функционального состояния больного Г. 

в начале лечения БИ-ТРТ и через 3 года

Исследовательские шкалы
В начале использования 

бесконтактной инфракрасно-терагер-
цевой рефлексотерапии

Через 3 года 
со дня госпитализации

Шкала Barthel 0 18

Шкала Rankin 5 2

6-бальная шкала McPeak 0 4

Шкала NIHSS 28 3
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ПОВРЕЖДЕНИЯ СВЯЗОЧНО-МЫШЕЧНОГО АППАРАТА 
ШЕЙНОГО ОТДЕЛА ПОЗВОНОЧНИКА. 
КЛИНИКА. ДИАГНОСТИКА. ЛЕЧЕНИЕ
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РЕЗЮМЕ 
Проблема болей в шейном отделе позвоночника является одной из наиболее актуальных и часто встре-

чающихся среди больных ортопедо-неврологического профиля. В данной статье представлено исследо-
вание в области клинических особенностей нейро-ортопедических проявлений повреждения связочного 
аппарата шейного отдела позвоночника, вызывающих функциональные биомеханические нарушения 
двигательного аппарата, рекомендации по дифференцированию применения средств восстановитель-
ного лечения с учетом степени повреждения связочно-мышечного аппарата пораженного отдела позво-
ночника, а также анализ эффективности лечения в зависимости от применения вида терапии.

Ключевые слова: повреждение связочного аппарата шейного отдела, биомеханические нарушения, 
восстановительное лечение, кинезиотерапия.

DAMAGE TO THE LIGAMENTOUS-MUSCULAR APPARATUS 
OF THE CERVICAL SPINE. 

CLINIC. DIAGNOSIS. TREATMENT.
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SUMMARY
The problem of pain in the cervical spine is one of the most urgent and common among patients with 

orthopedic and neurological profile. This article presents a study in the field of clinical features of neuro-orthopedic 
manifestations of damage to the ligamentous apparatus of the cervical spine causing functional biomechanical 
disorders of the motor apparatus, recommendations for differentiating the use of restorative treatment, taking 
into account the degree of damage to the ligamentous-muscular apparatus of the affected spine, as well as an 
analysis of the effectiveness of treatment depending on the type of therapy.

Keywords: damage to the ligamentous apparatus of the cervical spine, biomechanical disorders, restorative 
treatment, kinesiotherapy.

Данная патология характерна преимуществен-
но для людей работоспособного возраста и часто 
приводит к длительной временной или стойкой по-
тери трудоспособности.

ЦЕЛЬЮ нашего исследования было изучить 
клинические особенности нейро-ортопедических 
проявлений повреждений связочного аппарата 
шейного отдела позвоночника, вызывающих функ-

циональные биомеханические нарушения двига-
тельного аппарата, определить и систематизиро-
вать ведущие клинические синдромы, разработать 
основные направления патогенетической терапии.

Под нашим наблюдением находился 151 паци-
ент с изолированными повреждениями связоч-
ного аппарата шейного отдела позвоночника, из 
них 85  мужчин и 66 женщин. При распределении 

УДК 616-002.77
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больных по возрасту выявилось преобладание 
данной патологии в группе от 31 до 50 лет (51,7 %), 
причем у мужчин чаще, чем у женщин, что состави-
ло 28,1 % и 23,6 % соответственно. 

По «скорой помощи» со свежими травмами были 
госпитализированы 46 пациентов с подозрением 
на повреждение шейного отдела позвоночника. 
Вместе с тем большинству из них были поставле-
ны диагнозы: «черепно-мозговая травма» (11,5 %), 
«перелом остистых или поперечных отростков тел 
позвонков» (6,0 %) и т.д. Лишь в 4-х (1,6 %) случаях 
было диагностировано повреждение связочного 
аппарата шейного отдела позвоночника. Однако 
терапия была направлена на купирование болево-
го синдрома, лечение травматической болезни.

С целью разработки программы восстанови-
тельного лечения и оценки ее эффективности все 
наблюдаемые больные были условно распределе-
ны на группы: 

1.	 Основная группа состояла из 107 (71%) па-
циентов, в комплексную терапию которых включа-
лась разработанная программа восстановительно-
го лечения.

2.	 Контрольная состояла из 44 (29 %) пациен-
тов, в комплексной терапии которых применялись 
традиционные средства лечебной физкультуры 
и физиотерапии.

Комплексное исследование больных предусма-
тривало:

1.	 Нейроортопедическое обследование.
2.	 Обследование с помощью лучевых и ин-

струментальных методов:
А. Спондилографии в 2-х проекциях.
Б. Ультрасонографии (патент №№ 2162296; 

2167604).
В. Электромиографии.
Г. Реоэнцелографии.
Нейроортопедическое обследование больных 

позволило выделить основные клинические сим-
птомы.

Боли при повреждении связочного аппарата 
в шейном отделе позвоночника определялись 
у большинства больных как при свежей травме 
(у 9,6 %), так и при застарелой (у 95,3 %). При этом 
боли иррадиировали в затылочную область, в 
верхние конечности, надплечья, в область между 
лопатками.

Синдром неустойчивости головы, отмечен-
ный нами, в свежих повреждениях был выявлен 
лишь в 3,2 % случаев, а в застарелых – в 41,7 % 
случаев.

На основании клинических исследований нами 
была разработана классификация неустойчивости 
головы (Табл. 1).

Таблица 1
Классификация степеней неустойчивости головы

Степень 
неустойчивости Клиническая картина Пораженный 

ПДС позвоночника

Легкая (I)

1. Напряжение мышц шеи, удерживающих голову в вынужденном положении. 
2. При движениях туловища и конечностей положение головы остается неиз-
менным (за счет напряжения мышц шеи). 
3. Движения больной совершает медленно, осторожно. 
4. Если и наблюдается компенсация, то она нестойкая, легко нарушается при 
работе, особенно связанной с наклоном головы.

Один сегмент

Средняя (II)

1. Напряжение мышц шеи, удерживающих голову. 
2. Больной поддерживает голову руками (с. Томсена) при вертикальном по-
ложении тела, при попытке встать или лечь, при наклоне туловища вперед. 
3. Больной может встать и ложиться без поддержки головы руками, но толь-
ко боком (сохранность боковой устойчивости).

1–2 сегмента

Тяжелая (III)

1. Напряжение мышц шеи, плечевого пояса и паравертебральных мышц. 
2. Больной постоянно поддерживает голову. 
3. Голова больного не удерживается и падает при поднимании «лежачего» 
больного (с. «гильотинирования»).

Два
 и более сегмента
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Неустойчивость головы является частым и важ-
ным симптомом повреждения связочного аппарата 
шейного отдела позвоночника, но она может на-
блюдаться и при переломах тел позвонков, по-
вреждениях межпозвонковых дисков, остеохон-
дрозе позвоночника, парезах и атрофиях мышц 
шеи, некоторых аномалиях развития. Поэтому этот 
синдром может служить диагностическим тестом в 
сочетании с рядом других клинических синдромов.

Полная невозможность движений в шейном 
отделе позвоночника чаще наблюдалась в ранние 

сроки после травмы (13 %), что мы связывали с реф-
лекторным напряжением мышц. Ограничение дви-
жений во всех направлениях было характерно в бо-
лее поздние сроки после травмы (52,3 %).

На основании нейроортопедических исследова-
ний нами разработана клиническая классификация 
поражений связочного аппарата позвоночника в за-
висимости от степени его травматизации, в которой 
выделены степени повреждений, каждой из которых 
характерна клиническая симптоматика, соответству-
ющая пораженному сегменту позвоночника (Табл. 2).

Таблица 2
Клиническая характеристика повреждений 

связочного аппарата позвоночника (шейный отдел) 
в зависимости от степени его травматизации

Степень повреждения Клинические признаки

I ст. 
(слабое растяжение обычно касается 

мышечных групп)

1. Болезненность в зоне повреждения.
2. Спазм задней группы мышц.
3. Ограничение подвижности. В состоянии покоя больной 
не испытывает дискомфорта.

II ст.
 (умеренное растяжение затрагивает 

не только мышцы, но и связки)

1. Боль носит генерализованный характер и иррадиирует в затылок, 
лопатки, верхние конечности.
2. Значительный спазм мышц (особенно лестничных). 
3. Больные не могут двигать головой, а порой не в состоянии
удерживать ее вертикально.

III ст. 
(значительное растяжение включает 

частичный разрыв или полный 
разрыв связок)

1. Отмечаются симптомы, характерные для 2 ст. 
2. Головная боль, тошнота, головокружение, 
кратковременное нарушение зрения. 
3. Боль, парастезии и слабость в верхних конечностях.

Примечание – Последствием этих повреждений связочного аппарата является склонность к появлению хрониче-
ской боли в спине.

Таблица 3
Рентгенологические признаки повреждения связочного аппарата

Проекции 
рентгенограммы

Рентгенологические признаки повреждения 
связочного аппарата

1. Боковая проекция

1. Расстояние 3,5 мм и более от задней поверхности тела позвонка в зоне пораженного ПДС.
2. Угол между телами позвонков в зоне пораженного ПДС больше 11 град. 
3. Прерывание плавных линий, проведенных по передним краям тел позвонков и передней 
стенкой с/м канала. 
4. Увеличение расстояния между остистыми отростками тел позвонков в зоне повреждения.
5. Сужение переднезаднего диаметра с/м канала в результате дислокации тел позвонков. 
6. Сужение межпозвоночных отверстий. 
7. Признаки гипермобильности пораженного ПДС.

2. Прямая проекция
1. Сужение межпозвоночного пространства. 
2. «Вакуумный» диск со скоплением воздуха в нем.
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Вместе с тем выявленные нами рентгенологиче-
ские признаки повреждения связочного аппарата 
позвоночника имеют значение только в том случае, 
если они коррелируют с клинической картиной за-
болевания.

По результатам ультразвуковых исследований 
нами разработана классификация морфологиче-
ских признаков повреждений связочного аппарата 
позвоночника, позволяющая наиболее информа-
тивно выявлять повреждения или изменения свя-
зочного аппарата позвоночника не только в ранние 
сроки после травмы, но и в застарелые сроки забо-
левания позвоночника (Табл. 4).

Комплексное восстановительное лечение боль-
ных с поражением связочного аппарата шейного 
отдела позвоночника должно включать средства 
физической реабилитации, направленные на: 

•	 полноценное восстановление поврежден-
ных структур связочного аппарата позвоночника;

•	 восстановление эластичности связок по-
звоночника;

•	 противодействие развития дистрофиче-
ских тканей и атрофических процессов, деструк-
тивно-пролиферативных изменений в волокнах 
связок позвоночника.

Дифференцированное применение средств 
ЛФК строится с учетом степени повреждения свя-
зочно-мышечного аппарата пораженного отдела 
позвоночника на основании:

а) разработанных ультрасонографических дан-
ных поражения фиксационных структур позвоноч-
ника; патент № 2162296;

б) клинико-биомеханических изменений ОДА, 
возникающих при повреждениях связок в пора-
женном ПДС позвоночника;

в) периода заболевания, давности травматизма 
(заболевания), возраста и толерантности к физиче-
ским нагрузкам больного.

Восстановительное лечение проводилось сле-
дующим образом. Предварительная подготовка 
мышечно-связочного аппарата позвоночника к 
физической нагрузке предусматривает следующие 
этапы: 

1.	 Этапы подготовки мышечно-связочного ап-
парата позвоночника к физической нагрузке.

2.	 Непосредственной подготовки мышеч-
но-связочного аппарата позвоночника к физиче-
ской нагрузке.

3.	 Восстановления оптимального динамиче-
ского стереотипа.

Таблица 4
Морфологическая классификация повреждений связочно-мышечного аппарата позвоночника

Степень повреждения Морфологические признаки
 повреждения

I-я 
(слабое растяжение 

связочно-мышечного аппарата)

Определяются изменения эхогенности сонографического изображения: 
наличие гипоэхогенных зон протяженностью 1–3 мм.

II-я 
(умеренное растяжение 

связочно-мышечного аппарата)

В связочно-мышечных структурах определяется наличие гипоэхогенных зон 
протяженностью от 4 до 7 мм и соответствующие микроразрывы данных 
структур.

III-я 
(значительное растяжение 

связочно-мышечного аппарата)

Характеризуется полным разрывом мышечных или связочных структур. Ска-
нируется локальная выпуклость – выпячивание мышечной ткани через фасци-
альный дефект или появление мышечных дефектов во время максимального 
произвольного мышечного сокращения, соответствующих разрыву. При пол-
ном повреждении связочных структур визуализируется гипоэхогенная зона с 
четкими границами.

IV-я (
дегенеративно-дистрофическое 

поражение)

Определяется поражение связочного аппарата в виде неоднородной эхоген-
ной картины с вкраплениями дефектов микроразрывов, разволокнений, истон-
чений тканей.
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Разгрузка пораженного 
отдела позвоночника

Коррекция 
положением

Лечебный
 массаж

Физиотерапевтические
процедуры

Общая  подготовка

Постельный режим
Фиксирующий корсет

Общая коррекция
Локальная коррекция

Седативная методика
Сочетание с физическими упражнениями 
(для мелких суставов и мышечных групп)

Не показаны больным 
с выраженными дисгемическими 

признаками

Рис. 1 – Этапы подготовки мышечно-связочного аппарата позвоночника к физической нагрузке

Миорелаксация Миокоррекция

Миотонизация

Непосредственная 
подготовка

Цель – ломка порочного 
стато-кинематического 

стереотипа

Цель - создание компен-
сированного стато-кине-
матического стереотипа

Цель – закрепление новых 
стато-локамоторных установок

Рис. 2 – Этап непосредственной подготовки мышечно-связочного аппарата позвоночника к физической нагрузке
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Анализ эффективности лечения в зависимости 
от применения вида терапии показал, что у 83,4 
% больных контрольной группы с повреждением 
связочного аппарата шейного отдела позвоночни-
ка эффект лечения выражен преимущественно в 
субъективном снижении ощущении боли, умень-
шение неприятных ощущений в виде «мушек» пе-
ред глазами, субъективного ощущения уменьше-
ния «заложенности», шума, звона в ушах.

В отличие от контрольной группы у 97,2 % больных 
основной группы была более выражена положитель-
ная динамика неврологических симптомов в виде:

Редукция алгических синдромов:
a.	 Снижение интенсивности цервикальных 

болей, урежение их приступов.
b.	 Уменьшение боли в области шеи в покое, 

уменьшение их интенсивности при движении.
c.	 Снижение вазовегетавных расстройств.
d.	 Снижение чувства тяжести в области шеи
e.	 Головокружении.
Таким образом, направленность лечения сред-

ствами кинезотерапии позволило у большинства 
больных (67 %) основной группы укрепить связоч-
но-мышечный аппарат шейного отдела позвоноч-
ника, что проявилось в исчезновении, как вынуж-
денного положения, так и неустойчивости головы.

Сравнительный анализ данных УЗИ фиксацион-
ных структур до и после проведенного курса физиче-
ской реабилитации четко подтвердил эффективность 
укрепления связок шейного отдела позвоночника 
у 104 пациентов основной группы (94,1 %) и только 
у 4 пациентов контрольной группы (10 %).
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Рис. 3 – Этап восстановления оптимального динамического стереотипа
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Сегодня, чтобы оставаться здоровым и работоспособным, требуются порой просто колоссальные 
усилия. Регулярное посещение врачей, сдача анализов, косметологические услуги не только для жен-
щин, но и для мужчин — все это становится рутиной. В таких условиях люди задумываются о том, 
как облегчить самому себе поддержание собственного здоровья.
Помочь в этом непростом деле может Spa-капсула Multi Noble Rex. 

ОСНОВНЫЕ ПРИНЦИПЫ ДЕЙСТВИЯ MULTI NOBLE REX

Spa-капсула Multi Noble Rex — это сложный аппарат, 
действие которого на организм базируется сразу 
на нескольких разнонаправленных воздействиях.

1. ВИБРОМАССАЖ
Вибрация позволяет снимать усталость мышц, 
способствует их расслаблению. Также вибромас-
саж разгоняет кровь, способствует укреплению 
суставов. Под влиянием вибрации улучшается ра-
бота внутренних органов, она становится более 
сбалансированной, полноценной. 

2. ИНФРАКРАСНОЕ ИЗЛУЧЕНИЕ
Облучение инфракрасным излучением способ-
ствует улучшению обменных процессов, умень-
шает выраженность утомления. Также это излуче-
ние важно для нормальной работы эндокринной 
системы человека.

3. ВЛИЯНИЕ ЦВЕТА
Цветотерапия — сравнительно новое направле-
ние в медицине. Она работает на простом прин-
ципе: разные цвета способны корректировать на-
строение человека, положительно сказываться на 
эмоциональном состоянии. Правильный подбор 
цветов в нашей капсуле помогает расслабиться. 

4. МИНЕРАЛОТЕРАПИЯ
Капсула снабжена солевыми ячейками. Эти ячей-
ки во время сеанса интенсивно нагреваются, не 
только создавая эффект сауны, но и имитируя эф-
фект солевой ванны. 
Spa-капсула Multi Noble Rex — аппарат, произво-
димый в Южной Корее. Мы единственные офици-
альные дистрибьюторы оборудования на терри-
тории России.
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Российская академия медико-социальной реабилитации открывает новый формат обучения – онлайн- 
школу, посвященную новым реабилитационным практикам, здоровому образу жизни, антивозрастной ме-
дицине, дефектологии.

Учитывая разницу во времени регионов, мы не стали привязывать процесс обучения к конкретному 
времени вебинаров и других мероприятий, вся информация доступна круглосуточно в offline-режиме. 
Наша собственная образовательная платформа позволяет обучаться слушателю в любом месте, используя 
только планшет, смартфон или ноутбук. Прогресс обучения и общение с кураторами максимально техно-
логичны и оперативны.

В данный момент доступны две программы: «Техники точечного массажа» и «Практические вопросы 
антивозрастной медицины», и в ближайшее время мы планируем запуск курса, посвященного актуальным 
вопросам дефектологии и логопедии.

Нам важно дать Вам актуальные знания, поэтому для каждого из наших курсов подбираем специалиста 
в конкретной области с высокой квалификацией. Так, о точечном массаже рассказывает Юрий Петрович 
Макаров — заслуженный врач РФ, кандидат медицинских наук, профессор, заведующий кафедрой реф-
лексотерапии нашей академии, врач-рефлексотерапевт с многолетним стажем.

Мы действуем на основании лицензии, выданной Департаментом образования города Москвы и выда-
ем документы об образовании установленного образца.

Узнать об этом и других наших образовательных программах можно на сайте — https://ramsr.ru/

Два раза в год наша академия проводит Международную школу медико-социальной реабилитации. В 
школу приезжают участники со всей России и стран ближнего и дальнего зарубежья. Каждую школу мы 
стараемся посвятить одной или нескольким смежным сложным реабилитационным проблемам. Весенняя 
школа медико-социальной реабилитации была сосредоточена вокруг вопросов онкореабилитации, а гря-
дущую осеннюю сессию планируется посвятить посттравматической социальной реабилитации.

Анонс предстоящей школы мы опубликуем на нашем сайте в конце августа. https://ramsr.ru/



ЛЕЧЕБНАЯ ФИЗКУЛЬТУРА И СПОРТИВНАЯ МЕДИЦИНА №4 (166) 2022

51

РАЗНОЕ

ВНИМАНИЮ АВТОРОВ!

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

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

ТРЕБОВАНИЯ К МАТЕРИАЛАМ, ПРЕДОСТАВЛЯЕМЫМ В РЕДАКЦИЮ

I. ОБЩИЕ ТРЕБОВАНИЯ

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

2. Статьи, отправленные ранее к публикации в другие из-
дания, к печати не допускаются.

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

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

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

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

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

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

9. Для всех статей обязательно написание резюме с 
ключевыми словами на русском и английском языках. Ре-
зюме приводятся на отдельных страницах. Объем каждого 
резюме — не более 1/3 страницы. В английском резюме 
обязательно переводят фамилии и инициалы авторов, на-
звание, полное наименование учреждения.

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

11. В тексте статьи библиографические ссылки даются
в квадратных скобках номерами в соответствии с при-

статейным списком литературы. Цитируется не более 25 
источников литературы. Автор несет ответственность за 
правильность оформления библиографических данных.

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

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

II. ТРЕБОВАНИЯ К ОФОРМЛЕНИЮ ТИТУЛЬНОГО ЛИСТА И ШАПКИ

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

III. ТЕХНИЧЕСКИЕ ТРЕБОВАНИЯ К РИСУНКАМ И ТАБЛИЦАМ

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

2. Формат файла — eps (Adobe Illustrator, не ниже CS3), 
TIFF (расширение *.tiff, 300 dpi), jpg или bitmap (битовая кар-
та) —  600 dpi (пиксели на дюйм).

3. Ширина рисунка —  не более 180 мм, желательно не ис-
пользовать ширину от 87 до 157 мм, высота рисунка — не бо-
лее 230 мм (с учетом запаса на подрисуночную подпись), раз-
мер шрифта подписей на рисунке — не менее 7 pt (7 пунктов).

4. Таблицы должны быть сверстаны в том месте, где они-
должны располагаться. Сверху справа необходимо обозна-
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РАЗНОЕ

ВНИМАНИЮ АВТОРОВ!
ТРЕБОВАНИЯ К МАТЕРИАЛАМ, ПРЕДОСТАВЛЯЕМЫМ В РЕДАКЦИЮ

IV. ТРЕБОВАНИЯ К ОФОРМЛЕНИЮ СПИСКА ЛИТЕРАТУРЫ

чить номер таблицы, ниже дается ее название. Сокращения 
слов в таблицах не допускаются. Все цифры в таблицах 
должны соответствовать цифрам в тексте и обязательно 
должны быть обработаны статистически.

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

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

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

1. Рукописи (далее статьи), поступившие в редакцию 
журнала «Лечебная физкультура и спортивная медици-
на», проходят через институт рецензирования.

2. Формы рецензирования статей:
• рецензирование непосредственно в редакции (глав-
ным редактором журнала или его заместителем);
• рецензия в приложении к статье, направляемой ав-
тором (см. ниже рекомендуемые план и оформление 
рецензии); в качестве рецензента не могут выступать 
научный руководитель или консультант диссертанта;
• дополнительное рецензирование ведущими специа-
листами отрасли, в том числе из состава редакционной 
коллегии и редакционного совета журнала.

3. Результаты рецензирования сообщаются автору.

Рекомендуемые план и оформление рецензии:
1. Исходные данные по статье (наименование статьи, 
Ф.И.О. автора статьи).
2. Рецензия:

2.1. Актуальность представленного материала, научная 
новизна представленного материала).
2.2. Мнение рецензента по статье (оригинальность пред-
ставленных материалов, грамотность изложения, ценность 
полученных результатов, апробация, замечания по статье).
2.3. Заключение (возможные варианты):

• статья рекомендуется к опубликованию;
• статья рекомендуется к опубликованию после
исправления указанных замечаний (без повторного 
рецензирования);
• статья требует серьезной доработки с учетом указан-
ных замечаний (с последующим повторным рецензи-
рованием);
• статья не рекомендуется к опубликованию;
• иное мнение.

3. Личные данные рецензента (фамилия, имя, отчество, 
ученая степень, ученое звание, место работы, занимае-
мая должность).
4. Рецензия подписывается рецензентом. Подпись заве-
ряется.

Все статьи публикуются на бесплатной основе.

ВНИМАНИЮ АВТОРОВ!
ПОЛОЖЕНИЕ О ПОРЯДКЕ РЕЦЕНЗИРОВАНИЯ РУКОПИСЕЙ, ПОСТУПИВШИХ

В РЕДАКЦИЮ ЖУРНАЛА «ЛЕЧЕБНАЯ ФИЗКУЛЬТУРА И СПОРТИВНАЯ МЕДИЦИНА»

Полезная информация для авторов на сайте www.lfksport.ru

• Рукописи авторам не возвращаются.
• При несоблюдении вышеизложенных требований к 
материалам редакция за качество публикации ответ-
ственности не несет.
• При перепечатке ссылка на журнал обязательна.

Редколлегия

Статьи направлять по адресу: 
119634, г. Москва, ул. Лукинская, д. 14, стр. 1
Редакция журнала «Лечебная физкультура и спортивная 
медицина».
Тел.: (495) 755-61-45, (495) 784-70-06, +7 (926) 563-31-50
Факс: (495) 755-61-44.
E-mail: lfksport@ramsr.ru


