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ВЛИЯНИЕ ФИЗИЧЕСКИХ НАГРУЗОК НА ЭПИГЕНЕТИЧЕСКИЕ 
МОДИФИКАЦИИ ГЕНОМА: ЗНАЧЕНИЕ ДЛЯ СПОРТИВНОЙ 
МЕДИЦИНЫ (ОБЗОР)

А.И. Кадыкова, Е.Д. Копылов, Н.С. Гладышев, Р.В. Деев, А.В. Жолинский

Национальный центр спортивной медицины Федерального медико-биологического агентства, Москва, Россия

Введение. Физическая нагрузка является одним из наиболее мощных средовых факторов, модулирующих эпигенетические моди-
фикации генома. Регуляция активности генов посредством химической модификации ДНК, изменения гистонов и некодирующих 
РНК выступает связующим звеном между тренировками и формирующимся фенотипом спортсмена. Данные литературы остаются 
разрозненными и нередко противоречивыми, что обусловлено методологическими сложностями, гетерогенностью исследуемых 
групп и отсутствием стандартизации протоколов.
Цель. Систематизация и обобщение современных данных о влиянии физических нагрузок на эпигенетические модификации ге-
нома, анализ их вклада в процессы адаптации, восстановления и формирования риска патологических состояний у спортсменов, 
а также оценка перспектив применения эпигенетических маркеров в спортивной медицине.
Обсуждение. Физические упражнения индуцируют специфические изменения в трех основных звеньях эпигенома. Острые и хро-
нические нагрузки вызывают гипометилирование промоторов генов энергетического обмена (PPARGC1A, PDK4, PPARD), что сопро-
вождается усилением экспрессии и митохондриальным биогенезом. Модификации гистонов (ацетилирование, фосфорилирование 
H3.3-Ser-31, лактилирование) изменяют плотность упаковки хроматина. Спектр микроРНК зависит от типа и продолжительности 
тренировок, однако информация по отдельным микроРНК (в том числе miR-1) остается противоречивой, что в значительной степе-
ни определяется различиями в методологии (тренированность участников, временные точки, способ нормализации, пол). Сигналь-
ные каскады (AMPK, MAPK, IGF-1/Akt, NF-κB, NFE2L2) интегрируют энергетические сигналы и эпигенетический ответ. Эпигенети-
ческий ответ тканеспецифичен и модулируется полом, возрастом и этнической принадлежностью. Отдельными перспективными 
направлениями являются анализ экзеркинов, в том числе микроРНК внеклеточных везикул (EVs), и нутриэпигенетика.
Выводы. Физические нагрузки закономерно вызывают характерные эпигенетические модификации, которые участвуют в адапта-
ции, и могут рассматриваться как потенциальные биомаркеры функционального состояния спортсмена. Перспективные направле-
ния применения в спортивной медицине включают мониторинг восстановления через эпигенетические часы, прогноз травматизма 
и перетренированности, персонализацию тренировок и расширение «Athlete Biological Passport» (биологического «паспорта» спорт
смена) за счет эпигенетических маркеров. Внедрение результатов в клиническую практику требует преодоления методологических 
ограничений и дальнейших проспективных исследований.

Ключевые слова: физическая нагрузка; эпигенетика; метилирование ДНК; модификации гистонов; микроРНК; экзеркины; 
спортивная медицина
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INFLUENCE OF PHYSICAL EXERCISE ON EPIGENETIC MODIFICATIONS OF THE GENOME: 
SIGNIFICANCE FOR SPORTS MEDICINE (A REVIEW)

Anastasia I. Kadykova, Evgeniy D. Kopylov, Nikita S. Gladyshev, Roman V. Deev, Andrey V. Zholinsky

National Center for Sports Medicine of the Federal Medical and Biological Agency, Moscow, Russia

Introduction. Physical exercise is one of the most powerful environmental factors modulating epigenetic modifications of the genome. The 
regulation of gene activity via the chemical modification of DNA, histone alterations, and non-coding RNAs serves as a link between training 
and the developing athletic phenotype. However, published data remain fragmented and often contradictory due to methodological chal-
lenges, heterogeneous cohorts, and a lack of protocol standardization.
Objective. Systematization and synthesis of current data on the influence of physical exercise on epigenetic modifications of the genome, 
analysis of their contribution to the processes of adaptation, recovery, and formation of the risk of pathological conditions in athletes, as well 
as assessment of the prospects for the use of epigenetic markers in sports medicine.
Discussion. Physical exercise induces specific changes in the three main components of the epigenome. Acute and chronic loads cause 
hypomethylation of the promoters of energy metabolism genes (PPARGC1A, PDK4, PPARD), which is accompanied by increased expression 
and mitochondrial biogenesis. Histone modifications (acetylation, phosphorylation of H3.3-Ser-31, lactylation) alter chromatin packing densi-
ty. The spectrum of microRNAs depends on the type and duration of training; however, information on individual microRNAs (including miR-1) 
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remains contradictory, largely due to differences in methodology (participant training status, time points, normalization method, sex). Signaling 
cascades (AMPK, MAPK, IGF-1/Akt, NF-κB, NFE2L2) integrate energetic signals and the epigenetic response. The epigenetic response is 
tissue-specific and is modulated by sex, age, and ethnicity. Promising directions include the analysis of exerkines, including microRNAs from 
extracellular vesicles, and nutricepigenetics.
Conclusions. Physical exercise consistently induces characteristic epigenetic modifications that participate in adaptation and can be considered 
as potential biomarkers of an athlete’s functional state. Promising areas of application in sports medicine include monitoring recovery through 
epigenetic clocks, predicting injury and overtraining, personalizing training, and extending the Athlete Biological Passport with epigenetic mark-
ers. Implementation of the results into clinical practice requires overcoming methodological limitations and further prospective research.

Keywords: physical exercise; epigenetics; DNA methylation; histone modifications; microRNA; exerkines; sports medicine

For citation: Kadykova A.I., Kopylov E.D., Gladyshev N.S., Deev R.V., Zholinsky A.V. Influence of physical exercise on epigenetic modifications 
of the genome: significance for sports medicine (a review). Extreme Medicine. 2026;28(3):335–345. https://doi.org/10.47183/mes.2026-467

Funding. The research was carried out under State Contract No. 107.003.25.14 (20.06.2025) titled “Investigation of Molecular‑Genetic Predictors 
for a Long‑Term Sports Career and Epigenetic Genome Modifications in Russian National Team Athletes” (Project Code: “Career‑25‑27”).

Potential conflict of interest. The authors declare no conflict of interest.

  Evgeniy D. Kopylov evgenijkopylov19540@gmail.com 

Received: 17 Feb. 2026 Revised: 7 May 2026 Accepted: 18 May 2026 Online first: 24 July 2026

ВВЕДЕНИЕ

Физическая нагрузка представляет собой физио-
логический стимул, запускающий адаптационную 
перестройку клеточного метаболизма, сигнальных 
каскадов и экспрессии генов во множестве тканей 
организма. Молекулярной основой этой адаптации 
наряду с изменением активности регуляторных бел-
ков служат эпигенетические механизмы — обратимые 
изменения в регуляции экспрессии генов без измене-
ния последовательности ДНК [1, 2]. Эпигенетические 
модификации обеспечивают связующее звено между 
тренировочным процессом и формирующимся фено-
типом спортсмена, определяя особенности его адап-
тации к нагрузкам различного характера [3, 4].

К основным эпигенетическим механизмам от-
носятся метилирование ДНК, посттрансляционные 
модификации гистонов и регуляция экспрессии 
некодирующими РНК [5], которые чувствительны 
к воздействию внешних (физическая активность, 
питание, сон, стресс) и внутренних факторов [6, 7]. 
Систематические тренировки вызывают специфиче-
ские изменения эпигенетического профиля скелет-
ных мышц, миокарда, жировой ткани и иммунных кле-
ток, влияя на экспрессию генов митохондриального 
биогенеза, окислительного метаболизма, мышечной 
гипертрофии, противовоспалительного и антиокси-
дантного ответа [8, 9]. Направленность и выражен-
ность изменений зависят от вида нагрузки и ее мета-
болической специфики [10, 11].

Индуцируемые нагрузкой эпигенетические моди-
фикации могут иметь как протективный адаптивный 
характер, так и быть ассоциированы с повышенным 
риском заболеваний, перетренированности и спортив-
ного травматизма [12, 13]. Это делает эпигенетические 
маркеры перспективными кандидатами на роль ин-
струментов персонализированной спортивной меди-
цины [14, 15]. Вместе с тем сохраняются нерешенные 
вопросы об устойчивости приобретенных модифика-
ций, достоверности ассоциаций с фенотипом и клини-
ческой применимости этих маркеров.

Цель работы  — систематизация и обобщение со-
временных данных о влиянии физических нагрузок 
на эпигенетические модификации генома, анализ их 
вклада в процессы адаптации, восстановления и фор-
мирования риска патологических состояний у спорт
сменов, оценка перспектив применения эпигенетиче-
ских маркеров в спортивной медицине.

Поиск научных публикаций выполнен за пери-
од 2010–2026  гг. по базам данных PubMed, Scopus, 
eLIBRARY по ключевым словам на русском языке: 
«эпигенетические модификации, вызванные физиче-
скими упражнениями», «эпигенетическая регуляция 
физической работоспособности», «эпигенетическая 
адаптация к физическим упражнениям», «метилиро-
вание ДНК и физические упражнения», «микроРНК 
и спортивная подготовка», «модификации гистонов 
и физическая активность», «эпигенетические биомар-
керы в спорте», «экзеркины», «внеклеточные везикулы 
при физических упражнениях», «эпигенетические часы 
и спортсмены», «биологический паспорт спортсмена 
miRNA», «эпигенетический допинг», «нутриэпигенети-
ка», а также по аналогичным запросам на английском 
языке. Преимущественно анализировали оригиналь-
ные экспериментальные работы, клинические иссле-
дования и систематические обзоры. Из отбора ис-
ключали публикации без доступа к полнотекстовым 
версиям. Номенклатура генов приведена в соответ-
ствии с рекомендациями HUGO1. Для идентификации 
микроРНК использовали центральную онлайн-ба-
зу данных по номенклатуре микроРНК (miRBase)2. 
Подробный глоссарий ключевых генов и микроРНК 
с идентификаторами опубликован на сайте журнала3.

ОСНОВНАЯ ЧАСТЬ

В последние полтора десятилетия произошли зна-
чительные изменения в понимании того, как фи-
зические упражнения влияют на эпигенетические 
модификации генома. Первые работы были сосре-
доточены на выявлении изменений метилирования 
ДНК и модификаций гистонов в скелетных мышцах. 

1	 Gene Nomenclature Committee. HGNC. www.genenames.org
2	 Центральная онлайн-база данных по номенклатуре микроРНК (miRBase). www.mirbase.org
3	 https://doi.org/10.47183/mes.2026-467-annex

mailto:evgenijkopylov19540@gmail.com


ЭКСТРЕМАЛЬНАЯ БИОМЕДИЦИНА | 2026, ТОМ 28, № 3

Обзор | Спортивная медицина

337

С развитием молекулярных и биоинформатических 
методов стали применяться интегративные муль-
тиомные подходы, что позволило глубже понять 
взаимосвязи между эпигенетическими маркерами 
и экспрессией генов, влияющих на метаболическое 
здоровье и темпы старения [16, 17]. Современные 
исследования охватывают более широкий спектр 
тканей (скелетные мышцы, миокард, жировую ткань, 
лейкоциты, слюну, сперматозоиды) и разнообразные 
группы испытуемых [18].

Молекулярные механизмы эпигенетической 
регуляции при физической нагрузке

К основным эпигенетическим изменениям относятся 
метилирование ДНК, модификации гистонов и регу-
ляция экспрессии генов за счет некодирующих РНК 
[11]. Эпигенетические модификации являются моле-
кулярным «мостом» между генотипом и фенотипом 
[19]. Снижение метилирования промоторных областей 
генов, ассоциированных с биогенезом митохондрий 
(PPARGC1A, PDK4, PPARD), приводит к усилению их 
экспрессии и росту аэробной выносливости [20, 21]. 
Степень и длительность эпигеномных изменений ва-
рьируют от кратковременных (минуты — часы) до дол-
госрочных, обеспечивая  «эпигенетическую память» 
и стойкую адаптацию [22]. В таблице 1 и на рисунке 1 
систематизированы три основных типа модификаций, 
их молекулярная сущность и ключевые физиологиче-
ские эффекты.

Метилирование ДНК

Метилирование ДНК — наиболее изученный эпигене-
тический механизм [23, 24]. В работе R. Barrès и соавт. 
было показано, что общее метилирование в скелет-
ных мышцах снижалось после интенсивной нагрузки, 
что сопровождалось дозозависимым повышением 
экспрессии PPARGC1A, PDK4 и PPARD и выраженным 
гипометилированием их промоторов. Аналогичный 
эффект продемонстрирован в камбаловидной мыш-
це мыши через 45 мин после сокращения ex vivo [25]. 
В исследовании R.A.  Seaborne и соавт. установлено, 
что у здоровых мужчин гены GRIK2, TRAF1, BICC1 
и STAG1 гипометилировались после однократной си-
ловой нагрузки и сохраняли это состояние в течение 
22 недель [26]. В метаанализе P. Etayo-Urtasun и соавт. 
также подтверждено, что как аэробные, так и сило-
вые тренировки статистически значимо модулируют 
профиль метилирования в скелетных мышцах и крови 
здоровых взрослых, причем эффект зависит от типа 
и длительности тренировок [23].

Модификации гистонов

Гистоны  — основные белковые компоненты хромати-
на. Они включают пять классов (H1, H2A, H2B, H3, H4), 
каждый с несколькими подтипами [27]. Ключевым ме-
таболическим регулятором ацетилирования является 
ацетил-КоА: ацетилирование «расслабляет» хроматин 
(эухроматин), деацетилирование (HDAC) «уплотняет» 

Таблица. Основные эпигенетические механизмы, их изменения под влиянием физических нагрузок 
и физиологические эффекты

Параметр

Тип модификации

Метилирование ДНК Модификации гистонов
Некодирующие РНК 

(микроРНК, lncRNA, circRNA)

Молекулярный 
механизм

Присоединение CH
3
 

к цитозину в CpG-островках;
Гиперметилирование 

→ репрессия; 
Гипометилирование → 

активация

Ацетилирование (HAT) ↔ 
деацетилирование 

(HDAC);
Фосфорилирование  

Ser-31 H3.3;
Лактилирование лизинов 

гистонов

МикроРНК (18–24 нт) 
связываются с мРНК 

и вызывают ее деградацию 
или блокаду трансляции;

lncRNA и circRNA регулируют 
транскрипцию и служат 

«губками» для микроРНК

Направлен-
ность из-
менений 
при физических 
нагрузках

Гипометилирование промо-
торов генов метаболизма, 
митохондриального биоге-

неза и гипертрофии; Форми-
рование стойкого гипоме-

тилирования при повторных 
нагрузках («эпигенетическая 

память»)

Рост ацетил-КоА при на-
грузке → субстратная ак-
тивация ацетилирования. 
Ингибирование HDAC → 
гиперацетилирование. 

Фосфорилирование H3.3-
Ser-31. Лактилирование 
при накоплении лактата

Разнонаправленные измене-
ния miR-1, miR-133a/b, miR-206 

в зависимости от режима 
(силовая или аэробная, острая 
или хроническая, тренирован-

ные или нетренированные); 
Повышение miR-21, miR-29b 

при аэробной нагрузке

Физиологиче-
ские эффекты / 
ассоциирован-
ные гены

Усиление экспрессии 
PPARGC1A, PDK4, PPARD → 
митохондриальный биогенез; 
Гипометилирование GRIK2, 
TRAF1, BICC1 → долговре-

менная гипертрофия

Облегчение транскрип-
ционного ответа, актива-
ция генов метаболизма, 

регенерации и адаптации 
к гипоксии

Миомышечная гипертрофия, 
кардиопротекция, липидный 

обмен (через PDCD4), регене-
рация после травм (miR-206, 

miR-486), межтканевая 
коммуникация через EVs

Таблица составлена авторами по данным источников [23, 28, 34]
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его (гетерохроматин) [28]. Физическая нагрузка интен-
сифицирует окисление жирных кислот и углеводов, 
увеличивая концентрацию ацетил-КоА [29], что создает 
субстратную основу для гиперацетилирования. В рабо-
те M. Chen и соавт. показано, что индуцированное три-
хостатином  А гиперацетилирование миобластов уси-
ливает их слияние и секрецию внеклеточных везикул 
с miR-873-3p, стимулирующих остеогенную дифферен-
цировку мезенхимальных стволовых клеток [30].

Фосфорилирование Ser-31 гистона  H3.3 также 
регулирует ответ мышц на нагрузку. S.  Maruyama 
и F.  Kawano продемонстрировали, что уровень  H3.3-
Ser-31ph снижен в мышцах старых мышей; введение 
мутантного  H3.3 с заменой серина на глутаминовую 
кислоту  (H3.3S31E) восстанавливало транскрипцион-
ный ответ на нагрузку [31]. D. Zhang и соавт. впервые 
установили, что лактат служит субстратом для лакти-
лирования гистонов — новой посттрансляционной мо-
дификации, модулирующей экспрессию генов репара-
ции тканей и воспаления [32]. В контексте физической 
нагрузки рост уровня лактата может вносить вклад 
в эпигенетическую регуляцию как через ацетилирова-
ние, так и через лактилирование [33].

Некодирующие РНК: критический анализ 
противоречий

МикроРНК (18–24  нт) регулируют экспрессию генов 
посттранскрипционно, связываясь с матричной РНК 
[34]. Физическая нагрузка изменяет экспрессию спе
цифичных для мышц микроРНК («миомиРНК» — miR-1, 
miR-133a, miR-133b, miR-206). Силовая тренировка 
снижает уровни miR-1 и miR-133, подавляющих мы-
шечный рост, что способствует гипертрофии [34].

Противоречивость данных по miR-1

В спортивной медицине характер изменения miR-1 
в ответ на аэробную нагрузку остается одним из наи-

более спорных вопросов. S. Nielsen и соавт. обнаружи-
ли, что у нетренированных мужчин разовое аэробное 
упражнение увеличивает экспрессию miR-1 (p < 0,05), 
однако спустя 12 недель тренировок базальный уро-
вень miR-1 падает и острая нагрузка уже не вызывает 
его подъема [35]. A.P.  Russell и соавт. в аналогичном 
исследовании продемонстрировали, что miR-1 повы-
шается как после острой аэробной нагрузки, так и спу-
стя 10 дней тренировок (p < 0,05) [36]. A. Grieb и соавт. 
не выявили значимого изменения miR-1 в скелетной 
мышце после однократной субмаксимальной нагрузки 
на выносливость у женщин [34]. Совсем иной харак-
тер изменений отмечен у циркулирующих микроРНК: 
в плазме miR-1 повышается через 3 ч после упражне-
ния [37], а после полумарафона уровни циркулирую-
щих miR-1, miR-133a и miR-206 существенно возраста-
ют [38]. Различия между тканевым и циркулирующим 
пулом miR-1, по-видимому, отражают разные биологи-
ческие процессы.

Расхождения в исследованиях можно свести к не-
скольким методологическим факторам:
•	 тренированность участников: у нетренирован-

ных исходно высокие базовые уровни миомиРНК, 
тогда как у тренированных базовый уровень сни-
жен, что сдвигает величину и направление ответа 
на острую нагрузку;

•	 тип и интенсивность нагрузки: некоррект-
ное сравнение метаболически разных нагрузок 
(70% VO- max) только по проценту от максимально-
го потребления кислорода без учета их различной 
метаболической специфики [39];

•	 временные точки взятия биопсии, включая мышеч-
ную ткань: miR-1 демонстрирует быструю тран-
зиторную динамику, и результаты сильно зави-
сят от того, была ли ткань взята сразу, через 2, 3 
или 24 ч после нагрузки [40];

•	 пол участников: большинство исследований выпол-
нены на мужчинах; данные у женщин немногочис-
ленны и демонстрируют иной профиль ответа [34];

Рисунок подготовлен авторами по данным [25, 27–32, 34]

Рис. 1. Три уровня эпигенетической регуляции при физической нагрузке. RISC — РНК-индуцированный ком-
плекс выключения гена; DICER — ферментный комплекс (рибонуклеаза III)
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•	 способ нормализации в qPCR: использование Rnu6, 
cel-miR-39 как экзогенного контроля или других ре-
ференсов может существенно менять результаты 
относительной экспрессии генов [41];

•	 преаналитические факторы: гемолиз плазмы, спо-
соб выделения РНК, хранение образцов могут 
критически искажать измерения циркулирующих 
микроРНК [42].
Таким образом, для создания валидных эпигенети-

ческих биомаркеров в спортивной медицине необхо-
дима стандартизация протоколов согласно принципам, 
развиваемым Международным обществом по изуче-
нию внеклеточных везикул (ISEV), – «Минимальная ин-
формация для исследований внеклеточных везикул 
(версия 2023 г.)» (MISEV2023) [43], и аналогичным ини-
циативам для микроРНК.

Помимо miR-1, в регуляции адаптации участвуют 
miR-133a (задействована в регуляции гипертрофии 
и защите миокарда) [44], miR-21 (улучшение липидно-
го обмена через PDCD4) [45–48], miR-29b (адаптация 
к аэробной нагрузке), а также ключевые для сиг-
нальной регуляции miR-486 (PI3K/AKT через PTEN) 
и miR-206 (отвечающая за регенерацию мышц) [15]. 
Современные работы все больше внимания уделя-
ют взаимодействию микроРНК с длинными некоди-
рующими РНК (lncRNA) и кольцевыми РНК (circRNA) 
в сердце: оси miR-lncRNA и miR-circRNA опосредуют 
кардиопротективный эффект физической активности, 
при этом кольцевая РНК необходима для индуцируе-
мой нагрузкой гипертрофии миокарда [49].

Сигнальные каскады и их эпигенетические 
эффекторы

Физическая нагрузка влияет на экспрессию генов, 
задействованных в ключевых сигнальных каскадах: 
AMPK, PGC-1α (белковый продукт PPARGC1A), MAPK, 
инсулиновом и IGF-1/Akt путях, NF-κB, антиоксидант-
ном ответе NFE2L2 (NRF2) [50]. Ниже кратко представ-
лены изменения в каждом из перечисленных сигналь-
ных путей.

AMP-активируемая протеинкиназа  — ключевой 
энергетический сенсор. При нагрузке AMPK стимули-
рует утилизацию глюкозы, окисление жирных кислот 
и биогенез митохондрий [51]. AMPK фосфорилирует 
гистон H2B, HDAC4 и HDAC5, что, в свою очередь, 
приводит к дефосфорилированию репрессора MEF2A 
и активирует промотор GLUT4 (SLC2A4), усиливая за-
хват глюкозы мышцей [51, 52].

Коактиватор PGC-1α  — главный регулятор мито-
хондриального биогенеза. У мышей в возрасте 18 мес. 
низкий уровень PGC-1α коррелирует с гиперметили-
рованием промотора PPARGC1A; тренировки способ-
ствуют его гипометилированию и увеличению экспрес-
сии, причем разные режимы нагрузки сопоставимы 
по эффективности [53].

Митоген-активируемые протеинкиназы фосфорили-
руют гистон H3, изменяя доступность генов для транс-
крипции. Совместная активация AMPK, MAPK и PGC-1α 
после высокоинтенсивных нагрузок усиливает биогенез 
митохондрий и окислительный метаболизм [54].

Инсулиновый путь и IGF-1/Akt связаны с мышечной 
гипертрофией [55, 56]. Тренировки у пожилых людей 

снижают метилирование IGF1 и улучшают чувстви-
тельность к инсулину [57]; при этом физическая актив-
ность модулирует метилирование негативных регуля-
торов пути, в том числе PTEN [58]. При этом miR-486 
через PTEN прямо регулирует этот каскад [15].

Воспаление и оксидативный стресс (NF-κB 
и NFE2L2)

Регулярная физическая активность ассоциирована 
с изменением иммунного ответа в сторону противовос-
палительного профиля и может модулировать экспрес-
сию генов воспалительного ответа через эпигенетиче-
ские механизмы, включая изменения метилирования 
ДНК, модификации гистонов и регуляцию микроРНК 
[59, 60]. Цитокиновый ответ на нагрузку при этом зави-
сит от интенсивности, длительности, тренированности 
и времени забора образцов [61]. Умеренный оксидатив-
ный стресс активирует NFE2L2 (NRF2) — главный ре-
гулятор антиоксидантного ответа, что сопровождается 
деметилированием промоторов ферментов детоксика-
ции активных форм кислорода [62].

Специфичность эпигенетического ответа

Эпигенетический ответ на физическую нагрузку не-
одинаков в разных тканях и клетках [9]. В скелетной 
мышце изменения метилирования и модификаций ги-
стонов наиболее выражены и затрагивают гены мито-
хондриального биогенеза, регуляции калиевых кана-
лов, сократимости. В миокарде нагрузка активирует 
специфические паттерны miR-1, miR-133, miR-29a, 
miR-126 и опосредованные ими оси длинных некоди-
рующих и циркулярных РНК (lncRNA-/circRNA-оси), 
обеспечивающих кардиопротекцию [49]. В жировой 
ткани после полугода аэробных тренировок у мало-
подвижных взрослых изменяется уровень метилиро-
вания генов, связанных с обменом глюкозы и риском 
диабета 2-го типа [63]. В лейкоцитах периферической 
крови четырехнедельная спринтерская интервальная 
тренировка вызывает деметилирование генов, свя-
занных с сердечно-сосудистой системой, у 12 здоро-
вых мужчин [64]. Метилом лейкоцитов удобен для мо-
ниторинга состояния спортсменов, однако его связь 
с мышечным метиломом слабая и не позволяет ис-
пользовать кровь в качестве аналогичного источни-
ка эпигеномных данных. В слюне возможен анализ 
эпигенетических часов (DNAmGrimAge2, DNAmFitAge) 
[14], а в сперматозоидах физическая нагрузка так-
же изменяет профиль метилирования и микроРНК, 
что открывает область для изучения возможных 
трансгенерационных эффектов [65].

Характер нагрузки и спортивная специализация

Длительные тренировки на выносливость формируют 
паттерн метилирования ДНК в скелетных мышцах ат-
летов, отличный от спортсменов силовых видов спорта 
и неспортсменов [3, 4]. У «выносливых» атлетов отме-
чается более низкий уровень метилирования промо-
торов генов медленных мышечных волокон при одно-
временно повышенном метилировании регуляторных 
генов (FOXO3, CREB5, PPARGC1A) [3]. Даже внутри 
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одного типа нагрузки разные ее режимы вызывают 
разные эпигенетические изменения: при сравнении 
спринта с поворотами и «по прямой» M.F. Maasar и со-
авт. обнаружили более выраженное деметилирование 
генов MAPK/AMPK-каскадов, VEGFA и инсулинового 
пути при беге с поворотами [66]. В исследовании слу-
чай-контроль R.F. D’Souza и соавт. показано, что про-
фили microRNA позволяют отличить пауэрлифтеров 
от людей, не занимающихся спортом, на основе пяти 
микроРНК (miR-126, miR-23b, miR-16, miR-23a, miR-15a) 
[67]. Комбинированные программы (аэробные + сило-
вые) также вызывают специфические эпигенетические 
изменения: так, у пожилых женщин с ожирением 14-не-
дельная программа снижает метилирование генов ли-
погенеза и улучшает метаболические показатели [68].

Временная динамика эпигенетических изменений

Эпигенетические изменения после нагрузки име-
ют различную интенсивность и длительность. После 
интенсивной нагрузки промоторы PPARGC1A, PDK4 
и PPARD гипометилированы, с повышением уровня 
мРНК, однако через 3  ч наблюдается реметилирова-
ние  — пример динамического эпигенетического от-
вета [25]. В работе R.A.  Seaborne и соавт. с исполь-
зованием полногеномного анализа метилирования 
(850 000 CpG-сайтов) показано, что повторный нагру-
зочный стимул индуцирует более выраженное гипоме-
тилирование генома (18 816 CpG-сайтов) по сравнению 
с первоначальной нагрузкой (9153 CpG-сайта). Когорта 
генов (AXIN1, GRIK2, CAMK4, TRAF1) демонстрирова-
ла сохранение гипометилированного статуса даже 
в условиях разгрузки с возвращением мышечной мас-
сы к исходному уровню. Другие гены (UBR5, RPL35A, 
HEG1, PLAAT3 (ранее известный как PLA2G16), SETD3) 
также гипометилировались, но максимальные пока-
затели и наибольший прирост мышечной массы ре-
гистрировали именно при повторной нагрузке – «эпи-
генетический отпечаток». Гены GRIK2, TRAF1, BICC1 
и STAG1 гипометилировались уже после однократной 
силовой нагрузки и сохраняли это состояние в течение 
22 недель [26].

Влияние пола, возраста и этноса 
на эпигенетические изменения

Большинство исследований эпигенетических эф-
фектов нагрузки выполнены на мужчинах, что суще-
ственно ограничивает их экстраполяцию на женщин. 
Прямое сравнение мужчин и женщин выявляет раз-
личия: у элитных футболистов-мужчин показано бо-
лее высокое ускорение эпигенетического старения 
по сравнению с женщинами [12]. В работе A.  Grieb 
и соавт. профиль ответа миомиРНК на острую нагруз-
ку у женщин отличался от ранее описанных паттернов 
у мужчин [34]. Следует учитывать и влияние фазы мен-
струального цикла, применения гормональной контра-
цепции и менопаузального статуса на транскрипцион-
ный и эпигенетический ответ, однако систематические 
исследования по этим вопросам у спортсменок крайне 
немногочисленны [69].

Пластичность эпигенома максимальна у детей 
и подростков. У пожилых людей после 14  недель 

смешанных тренировок отмечается снижение мети-
лирования генов липогенеза и улучшение метаболиче-
ских показателей [68]; 8 недель тренировок у малопод-
вижных женщин снижают эпигенетический возраст 
в среднем на 2  года [57]. T.  Kawamura и соавт. под-
черкивают, что ответ на тренировочный стимул наи-
более выражен у лиц с исходно высоким ускорением 
биологического возраста [65]. Более того, эпигенети-
ческие изменения значимо проявляются у «ветеранов 
спорта», чей многолетний тренировочный опыт фор-
мирует специфический эпигенетический «отпечаток». 
Олимпийские чемпионы демонстрируют более мед-
ленное эпигенетическое старение по сравнению с не-
спортсменами [65].

Паттерны метилирования ДНК и экспрессии ми-
кроРНК могут различаться между этническими груп-
пами вследствие как генетических факторов (однону-
клеотидные полиморфизмы в регуляторных областях), 
так и особенностей средовой экспозиции. Это оз-
начает, что референсные диапазоны эпигенетиче-
ских биомаркеров, разработанные преимущественно 
на европейских или азиатских когортах, могут быть 
неприменимы к другим популяциям — важная методо-
логическая оговорка при попытках внедрения эпиге-
нетической диагностики в международный спорт.

Экзеркины, внеклеточные везикулы 
и нутриэпигенетика

Концепция экзеркинов (extracellular vesicles, EVs) рас-
сматривает скелетную мышцу как эндокринный орган, 
секретирующий при сокращении пептиды, метаболи-
ты и РНК, в том числе упакованные во внеклеточные 
везикулы (экзосомы размером 30–150 нм и микрове-
зикулы). EVs обеспечивают межтканевую коммуника-
цию в ответ на нагрузку, перенося микроРНК, белки 
и липиды к клеткам-мишеням [65, 70]. C. Frühbeis и со-
авт. показали, что физическая нагрузка вызывает бы-
стрый выброс малых EVs в циркуляцию [71]. В работе 
M. Chen и соавт. отмечено, что ингибирование HDAC 
трихостатином  А усиливало секрецию миоцитарных 
EVs, обогащенных miR-873-3p, стимулирующих остео-
генную дифференцировку мезенхимальных стволовых 
клеток костного мозга [30]. V. Lisi и соавт. продемон-
стрировали, что EVs, выделенные из плазмы после 
аэробной нагрузки, оказывают кардиопротекторное 
действие через активацию антиоксидантных путей 
[72]. Гендерные различия также проявляются на уров-
не EVs. Так, C.K.  Kargl и соавт. установили, что про-
филь циркулирующих EVs после 12 недель комбиниро-
ванной тренировки у мужчин и женщин существенно 
различается [73]. Последние данные показали, что EVs, 
выделенные после тренировочной программы, могут 
частично имитировать эффекты физической нагрузки, 
ускоряя восстановление мышц после разгрузки у мы-
шей [74]. Необходимо подчеркнуть, что связь между 
EV-микроРНК и тканевыми микроРНК скелетной мыш-
цы остается слабой. В работе S.  Lamon и соавт. по-
казано, что корреляция между уровнями miR-1, miR-
16, miR-23b и miR-133a/b в EVs и в мышечной ткани 
у мужчин и женщин отсутствовала после 60 мин езды 
на велоэргометре при 70% VO- ПИК [75]. Это, вероят-
но, подтверждает, что циркулирующие микроРНК в EVs 
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не являются прямым «слепком» мышечной транскрип-
ции, а отражают более сложную динамику секреции 
и клиренса.

Нутриэпигенетика

Питание выступает кофактором эпигенетического от-
вета на тренировку. Полифенолы (ресвератрол, курку-
мин, кверцетин, эпигаллокатехин-3-галлат) модулируют 
активность эпигенетических ферментов: ресвератрол 
активирует SIRT1 (класс  III HDAC, NAD-зависимый), 
что усиливает подавление NF-κB-воспаления, ауто-
фагию и выносливость; куркумин и кверцетин вли-
яют на гистонацетилтрансферазы и HDAC, улучшая 
редокс-баланс и снижая воспаление [22]. Метил-
доноры  — фолаты, витамин  B12, бетаин, холин, ме-
тионин  — обеспечивают пул S-аденозилметионина 
для реакций метилирования ДНК и гистонов. При их 
дефиците эпигенетические ответы на нагрузку могут 
быть нарушены. Омега-3 полиненасыщенные жирные 
кислоты изменяют воспалительно-ассоциированные 
профили метилирования. Они могут рассматриваться 
в качестве дополнительного регулятора эпигенети-
ческого ответа на тренировку: одна и та же нагрузка 
в разных нутритивных условиях вызывает разные эпи-
генетические эффекты.

Перспективы применения эпигенетических 
маркеров в спортивной медицине

На сегодняшний день можно выделить четыре ключевых 
направления применения эпигенетических маркеров: 
мониторинг восстановления и оценку биологического 
возраста атлета, прогнозирование риска спортивного 
травматизма, диагностику перетренированности, пер-
сонализацию тренировочного процесса (рис. 2).

Биомаркерами биологического возраста на ос-
нове метилирования ДНК являются DNAmGrimAge2, 
DNAmFitAge, PhenoAge и DunedinPACE — так называе-
мые эпигенетические часы.

В исследовании R.T. Brooke и соавт. у профессио-
нальных футболистов (n ≤ 19) при сравнении образцов, 

взятых до и после матча, были выявлены значительные 
изменения паттернов метилирования ДНК. Эти изме-
нения сопровождались выраженным снижением пока-
зателей биологического возраста, оцениваемых с по-
мощью эпигенетических часов. Так, расчетный возраст 
по часам DNAmGrimAge2 уменьшился на 32% (β = –7,07; 
p < 0,001), расчетный возраст по DNAmFitAge — на 18% 
(β  =  –4,76; p  <  0,001). При этом после периода отды-
ха показатели возвращались к исходному уровню. 
Наиболее выраженный эффект наблюдался у полуза-
щитников. Авторы также указали на возможную связь 
паттернов метилирования с частотой травм [14].

В исследовании R. Fernández Pérez и соавт. у 74 элит-
ных футболистов обоих полов отмечено, что общее 
ускорение эпигенетического старения не отражает 
риск травм напрямую, однако отдельные дифферен-
циально метилированные CpG-сайты могут служить 
предикторами индивидуальной предрасположенно-
сти [12]. H. Ding и соавт., A. Marrouh и соавт. подчер-
кивают перспективу интеграции полигенных показа-
телей риска с экспрессией чувствительных к нагрузке 
микроРНК (miR-206, miR-133a, miR-486) как основы 
для прецизионной спортивной медицины [15, 21].

Анализ миомиРНК (miR-1, miR-133a/b, miR-206) в со-
четании с паттернами метилирования метаболических 
генов рассматривается как перспективная панель био-
маркеров тренированности [17, 76]. Объединение этих 
маркеров с циркулирующими белками (креатинкиназа, 
цитокины) может повысить чувствительность ранней 
детекции дезадаптации, однако клинически валидиро-
ванных панелей в настоящее время не существует.

Концепция индивидуальной  «эпигенетической па-
мяти» и различной эпигенетической чувствительно-
сти к нагрузке позволяет потенциально формировать 
тренировочные программы с учетом эпигенетического 
профиля. Практическая реализация требует стандар-
тизации протоколов эпигенетического анализа и раз-
работки нормативной базы.

В области эпигенетики и антидопингового кон-
троля борьба с допингом все чаще опирается на кос-
венные методы детекции, основанные на долгосроч-
ном мониторинге биомаркеров. Эта концепция 

Рисунок подготовлен авторами по данным [14, 17, 64, 76]

Рис. 2. Применение эпигенетических маркеров в спортивной медицине
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реализована Всемирным антидопинговым агентством 
(ВАДА) в виде биологического паспорта спортсме-
на. Гематологический модуль паспорта действует 
с 2008 г., стероидный — с 2014 г. Оба используют бай-
есовскую адаптивную модель для оценки индивиду-
ального отклонения от нормы [77]. Однако короткие 
окна детекции и появление новых фармакологических 
субстанций делают прямые методы все менее эффек-
тивными — это создает предпосылки для расширения 
биологического паспорта за счет эпигенетических 
и РНК-маркеров.

V.  Nicoli и соавт. предложили использование цир-
кулирующих микроРНК в качестве биомаркеров при-
менения анаболических андрогенных стероидов (ААС) 
[78]. При потреблении ААС возникает органное по-
вреждение (сердца, печени, почек), сопровождаемое 
повышением уровня тканеспецифичных микроРНК 
в крови. Так, описано увеличение экспрессии miR-21 
и miR-205 в почках у потребителей ААС, miR-146a по-
сле введения нандролона крысам, а также изменения 
miR-132 и miR-144 в ЦНС [78]. Важное преимущество 
микроРНК как биомаркеров  — их высокая стабиль-
ность при комнатной температуре и циклах заморажи-
вания/оттаивания, что упрощает логистику биобанки-
рования.

J.  Durussel с соавт. выявили в периферической 
крови транскриптомную сигнатуру, характерную 
для применения рекомбинантного человеческого 
эритропоэтина. Этот след сохраняется даже после 
прекращения приема — в том числе в тех «окнах де-
текции», которые недоступны для прямых методов 
[79]. Данный факт принципиально важен ввиду того, 
что эпигенетические и экспрессионные изменения 
могут указывать на употребление запрещенных пре-
паратов, даже когда само вещество уже не опре-
деляется. Концепция  «эпигенетического наследия» 
допинга  — долговременного сохранения изменений 
метилирования ДНК и микроРНК после отмены — ак-
тивно исследуется. Учитывая существование  «эпи-
генетической памяти» скелетной мышцы [26], право-
мерно спросить: могут ли паттерны метилирования, 
приобретенные при приеме анаболических андроген-
ных стероидов, сохраняться годами и давать атлету 
долгосрочное преимущество даже после официаль-
ного прекращения их использования?

В 2021  г. ВАДА одобрила первый тест на генный 
допинг, а сегодня разрабатываются методы детекции 
экзогенной ДНК на фоне геномной ДНК атлета [80]. 
Эпигенетические маркеры здесь выступают как до-
полнение: введение трансгенов может оставлять ха-
рактерные эпигенетические следы в экспрессии целе-
вых генов.

Ограничения данных и настоящего обзора

При интерпретации приведенных данных и выводов не-
обходимо учитывать ряд существенных ограничений:
•	 малые выборки: подавляющее большинство экс-

периментальных работ выполнено на группах от 6 
до 30 человек, что снижает статистическую мощ-
ность и повышает риск ложноположительных ре-
зультатов, особенно при мультитестировании (ана-
лиз 850 000 CpG-сайтов);

•	 смещение по полу: большинство исследований 
включают только мужчин или сильно гендерно-не-
сбалансированные выборки, что серьезно ограни-
чивает экстраполяцию на спортсменок;

•	 значительная часть данных получена на малопод-
вижных или умеренно тренированных доброволь-
цах, а не на атлетах спорта высших достижений — 
группе, в которой спортивная медицина наиболее 
заинтересована. Экстраполяция на профессио-
нальных спортсменов ограниченно обоснована;

•	 гетерогенность протоколов: вид нагрузки, интен-
сивность, длительность, тип, временные точки, 
используемая платформа для анализа и способ 
нормализации варьируют между работами, делая 
прямое сравнение и метаанализ затруднительны-
ми. Для EVs особенно важно следование рекомен-
дациям MISEV2023, однако не все работы им соот-
ветствуют [43];

•	 корреляция и каузальность: большая часть дан-
ных не подтверждает причинно-следственные 
связи. Ассоциация конкретного эпигенетиче-
ского паттерна с фенотипическим исходом (вы-
носливость, гипертрофия, травматизм) чаще 
остается предположительной. Функциональные 
подтверждения (knockout-, нокаут-, miRNA-mimics- 
эксперименты) преимущественно ограничены 
животными моделями;

•	 ограниченная доступность тканей. Биопсия ске-
летной мышцы — инвазивная процедура, особенно 
сложная у элитных атлетов в сезон профессиональ-
ной деятельности. Доступные  «периферические» 
ткани (кровь, слюна) не всегда адекватно отражают 
мышечный эпигеном.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Физическая нагрузка является одним из наиболее 
мощных средовых факторов, изменяющих эпигеном. 
Последний, в отличие от генома, обладает высокой 
пластичностью и выступает связующим звеном между 
тренировочным процессом, наследственными особен-
ностями и формирующимся фенотипом спортсмена. 
Физические нагрузки закономерно индуцируют обра-
тимые изменения во всех трех основных звеньях эпи-
генома: метилировании ДНК, модификациях гистонов 
(ацетилирование, фосфорилирование H3.3-Ser-31, 
лактилирование) и экспрессии микроРНК, а также 
в lncRNA- и circRNA-опосредованной регуляции. Эти 
механизмы позволяют избирательно изменять актив-
ность генов и сигнальных путей: AMPK, PGC-1α, MAPK, 
IGF-1/Akt, NF-κB, NFE2L2. Эпигенетический ответ тка-
неспецифичен, зависит от типа и характера нагрузки, 
а также от пола, возраста и этнической принадлежно-
сти атлета.

Недостаточно изученными остаются долгосрочная 
стабильность модификаций, каузальные связи между 
конкретными эпигенетическими изменениями и фе-
нотипическими исходами, а также эпигенетическая 
память в ответ на фармакологические воздействия. 
Преодоление этих ограничений требует проспектив-
ных мультицентровых исследований на больших этни-
чески разнородных когортах с применением мульти-
омных подходов.
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МАРКЕРЫ ПЕРЕТРЕНИРОВАННОСТИ СПОРТСМЕНОВ: 
СИСТЕМАТИЧЕСКИЙ ОБЗОР И ОЦЕНКА СОГЛАСОВАННОСТИ 
РЕЗУЛЬТАТОВ ИССЛЕДОВАНИЙ

Ф.А. Мавлиев1, А.Ш. Абдрахманова2, В.Р. Карфик1, Т.В. Сабиров1, Ф.Р. Зотова1,3

1 Поволжский государственный университет физической культуры, спорта и туризма, Казань, Россия
2 Республиканская спортивная школа олимпийского резерва по фехтованию, Казань, Россия
3 Казанский государственный медицинский университет, Казань, Россия

Введение. Состояние перетренированности у спортсменов представляет собой дезадаптацию функциональных систем орга-
низма, следствием которой является снижение работоспособности. Отсутствие единой методики оценки перетренированности 
и однозначных маркеров для его определения приводит к противоречивости результатов исследований, что обусловливает необ-
ходимость разработки надежных и валидных методов и маркеров диагностики данного состояния.
Цель. Оценка согласованности результатов исследований маркеров перетренированности спортсменов.
Методы. Проведен систематический обзор 1976 публикаций, из которых было отобрано 22 полнотекстовых исследования за 2006–
2026 гг. c помощью поисковой системы Google Scholar, а также в библиографических базах PubMed/MEDLINE, РИНЦ/eLIBRARY, Ки-
берЛенинка. Синтез данных был выполнен по методике «синтез без метаанализа» (SWiM) с использованием метода подсчета голо-
сов (Vote Counting) и графиков направления эффекта (Effect Direction Plot). Риск систематической ошибки оценивали по шкале Risk 
Of Bias In Non-randomized Studies — of Interventions (ROBINS-I). Достоверность доказательств оценивали по методологии GRADE.
Результаты. Проанализировано 30 маркеров, сгруппированных в 5 групп: биохимические и эндокринные, физиологические, пси-
хометрические и субъективные, морфологические, молекулярно-генетические и иммунологические маркеры. Полная согласо-
ванность  (100%) отмечена для психометрических и субъективных шкал (опросник профиля состояний настроения (POMS)  — 6 
из 6 исследований, опросник восстановления-стресса для спортсменов (RESTQ-Sport) — 3 из 3 исследований, показатель вос-
принимаемого напряжения (RPE) — 3 из 3  исследований). Согласованность ряда маркеров была достигнута только по одному 
исследованию (n = 1 для 11 маркеров из 30) либо в рамках одного исследовательского проекта (проект EROS, n = 3 для показате-
лей «скелетно-жировая масса» и «базальный метаболизм», n = 2 для показателя «нейтрофилы/лимфоциты»), что снижает возмож-
ность обобщения выводов. Изолированные маркеры продемонстрировали меньшую согласованность по сравнению с комбиниро-
ванными индексами: кортизол — 4 из 9 исследований (44,4%), креатинфосфокиназа — 3 из 4 (75%), тестостерон — 5 из 8 (62,5%), 
лактат при нагрузке — 3 из 4 (75%), максимальное потребление кислорода — 1 из 3 (33,3%). Среди комбинированных индексов 
наибольшую согласованность показали: индекс анаболизма — 4 из 5 (80%) и отношение частоты сердечных сокращений к уровню 
лактата (ЧСС

макс
/лактат

макс
) — 4 из 4 (100%). По уровню риска систематической ошибки исследования распределились так: 81,8% — 

умеренный риск, 13,6% — высокий, 4,5% — низкий. Уровень достоверности маркеров был оценен достаточно низко (умеренный — 
40%, низкий — 30%, очень низкий — 30%) из-за этических ограничений (рассматривались наблюдательные исследования), малых 
выборок и неконтролируемых факторов.
Выводы. Полученные данные показывают потенциальную ценность маркеров для диагностирования состояния перетренирован-
ности, но ряд факторов требует сдержанной интерпретации: ограниченная достоверность по GRADE, недостаточное число иссле-
дований в случае отдельных маркеров, а также получение части данных в одном и том же единственном проекте. Для выявления 
состояния перетренированности необходим комплексный подход, позволяющий учесть дезадаптационные изменения в работе 
функциональных систем организма. Для раннего выявления в полевых условиях признаков перетренированности могут быть при-
менены психометрические и скоростно-силовые тесты, в лабораторных условиях для более глубокой и точной оценки целесоо-
бразно применять комбинированные индексы. Дальнейшие исследования должны быть связаны со стандартизацией диагности-
ческих протоколов, проведением проспективных исследований с большей выборкой, участием женщин, спортсменов элитного 
уровня, а также оценкой диагностической точности маркеров с учетом вклада внешних факторов (режим сна, психоэмоциональ-
ный стресс, характер питания).

Ключевые слова: маркеры; перетренированность; синдром перетренированности; спортсмены; индекс анаболизма; ЧСС/лактат; 
POMS; RESTQ-Sport; дезадаптация; функциональные тесты; мониторинг
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OVERTRAINING MARKERS IN ATHLETES: A SYSTEMATIC REVIEW AND ASSESSMENT 
OF STUDY CONSISTENCY

Fanis A. Mavliev1, Adelia Sh. Abdrakhmanova2, Vladislav R. Karfik1, Timur V. Sabirov1, Firuza R. Zotova1,3

1 Volga Region State University of Physical Culture, Sport and Tourism, Kazan, Russia
2 Republican Sports School of Olympic Reserve in Fencing, Kazan, Russia
3 Kazan Medical University, Kazan, Russia

Introduction. Athletic overtraining represents a maladaptation of the body’s functional systems that leads to decreased performance. The 
evaluation of this state is hindered by the lack of a unified assessment framework and definitive markers, resulting in inconsistent research 
findings. This ambiguity underscores the need to develop reliable and valid diagnostic tools.
Objective. To assess the consistency of research findings on overtraining markers in athletes.
Methods. A systematic review of 1976 publications was conducted; a total of 22 full‑text studies published between 2006 and 2026 were 
selected using the Google Scholar search engine, as well as the PubMed/MEDLINE, RSCI/eLIBRARY, and CyberLeninka bibliographic da-
tabases. Data synthesis was guided by the Synthesis Without Meta‑Analysis (SWiM) approach, incorporating the vote-counting method and 
effect direction plots. The risk of bias was assessed using the Risk of Bias in Non‑randomized Studies — of Interventions (ROBINS‑I) tool. The 
certainty of evidence was evaluated according to the GRADE methodology.
Results. Thirty markers were analyzed and grouped into five categories: biochemical and endocrine, physiological, psychometric and sub-
jective, morphological, and molecular genetic and immunological markers. Full consistency (100%) was observed for psychometric and sub-
jective scales: the Profile of Mood States questionnaire (POMS; 6/6 studies), the Recovery Stress Questionnaire for Athletes (RESTQ‑Sport; 
3/3 studies), and the rating of perceived exertion (RPE; 3/3 studies). The consistency scores for several markers were derived only from a 
single study (n = 1 for 11/30 markers) or a single research project (the EROS project: n = 3 for skeletal muscle and fat mass and basal metabo-
lism; n = 2 for the neutrophil‑to‑lymphocyte ratio), which limits the generalizability of the conclusions. Isolated markers demonstrated lower 
consistency compared to composite metrics: 44.4% for cortisol (4/9 studies), 75% for creatine kinase (3/4 studies), 62.5% for testosterone 
(5/8 studies), 75% for lactate during exercise (3/4 studies), and 33.3% for maximal oxygen uptake (1/3 studies). Among the composite metrics, 
the highest consistency was observed for the anabolic index (4/5 studies; 80%) and the ratio of maximal heart rate to maximal lactate level 
(4/4 studies; 100%). In terms of the risk of bias, 81.8% of studies showed a moderate risk, 13.6% a high risk, and 4.5% a low risk. The certainty 
of evidence for the markers was assessed as relatively low (moderate: 40%; low: 30%; very low: 30%) due to ethical constraints (restricting 
research to observational designs), small sample sizes, and uncontrolled factors.
Conclusions. While the findings indicate the potential value of these markers for diagnosing overtraining, a cautious interpretation is advised 
due to the limited GRADE certainty, the insufficient number of studies for certain markers, and the fact that some data were derived from 
a single research project. Identifying overtraining requires a comprehensive approach that accounts for maladaptive changes in the body’s 
functional systems. Psychometric and speed‑strength tests can be applied for the early detection of overtraining signs in field conditions; in 
laboratory settings, composite metrics are advisable for a more in‑depth and precise assessment. Further research should focus on stan-
dardizing diagnostic protocols, conducting prospective studies with larger sample sizes, recruiting female athletes and elite‑level athletes, 
and evaluating the diagnostic accuracy of markers while accounting for the influence of external factors (sleep patterns, psychological stress, 
and dietary habits).

Keywords: markers; overtraining; overtraining syndrome; athletes; anabolic index; HR/lactate; POMS; RESTQ‑Sport; maladaptation; 
functional tests; monitoring
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ВВЕДЕНИЕ

Процесс адаптации спортсмена к спортивной деятель-
ности и формирования должной спортивной формы 
протекает лишь в условиях воздействия физических 
нагрузок, которые существенно нагружают функци-
ональные системы организма. Чрезмерные нагрузки 
могут приводить к истощению функциональных систем 
и, как следствие, к дезадаптации [1]. В связи с этим 
для достижения высоких спортивных результатов не-
обходимо соблюдать баланс между внешней нагруз-
кой и возможностями функциональных систем. В науч-
ной литературе состояния, вызываемые чрезмерными 

нагрузками, которые выше функциональных возмож-
ностей организма, принято разделять на несколько 
категорий:
•	 функциональное перенапряжение  — кратковре-

менное (около 2 недель) снижение результативно-
сти, вследствие которого формируется долговре-
менная адаптация и улучшаются результаты;

•	 нефункциональное перенапряжение  — снижение 
работоспособности, длящееся до 3–4 недель, кото-
рое не приводит к положительным адаптационным 
изменениям;

•	 синдром перетренированности  — снижение ра-
ботоспособности на более чем 3–4  недели, 
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сопровождающееся прекращением роста спортив-
ных результатов [2, 3].
Y.I. Brel и соавт. отмечают, что применение терми-

на «синдром» по отношению к состоянию перетрени-
рованности обусловлено его многофакторной приро-
дой. Среди ключевых факторов выделяют чрезмерную 
физическую нагрузку, а также индивидуальные осо-
бенности спортсмена  — в том числе биологические, 
нейрохимические и гормональные [4]. Разница между 
перенапряжением и синдромом перетренированно-
сти, по мнению авторов, заключается во времени, не-
обходимом для восстановления работоспособности, 
а не в продолжительности самой нагрузки [4].

На сегодняшний день не существует единой ме-
тодики ранней диагностики перетренированности 
спортсменов. Исследователи отмечают, что синдром 
перетренированности может рассматриваться только 
ретроспективно, так как для развития этого состояния 
требуется определенное время. При этом целенаправ-
ленная провокация такого состояния недопустима — 
это неэтично по отношению к спортсмену, который 
стремится достичь высоких результатов [5].

Результаты как ретроспективных, так и одномо-
ментных исследований, связанных с изучением со-
стояния перетренированности, нередко противоречат 
друг другу — это связано с различиями в применяе-
мых методах, используемых маркерах, а также харак-
теристиках исследуемой группы спортсменов. Для вы-
явления диагностически информативных маркеров 
перетренированности с учетом методологической не-
однородности в имеющихся исследованиях необходи-
мо провести оценку частоты встречаемости использу-
емых методов и маркеров, а также согласованности их 
проявлений при перетренированности.

Ранее опубликованные систематические обзо-
ры по проблеме перетренированности спортсменов 
были сфокусированы на отдельных аспектах: биомар-
керах и инструментах диагностики [2], физиологиче-
ских и психологических изменениях [5], когнитивных 
нарушениях у элитных спортсменов [6], вариабель-
ности сердечного ритма у футболистов [7] и гормо-
нальных биомаркерах [8]. Настоящее исследование 
направлено на комплексный анализ согласованности 
результатов исследований по основным категори-
ям маркеров перетренированности (биохимические 
и эндокринные, физиологические, психометрические, 
морфологические, молекулярно-генетические и им-
мунологические).

Цель работы  — оценка согласованности резуль-
татов исследований маркеров перетренированности 
спортсменов.

МЕТОДЫ

Систематический обзор был подготовлен в соответ-
ствии с принципами PRISMA1 [6]. Протокол исследо-
вания не был предварительно зарегистрирован в ре-
естре систематических обзоров.

Стратегия поиска литературы. Поиск литера-
туры проводили c помощью поисковой системы 

Google Scholar, а также в библиографических базах 
PubMed/MEDLINE, РИНЦ  (eLIBRARY), КиберЛенинка 
по всем исследованиям, опубликованным с 01.01.2006 
по 18.05.2026 на русском и английском языках, с ис-
пользованием поисковых запросов:
•	 eLIBRARY и КиберЛенинка  — «перетренирован-

ность спортсменов» ИЛИ «методы оценки перетре-
нированности» ИЛИ «мониторинг перетренирован-
ности» ИЛИ «диагностика перетренированности» 
ИЛИ «синдром перетренированности»;

•	 PubMed и Google Scholar — «overtraining in athletes» 
ИЛИ «overtraining» ИЛИ «monitoring overtraining in ath-
letes» ИЛИ «diagnosing overtraining in athletes» ИЛИ 
«overtraining syndrome» ИЛИ «overtraining effects».
Критерии включения в систематический обзор 

были установлены на основе требований дизайна 
PICOS (Population, Intervention, Comparison, Outcomes, 
Study, Design)2:
•	 участники — спортсмены в возрасте от 17 лет;
•	 вмешательство  — маркеры, методы, показатели, 

инструменты оценки перетренированности спор-
тсменов;

•	 сравнение — оценка до и после тренировки, во вре-
мя тренировки;

•	 результат — полученные показатели;
•	 дизайн исследования — рандомизированные кон-

тролируемые, когортные, лонгитюдные, одномо-
ментные оригинальные исследования на русском 
или на английском языке.
Критерии исключения:

•	 статья опубликована раньше 01.01.2006;
•	 в исследовании рассматривались животные или не-

спортсмены;
•	 не указаны данные об оценке перетренированно-

сти;
•	 нет доступа к полному тексту статьи.

Применение критериев включения/исключения 
осуществлялось на всех этапах отбора: на этапе скри-
нинга названий и аннотаций, затем при анализе пол-
ных текстов статей. В случаях, когда в аннотации отра-
жалась неполная информация, проводился скрининг 
полной версии статьи.

Процедура выбора исследований. Два автора не-
зависимо друг от друга рассматривали все названия 
и аннотации в определенных заранее базах данных 
на предмет соответствия критериям включения/ис-
ключения. Статьи-дубликаты и не соответствующие 
критериям включения исследования были удалены. 
На втором этапе два автора независимо друг от друга 
извлекали полные тексты статей и проверяли их на со-
ответствие критериям включения/исключения. Не со-
ответствующие критериям включения статьи не были 
включены в дальнейшее рассмотрение. При наличии 
расхождений или в случае частичного соответствия пу-
бликации критериям включения для решения вопроса 
о включении публикации в исследование привлекался 
третий автор и решение принималось тремя голосами. 
Для минимизации риска публикационного смещения 
анализ включал исследования как с положительными, 
так и с отрицательными результатами.

1	 Page MJ, McKenzie JE, Bossuyt PM, Boutron I, Hoffmann TC, Mulrow CD, et al. The PRISMA 2020 statement: an updated guideline for reporting systematic 
reviews. PLoS Medicine. 2021;18(3):e1003583. https://doi.org/10.1371/journal.pmed.1003583 

2	 Methley AM, Campbell S, Chew-Graham C, McNally R, Cheraghi-Sohi S. PICO, PICOS and SPIDER: a comparison study of specificity and sensitivity in three 
search tools for qualitative systematic reviews. BMC Health Services Research. 2014;14:579. https://doi.org/10.1186/s12913-014-0579-0
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Синтез исследований. Работа была выполнена в со-
ответствии с рекомендациями руководства «Синтез 
без метаанализа (SWiM) в систематических обзорах»3. 
Ввиду невозможности проведения метаанализа (раз-
личия в дизайне исследований, исследуемых видах 
спорта) был использован метод подсчета голосов (Vote 
Counting) с оценкой направления эффекта (статисти-
чески значимо при p  <  0,05; статистически незначи-
мо при p  >  0,05). Для каждого маркера фиксирова-
лось статистически значимое (p  <  0,05) направление 
изменений (повышение, снижение или отсутствие). 
Согласованность определялась как доля исследо-
ваний, в которых зафиксировано однонаправленное 
статистически значимое изменение маркера при раз-
витии перетренированности, от общего числа иссле-
дований, оценивавших данный маркер. Исследования, 
в которых изменения были статистически незначимы-
ми (p > 0,05) учитывались как «отсутствие эффекта». 
При подсчете количества направлений эффектов ис-
следования с различными объемами выборок учиты-
вались с равным весом. Данное методологическое 
ограничение характерно для Vote Counting и было уч-
тено при интерпретации данных.

Для оценки гетерогенности результатов прово-
дили качественный анализ: сравнивали направления 
эффектов по каждому маркеру, при их расхождении 
проводили анализ возможных причин. Оценка риска 
систематической ошибки была проведена с использо-
ванием инструмента ROBINS-I для нерандомизирован-
ных исследований4. Отобранные статьи были сгруппи-
рованы по типу диагностического метода для оценки 
информативности каждой из категорий: биохимиче-
ские и эндокринные маркеры, физиологические мар-
керы, психометрические и субъективные показатели, 
морфологические маркеры, молекулярно-генетиче-
ские и иммунологические маркеры. В случаях, когда 
одно исследование включало в себя данные по не-
скольким категориям, его результаты были включены 
в каждую из них. Для оценки достоверности доказа-
тельств для каждого маркера использовался под-
ход GRADE (Grading of Recommendations Assessment, 
Development and Evaluation)5. Учитывали 5  факторов, 
которые могли привести к снижению достоверности: 
риск систематической ошибки, несогласованность, 
косвенные доказательства, риск публикационной 
ошибки, неточность. Визуализацию направлений ин-
формативности используемых методов выполняли 
с помощью графика направления эффекта  — Effect 
Direction Plot6.

РЕЗУЛЬТАТЫ

Процесс отбора статей представлен на рисунке. 
Первоначально было выявлено 1976  статей, из кото-
рых после удаления дубликатов и исследований, не со-
ответствующих критериям включения, было отобра-
но 172  статьи. Всем критериям включения из этих 

172  статей соответствовали 22  полнотекстовые ста-
тьи, которые и были включены в данное исследование 
(табл. 1).

При интерпретации выводов учитывали ограничен-
ный объем данных по отдельным маркерам. Важно от-
метить, что среди исследований, включенных в обзор, 
не было рандомизированных клинических исследова-
ний. Оценка риска систематической ошибки по шка-
ле ROBINS-I показала следующее распределение: 
из 22 исследований 18 (81,8%) характеризовались уме-
ренным риском, 3 (13,6%) — высоким и 1 (4,5%) — низ-
ким. Кроме того, в 10 исследованиях (45,5% от общего 
числа) выявлен умеренный риск предвзятости из-за 
влияния дополнительных мешающих факторов. Это 
связано с тем, что в работах недостаточно учитыва-
лись или корректировались внешние воздействия  — 
дефицит энергии и нарушения питания, психосоци-
альный стресс, проблемы со сном, а также скрытые 
заболевания. Еще в 3 исследованиях (13,6%) зафикси-
рован высокий риск по этому критерию.

В связи с этим к результатам следует подходить 
с осторожностью: указанные внешние факторы спо-
собны влиять на ряд показателей  — в частности, 
на уровень кортизола и субъективные ощущения 
спортсменов.

Анализ динамики маркеров перетренированности 
(табл.  2) показал согласованное направление изме-
нений для большинства маркеров при наступлении 
состояния перетренированности: наблюдалось сни-
жение максимальной частоты сердечных сокращений 
(ЧСС

макс
), ухудшение эмоционального состояния и на-

строения, выявленное по опроснику POMS, снижение 
мышечной массы. Важно отметить, что согласован-
ность этих результатов не зависит от длительности 
наблюдения. Среди рассматриваемых работ можно 
выделить три группы исследований, различающихся 
по продолжительности: краткосрочные исследова-
ния (1–10  сут), выполненные с использованием про-
токола комплексного обследования; среднесрочные 
(3–14 нед.) — комплексные обследования с фиксацией 
динамики показателей перетренированности; долго-
срочные и ретроспективные исследования (3  мес.  — 
14  лет), рассматривающие развивающиеся процес-
сы на фоне хронического состояния. Длительность 
исследований позволяет диагностировать в первой 
группе состояние функционального перенапряжения, 
во второй  — нефункциональное перенапряжение, 
в третьей — синдром перетренированности.

Синтез результатов и диагностическая информа-
тивность маркеров. На основании анализа отобран-
ных статей все маркеры перетренированности были 
распределены на 5 групп в соответствии с их физио-
логической принадлежностью (табл.  3). С помощью 
метода Vote Counting была определена согласован-
ность 30  маркеров перетренированности спортсме-
нов. Хотя данный показатель не является прямой ха-
рактеристикой диагностической информативности 

3	 Campbell M, Mckenzie JE, Sowden A, Katkireddi SV, Brennan SE, Ellis S, et al. Synthesis without meta-analysis (SWiM) in systematic reviews: reporting guideline. 
BMJ. 2020;368:l6890. https://doi.org/10.1136/bmj.l6890

4	 Sterne JAC, Hernán MA, Reeves BC, Savović J, Berkman ND, Viswanathan M, et al. ROBINS-I: A tool for assessing risk of bias in non-randomised studies of 
interventions. BMJ. 2016;355:i4919. https://doi.org/10.1136/bmj.i4919

5	 Schünemann HJ, Brennan S, Akl EA, Mustafa RA, Langendam M, Dahm P. The development methods of official GRADE articles and requirements for claiming the 
use of GRADE–A statement by the GRADE guidance group. Journal of Clinical Epidemiology. 2023;159:79–84. https://doi.org/10.1016/j.jclinepi.2023.05.010

6	 Thompson HJ, Thomas S. The effect direction plot: visual display of non-standardised effects across multiple outcome domains. Research Synthesis Methods. 
2013;4:95–101. https://doi.org/10.1002/jrsm.1060
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Источники, идентифицированные при 
поиске в базах данных 

n = 1976 

Elibrary n = 111
КиберЛенинка n = 150
GoogleScholar n = 1553
PubMed n = 162

Источники, оставшиеся после 
исключения дубликатов

n = 1200

Исключено n = 1028:
возраст испытуемых <17 лет n = 39;
название/аннотация не соответствуют
теме n = 665;
нет полного доступа к статье n = 324
 

В
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ю
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н
о

Исследования, включенные в обзор
n = 22

Исключено полнотекстовых статей 
n = 150:
возраст испытуемых <17 лет n = 10;
не соответствует теме n = 130;
текст статьи не на русском или английском 
языках n = 10

Исключение дубликатов

n = 776

Источники, не соответствующие 
критериям включения публикаций

n = 172

Идентификация исследований с помощью баз данных и критериев

Рисунок подготовлен авторами

Рис. Алгоритм отбора публикаций по теме «Маркеры перетренированности спортсменов»

Таблица 1. Риск систематической ошибки включенных в систематический обзор исследований 
«Маркеры перетренированности спортсменов»

Исследования Домены

Авторы, год публикации, источник Д1 Д2 Д3 Д4 Д5 Д6 Д7 Итог

E. Varlet-Marie и соавт., 2006 [3] ♦ ♦ ● ● ● ● ● ♦

А.Н. Будко, И.Л. Рыбина, 2016 [9] ♦ ♦ ● ● ● ● ● ♦

К.Э. Аллахярова и соавт., 2017 [10] ▲ ♦ ● ● ● ● ● ▲

R.L. Buchwald и соавт., 2025 [11] ♦ ♦ ● ● ● ● ● ♦

Y. Kajaia и соавт., 2017 [12] ♦ ♦ ● ● ● ● ● ♦

C.C. Grant и соавт., 2012 [13] ♦ ♦ ● ● ● ● ● ♦

A.M. Ranahan и соавт., 2025 [14] ▲ ♦ ● ● ♦ ● ● ▲

I.G. Fatouros и соавт., 2006 [15] ♦ ♦ ● ● ● ● ● ♦

F. Noce и соавт., 2014 [16] ♦ ♦ ● ● ● ● ● ♦

F.A. Cadegiani и соавт., 2018 [17] ● ♦ ● ● ● ● ● ♦
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Исследования Домены

Авторы, год публикации, источник Д1 Д2 Д3 Д4 Д5 Д6 Д7 Итог

F.A. Cadegiani и соавт., 2017 [18] ● ♦ ● ● ● ● ● ♦

F.A. Cadegiani и соавт., 2018 [19] ● ♦ ● ● ● ● ● ♦

F.A. Cadegiani и соавт., 2019 [20] ● ♦ ● ● ● ● ● ♦

F.A. Cadegiani и соавт., 2019 [21] ● ♦ ● ● ● ● ● ♦

L.H.S. Fagundes и соавт., 2021 [22] ♦ ♦ ● ● ● ● ● ♦

D.R. Slivka и соавт., 2010 [23] ● ♦ ● ● ♦ ● ● ♦

T. Anderson и соавт., 2016 [24] ● ♦ ● ● ● ● ● ♦

J. Nicoll и соавт., 2019 [25] ♦ ● ● ● ● ♦ ● ♦

Y. Tian и соавт., 2013 [26] ♦ ● ● ● ● ♦ ● ♦

M. Kargarfard и соавт., 2018 [27] ● ♦ ● ● ● ● ● ♦

B.A. Gasser и соавт., 2022 [28] ▲ ● ● ● ● ● ● ▲

Y.L. Le Meur и соавт., 2013 [29] ● ● ● ● ● ● ● ●

Таблица составлена авторами по данным источников [3, 9–29]

Примечание. Домены: Д1 — предвзятость конфаундинга; Д2 — ошибка отбора участников исследования; Д3 — ошибка классифи-
кации воздействия; Д4 — предвзятость из-за отклонений во вмешательствах; Д5 — ошибка пропуска данных; Д6 — предвзятость 
из-за ошибки измерения результатов; Д7 — предвзятость в представлении результатов; ● — низкий риск, ♦ — умеренный риск, 
▲ — высокий риск.

Таблица 2. Динамика маркеров перетренированности 

Авторы, год 
публикации, 

источник

Количество 
участников 
(вид спорта)

Т К ИА POMS ВРС Иные показатели

E. Varlet-Marie 
и соавт., 2006 [3]

48 (спортсмены) — — — — — Вязкость плазмы↑, гематокрит↑, 
агрегация эритроцитов↑, шкала 

SFMS↑

А.Н. Будко, 
И.Л. Рыбина, 2016 [9]

10 (конькобежный 
спорт)

↓ ↑ ↓ — — КФК↑, АСТ↑, индекс КФК/АСТ↑

К.Э Аллахярова 
и соавт., 2017 [10]

102 (кикбоксинг) ↓ ↑ ↓ — — ЧСС
покой

↑

R.L. Buchwald 
и соавт., 2025 [11]

110 (спортсмены)
447 (неспортсмены)

— — — — — МПК↓, лактат
макс 

↓, ЧСС
макс

↓, 
ЧСС

макс
/лактат

макс
↓ 

Y. Kajaia и соавт., 
2017 [12]

348 (спортсмены)
35 (неспортсмены)

— — — — ↓ Индекс напряжения↑

C.C. Grant и соавт., 
2012 [13]

29 (бег на длинные 
дистанции)

— — — ↓ — TMD↑, энергичность↓

A.M. Ranahan 
и соавт., 2025 [14]

10 (бег на длинные 
дистанции)

— — — — — Толерантность к глюкозе↓, вари-
абельность глюкозы↑, лактат

макс
↓, 

ЧСС
макс

/лактат
макс

↓, мощность↓, 
субъективное самочувствие↓

I.G. Fatouros I.G. 
и соавт., 2006 [15]

111 (бег на длинные 
дистанции, 
кроссфит)

— — — ↓ — Максимальная сила↓, внеклеточ-
ная ДНК↑, С-реактивный белок↑, 

КФК↑, мочевина↑

F. Noce и соавт., 2014 
[16]

24 (дзюдо) — — — — — RESTQ-Sport↓, усталость↓, успех↓

Продолжение таблицы 1
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Авторы, год 
публикации, 

источник

Количество 
участников 
(вид спорта)

Т К ИА POMS ВРС Иные показатели

F.A. Cadegiani 
и соавт., 2018 [17]

39 (силовые виды 
спорта и спорт 

на выносливость)

— — — ↓ — ММ↓, BMR↓, потребление калорий 
и углеводов↓, количество сна↓

F.A. Cadegiani 
и соавт., 2017 [18]

51 (спортсмены) — ↓ — — — Гипоответ оси HPA (инсулин-
толерантный тест), АКТГ↓

F.A. Cadegiani 
и соавт., 2018 [19]

51 (спортсмены) — — — — — СТГ↓, пролактин↓

F.A. Cadegiani 
и соавт., 2019 [20]

51 (спортсмены) ↓ ↓ — ↓ — Нейтрофилы/лимфоциты↓, 
тестостерон/эстрадиол↓, КФК↑, 

BMR↓, ММ↓

F.A. Cadegiani 
и соавт., 2019 [21]

43 (спортсмены) ↓ ↓ — ↓ — ММ↓, окисление жиров↓, 
эстрадиол↑, норадреналин↑, 
дофамин↑, BMR↓, лактат↑, 

нейтрофилы↓, потребление 
калорий и углеводов↓, качество 
сна↓, нейтрофилы/лимфоциты↓,

L.H.S. Fagundes 
и соавт., 2021 [22]

32 (футбол) — — — — — Внутренняя мотивация↓,  
RESTQ-Sport↓

D.R. Slivka и соавт., 
2010 [23]

8 (велосипедный 
спорт)

↔ ↔ ↔ ↓ — Энергичность↓, IgA↔

T. Anderson и соавт., 
2016 [24]

20 (американский 
футбол)

↓ ↑ ↓ — — ИЛ-6↑, кортизол↑, RESTQ-Sport↑

J. Nicoll и соавт., 
2019 [25]

16 (бег на средние 
дистанции)

↔ ↓ — — — AР↓, мощность↓, сила↔,  
MAP-киназа p38↑, JNK↑ 

Y. Tian  и соавт., 2013 
[26]

114 (борьба) — — — — ↓ SDNN и RMSSD↓ — при поздней 
стадии перетренированности, 

SDNN и RMSSD↑ — при ранней 
стадии перетренированности

M. Kargarfard 
и соавт., 2018 [27]

30 (футбол) ↑ ↑ ↓ — — Опросник SFMS↑

B.A. Gasser и соавт., 
2022 [28]

5 (спортивное ори-
ентирование)

— — — — — ЧСС
макс

↓, ЧСС
макс

/лактат
макс

↓, 
скорость↓, МПК↔, лактат

макс
↔, 

Опросник SFMS↑

Y.L. Le Meur и соавт., 
2013 [29]

24 (триатлон) — — — — — Лактат
макс

↓, ЧСС
макс

↓, ЧСС
макс

/
лактат

макс
↓, RPE↑, КФК↔, МПК↔, 

максимальная скорость↓

Таблица составлена авторами по данным источников [3, 9–29]

Примечание. ↑ — повышение со статистической значимостью p < 0,05; ↓ — снижение со статистической значимостью p < 0,05; 
↔ — статистически значимые изменения (p < 0.05) без выраженного направления (для комплексных параметров), для единичных 
параметров — без изменений; «—» — не изучалось; АСТ — аспартатаминотрансфераза; ЧСС — частота сердечных сокращений; 
ЧСС

покой
 — частота сердечных сокращений в покое; ЧСС

макс
 — максимальная частота сердечных сокращений; ВРС — вариабель-

ность ритма сердца; лактат
макс

 — максимальная концентрация лактата при тестовой нагрузке; ЧСС
макс

/лактат
макс

 — соотношение мак-
симальной частоты сердечных сокращений к максимальной концентрации лактата при тестовой нагрузке; ММ — мышечная масса; 
КФК — креатинфосфокиназа; Т — тестостерон; К — кортизол; ИЛ-6 — интерлейкин-6; AР — андрогеновые рецепторы; JNK — белок, 
отвечающий за реакцию на механическое напряжение; SFMS — опросник Французского общества спортивной медицины; HPA-ось — 
гипоталамо-гипофизарно-надпочечниковая ось; АКТГ — адренокортикотропный гормон; АСТ — аспартатаминотрансфераза; СТГ — 
соматотропный гормон; TMD — общий балл нарушений настроения; МПК — максимальное потребление кислорода; ИА — индекс 
анаболизма; BMR — базальный метаболизм; POMS — профиль состояний настроения; RESTQ-Sport — опросник для оценки вос-
становительного стресса у спортсменов; RPE — шкала воспринимаемого напряжения; MAP-киназа p38 — протеинкиназы, активи-
руемые митогеном p38; JNK — c-Jun N-концевые киназы; RMSSD (Root Mean Square of Successive Difference) — среднеквадратичное 
значение последовательных разностей; SDNN (Standard Deviation of Normal-to-Normal Intervals) — общая изменчивость интервалов 
между последовательными нормальными сердечными сокращениями.

Продолжение таблицы 2
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Таблица 3. Согласованность результатов исследований по маркерам перетренированности 
у спортсменов 

Кате-
гория 
мар-
кера

Наименование маркера
Уровень до-
стоверности 

по GRADE

Количество 
публикаций 
(согласован-

ность, %)

Изменение показателя

Б
и

о
хи

м
и

че
с

ки
е 

и
 э

н
д

о
кр

и
н

н
ы

е

Тестостерон (общий) Низкий 8 (62,5%) Снижение показателя

Эстрадиол Умеренный 2 (100%) Повышение показателя

Креатинфосфокиназа Очень низкий 4 (75%) Повышение показателя 
при повреждении мышц

Лактат при нагрузке Умеренный 4 (75%) Снижение показателя

Индекс анаболизма Низкий 5 (80%) Снижение показателя более чем на 30%

АСТ Очень низкий 1 (100%) Повышение показателя

АКТГ Умеренный 1 (100%) Снижение базального уровня и выброса 
в ответ на стимуляцию инсулином

Соматотропный гормон 
и пролактин

Умеренный 1 (100%) Снижение базальных уровней, 
практически полное отсутствие их 

нормального подъема

Кортизол Очень низкий 9 (44,4%) Повышение показателя

Мочевина и С-реактивный 
белок

Очень низкий 1 (100%) Повышение показателей

Гематокрит, вязкость плаз-
мы, агрегация эритроцитов

Низкий 1 (100%) Повышение показателей и снижение 
текучести крови

Cредняя амплитуда глике-
мических колебаний; время 
пребывания в состоянии 
гипергликемии

Умеренный 1 (100%) Увеличение вариабельности и времени 
пребывания в состоянии гипергликемии

Ф
и

зи
о

л
о

ги
че

с
ки

е

Максимальное 
потребление кислорода

Очень низкий 3 (33,3%) Снижение показателя

ЧСС
макс

Умеренный 5 (100%) Снижение показателя

Вариабельность ритма 
сердца

Умеренный 2 (100%) Снижение показателей RMSSD и SDNN

Скоростно-силовые тесты Очень низкий 5 (100%) Снижение скорости, силы и аэробной 
мощности

Индекс ЧСС
макс

/лактат
макс

Умеренный 4 (100%) Снижение ЧСС
макс

 и уровня лактата 
при выполнении упражнений «до отказа»

П
с

и
хо
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е
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и
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с
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е 

и
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ъ

е
к
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в
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е

POMS Умеренный 6 (100%) Рост депрессии и усталости

RESTQ-Sport Умеренный 3 (100%) Снижение показателей по шкалам 
восстановления

Шкала SFMS Умеренный 3 (100%) Повышение общего балла 

Шкала RPE Умеренный 1 (100%) Повышение показателя

Потребление калорий Низкий 2 (100%) Снижение показателя

Качество сна Низкий 2 (100%) Снижение качества 
и продолжительности сна
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Кате-
гория 
мар-
кера

Наименование маркера
Уровень до-
стоверности 

по GRADE

Количество 
публикаций 
(согласован-

ность, %)

Изменение показателя

М
о

р
ф

о
л

о
ги

-
че

с
ки

е

Скелетно-жировая масса Низкий 3 (100%) Повышение доли жира при снижении 
мышечной составляющей и дефиците 

энергии

Базальный метаболизм Низкий 3 (100%) Снижение скорости обмена веществ 
в покое и подавление способности 

организма сжигать жиры

М
о

л
е

к
ул

я
р

н
о

-г
е

н
е
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че

с
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е 
и
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м

м
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о
л

о
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с
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е

Внеклеточная ДНК 
(в плазме)

Низкий 1 (100%) Концентрация ДНК плазме крови 
увеличивается пропорционально 

тренировочной нагрузке

Нейтрофилы/лимфоциты Низкий 2 (100%) Снижение числа нейтрофилов и рост 
лимфоцитов

Интерлейкин-6 (в слюне) Очень низкий 1 (100%) Повышение уровня показателя

Андрогеновые рецепторы Очень низкий 1 (100%) Снижение общего количества 
рецепторов в мышечной ткани

Протеинкиназы, активиру-
емые митогеном p38; c-Jun 
N-концевые киназы

Очень низкий 1 (100%) Уровень фосфорилирования в покое 
значимо увеличивается

Таблица составлена авторами по данным источников [3, 9–29]

Примечание. ЧСС
макс

/лактат
макс

 — соотношение максимальной частоты сердечных сокращений к максимальной концентрации лак-
тата при тестовой нагрузке; внеклеточная ДНК  — фрагменты дезоксирибонуклеиновой кислоты, высвобождающиеся в кровоток 
при повреждении клеток; АСТ — аспартатаминотрансфераза; АКТГ — адренокортикотропный гормон; POMS — профиль состояний 
настроения; RESTQ-Sport — опросник для оценки восстановительного стресса для спортсменов; SFMS — опросник Французского 
общества спортивной медицины; RPE — шкала воспринимаемого напряжения; RMSSD (Root Mean Square of Successive Difference) — 
среднеквадратичное значение последовательных разностей; SDNN (Standard Deviation of Normal-to-Normal Intervals) — общая измен-
чивость интервалов между последовательными нормальными сердечными сокращениями.

рассматриваемых маркеров, он может рассматривать-
ся как основание для включения соответствующих 
маркеров в проспективные исследования с оценкой их 
диагностической точности. Высокую согласованность 
показали психометрические и субъективные, морфо-
логические, молекулярно-генетические и иммунологи-
ческие маркеры.

Следует учитывать, что причиной высокой согла-
сованности (100%) 11 из 30 маркеров может являться 
то, что источником данных было только 1 исследование 
(n = 1), что в сочетании с невысоким уровнем достовер-
ности, установленным по GRADE, требует подтвержде-
ния в дальнейших исследованиях. Разнонаправленные 
изменения при перетренированности отмечались 
в уровнях таких маркеров как тестостерон, кортизол, 
креатинфосфокиназа, лактат при нагрузке, индекс 
анаболизма, максимальное потребление кислорода.

ОБСУЖДЕНИЕ

Систематический обзор показал, что для оценки со-
стояния перетренированности спортсменов необхо-
димо использовать комплекс методов и маркеров, 
учитывающий функциональное состояние различных 
систем организма. Синдром перетренированности 
и предшествующие ему состояния перенапряжения 

затрагивают эндокринные, иммунные, метаболиче-
ские и психофизиологические процессы. У спортсме-
нов разных видов спорта отмечается вариативность 
адаптационных реакций, что объясняется специфи-
кой различных видов спорта, в частности могут су-
щественно различаться срок наступления состояния 
перетренированности и его проявления [5]. Таким 
образом, объединение спортсменов разных видов 
спорта может казаться упрощением взгляда на оцен-
ку перетренированности. Тем не менее в текущем 
обзоре намеренно объединялись исследования, рас-
сматривающие циклические, силовые и игровые виды 
спорта. Это связано с тем, что, несмотря на различия 
в процессах, ведущих к состоянию перетренирован-
ности, существуют маркеры, которые будут информа-
тивными вне зависимости от специфики вида спорта. 
Например, у тяжелоатлетов и стайеров синдром пере-
тренированности имеет общие проявления: неспособ-
ность к суперкомпенсации, смена настроения, поте-
ря адаптационных резервов. Поэтому рассмотрение 
широкого спектра исследований позволяет выявить 
наиболее устойчивые маркеры с высокой согласован-
ностью результатов независимо от вида спорта и типа 
нагрузки. Так, например, снижение уровня тестосте-
рона наблюдалось как в силовых, так и в игровых 
видах спорта, а ухудшение настроения, выявленное 

Продолжение таблицы 3
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по опроснику POMS, отмечалось у спортсменов, зани-
мающихся как силовыми видами спорта, так и спортом 
на выносливость. Эффективность данного подхода 
к анализу литературы подтверждает крупное иссле-
дование EROS (Endocrine and Metabolic Responses on 
Overtraining Syndrome), которое показывает целесо-
образность объединения спортсменов разных видов 
спорта, поскольку при развитии состояния перетре-
нированности у них происходят похожие изменения, 
выраженные, например, в росте уровня эстрадиола 
у мужчин и снижении индекса нейтрофилы/лимфоци-
ты [21].

Биохимические и эндокринные маркеры. Результаты 
оценки уровня кортизола оказались неоднозначны-
ми: в половине из девяти исследований (в 4 работах) 
зафиксировано повышение показателя, в стольких 
же — его снижение. Такая разнонаправленная дина-
мика свидетельствует о низкой стабильности марке-
ра, из-за чего для диагностики перетренированно-
сти его нецелесообразно применять изолированно. 
Вариабельность уровня кортизола обусловлена влия-
нием ряда внешних и внутренних факторов — в част-
ности, физической нагрузки, качества сна и стрес-
совых воздействий. Существенное значение имеет 
также характер самой нагрузки: при недостаточном 
контроле ее объема и интенсивности гормональный 
ответ организма оказывается неоднородным, что ос-
ложняет интерпретацию данных [30]. Согласно оценке 
по шкале GRADE, достоверность данных о кортизоле 
как маркере перетренированности характеризуется 
как очень низкая.

Индекс анаболизма  — отношение тестостеро-
на к кортизолу  — считается значимым критерием 
(уровень согласованности данных составляет 80  %). 
Однако при оценке его надежности важно учитывать, 
что анализ слюны уступает по информативности ис-
следованию плазмы крови [31]. По этой причине до-
стоверность показателя по шкале GRADE оценивается 
как низкая.

При перетренированности у мужчин наблюдается 
снижение отношения тестостерона к эстрадиолу  — 
это свидетельствует о структурной дезадаптации 
эндокринной системы и позволяет рассматривать 
данный показатель как более надежный маркер пере-
тренированности.

Креатинфосфокиназа  (КФК) — классический мар-
кер повреждения мышечной ткани, однако для оценки 
состояния перетренированности этот маркер следует 
использовать с учетом вида спорта [9, 20], посколь-
ку изменения КФК могут варьировать в зависимости 
от дисциплины. Рост  КФК у спортсменов скоростно-
силовых дисциплин может быть выше 2600  Е/л из-
за интенсивности белкового обмена [9]. В то время 
как в кроссфите КФК может варьироваться в широком 
диапазоне 122–1650 Е/л и не отличаться от изменений 
у неперетренированных спортсменов [20]. Из-за зави-
симости от характера мышечной работы, низкой вос-
производимости результатов, а также того, что этот 
маркер отражает не хроническое состояние, а острое 
повреждение, уровень достоверности КФК по GRADE 
очень низкий.

Физиологические маркеры. Анализ показате-
лей вариабельности сердечного ритма показал 

максимальную согласованность в двух исследова-
ниях (табл.  2 и 3). В работах наблюдалось снижение 
вариабельности сердечного ритма и доминирование 
симпатической  «стресс-реакции» [12, 26]. Невысокую 
согласованность демонстрировали показатели аэроб-
ной работоспособности — у спортсменов с состояни-
ем перетренированности анаэробный порог наступал 
раньше на более низкой мощности, чем без состояния 
перетренированности [29]. У спортсменов с призна-
ками перетренированности наблюдалась проблема 
с достижением пиковых уровней лактата в тестах «до 
отказа» — это свидетельствует о нарушении процесса 
анаэробного гликолиза как способа энергообеспече-
ния. Что касается максимального потребления кисло-
рода (МПК), то снижение этого показателя зафиксиро-
вали лишь в одном из трех исследований; в двух других 
значимых отклонений не выявили, при этом уровень 
достоверности результатов оценивался по шкале 
GRADE как крайне низкий.

Максимальная частота сердечных сокращений 
(ЧСС

макс
) является главным индикатором интенсивно-

сти физической нагрузки, но в случае перетренирован-
ных спортсменов данный показатель снижался во вре-
мя теста «до отказа» [29]. Это может быть связано со 
снижением чувствительности β-адренорецепторов 
сердечной мышцы к катехоламинам — защитным ме-
ханизмом, который ограничивает работу сердца [32], 
или общим угнетением симпатической реакции. В 4 ис-
следованиях (табл. 2) для оценки перетренированности 
использовали интегральный маркер, объединяющий 
в себе два показателя  — индекс  «ЧСС

макс
/лактат

макс
». 

Снижение данного индекса при субмаксимальных на-
грузках связывают с состоянием перетренированно-
сти. Данный показатель характеризуется умеренным 
уровнем достоверности по GRADE.

Изменения на уровне центральной нервной систе-
мы (ЦНС) могут использоваться для диагностики пере-
тренированности на ранних этапах, предшествующих 
метаболическим нарушениям [9]. В 5 статьях (табл. 2 
и 3) тесты на скорость, силу и мощность демонстриро-
вали высокую согласованность: у перетренированных 
участников снижалась максимальная сила в присе-
даниях, скорость в беге на 5 км и средняя мощность 
в одночасовой гонке [14, 15, 23]. Такие изменения сви-
детельствуют о нарушении процессов торможения 
и возбуждения в ЦНС, что позволяет использовать 
такие тесты в полевых условиях и проводить раннюю 
диагностику перетренированности. Однако скорост-
но-силовые тесты характеризуются очень низким 
уровнем достоверности, что связано с тем, что со-
держание тестов в каждом из исследований отлича-
лись (максимальная сила в приседаниях, максималь-
ный ступенчатый беговой тест, стандартизированный 
тредмил-тест  «до отказа», скоростные приседания 
и разгибания ног, 5-километровый вело-тест на время).

Психометрические и субъективные показатели. 
Наиболее часто для оценки перетренированности ис-
пользуется опросник профиля состояний настроения 
(POMS, Profile of Mood States), который показал мак-
симальную согласованность среди всех исследований 
(табл. 2 и 3): негативные изменения в профиле настро-
ения (рост депрессии, усталости, падения энергично-
сти) и указывал на состояние перетренированности. 
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Следует отметить, 3  исследования из 6 относились 
к 1 проекту. Рост воспринимаемого напряжения RPE 
(Rating of Perceived Exertion) во время физической на-
грузки является «золотым стандартом», указывающим 
на изменения субъективных ощущений на фоне пере-
тренированности [32]. В текущем обзоре он был ис-
пользован только в 1 исследовании, в котором показал 
максимальную согласованность [30]. В качестве еще 
одного инструмента субъективной оценки состояния 
перетренированности используют опросник  «стресс-
восстановление» (RESTQ-Sport, Recovery-Stress 
Questionnaire for Athletes), который показал макси-
мальную согласованность в 3 исследованиях (табл. 2 
и 3). У спортсменов с признаками перетренированно-
сти наблюдался рост показателей по шкалам стрес-
са и снижение по шкалам восстановления. Опросник 
Французского общества спортивной медицины SFMS 
(The French Society for Sport Medicine questionnaire) был 
включен в 3 статьи (табл. 2 и 3) и показал максималь-
ную согласованность. Часто субъективные шкалы 
и опросники коррелируют с объективными показате-
лями, что согласуется у умеренным уровнем достовер-
ности по GRADE в текущем исследовании. Поэтому их 
использование, как в случае с тестами на скоростно-
силовые показатели, позволяет проводить диагности-
ку в полевых условиях и выявлять ранние нарушения.

Морфологические маркеры. В 3 исследованиях не-
смотря на высокий объем тренировок наблюдалось 
снижение мышечной и рост жировой массы (табл. 2 и 3). 
Исследования EROS показали, что морфологические 
изменения сопровождаются снижением базального 
метаболизма и замедлением окисления жиров [18]. 
В отличие от биохимических показателей (например, 
кортизола или лактата), морфологические показатели 
являются более точным маркером перетренированно-
сти, так как отражают долгосрочные метаболические 
изменения [18], однако поскольку рассматриваемые 
морфологические показатели относились к одному 
исследовательскому проекту, уровень их достоверно-
сти по GRADE считался низким.

Молекулярно-генетические и иммунологические 
маркеры. Маркеры внеклеточной ДНК позволяют ре-
шить задачу неспецифичности маркеров относитель-
но вида спорта, поскольку дают возможность оценить 
состояние перетренированности на молекулярном 
уровне. Сложность их использования заключается 
в стоимости оборудования, необходимом для проведе-
ния исследования [15]. Показатель «соотношение ней-
трофилов и лимфоцитов» имел максимальную согла-
сованность по результатам двух исследований (табл. 2 
и 3), проведенных в рамках одного проекта, на различ-
ных выборках испытуемых [21]. Ценность данного мар-
кера заключается в его способности отражать адап-
тационные изменения в иммунной системе. В норме 
тренировочные нагрузки у спортсменов стимулируют 
рост лимфоцитов в крови по сравнению с показателя-
ми у людей, не занимающихся спортом. При развитии 
перетренированности характерный для спортсмена 
иммунный профиль утрачивается. При этом, несмотря 
на высокую согласованность данных маркеров, в рей-
тинге GRADE они получили более низкую оценку из-за 
риска предвзятости, обусловленного влиянием вме-
шивающихся факторов.

Ограничения исследования

Исследование не проходило предварительную реги-
страцию в международных реестрах, однако при его 
проведении неукоснительно соблюдались рекомен-
дации стандарта PRISMA. Преимущественно в про-
анализированных исследованиях участвовали муж-
чины-спортсмены; в ряде публикаций сведения 
о половой принадлежности испытуемых отсутство-
вали  — это затрудняет распространение получен-
ных результатов на женскую популяцию. Методы 
оценки индекса метаболизма различались: одни ав-
торы опирались на анализ плазмы крови, другие — 
на исследование слюны, и такая разница могла 
повлиять на выявление эффекта. Протоколы иссле-
дований существенно варьировались по длительно-
сти исследования (от 1 сут до 14 лет), что осложняет 
дифференциацию состояний функционального и не-
функционального перенапряжения, а также синдро-
ма перетренированности.

При интерпретации полученных результатов 
(табл.  3) следует учитывать, что для ряда маркеров 
выводы основаны на ограниченном числе исследова-
ний (36,7%). В таком случае это отражение не столько 
высокой согласованности, сколько ограниченности 
имеющихся исследований. По отношению к этим 
маркерам следует проявлять особую осторожность, 
для дальнейшего использования требуется проведе-
ние дополнительной валидации. Помимо этого, важно 
отметить, что ряд маркеров с высокой согласованно-
стью относились к одному проекту EROS [17, 20, 21], 
включенному в рассмотрение из-за разнообразия 
рассматриваемых маркеров. Высокая согласован-
ность маркеров, изучаемых в этих работах, может 
быть следствием методологической однородности 
данных. К этим показателям относятся: количество 
мышечной массы, базальный метаболизм, соотноше-
ние нейтрофилов к лимфоцитам, концентрация тесто-
стерона, кортизола и опросник POMS. Клиническая 
и методологическая неоднородность включенных 
исследований также могли вносить дополнительную 
гетерогенность в результаты и влиять на их согласо-
ванность.

По результатам оценки GRADE ни одно из иссле-
дований не было отнесено к категории высокой до-
стоверности (табл. 3), уровень достоверности боль-
шинства маркеров был оценен как умеренный (40%), 
низкий (30%) или очень низкий (30%). Это связано 
как с невозможностью проведения рандомизиро-
ванных исследований из-за этических ограничений, 
так и с другими методологическими особенностями, 
такими как малый объем выборки, неконтролируе-
мые внешние факторы, нестандартизированный за-
бор материала. Однако высокая согласованность 
между исследованиями (табл.  3) по ряду маркеров 
позволяет использовать их в качестве потенциаль-
ных диагностических инструментов состояния пере-
тренированности в комплексе с другими методами. 
Тем не менее низкий уровень доказательности, опре-
деленный по GRADE, указывает на необходимость 
дальнейшей валидации предполагаемых маркеров 
перетренированности в крупных проспективных ис-
следованиях.
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Практические рекомендации

На основании проведенного обзора и выявленной со-
гласованности исследований по используемым мето-
дам мы предлагаем применять два уровня диагностики 
состояния перетренированности спортсмена: для тре-
неров, где предполагается внедрение доступных и ин-
формативных методов для выявления ранних призна-
ков дезадаптации (опросник POMS, скоростно-силовые 
тесты); для медицинских/научных работников, где будут 
подтверждаться/опровергаться состояния перетре-
нированности спортсменов в лабораторных условиях 
методами с высокой диагностической согласованно-
стью (отношение тестостерон/эстрадиол у мужчин, от-
ношение нейтрофилы/лимфоциты, ВРС, индекс ЧСС

макс
/

лактат
макс

, внеклеточная плазменная ДНК, базальный 
метаболизм). Как тренеры, так и другие специалисты, 
проводящие диагностику состояния перетренирован-
ности спортсмена, должны учитывать внешние факто-
ры, которые могут вносить значительный вклад в изме-
нение показателей: сон, стресс, заболевания, характер 
тренировок накануне исследований и т.д.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

В результате проведенного систематического обзо-
ра возможные маркеры оценки состояния перетре-
нированности спортсменов были квалифицирова-
ны по 5 категориям: биохимические и эндокринные, 
физиологические, психометрические и субъектив-
ные, морфологические, молекулярно-генетические 

иммунологические маркеры. Наиболее высокую согла-
сованность показали психометрические и субъектив-
ные маркеры (POMS — 6 из 6, RESTQ-Sport — 3 из 3, 
SFMS — 3 из 3). Остальные маркеры продемонстри-
ровали меньшую согласованность (кортизол — 4 из 9, 
тестостерон — 5 из 8, МПК — 1 из 3, индекс анаболиз-
ма — 4 из 5, лактат при нагрузке — 3 из 4, КФК — 3 
из 4) или высокую согласованность, но при ограничен-
ном количестве исследований (n = 1) или при анализе 
исследований, проведенных в рамках одного исследо-
вательского проекта. По результатам оценки GRADE 
18 из 30 маркеров имели низкий или очень низкий уро-
вень достоверности.

Полученные данные свидетельствуют о потенци-
альной ценности выявленных маркеров для диагно-
стики состояния перетренированности, однако их 
применение целесообразно только при условии ком-
плексного подхода, который предполагает одновре-
менную оценку маркеров различных функциональных 
систем. Также необходимы дальнейшие проспектив-
ные исследования, направленные на стандартизацию 
диагностических протоколов, оценку диагностической 
точности маркеров перетренированности, включа-
ющие спортсменов разного пола и уровня подготов-
ки. Для объективной оценки состояния спортсмена 
при диагностике перетренированности помимо изуче-
ния и определения уровня маркеров необходимо учи-
тывать внешние факторы, которые могут оказывать 
влияние на состояние спортсмена (сон, стресс, пси-
хосоциальные факторы, ограничения в калорийности 
питания и т.д.).
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ПРИНЯТИЕ ВРАЧЕБНЫХ РЕШЕНИЙ В ОБЛАСТИ НУТРИТИВНОЙ 
ПОДДЕРЖКИ СПОРТСМЕНОВ: ДОКАЗАТЕЛЬНЫЙ 
И ПЕРСОНИФИЦИРОВАННЫЙ ПОДХОД (ОБЗОР)

Ж.В. Гришина1, А.И. Кадыкова1, Н.С. Гладышев1,2, Е.Д. Копылов1,2, А.В. Жолинский1, В.С. Фещенко1, Р.В. Деев1,2

1 Национальный центр спортивной медицины Федерального медико-биологического агентства, Москва, Россия
2 Российский научный центр хирургии им. академика Б.В. Петровского, Москва, Россия

Введение. Нутритивная поддержка спортсменов высокого класса существенно влияет на работоспособность и здоровье атлетов, 
включая процессы восстановления и адаптации к тренировочным нагрузкам, состав тела и состояние иммунной системы. Вместе 
с тем на практике назначения специализированных продуктов для питания спортсменов (СПП) нередко носят эмпирический харак-
тер и не всегда основываются на оценке фактического рациона спортсмена, его энергетической доступности, а также лаборатор-
ных показателях и особенностях тренировочного процесса. Это повышает риск необоснованного назначения СПП и биологически 
активных добавок к пище (БАД).
Цель. Систематизация современных подходов к принятию врачебных решений в области нутритивной поддержки спортсменов 
и разработка практико-ориентированной модели выбора компонентов нутритивной программы.
Обсуждение. Выделены ключевые этапы принятия врачебного решения: определение цели, оценка энергетической доступности 
и базового питания, лабораторная верификация предполагаемых нарушений, стратификация риска, выбор минимально достаточ-
ного вмешательства в виде СПП и БАД. Показано, что в большинстве случаев первоочередное значение имеет коррекция основно-
го рациона питания, тогда как дополнительная нутритивная поддержка должна применяться «точечно» и при наличии клинических 
или лабораторных показаний.
Выводы. На основании современных данных литературы разработан алгоритм принятия врачебных решений в области нутритив-
ной поддержки профессиональных спортсменов. Рациональная нутритивная поддержка спортсменов должна строиться на прин-
ципах доказательности, персонализации, клинической безопасности и динамического наблюдения. Врачебное решение должно 
базироваться не на расширении схемы применяемых СПП и БАД, а на последовательном алгоритме: рацион → таргетная диа-
гностика → клинически обоснованное вмешательство → оценка динамики. Приоритет — коррекция базового питания и энергети-
ческой доступности; СПП и БАД применяются адресно и при доказанной пользе и безопасности для конкретного вида нагрузки.

Ключевые слова: спортивная медицина; нутритивная поддержка; врачебное решение; энергетическая доступность; синдром 
относительного дефицита энергии; REDs; дефицит железа; витамин D; эргогенные средства; биомаркеры; персонифицированный 
подход
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DECISION-MAKING IN SPORTS NUTRITION: AN EVIDENCE-BASED AND PERSONALIZED 
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Introduction. Nutritional support for elite athletes significantly affects performance and health, including recovery and adaptation to training 
loads, body composition, and immune system status. At the same time, in practice, the prescription of specialized sports nutrition prod-
ucts (SSNPs) is often empirical and fails to account for the athlete’s actual diet, energy availability, laboratory parameters, and specific features 
of the training process. This increases the risk of unjustified prescription of SSNPs and dietary supplements.
Objective. Systematization of current approaches to clinical decision-making in the field of nutritional support for athletes and development 
of a practice-oriented model for selecting components of a nutritional program.
Discussion. The following key stages in clinical decision‑making were identified: defining the goal, assessment of energy availability and 
baseline nutrition, laboratory verification of suspected deficiencies, risk stratification, selection of a minimally sufficient intervention in the form 
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of SSNPs and dietary supplements. In most cases, the correction of the baseline diet was shown to be a priority, whereas additional nutritional 
support should be applied in a targeted manner and only when clinical or laboratory indications are present.
Conclusions. Based on current literature data, an algorithm for clinical decision-making in the field of nutritional support for professional ath-
letes has been developed. Rational nutritional support for athletes should rely on the principles of evidence-based practice, personalization, 
clinical safety, and dynamic monitoring. Clinical decision-making should be based not on the expansion of the regimen of SSNPs and dietary 
supplements used, but on a sequential algorithm: diet → targeted diagnostics → clinically justified intervention → assessment of dynamics. 
The correction of baseline nutrition and energy availability is the priority; SSNPs and dietary supplements should be applied in a targeted 
manner and only when their benefits and safety for the specific type of exercise have been established.
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ВВЕДЕНИЕ

Нутритивная поддержка в спорте высоких достижений 
рассматривается как неотъемлемая часть системы 
медико-биологического сопровождения, влияющая 
на переносимость тренировочных нагрузок, адап-
тационные процессы, восстановление, профилакти-
ку травм и сохранение здоровья спортсмена1  [1, 2]. 
При этом современная спортивная нутрициология вы-
ходит далеко за пределы простого расчета калорий-
ности рациона и предполагает оценку энергетической 
достаточности, макро- и микронутриентного обеспе-
чения, пищевого поведения, обоснованности и без-
опасности применения специализированных пищевых 
продуктов  (СПП) и биологически активных добавок 
к пище (БАД)2 [2].

В практической деятельности врача по спортив-
ной медицине часто встречается противоречие меж-
ду высокой распространенностью использования 
БАД и СПП спортсменами (от 40 до 100% [3]) и недо-
статочной обоснованностью соответствующих на-
значений3  [3]. Значительная часть нутритивных вме-
шательств инициируется под влиянием тренерских 
рекомендаций, популяризированных схем приема БАД 
и СПП или маркетинговых установок. Это повышает 
риск не только низкой эффективности, но и клини-
ческих ошибок, включая необоснованное примене-
ние лекарственных препаратов железа, витамина  D, 
СПП с высоким содержанием белка и эргогенных 
средств4  [4–6], а также риск допинговой контамина-
ции, документировано присутствующей в 12–58% не-
сертифицированных препаратов5 [3].

Особую актуальность проблема приобретает в свя-
зи с распространенностью состояний, ассоциирован-
ных с низкой энергетической доступностью (low energy 
availability, LEA) и синдромом относительного дефици-
та энергии в спорте (Relative Energy Deficiency in Sport, 
REDs)6 [6]. Эти состояния характеризуются снижением 
спортивной работоспособности, нарушением восста-
новления, частыми травмами, изменениями менстру-
альной функции у спортсменок, ухудшением костного 
метаболизма и психологического статуса. При этом 
отдельные зафиксированные лабораторные отклоне-
ния не всегда позволяют правильно интерпретировать 
клиническую картину; необходимо учитывать трениро-
вочный период, объем нагрузок и особенности базо-
вого рациона питания.

В связи с этим принятие врачебных решений 
в области нутритивной поддержки должно представ-
лять собой последовательный алгоритм, основанный 
на принципах доказательной медицины, персонализи-
рованного подхода и безопасности.

Цель исследования  — систематизация современ-
ных подходов к принятию врачебных решений в об-
ласти нутритивной поддержки спортсменов и разра-
ботка практико-ориентированной модели выбора 
нутритивных назначений в спортивной медицине.

Был проведен нарративный обзор без формаль-
ного систематического поиска. Целенаправленно от-
бирались нормативные документы международных 
профессиональных обществ  — Международного 
олимпийского комитета  (МОК), Американского кол-
леджа спортивной медицины совместно с Академией 
питания и диетологии (Academy of Nutrition and Dietetics 

1	 Position of the Academy of Nutrition and Dietetics, Dietitians of Canada, and the American College of Sports Medicine: Nutrition and athletic performance. 2016. 
https://doi.org/10.1016/j.jand.2015.12.006; IOC consensus statement: dietary supplements and the high-performance athlete. 2018. https://doi.org/10.1136/
bjsports-2018-099027; IOC consensus statement on relative energy deficiency in sport (RED-S): 2018 update. https://doi.org/10.1136/bjsports-2018-099193

2	 International Society of Sports Nutrition position stand: protein and exercise. 2017. https://doi.org/10.1186/s12970-017-0177-8
3	 IOC consensus statement: dietary supplements and the high-performance athlete. 2018. https://doi.org/10.1136/bjsports-2018-099027
4	 International Society of Sports Nutrition position stand: caffeine and exercise performance. 2021. https://doi.org/10.1186/s12970-020-00383-4
5	 IOC consensus statement: dietary supplements and the high-performance athlete. 2018. https://doi.org/10.1136/bjsports-2018-099027
6	 IOC consensus statement on relative energy deficiency in sport (RED-S): 2018 update. https://doi.org/10.1136/bjsports-2018-099193; 2023 International Olympic 

Committee’s (IOC) consensus statement on Relative Energy Deficiency in Sport (REDs). https://doi.org/10.1136/bjsports-2023-106994
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и Dietitians of Canada (ACSM/AND/DC), Международного 
общества спортивного питания (International Society of 
Sports Nutrition, ISSN), а также ключевые оригинальные 
исследования, метаанализы и систематические обзо-
ры по исследуемой теме.

Поиск проводился в библиографических базах 
PubMed и eLibrary за период 2005–2025  гг. по следу-
ющим направлениям: nutrition and athletes; energy avail-
ability; relative energy deficiency in sport; carbohydrate and 
endurance; protein requirement and resistance exercise; 
iron deficiency and athletes; vitamin  D and athletes; caf-
feine / creatine / nitrate / beta-alanine / sodium bicarbon-
ate and performance; dietary supplements and doping. 
Аналогичные ключевые слова были включены в поиск 
на русском языке. При наличии нескольких редакций 
одного нормативного/регуляторного документа ис-
пользовалась редакция, действующая на момент на-
писания рукописи.

Настоящая работа имеет ряд ограничений, которые 
следует учитывать при интерпретации выводов:
•	 числовые ориентиры (суточные диапазоны макро-

нутриентов, пороги ферритина и 25(OH)D, дозы 
эргогенных средств) приведены как усредненные. 
Индивидуальная вариативность может быть значи-
тельной и в ряде случаев превышать средние раз-
личия;

•	 обзор не детализирует особенности нутритивной 
поддержки в отдельных группах спортсменов  — 
параатлетов, лиц юношеского и ветеранского воз-
раста, спортсменов с подтвержденными хрониче-
скими заболеваниями и т.д., для каждой из которых 
существуют отдельные методические документы.

ОСНОВНАЯ ЧАСТЬ

Структура врачебного решения

Проведенный анализ литературы показал, что рацио-
нальное решение в области нутритивной поддержки 
спортсменов не может сводиться к простому назначе-
нию СПП и/или БАД. Врачебный выбор должен вклю-
чать несколько последовательных этапов: идентифи-
кацию клинической проблемы → подтверждение ее 
нутритивной природы → исключение ненутритивных 
причин (заболевания желудочно-кишечного тракта, эн-
докринопатии, перетренированность) → определение 
цели назначения нутрицевтика → выбор минимально 
достаточной стратегии → мониторинг7  [7]. Наиболее 
частыми основаниями для рассмотрения необходи-
мости введения нутритивной поддержки являются 
снижение работоспособности, замедленное восста-
новление, признаки низкой энергетической достаточ-
ности  (НЭД), рецидивирующие травмы, подозрение 

на дефицит железа, необходимость коррекции компо-
зиции тела, а также подготовка к соревнованиям с вы-
сокой метаболической нагрузкой8 [1, 2, 4, 8].

Оценка базового питания и энергетической 
достаточности

Анализ литературы показывает, что в значительной 
части случаев отправной точкой для врачебного ре-
шения должна быть оценка основного рациона пита-
ния9  [2]. У многих спортсменов, помимо длительных 
интервалов между приемами пищи и отсутствия адап-
тированной соревновательной стратегии питания, так-
же обнаруживаются:
•	 недостаточная общая калорийность рациона;
•	 несоответствие потребления углеводов объему на-

грузки;
•	 неравномерное распределение белка в течение су-

ток.
Низкая энергетическая достаточность. В публикаци-

ях последних лет подчеркивается, что именно она лежит 
в основе широкого круга проблем — от снижения спор-
тивной результативности до нарушений гормонального 
статуса и остеосинтеза10  [9, 10]. Энергетическая до-
статочность  (ЭД) рассчитывается как: энергопосту-
пление  — энергозатраты тренировки / тощая масса 
тела (ТМТ), ккал/кгТМТ/сут.

Исторически порог в 30 ккал/кгТМТ/сут рассматри-
вался как граница, ниже которой развивается каскад 
гормональных и метаболических нарушений [11]. В дей-
ствующем консенсусе МОК (2023)11 и сопряженном ва-
лидированном инструменте МОК REDs CAT212 эта кон-
цепция переформулирована следующим образом:
•	 эффекты НЭД рассматриваются как континуум 

от адаптивного (короткий, умеренный, компенсиру-
емый) к проблемному (длительный, глубокий, деза-
даптивный);

•	 единый числовой порог ЭД заменен индивидуаль-
ной оценкой с учетом пола, фазы менструального 
цикла, генетики, психического статуса и базовой 
нагрузки;

•	 расширены физиологические проявления: к сниже-
нию репродуктивной функции, минеральной плот-
ности костной ткани, иммунитета, сердечно-сосу-
дистого и гематологического статуса добавлены 
нейрокогнитивные и психические исходы;

•	 отдельно описано снижение работоспособности: 
нарушение выносливости, силы, координации, ког-
нитивной работоспособности и мотивации;

•	 диагностика опирается на МОК REDs CAT2 — мно-
гофакторную балльную шкалу, интегрирующую 
клинические, лабораторные и психометрические 
данные.

7	 Position of the Academy of Nutrition and Dietetics, Dietitians of Canada, and the American College of Sports Medicine: Nutrition and athletic performance. 2016. 
https://doi.org/10.1016/j.jand.2015.12.006; IOC consensus statement on relative energy deficiency in sport (RED-S): 2018 update. https://doi.org/10.1136/
bjsports-2018-099193

8	 IOC consensus statement on relative energy deficiency in sport (RED-S): 2018 update. https://doi.org/10.1136/bjsports-2018-099193; International Society of 
Sports Nutrition position stand: protein and exercise. 2017. https://doi.org/10.1186/s12970-017-0177-8

9	 Position of the Academy of Nutrition and Dietetics, Dietitians of Canada, and the American College of Sports Medicine: Nutrition and athletic performance. 2016. 
https://doi.org/10.1016/j.jand.2015.12.006; International Society of Sports Nutrition position stand: protein and exercise. 2017. https://doi.org/10.1186/s12970-
017-0177-8

10	 IOC consensus statement on relative energy deficiency in sport (RED-S): 2018 update. https://doi.org/10.1136/bjsports-2018-099193
11	 2023 International Olympic Committee’s (IOC) consensus statement on Relative Energy Deficiency in Sport (REDs). 2023. https://doi.org/10.1136/

bjsports-2023-106994
12	 Review of the scientific rationale, development and validation of the International Olympic Committee Relative Energy Deficiency in Sport Clinical Assessment Tool: 

V. 2 (IOC REDs CAT2). 2023. https://doi.org/10.1136/bjsports-2023-106914
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Вследствие этого при жалобах на хроническое 
утомление, нестабильную массу тела, повторные 
стрессовые переломы, нарушения менструального 
цикла у спортсменок и снижение либидо, эректильной 
функции или уровня утреннего тестостерона у спорт
сменов приоритетом является восстановление энерго-
потребления13 [6]. Тогда как коррекция изолированных 
симптомов (например, назначение препаратов железа 
при сниженном ферритине без восстановления ЭД) 
малоэффективна и задерживает постановку правиль-
ного диагноза.

Углеводы. Базовое углеводное обеспечение рас-
считывается относительно массы тела и распреде-
ляется по объему и интенсивности тренировочного 
микроцикла. Согласно совместной позиции ACSM/
AND/DC14 [12] и рекомендациям L.M. Burke и соавт. [1], 
рекомендации по потреблению углеводов следующие:
•	 легкая нагрузка (до 1  ч/сут низкой интенсивно-

сти) — 3–5 г/кг/сут;
•	 умеренная (~1 ч/сут) — 5–7 г/кг/сут;
•	 высокая (1–3 ч/сут средней или высокой интенсив-

ности) — 6–10 г/кг/сут;
•	 экстремальная (>4–5 ч/сут) — 8–12 г/кг/сут.

Что касается приема углеводов во время нагрузки, 
то, если нагрузка длится < 45 мин, дополнительное по-
требление быстрых углеводов не требуется. При на-
грузке длительностью 45–75  мин допустимы малые 
порции или полоскание рта углеводным раствором. 
При нагрузке длительностью 1–2,5  ч рекомендуется 
употреблять 30–60  г углеводов в час; если нагрузка 
длится > 2,5 ч, то рекомендуется принимать до 90 г/ч 
при условии сочетания разных видов быстрых угле-
водов (глюкоза  +  фруктоза, 2:1) и предварительной 
адаптации ЖКТ15  [1, 13]. Если между нагрузками про-
ходит менее 8 ч, то рекомендуется принять углеводы 
в количестве 1,0–1,2 г/кг/ч в течение первых 4 ч после 
нагрузки16.

Существующие стратегии периодизации употре-
бления углеводов («низкоуглеводное питание при тре-
нировках  /  высокоуглеводная загрузка перед сорев-
нованиями»)  [14] позволяют селективно активировать 
сигнальные пути митохондриального биогенеза на тре-
нировках низкой интенсивности при сохранении высо-
кой углеводной достаточности перед соревнованиями. 
Клиническое применение такой стратегии требует гра-
мотного сопровождения и не показано спортсменам 
с признаками НЭД.

Белок. Особое место в нутритивной поддержке 
спортсменов занимает белковое обеспечение раци-
она. СПП с высоким содержанием белка наиболее 
обоснованы в ситуациях энергетического дефицита, 
интенсивной тренировочной нагрузки, детренирован-
ности, травмы и необходимости сохранения мышеч-
ной массы17 [8, 15]. При этом выбор стратегии должен 

основываться прежде всего на анализе рациона, 
а не на эмпирическом применении СПП с высоким со-
держанием белка.

Согласно позиции Американского колледжа 
спортивной медицины суточная потребность в бел-
ке у физически активных лиц составляет 1,2–2,0  г/кг   
массы  тела18. В целях мышечной гипертрофии и си-
ловой адаптации в метаанализе R.W. Morton и соавт. 
рекомендуется введение белка в рацион в количестве 
1,6–2,2 г/кг; также авторы указывают на то, что повы-
шение количества белка в рационе спортсмена выше 
2,2 г/кг не приводит к приросту мышечной массы [16]. 
В работе других авторов приведены данные о потреб-
ности в белке у тренированных атлетов до 2,3–3,1 г/кг 
ТМТ/сут в условиях энергетического дефицита и сни-
жения массы тела  [10]. Российские специалисты от-
мечают необходимость дальнейших исследований 
возможного безопасного применения высокобелко-
вых рационов (>2,0 г/кг в сут) у спортсменов высокой 
квалификации, не имеющих хронических заболеваний 
почек и печени [17].

Важную роль играет распределение белка в тече-
ние дня, а не только его общее количество: на каждый 
прием пищи (при 4–6  приемах пищи в день, равно-
мерно распределенных на протяжении всего дня) ре-
комендовано 0,3–0,4  г/кг массы тела (~20–40  г) с со-
держанием лейцина не менее 2–3 г [9, 15]. Кроме того, 
дополнительный прием 30–40 г медленно усваиваемо-
го белка (казеина) за 30 мин до сна повышает ночной 
синтез мышечного белка без вмешательства в циркад-
ные ритмы.

В качестве источников белка в рационе спортсме-
на предпочтительнее пищевые источники (молочные 
продукты, яйца, мясо, рыба, бобовые), тогда как СПП 
в виде изолятов сывороточного белка оправданны 
при логистических ограничениях и в первый час после 
силовой нагрузки.

Лабораторная диагностика и клиническая 
интерпретация

Лабораторные показатели в спортивной медицине име-
ют высокую информативность только при условии кли-
нически корректной интерпретации  [18]. Физическая 
нагрузка, дегидратация, воспалительный ответ, мен-
струальный цикл, соревновательный период и осо-
бенности тренировочного режима могут существенно 
влиять на биохимические маркеры (табл.  1)  [19–22]. 
Наиболее частые выявленные дефициты у професси-
ональных спортсменов касаются показателей обмена 
железа в крови и уровня витамина D [4, 5] (табл. 1).

Железо. Железодефицит остается одной из наи-
более часто встречающихся проблем, особенно вы-
являющихся у спортсменок, представителей видов 

13	 IOC consensus statement on relative energy deficiency in sport (RED-S): 2018 update. https://doi.org/10.1136/bjsports-2018-099193; 2023 International 
Olympic Committee’s (IOC) consensus statement on Relative Energy Deficiency in Sport (REDs). 2023. https://doi.org/10.1136/bjsports-2023-106994

14	 Position of the Academy of Nutrition and Dietetics, Dietitians of Canada, and the American College of Sports Medicine: Nutrition and athletic performance. 2016. 
https://doi.org/10.1016/j.jand.2015.12.006

15	 International Society of Sports Nutrition position stand: nutrient timing. 2017. https://doi.org/10.1186/s12970-017-0189-4
16	 Position of the Academy of Nutrition and Dietetics, Dietitians of Canada, and the American College of Sports Medicine: Nutrition and athletic performance. 2016. 

https://doi.org/10.1016/j.jand.2015.12.006; International Society of Sports Nutrition position stand: nutrient timing. 2017. https://doi.org/10.1186/s12970-017-0189-4
17	 International Society of Sports Nutrition position stand: protein and exercise. 2017. https://doi.org/10.1186/s12970-017-0177-8
18	 Position of the Academy of Nutrition and Dietetics, Dietitians of Canada, and the American College of Sports Medicine: Nutrition and athletic performance. 2016. 

https://doi.org/10.1016/j.jand.2015.12.006; International Society of Sports Nutrition position stand: protein and exercise. 2017. https://doi.org/10.1186/s12970-
017-0177-8

https://doi.org/10.1186/s12970-
017-0177-8
https://doi.org/10.1186/s12970-
017-0177-8
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спорта на выносливость и лиц с ограничительным 
питанием  [6]. Снижение ферритина не должно рас-
сматриваться изолированно от клинической карти-
ны, показателей гемоглобина  (Hb), транспорта желе-
за и воспалительных маркеров. Ферритин является 
белком острой фазы воспаления, поэтому при уровне 
C-реактивного белка (СРБ) > 5 мг/л его значение за-
вышается, что может маскировать истинный дефицит 
железа. Изменения ферритина следует интерпретиро-
вать только одновременно с СРБ, а при воспалении 
к оценке добавляются показатели «насыщения транс-
феррина железом» (transferrin saturation, TSAT) и «рас-
творимого рецептора трансферрина» (soluble transferrin 
receptor, sTfR) [4].

Используют трехстадийную классификацию желе-
зодефицита у спортсменов [4, 19]:
•	 стадия I — истощение запасов: ферритин < 35 мкг/л 

при нормальном Hb и TSAT;
•	 стадия  II  — железодефицитный эритропоэз: фер-

ритин < 20 мкг/л и/или TSAT < 16%, повышение sTfR 
при сохранном уровне Hb;

•	 стадия III — железодефицитная анемия: Hb < 130 г/л 
(мужчины) или < 120 г/л (женщины).
Метаанализ R.J.  Burden и соавт.  [21] показал, 

что коррекция латентного железодефицита у спорт
сменов умеренно повышает аэробные показатели, 
при этом эффект наиболее выражен при исходно 
низких значениях ферритина. Важно учитывать, 
что через 3–6  ч после физической нагрузки возрас-
тает уровень гепсидина, блокирующего абсорбцию 
железа в энтероцитах, поэтому прием препаратов же-
леза в этот период малоэффективен [19].

Необоснованное назначение препаратов желе-
за при отсутствии явных показаний может приводить 
к нежелательным реакциям и не решать исходную про-
блему снижения работоспособности. Исследование 
N.U.  Stoffel и соавт.  [20] продемонстрировало, 
что 100 мг элементарного железа через день обеспе-
чивает бóльшую фракционную абсорбцию и меньше 
побочных эффектов, чем его ежедневный прием.

Витамин D. Коррекция уровня витамина D должна 
осуществляться индивидуально, с учетом сезонно-
сти, инсоляции, особенностей вида спорта, анамнеза 
стрессовых повреждений костной ткани и лабора-
торных результатов [5]. Рутинное назначение высоких 
доз без подтвержденного дефицита не соответствует 
принципам рациональной терапии.

Клинически значимые диапазоны сывороточного 
витамина D (25(OH)D) [5, 22]:
•	 дефицит — <30 нмоль/л (<12 нг/мл);
•	 недостаточность — 30–50 нмоль/л (12–20 нг/мл);
•	 достаточность — >50 нмоль/л (>20 нг/мл);
•	 оптимальный диапазон для спортсменов (особенно 

при анамнезе стрессовых повреждений и в зимний 
период) — 75–125 нмоль/л (30–50 нг/мл);

•	 верхний безопасный порог  — <250  нмоль/л 
(<100 нг/мл).
Дефицит витамина  D определяется как концен-

трация 25(ОН)D  < 20  нг/мл (50  нмоль/л), недостаточ-
ность — концентрация 25(ОН)D от 20 до 30 нг/мл (от 50 
до 75 нмоль/л), адекватные уровни — более 30 нг/мл 
(75 нмоль/л). Рекомендуемые целевые значения 25(ОН)
D при коррекции дефицита витамина D — 30–60 нг/мл 
(75–150 нмоль/л)19.

Поддерживающая доза для спортсмена обычно 
составляет 1000–2000  МЕ/сут холекальциферола. 
При доказанном и подтвержденном дефиците  — 
3000–4000  МЕ/сут в течение 8–16  нед. с контролем 
уровня витамина D в крови. [5, 22]. Рутинное назначе-
ние витамина D без лабораторной верификации нео-
правданно: доказательства эффективности при исход-
но нормальном уровне противоречивы, а превышение 
верхнего порога сопряжено с гиперкальциемией.

Применение эргогенных средств

Показано, что лишь ограниченное число эргогенных 
средств обладает достаточной доказательной базой 
в отношении улучшения спортивной работоспособно-
сти (табл. 2). Наиболее изученными являются кофеин, 
нитраты и некоторые углеводные стратегии20  [23–25]. 
Их применение должно соответствовать ряду условий: 
наличие доказанного механизма пользы для конкрет-
ного типа нагрузки, отсутствие противопоказаний, 
предварительное тестирование в тренировочном про-
цессе, оценка переносимости; исключение риска кон-
таминации запрещенными веществами21 [3].

Контаминация запрещенными субстанциями (ана-
болические стероиды, селективные модуляторы ан-
дрогенных рецепторов, стимуляторы) регистриру-
ется в 12–58% несертифицированных продуктов, 
преимущественно в категориях «предтренировочных 
комплексов», «сжигателей жира» и  «тестостероновых 
бустеров»22. В практической модели врачебного ре-
шения проверка СПП и БАД (партия, сертификат, ста-
тус ингредиентов по перечню «Запрещенный список» 
ВАДА, 202623) на отсутствие запрещенных веществ 
является необходимым шагом. Спортсмены сборных 
команд России получают БАД и СПП из «Формуляра 
лекарственных средств, биологически активных доба-
вок к пище, специализированных пищевых продуктов 
и изделий медицинского назначения ФМБА России, 
используемых для медицинского и медико-биологи-
ческого обеспечения спортсменов спортивных сбор-
ных команд Российской Федерации»24, которые про-
ходят проверку на отсутствие допинговых субстанций. 
Если спортсмен не входит в спортивную сборную ко-
манду России, то минимальными условиями при вы-
боре БАД и СПП должны быть наличие свидетель-
ства о государственной регистрации этих продуктов 

19	 Клинические рекомендации Российской ассоциации эндокринологов по диагностике, лечению и профилактике дефицита витамина D у взрослых. 
2016. https://doi.org/10.14341/probl201662460-84

20	 IOC consensus statement: dietary supplements and the high-performance athlete. 2018. https://doi.org/10.1136/bjsports-2018-099027; International Society of 
Sports Nutrition position stand: caffeine and exercise performance. 2021. https://doi.org/10.1186/s12970-020-00383-4

21	 IOC consensus statement: dietary supplements and the high-performance athlete. 2018. https://doi.org/10.1136/bjsports-2018-099027; World Anti-Doping 
Agency. The World Anti-Doping Code International Standard Prohibited List 2024. https://www.wada-ama.org

22	 IOC consensus statement: dietary supplements and the high-performance athlete. 2018. https://doi.org/10.1136/bjsports-2018-099027
23	 World Anti-Doping Agency. The World Anti-Doping Code International Standard Prohibited List 2024. https://www.wada-ama.org
24	 Приказ Федерального медико-биологического агентства от 29.12.2021 № 275 «Об утверждении Формуляра лекарственных средств, биологически актив-

ных добавок к пище и изделий медицинского назначения ФМБА России, используемых для медико-биологического обеспечения спортсменов спортив-
ных сборных команд Российской Федерации».
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Таблица 1. Оптимальная лабораторная панель для оценки нутритивного статуса спортсмена

Показатель
Рекомендуемые

значения
Частота 

контроля
Комментарий

Общий анализ крови:  
гемоглобин (Hb),
средний объем эритроцитов (MCV) 

Hb ≥130 г/л (муж), 
≥120 г/л (жен);

MCV 80–100 фл

2–4 раза 
в год

Базовый скрининг анемии 
и микроцитоза

Ферритин одновременно 
с С-реактивным белком (СРБ)

Ферритин > 35 мкг/л;
при СРБ > 5 мг/л 

требуется поправка 
на воспаление

2–4 раза 
в год

Изолированно не интерпрети-
руется; использовать с TSAT 

и sTfR при воспалении [4]

Железо сыворотки, коэффициент 
насыщения трансферрина 
(TSAT), растворимый рецептор 
трансферрина (sTfR)

TSAT ≥ 20% При подозре-
нии на желе-
зодефицит-
ную анемию

Для стадирования по Peeling / 
Sim [4, 19]

Витамин D (25(OH)D) >50 нмоль/л — 
обязательно;  

75–125 нмоль/л — 
целевой диапазон

2 раза в год Оценка вместе с Ca2+, P, 
щелочной фосфатазой [5, 22]

Общий белок, альбумин Альбумин 35–50 г/л 1–2 раза в год Маркеры белкового обмена

Глюкоза, гликилированный 
гемоглобин (HbA1c)

HbA1c < 5,7%,
глюкоза 3,9–5,5 ммоль/л

1 раз в год Исключение дисгликемии, 
особенно при ограничитель-
ных рационах и/или неопти-
мального потребления белка

Липидный профиль По нормам общей 
популяции

1 раз в год Оценка метаболического 
фона

Мочевина, креатинин, скорость 
клубочковой фильтрации (рСКФ)

рСКФ > 90 мл/мин/1,73 м2 1–2 раза в год Нормы у спортсменов могут 
отличаться из-за высокой 

мышечной массы

Аланинаминотрансфераза (АЛТ), 
аспартатаминотрансфераза (АСТ),
креатинкиназа (КФК)

Интерпретация 
с поправкой на нагрузку

По 
показаниям

Изолированное повышение 
КФК после нагрузок 

непатологично

Электролиты (Na+, K+, Ca2+, Mg2+) В референсных 
диапазонах

1–2 раза в год Обязательно при симптомах 
судорог, нарушений ритма

Тиреотропный гормон (ТТГ),
тироксин свободный (св. Т4)

ТТГ 0,4–4,0 мМЕ/л 1 раз 
в год; чаще 

при НЭД

Индивидуальная отрицатель-
ная динамика T3/T4 — ранний 

маркер НЭД25 [12]

Половые гормоны В референсных 
диапазонах; у женщин — 

с учетом фазы цикла

При наруше-
ниях цикла, 

либидо; 
при подозре-
нии на REDs

ЛГ, ФСГ, эстрадиол у женщин; 
общий и свободный 

тестостерон, ГСПГ у мужчин26 

Витамин B
12

,
фолат

B
12

 > 200 пг/мл;
фолат > 3 нг/мл

1 раз в год Особенно у веганов 
и вегетарианцев

Цинк, магний В референсных 
диапазонах

По 
показаниям

Не назначаются рутинно

Таблица составлена авторами по данным источников литературы [4, 5, 12, 19, 22] и регуляторных документов25,26

Примечание. Панель может расширяться в зависимости от вида спорта (например, D-димер, BNP — мозговой натрийуретический пептид 
и т.д. в видах с высокой кардиальной нагрузкой), фазы подготовки и конкретной клинической задачи. Интерпретация любых показателей 
у спортсмена проводится с учетом фазы тренировочного цикла, статуса гидратации, воспаления и фазы менструального цикла (у женщин). 
ЛГ — лютеинстимулирующий гормон, ФСГ — фолликулостимулирующий гормон, ГСПГ — глобулин, связывающий половые гормоны.

25	 2023 International Olympic Committee’s (IOC) consensus statement on Relative Energy Deficiency in Sport (REDs). https://doi.org/10.1136/bjsports-2023-106994
26	 2023 International Olympic Committee’s (IOC) consensus statement on Relative Energy Deficiency in Sport (REDs). https://doi.org/10.1136/bjsports-2023-106994; 

Review of the scientific rationale, development and validation of the International Olympic Committee Relative Energy Deficiency in Sport Clinical Assessment Tool: 
V. 2 (IOC REDs CAT2). 2023. https://doi.org/10.1136/bjsports-2023-106914
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Таблица 2. Характеристики некоторых эргогенных средств 

Средство
Группа 

(A/B/C/D)
Рабочие дозы и схема Практические замечания

Кофеин

A

3–6 мг/кг за 45–60 мин 
до нагрузки

Развитие выносливости, используется 
при решении командных, силовых 

и спринтерских задач; индивидуальный 
ответ зависит от генотипа CYP1A227 

Креатин моногидрат Загрузка 20 г/сут 
(4 × 5 г) × 5–7 сут, далее 

3–5 г/сут; либо сразу 3–5 г/сут

Повышает мощность, 
высокоинтенсивную работоспособность; 

безопасен при многолетнем приеме 
в указанных дозах28 

β-аланин 4–6 г/сут в 2–4 приема 
не менее 4 нед.

Парестезии купируются дроблением 
дозы; эффект на нагрузках 1–4 мин29 

Нитрат (свекольный 
сок)

5–9 ммоль NO
3

– (140–280 мл 
стандартизованного 

сока) за 2–3 ч до нагрузки 
или курсом 6–15 дней

Эффективнее у неэлитных спортсменов; 
исключить антисептические 
ополаскиватели полости рта 

(нивелируют эффект) [23]

Бикарбонат натрия 0,2–0,3 г/кг за 60–180 мин 
до нагрузки

Дробление дозы и прием с углеводной 
пищей снижают ЖКТ-симптоматику; на-
грузки 1–7 мин высокой интенсивности30 

Углеводы во время 
нагрузки

30–60 г/ч при 1–2,5 ч; 
до 90 г/ч при > 2,5 ч 

(глюкоза:фруктоза 2:1)

Требует предварительной оценки 
переносимости ЖКТ [1]

Спортивные напитки / 
гели / изотоники

По индивидуальной стратегии 
гидратации и углеводного 

обеспечения

Предпочтительны сертифицированные 
продукты

Железо, витамин D, 
кальций 

По клиническим 
и лабораторным показаниям

Применяются как лекарственные 
средства, а не как добавки к пище [4, 5]

Коллаген + витамин C

B

15 г гидролизата коллагена 
+ 50 мг вит. C за 30–60 мин 

до реабилитационной 
нагрузки

Перспективно при травмах сухожильно-
связочного аппарата [8, 24]

Омега-3 (EPA + DHA) 2–4 г/сут Контроль воспаления, потенциально 
поддержка мышечного белкового 
синтеза у возрастных атлетов [8]

Пробиотики Штамм-специфично Снижают частоту инфекций верхних 
дыхательных путей у атлетов, 
тренирующих выносливость 

Куркумин, вишневый 
сок

Вариабельно Ограниченные данные по снижению 
постнагрузочной миалгии и маркеров 

мышечного повреждения

Гидроксиметилбути-
рат

C

3 г/сут Возможный эффект для начинающих 
силовой тренинг или в периодах 

иммобилизации

BCAA (аминокислоты 
с разветвленными 
боковыми цепями) 
(изолированно)

– При адекватном количестве белка 
в суточном рационе дополнительного 

эффекта не дает 

27	 International Society of Sports Nutrition position stand: caffeine and exercise performance. 2021. https://doi.org/10.1186/s12970-020-00383-4
28	 International Society of Sports Nutrition position stand: safety and efficacy of creatine supplementation in exercise, sport, and medicine. 2017.  

https://doi.org/10.1186/s12970-017-0173-z
29	 International Society of Sports Nutrition position stand: Beta-Alanine. 2015. https://doi.org/10.1186/s12970-015-0090-y 
30	 International Society of Sports Nutrition position stand: sodium bicarbonate and exercise performance. 2021. https://doi.org/10.1186/s12970-021-00458-w



Review | Sports Medicine

EXTREME MEDICINE | 2026, VOLUME 28, No 3366

и маркировка «Честный знак». К тому же следует при-
обретать БАД и СПП только на официальных сайтах 
производителей, что снижает вероятность покупки 
подделок. Однако риск загрязнения запрещенными 
субстанциями БАД остается высоким.

Типовые ошибки в клинической практике

При проведении анализа литературы были системати-
зированы основные ошибки врачебного выбора в об-
ласти нутритивной поддержки спортсменов:
•	 назначение добавок без клинической цели31;
•	 отсутствие анализа фактического рациона32;
•	 гипердиагностика дефицитов по единичным пока-

зателям;
•	 игнорирование признаков REDs33;
•	 отсутствие оценки антидопинговой безопасно-

сти [3];
•	 отсутствие критериев эффективности нутритивной 

поддержки и сроков контроля [3].
Эти ошибки особенно часто возникают в условиях 

высокой соревновательной нагрузки, когда клиниче-
ское решение подменяется стремлением к быстрому 
фармако-нутритивному усилению результата.

Ключевая проблема современной спортивной ну-
трициологии заключается не в дефиците средств ну-
тритивной поддержки, а в недостаточной клинической 
точности их применения. Несмотря на широкую до-
ступность СПП и БАД, большинство практических ре-
шений должно начинаться с оценки базового рациона 
питания, энергетического баланса и реальной физио-
логической задачи [2].

Особое значение имеет концепция энергетической 
достаточности, поскольку именно она позволяет объ-
единить снижение работоспособности, рецидивирую-
щие травмы, нарушения менструальной функции, сни-
жение минеральной плотности костей и хроническую 
усталость  [6]. В этом контексте врачебная ошибка 

может заключаться в попытке устранить отдельные 
симптомы, например сниженный ферритин или утом-
ляемость, без восстановления адекватного энергопо-
ступления.

С практической точки зрения это означает, что кор-
рекция нутритивного статуса должна выстраиваться 
по ступенчатому принципу  [25]. На первом этапе ре-
шаются вопросы общей калорийности и структуры 
рациона. На втором этапе оценивается необходимость 
СПП, облегчающего соблюдение рациона в условиях 
высоких тренировочных нагрузок. И только на тре-
тьем этапе рассматривается адресное использование 
БАД [3].

Отдельного внимания заслуживает проблема лабо-
раторной интерпретации. Спортивная медицина требу-
ет осторожного отношения к биомаркерам, поскольку 
нагрузочно-обусловленные сдвиги нередко трактуют-
ся как патологические. В результате возникает гипер-
диагностика, особенно в отношении железодефицит-
ных состояний и витаминной недостаточности  [4, 5, 
21, 26, 27]. Следовательно, результаты лабораторной 
диагностики должны рассматриваться не как самосто-
ятельное основание для назначения, а как часть кли-
нического контекста.

Еще один существенный аспект  — антидопинго-
вая безопасность. Даже потенциально полезный БАД 
не может быть рекомендован, если отсутствует уве-
ренность в его качестве, происхождении и составе34.

Таким образом, оптимальная модель нутритив-
ной поддержки спортсменов предполагает переход 
от схемного назначения средств к многоэтапному ал-
горитму, основанному на доказательствах, индивиду-
альном риске и динамическом наблюдении.

Практические рекомендации

1.  Перед любым нутритивным назначением спор-
тсмену необходимо оценить его фактический рацион 

Средство
Группа 

(A/B/C/D)
Рабочие дозы и схема Практические замечания

Глутамин

C

– Недостаточно доказательств эргогенной 
пользы у здоровых атлетов

L-карнитин, тирозин, 
иммуномодуляторы

– Доказательная база противоречива 
или слаба

Бустеры тестосте-
рона, растительные 
стероиды

D
– Рекомендованы к исключению: высо-

кий риск контаминации запрещенными 
субстанциями [3]

Таблица составлена авторами по данным источников литературы [1, 3–5, 8, 23, 24] и регуляторных документов27–30

Примечание. A — надежные доказательства пользы в соответствующем контексте; B — накапливающиеся доказательства, воз-
можная польза в специфических сценариях; C — доказательства противоречивы или недостаточны; D — не рекомендованы из-за 
неэффективности или рисков; ЖКТ — желудочно-кишечный тракт; «–» — отсутствие утвержденной дозировки и схемы приема.

Продолжение таблицы 2

31	 Position of the Academy of Nutrition and Dietetics, Dietitians of Canada, and the American College of Sports Medicine: Nutrition and athletic performance. 
2016. https://doi.org/10.1016/j.jand.2015.12.006; International Society of Sports Nutrition position stand: protein and exercise. 2017. https://doi.org/10.1186/
s12970-017-0177-8

32	 Position of the Academy of Nutrition and Dietetics, Dietitians of Canada, and the American College of Sports Medicine: Nutrition and athletic performance. 2016. 
https://doi.org/10.1016/j.jand.2015.12.006; International Society of Sports Nutrition position stand: protein and exercise. Journal of the International Society of 
Sports Nutrition. 2017. https://doi.org/10.1186/s12970-017-0177-8 

33	 IOC consensus statement on relative energy deficiency in sport (RED-S): 2018 update. https://doi.org/10.1136/bjsports-2018-099193
34	 IOC consensus statement: dietary supplements and the high-performance athlete. 2018. https://doi.org/10.1136/bjsports-2018-099027; World Anti-Doping 

Agency. The World Anti-Doping Code International Standard Prohibited List 2024. https://www.wada-ama.org

https://doi.org/10.1186/s12970-017-0177-8
https://doi.org/10.1186/s12970-017-0177-8
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и рассчитать энергетическую достаточность; при ЭД 
индивидуально низкой или признаках проблемного 
НЭД — использовать МОК REDs CAT2.
2.  При жалобах на утомление, снижение работоспо-
собности, рецидивирующие травмы, нарушения мен-
струального цикла в первую очередь исключать REDs 
и ненутритивные причины, а не назначать БАД.
3.  Базовые уровни потребления углеводов  — 
3–12 г/кг/сут в зависимости от объема и интенсивности 
нагрузки; белка  — 1,6–2,2  г/кг/сут с распределением 
0,3–0,4 г/кг на прием пищи.
4.  Уровень ферритина < 35 мкг/л требует клинической 
оценки с одновременным измерением СРБ; коррекция 
латентного железодефицита может быть оправдана 
в циклических видах спорта и при симптомах утомле-
ния [4, 21].

5.  Оптимальный уровень витамина D в крови у спорт
сменов — в диапазоне 75–125 нмоль/л.
6.  Рекомендуется применять эргогенные средства 
только из группы  А по МОК, в рабочих дозах, после 
индивидуальной тренировочной пробы и при наличии 
действующего свидетельства о государственной реги-
страции продукта.
7.  Любой БАД и СПП должны оцениваться на инди-
видуальную переносимость и отсутствие допинговых 
субстанций.
8.  Эффективность вмешательства контролируется 
по заранее определенным клиническим и лаборатор-
ным критериям с фиксированными сроками (как пра-
вило, 6–12 нед.).

Алгоритм принятия врачебных решений о нутри-
тивной поддержке изображен на рисунке.

Рисунок подготовлен авторами с использованием сервиса https://mermaid.ai/web/

Рис. Алгоритм принятия врачебных решений о нутритивной поддержке. ЖКТ — желудочно-кишечный тракт; 
ЕА — доступность энергии; FFM — безжировая масса тела; LEA — низкая доступность энергии; REDs — син-
дром относительного дефицита энергии в спорте; CAT2 — многофакторная балльная шкала по оценке REDs, 
интегрирующая клинические, лабораторные и психометрические данные; IOC — Международный олимпийский 
комитет; WADA — Всемирное антидопинговое агентство
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ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Рациональная нутритивная поддержка спортсме-
на  — это не расширение схемы приема СПП и БАД, 
а последовательный алгоритм клинического решения. 
Он начинается с формулировки задачи, продолжается 
оценкой базового рациона питания и энергетической 
достаточности, опирается на таргетную лабораторную 
диагностику с учетом тренировочной нагрузки и за-
вершается минимально достаточным вмешательством 

и мониторингом с заранее определенными критериями 
успешности. Приоритет сохраняется за коррекцией пи-
тания и энергобаланса, а БАДы применяются адресно, 
при доказанной пользе для конкретного типа нагрузки 
и при антидопинговом статусе продукта. Анализ акту-
альных источников литературы по вопросам питания 
и нутритивной поддержки спортсменов высокого клас-
са показал, что персонифицированный подход в спор-
тивной нутрициологии — это не увеличение числа на-
значений СПП и БАД, а повышение точности их выбора.
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ФАКТОРЫ РИСКА НАРУШЕНИЙ ЛИПИДНОГО ОБМЕНА 
У НЕСОВЕРШЕННОЛЕТНИХ СПОРТСМЕНОВ: ОБЗОР
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Введение. В последние годы в связи с ростом сердечно-сосудистых заболеваний и смертности среди молодых пациентов все 
больше внимания уделяется нарушению липидного обмена у детей. Несмотря на доказанный кардиопротективный эффект регу-
лярных физических нагрузок, у значительной части профессиональных спортсменов (20–35,8%) выявляются нарушения липидного 
обмена. К ключевым факторам риска относятся: особенности питания, прием биологически активных добавок и некоторых лекар-
ственных препаратов, чрезмерные тренировочные нагрузки и недостаточное восстановление. На сегодняшний день отсутствуют 
стандартизированные референтные значения показателей липидного профиля, адаптированные к возрастным, гендерным осо-
бенностям и специфике спортивной деятельности несовершеннолетних спортсменов. Также остается нерешенной задача раз-
работки критериев стратификации риска сердечно-сосудистых заболеваний в педиатрической популяции, что приводит к поздней 
диагностике патологических состояний и несвоевременному назначению профилактических и терапевтических мероприятий.
Цель. Определение направлений профилактики нарушений липидного обмена у спортсменов юношеского возраста.
Обсуждение. По результатам проведенного анализа литературы выявлено, что наиболее прогностически неблагоприятными явля-
ются немодифицируемые факторы: семейная гиперхолестеринемия и повышенный уровень липопротеина (а). Среди модифициру-
емых факторов ключевую роль играют нутритивные нарушения (избыток насыщенных жиров и углеводов в силовых видах спорта, 
хронический дефицит энергии в эстетических видах), специфика вида спорта, а также бесконтрольный прием спортивных добавок 
и фармакологических препаратов, в особенности анаболических стероидов. Отдельного внимания заслуживает гипергомоцисте
инемия, распространенность которой у спортсменов выше, чем в целом по популяции.
Выводы. Дислипидемии у несовершеннолетних спортсменов носят преимущественно вторичный характер, что требует ком-
плексной оценки с учетом генетической предрасположенности, характера питания, вида спорта и фармакологического анам-
неза. Обоснована целесообразность включения расширенного липидного скрининга в программу углубленных медицинских 
осмотров юных атлетов.

Ключевые слова: дислипидемия; сердечно-сосудистые заболевания; факторы риска; спортсмены; подростки; дети; липопротеин (а); 
гомоцистеин; спортивное питание; семейная гиперхолестеринемия
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RISK FACTORS FOR LIPID METABOLISM DISORDERS IN UNDERAGE ATHLETES: A REVIEW
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Introduction. In recent years, due to the increase in cardiovascular diseases and mortality among young patients, increasing attention has 
been paid to lipid metabolism disorders in children. Despite the proven cardioprotective effect of regular physical activity, lipid metabolism dis-
orders are detected in a significant proportion of professional athletes (20–35.8%). Key risk factors include: dietary patterns, intake of dietary 
supplements and certain medications, excessive training loads, and insufficient recovery. To date, there are no standardized reference values 
for lipid profile parameters adapted to the age, gender characteristics, and specificity of sports activity in adolescent athletes. Furthermore, 
the task of developing criteria for cardiovascular risk stratification in the pediatric population remains unresolved, leading to late diagnosis of 
pathological conditions and untimely initiation of preventive and therapeutic interventions.
Objective. To determine the directions for the prevention of lipid metabolism disorders in adolescent athletes.
Discussion. Based on the results of the conducted literature analysis, it was revealed that the most prognostically unfavorable fac-
tors are non-modifiable factors: familial hypercholesterolemia and elevated lipoprotein(a) levels. Among modifiable factors, the key role 
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is played by nutritional disorders (excess saturated fats and carbohydrates in strength sports, chronic energy deficiency in aesthetic 
sports), the specific characteristics of the sport, as well as the uncontrolled use of sports supplements and pharmacological agents, 
particularly anabolic steroids. Hyperhomocysteinemia deserves special attention, as its prevalence among athletes is higher than in the 
general population.
Conclusions. Dyslipidemias in adolescent athletes are predominantly secondary in nature, which requires a comprehensive assessment tak-
ing into account genetic predisposition, dietary patterns, type of sport, and pharmacological history. The feasibility of including extended lipid 
screening in the in‑depth medical examination program for young athletes has been substantiated.

Keywords: dyslipidemia; cardiovascular disease; risk factors; athletes; adolescents; children; lipoprotein(a); homocysteine; sports nutrition; 
familial hypercholesterolemia
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ВВЕДЕНИЕ

Липиды выполняют ключевые метаболические функ-
ции в детском организме, динамически изменяющи-
еся с возрастом. Если на раннем этапе их основная 
роль  — структурная (формирование нервной ткани 
и миелиновых оболочек), то к подростковому периоду 
на первый план выходят энергетическая и гормональ-
ная функции [1]. В пубертатном периоде обмен жиров 
тесно связан с работой эндокринной системы: меня-
ется чувствительность тканей к гормонам, регулиру-
ющим липолиз, что приводит к изменению липидного 
профиля крови [2]. Таким образом, возрастная дина-
мика липидного обмена отражает общую перестройку 
организма на разных этапах развития.

Скорость и направленность липидного обмена за-
висят от характера питания, энергетических затрат, 
функционального состояния печени и жировой ткани, 
а также во многом детерминированы генетической 
предрасположенностью. Нарушение регуляции любо-
го из звеньев может привести к дисбалансу липидного 
профиля и способствовать развитию таких заболева-
ний, как атеросклероз и ожирение.

Анализ медицинской статистики за последние 
20  лет выявляет тревожную тенденцию к росту сер-
дечно-сосудистых заболеваний и смертности среди 
молодых пациентов [3]. Современные исследования 
доказывают, что патологические изменения липидно-
го профиля могут формироваться с раннего возраста 
и сохраняться на протяжении всей жизни, способствуя 
раннему развитию атеросклероза [4].

Особое внимание в последние годы уделяется изу
чению липидного обмена у несовершеннолетних про-
фессиональных спортсменов. Несмотря на доказанный 
кардиопротективный эффект регулярных физических 
нагрузок, исследования показывают высокую часто-
ту  (20–35,8%) дислипидемий среди элитных спортсме-
нов [5, 6], а атеросклероз является причиной внезапной 
сердечной смерти у  2–20% молодых спортсменов [7]. 
На липидный профиль спортсменов влияют особен-
ности питания, вид спорта и уровень нагрузок. Диеты 
с высоким содержанием насыщенных жиров и транс-
жиров могут приводить к повышению уровня липопро-

теинов низкой плотности (ЛПНП) и триглицеридов (ТГ), 
в то время как прием биологически активных доба-
вок  (БАД) и некоторых лекарственных препаратов, 
чрезмерные тренировочные нагрузки и недостаточное 
восстановление способствуют возникновению дис-
липидемий [8, 9]. Несмотря на высокую клиническую 
значимость проблемы, в настоящее время отсутствуют 
стандартизированные референтные значения липидно-
го профиля, адаптированные к возрастным, гендерным 
особенностям и специфике спортивной деятельности 
несовершеннолетних спортсменов.

Стратификация риска сердечно-сосудистых за-
болеваний у детей остается сложной задачей ввиду 
недостаточной доказательной базы и отсутствия уни-
фицированных алгоритмов для детей с нарушениями 
липидного обмена, что приводит к поздней диагности-
ке и несвоевременному назначению терапии. Среди 
факторов риска развития атеросклероза выделяют 
модифицируемые (образ жизни, питание, прием БАД, 
уровень гомоцистеина) и немодифицируемые (генети-
ческая предрасположенность, повышенный уровень 
липопротеина  (а), возраст и пол), причем последние 
требуют особого внимания в педиатрической практике.

Цель работы — определение направлений профи-
лактики нарушений липидного обмена у спортсменов 
юношеского возраста.

Проведен анализ отечественных и зарубежных на-
учных публикаций (PubMed, Scopus, Web of Science, 
РИНЦ, CyberLeninka) по ключевым словам: дислипиде-
мия, сердечно-сосудистые заболевания, спортсмены, 
дети, подростки, факторы риска, липопротеин (а), гомо-
цистеин, спортивное питание. Глубина поиска — 10 лет. 
Критерии включения: полнотекстовые статьи на рус-
ском или английском языке; изучаемые группы — дети 
и подростки 6–18 лет, занимающиеся организованным 
спортом; типы исследований — наблюдательные иссле-
дования, систематические обзоры, метаанализы, пози-
ционные документы экспертных обществ. Критерии ис-
ключения: исследования только на взрослых (>21 года) 
без детской подгруппы, аннотации/тезисы, работы 
на других языках. Дубликаты удалялись автоматически 
по DOI; при пересечении выборок из одной когорты от-
биралась публикация с наиболее полными данными.
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При оценке липидного профиля у спортсменов пу-
бертатного возраста принципиальное значение имеет 
разграничение физиологических возрастных изме-
нений и патологических состояний. Период полового 
созревания характеризуется транзиторной инсулино-
резистентностью, обусловленной воздействием гор-
мона роста и половых стероидов, что сопровождается 
преходящим снижением уровня липопротеинов высо-
кой плотности и повышением триглицеридов [10]. Эта 
физиологическая перестройка создает фон, на кото-
ром спортивные факторы риска могут оказывать по-
тенцированное действие.

Немодифицируемые факторы риска развития 
сердечно-сосудистых заболеваний

Генетический характер нарушений липидного обмена 
является наиболее неблагоприятным фактором, прак-
тически всегда приводящим к развитию атероскле-
роза. Семейная гиперхолестеринемия  (СГХС)  — на-
следственное аутосомно-доминантное заболевание, 
обусловленное мутациями генов, кодирующих рецеп-
тор ЛПНП (LDLR, 85%), аполипопротеин В-100 (APOB, 
5%) и профермент пропротеин-конвертаза субтилин/
кексин типа 9 (PCSK9, 1%), сопровождающееся стой-
ким повышением уровня общего холестерина  (ОХ) 
и ЛПНП. Заболевание проявляется в виде двух форм: 
гетерозиготной и гомозиготной, имеющей более тяже-
лое течение.

Дифференциально-диагностическими критериями, 
позволяющими заподозрить СГХС у юного спортсме-
на, служат [10]:
•	 уровень ЛПНП ≥ 4,9 ммоль/л в двух последователь-

ных анализах на фоне соблюдения гиполипидеми-
ческой диеты в течение 3 мес.;

•	 уровень ЛПНП ≥ 4 ммоль/л в сочетании с ранним 
сердечно-сосудистым заболеванием  (ССЗ) (у муж-
чин в возрасте < 55 лет, у женщин < 60 лет) и/или 
высоким уровнем ХС-ЛПНП  (≥ 4,9 ммоль/л) у род-
ственника первой степени родства;

•	 уровень ЛПНП ≥ 3,5 ммоль/л в сочетании с генети-
чески подтвержденным диагнозом СГХС у одного 
из родителей.
Липопротеин  (а) (Лп(а)) является значимым и не-

зависимым фактором риска раннего атеросклероза 
[11]. По составу он схож с ЛПНП, однако помимо апо-
липопротеина  В содержит специфический аполипро-
теин  (а), придающий молекуле уникальные атероген-
ные свойства [12]. Из-за особенностей строения Лп(а) 
активно проникает в сосудистую стенку, окисляется 
и поглощается макрофагами, инициируя каскад вос-
палительных реакций и ускоряя липидную инфильтра-
цию интимы. Критическим механизмом патогенного 
действия Лп(а) является его способность нарушать 
фибринолиз. Благодаря сходству с плазминогеном 
он блокирует связывание последнего с фибрином, 
подавляя рассасывание тромбов. Это свойство в со-
четании с провоспалительной активностью повышает 
вероятность тромботических осложнений (инфаркта, 
инсульта) при дестабилизации атеросклеротической 
бляшки [13].

Концентрация Лп(а) более чем на  90% предопре-
делена наследственностью и остается относительно 
постоянной у конкретного человека [14]. Множество 
исследований доказывают неизменность данного по-
казателя, несмотря на интенсивность и вариабельность 
физических нагрузок и особенностей питания, что отли-
чает его от других липидных параметров. Согласно со-
временным рекомендациям измерение Лп(а) достаточ-
но провести один раз в жизни для стратификации риска 
ССЗ [15, 16]. Референсные значения варьируют в зави-
симости от этнической принадлежности: наиболее вы-
сокие уровни характерны для африканских популяций, 
более низкие — для азиатских и европейских [17].

В отношении детского возраста данные противо-
речивы. Ранее считалось, что уровень Лп(а) стабили-
зируется к 2  годам [18], более поздние наблюдения 
за детьми с гиперлипидемией (n  =  2740) показали 
его повышение с возрастом [19]. Доказано, что у де-
тей и подростков концентрация Лп(а) свыше 30 мг/дл 
служит маркером высокого риска ишемического ин-
сульта (как первого, так и повторного) [13]. Несмотря 
на то что общий липидный профиль у юных спортсме-
нов активно изучается, данные именно по Лп(а) в этой 
группе ограничены, что подчеркивает необходимость 
дальнейших исследований.

Таким образом, генетические факторы (СГХС, вы-
сокий Лп(а)) создают базовый уровень риска, который 
практически не меняется под влиянием тренировок. 
Однако у большинства юных спортсменов ведущую 
роль играют именно модифицируемые факторы, ана-
лиз которых позволяет проводить эффективную пер-
вичную и вторичную профилактику.

Модифицируемые факторы риска развития 
сердечно-сосудистых заболеваний

По данным кросс-секционного исследования, у 52,7% 
пациентов причиной вторичной дислипидемии являет-
ся эндокринная патология, причем в 25% случаев на-
рушения липидного обмена возникают у детей с ожи-
рением или избыточной массой тела [20]. Нарушения 
липидного обмена у спортсменов могут также носить 
вторичный характер, проявляясь в умеренном повы-
шении атерогенных липидов, обратимом при коррек-
ции питания и режима физических нагрузок.

Нутритивные аспекты формирования 
дислипидемии в спортивной практике

Современная спортивная нутрициология рассма-
тривает питание не только как способ восполнения 
энерготрат, но и как активное средство повышения 
физической работоспособности [21]. Нутритивная 
поддержка несовершеннолетних спортсменов требует 
особого внимания. Рацион юного атлета должен быть 
сбалансирован таким образом, чтобы удовлетворять 
как высокие тренировочные запросы, так и потребно-
сти продолжающегося роста [22]. Отличия в нутритив-
ной поддержке между видами спорта на выносливость 
и силовыми дисциплинами требуют строго персонали-
зированного подхода [23, 24].

В скоростно-силовых видах спорта, таких как  
тяжелая атлетика, распространен прием продуктов 
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с высоким содержанием насыщенных жиров (из крас-
ного мяса, яиц, сливочного масла и др.) и простых угле-
водов (для быстрого восполнения гликогена). Для дан-
ных видов спорта характерны циклы набора мышечной 
массы с последующей сгонкой веса. Во время сгонки 
веса, особенно безуглеводными методами, развива-
ется не только инсулинорезистентность, но и компен-
саторное повышение липогенеза в печени после воз-
вращения спортсмена к обычному питанию (эффект 
рикошета), что ведет к росту липопротеинов очень 
низкой плотности и ТГ [25]. Высокоуглеводное питание 
с высоким гликемическим индексом, используемое 
спортсменами для поддержания высокой мощности 
и быстрого восстановления между интенсивными тре-
нировками, является доказанным фактором развития 
гипертриглицеридемии [26].

Спортсмены, занимающиеся художественной 
гимнастикой, фигурным катанием, синхронным пла-
ванием, строго контролируют свой вес, находясь 
в состоянии хронической низкой доступности энергии. 
В результате данного состояния замедляется липолиз, 
и организм начинает накапливать жир даже при ми-
нимальном поступлении калорий, что усугубляет дис-
липидемию на фоне истощения [27]. Даже спустя годы 
после завершения карьеры бывшие спортсменки 
эстетических видов спорта демонстрируют более вы-
сокие показатели субклинического атеросклероза 
и инсулинорезистентности по сравнению с контроль-
ной группой аналогичного возраста и видов спорта, 
не чувствительных к весу. Это позволяет предполо-
жить, что ранние нутритивные нарушения имеют дол-
госрочные последствия для липидного обмена. Также 
к видам спорта с высоким риском и частотой форми-
рования синдрома относительного дефицита энергии 
относят лыжные гонки, бег, спортивную ходьбу (мара-
фоны) [28].

Питание тесно связано с видом спортивной дея-
тельности: в одних дисциплинах преобладают гипер-
калорийные диеты с избытком жиров, в других — хро-
нический дефицит энергии. Однако и сама специфика 
вида спорта может самостоятельно влиять на липид-
ный профиль.

Влияние специфики вида спорта на липидный 
обмен

Вид спортивной деятельности выступает независи-
мым фактором, влияющим на липидный профиль. Это 
связано не только с особенностью питания, но и с ха-
рактером тренировочного процесса. Максимальный 
уровень ТГ отмечается у спортсменов, занимающихся 
видами спорта с низким уровнем энерготрат (стрель-
ба из лука, конный спорт, гольф, стрельба, парусный 
спорт и др.), что объясняется преобладанием гиподи-
намических тренировок, имеющих минимальные энер-
гозатраты. В видах спорта с низким двигательным 
компонентом мышцы не выступают в роли эффек-
тивного «депо» и утилизатора субстратов, что создает 
предпосылки для развития инсулинорезистентности 
и, как следствие, повышения уровня триглицеридов [6].

У спортсменов игровых видов спорта и едино-
борств триглицеридемия, вероятно, имеет иное проис-
хождение и связана с высокоинтенсивной анаэробной 

работой, которая вызывает значительный выброс ка-
техоламинов и кортизола, стимулирующих липолиз 
и повышение свободных жирных кислот в крови [29, 
30]. Несмотря на большую мышечную массу (увеличе-
ние пула метаболически активных тканей, потребляю-
щих липиды), у спортсменов, занимающихся силовыми 
видами спорта, кратковременные, но экстремальные 
усилия не приводят к значительному расходованию 
жиров как источников энергии во время самой трени-
ровки, что способствует сохранению более высокого 
базального уровня липидов [31].

В отличие от описанных выше групп, у спортсменов 
циклических видов (легкая атлетика, плавание, гребля) 
на фоне высокого объема аэробной нагрузки наблю-
дается наиболее благоприятный липидный профиль: 
снижение уровня триглицеридов и повышение кон-
центрации липопротеинов высокой плотности (ЛПВП), 
что рассматривается как фактор защиты от атеро-
склероза. Указанные особенности связаны с увеличе-
нием активности в мышцах липопротеинлипазы, кото-
рая утилизирует жирные кислоты с целью получения 
энергии [32].

Спортивное питание и биологически активные 
добавки как фактор риска развития дислипидемии 
у спортсменов

Прием биологически активных добавок и фармако-
логических препаратов способен как маскировать, 
так и усугублять дислипидемию, вызванную диетой 
и видом спорта. Эти средства часто бесконтрольно 
используются юными атлетами и требуют отдельного 
анализа.

Современный спорт высоких достижений нераз-
рывно связан с активным применением специализиро-
ванных биологически активных добавок и спортивного 
питания. Спектр употребляемых веществ чрезвычайно 
широк: от безобидных витаминно-минеральных ком-
плексов до мощных фармакологических агентов, на-
прямую вмешивающихся в метаболизм спортсмена. 
В отличие от стран с развитой системой спортивной 
фармакологической поддержки, в РФ сохраняется вы-
сокая доступность потенциально опасных жиросжига-
телей и гормонов через интернет-торговлю без врачеб-
ного контроля. Согласно опросу, проведенному среди 
учащихся старших классов спортивных школ (n = 225), 
94% респондентов применяли спортивные добавки 
в течение последнего года, при этом лишь 24% были 
уверены в прохождении этими продуктами сертифика-
ции, а осведомленность о способах приобретения сер-
тифицированных добавок была низкой (22–25%) [33].

В зависимости от влияния на организм спортсмена 
они подразделяются на две большие группы:
•	 прямое влияние на обмен веществ. Задача дан-

ных препаратов усилить анаболические процессы, 
ускорить сжигание жира, повысить силовые по-
казатели или выносливость, минуя естественные 
физиологические ограничения. К ним относятся 
анаболические стероиды, селективные модуляторы 
андрогенных рецепторов (SARMs), жиросжигатели 
(термогеники и липотропики), блокаторы кортизола 
и другие препараты, меняющие гормональный фон 
и метаболический обмен;
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•	 восполнение дефицита и энергии. Задача: обе-
спечить организм энергетическими субстратами 
(глюкозой, свободными жирными кислотами, ами-
нокислотами) и нутриентами для метаболической 
поддержки в условиях повышенного расходования 
ресурсов. Это классическое спортивное питание: 
протеиновые смеси, гейнеры, аминокислоты (ами-
нокислоты с разветвленной цепью, незаменимые 
аминокислоты), изотоники, витаминно-минераль-
ные комплексы, омега-3 жирные кислоты.
Прием спортивного питания и БАД оказывает су-

щественное влияние на липидный профиль крови. 
Причем это влияние может быть как прямым, так 
и опосредованным.

Самой частой причиной тяжелых дислипидемий 
у спортсменов, занимающихся силовыми видами 
спорта, является употребление анаболических стеро-
идов (тестостерон, нандролон, станозолол, метанди-
енон) [34]. Андрогены являются мощными индуктора-
ми гена, отвечающего за синтез печеночной липазы. 
Под действием стероидов активность этого фермента 
резко возрастает (в 2–3 раза выше референсных зна-
чений). Гиперактивная печеночная липаза начинает 
слишком быстро утилизировать ЛПВП, в результате 
чего их концентрация резко снижается. Также андро-
гены подавляют экспрессию (активность) генов, от-
вечающих за синтез рецепторов к ЛПНП. Рецепторов 
становится мало, и печень теряет способность эффек-
тивно захватывать ЛПНП из крови. Уровень «плохого» 
холестерина растет. По данным исследований андро-
гены способны значительно повышать уровень Лп(a), 
однако его механизм до конца не ясен, но предпола-
гает прямое влияние на синтез этого белка в печени. 
Другие сведения указывают на то, что уровень Лп(a) 
может возрастать на 20–30% и более [35]. Даже после 
отмены анаболических стероидов липидный профиль 
восстанавливается медленно.

Жиросжигатели (кофеин и синефрин) мобилизуют 
жирные кислоты из адипоцитов. В крови растет уро-
вень свободных жирных кислот. Если тренировка низ-
коинтенсивная, мышцы их не утилизируют, и они воз-
вращаются в печень, усиливая синтез триглицеридов 
[36]. Избыток простых углеводов в пищевых добав-
ках (особенно с высоким гликемическим индексом) 
на фоне высококалорийных диет может приводить 
к липогенезу в печени  — превращению углеводов 
в жиры (триглицериды) [37].

Употребление креатина может опосредовано воз-
действовать на уровень липидов в крови. Креатин 
вызывает задержку внутриклеточной жидкости, 
что приводит к гемодилюции или, наоборот, при не-
достаточном питье  — к сгущению крови. Это может 
влиять на концентрационные показатели липидов 
в анализе крови, не меняя их абсолютного количества. 
Большинство исследователей не находят значимого 
влияния креатина на липидный профиль, однако при-
водятся сведения о его влиянии на экспрессию генов, 
связанную с метаболизмом холестерина в печени [38].

Таким образом, при оценке липидного профи-
ля спортсмена необходимо учитывать не только вид 
спорта, но и его фармакологический и нутрицевти-
ческий анамнез. Применение спортивного питания 
и БАД у юных атлетов требует особого внимания 

и пристального контроля со стороны спортивного вра-
ча или тренера.

Наряду с классическими липидными параметрами 
(ОХ, ЛПНП, ТГ, ЛПВП) и Лп(а)) дополнительным факто-
ром риска, чувствительным к уровню физических на-
грузок, является гомоцистеин. Его оценка расширяет 
возможности скрининга, особенно у спортсменов 
с отягощенным семейным анамнезом или признаками 
эндотелиальной дисфункции.

Гомоцистеин как фактор риска развития 
сердечно-сосудистых заболеваний

Гомоцистеин — серосодержащая аминокислота, кото-
рая образуется в организме в процессе метаболизма 
незаменимой аминокислоты метионина. Нормальный 
уровень гомоцистеина в плазме крови поддерживает-
ся за счет адекватного поступления витаминов груп-
пы  B. Наиболее частой причиной гипергомоцистеи-
немии является недостаток фолата  (B

9
), витамина B

12
 

и витамина B
6
, реже — мутация в гене MTHFR (C677T), 

снижающая активность ключевого фермента в мета-
болизме фолата. Частота мутации выявляется у  8,2–
13,5% детей [39].

При их дефиците или генетических изменениях 
метаболизм гомоцистеина нарушается, и его уро-
вень в крови повышается (гипергомоцистеинемия) 
[40]. Метаанализ 27 публикаций показал, что повыше-
ние уровня гомоцистеина на 5 мкмоль/л увеличивает 
риск ишемической болезни сердца на 60% у мужчин 
и на 80% у женщин [41]. Высокий уровень гомоцисте-
ина оказывает повреждающее действие на сосуды 
путем прямого повреждения эндотелия, снижая его 
способность производить сосудорасширяющий фак-
тор  — оксид азота. Также гомоцистеин стимулирует 
образование свободных радикалов, которые усилива-
ют повреждение сосудистой стенки. Стимулирование 
роста клеток в стенке артерии способствует утолще-
нию и уплотнению сосудов. Параллельно гомоцистеин 
активирует воспалительные процессы в атеросклеро-
тической бляшке и повышает свертываемость крови, 
усиливая риск тромбообразования [42], что объясня-
ет высокий интерес к изучению вклада гомоцистеина 
в развитие сердечно-сосудистых заболеваний.

Выявление высокого уровня гомоцистеина требует 
исключения почечной недостаточности, гипотиреоза, 
псориаза, онкологической патологии. Курение, чрез-
мерное употребление кофе, алкоголя, низкая физиче-
ская активность и прием лекарственных препаратов 
(метотрексат, противосудорожные препараты (карба-
мазепин, фенитоин)) также способствуют повышению 
данного показателя [43, 44].

Нормальные значения гомоцистеина коле-
блются в зависимости от пола, возраста и этни-
ческой принадлежности. На основании имеющих-
ся публикаций допустимый уровень гомоцистеина 
в крови у детей 3–6 лет составляет 5,0–8,5 мкмоль/л, 
6–10  лет  — 5,5–9,5  мкмоль/л, у подростков 10–
18 лет — 6,0–11,0 мкмоль/л (по некоторым источникам 
до 12 мкмоль/л) [45].

Гипергомоцистеинемия у спортсменов встречается 
в 55% случаев, в отличие от общей популяции — 35%. 
Длительность, интенсивность и режим физических 
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нагрузок по-разному влияют на уровень гомоцистеи-
на [46]: высокоинтенсивные тренировки могут способ-
ствовать повышению уровня гомоцистеина [47]. В ли-
тературе имеются данные о благоприятном влиянии 
физических нагрузок на уровень гомоцистеина в кро-
ви, однако исследований по оценке этого показателя 
у несовершеннолетних спортсменов недостаточно, 
что требует дальнейшего изучения [48].

Стратификация риска развития атеросклероза 
у несовершеннолетних спортсменов

Обобщая данные о немодифицируемых и модифици-
руемых факторах, можно предложить практический 
алгоритм стратификации риска, который объединит 
все рассмотренные звенья в единую систему (рис.). 
При наличии двух и более факторов умеренного риска 
пациент относится к группе высокого риска. Прием 
анаболических стероидов, жиросжигателей, гейне-
ров и высокоуглеводных/высокожировых продуктов 
(например, некоторых протеиновых батончиков) авто-
матически повышает риск до высокого, независимо 
от лабораторных показателей.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Несовершеннолетние спортсмены подвержены более 
широкому спектру факторов риска сердечно-сосуди-
стых заболеваний, чем их сверстники, не имеющие ин-
тенсивных физических нагрузок. Нарушения питания 

в детско-юношеском спорте имеют свою специфику: 
в силовых дисциплинах преобладает избыточное по-
требление насыщенных жиров и простых углеводов, 
в эстетических  — хронический дефицит энергии, 
что приводит к нарушению липидного обмена. Вид спор-
та выступает независимым предиктором липидного 
профиля. Максимальные значения триглицеридов ре-
гистрируются у представителей технических дисциплин 
с низкими энерготратами, наиболее благоприятные по-
казатели  — у спортсменов циклических видов спорта. 
Прием спортивных добавок и фармакологических пре-
паратов может существенно влиять на липидный обмен. 
Наибольшую опасность представляют анаболические 
стероиды, вызывающие стойкое снижение липопротеи-
нов высокой плотности и повышение атерогенных фрак-
ций. Жиросжигатели и высокоуглеводные смеси также 
способны негативно влиять на липидный обмен.

Таким образом, оценка сердечно-сосудистого ри-
ска у несовершеннолетних спортсменов требует ком-
плексного подхода, учитывающего характер питания, 
специфику тренировочного процесса и фармакологи-
ческий анамнез. Дислипидемии в этой популяции но-
сят преимущественно вторичный характер и потенци-
ально корригируемы при своевременном обнаружении 
и адекватном вмешательстве. Выявленные законо-
мерности диктуют необходимость включения расши-
ренного липидного скрининга и обязательного сбора 
нутритивного, фармакологического, наследственного 
анамнеза в алгоритм углубленного медицинского об-
следования несовершеннолетних спортсменов.

Низкий риск Умеренный риск Высокий риск 

ОХ < 5,2 ммоль/л
ЛПНП < 3,4 ммоль/л
ТГ < 1,5 ммоль/л
Женский пол
Циклические виды 
(бег, плавание, лыжи, 
гребля)

ОХ 5,2–7,5 ммоль/л
ЛПНП 3,4–4,9 ммоль/л
ТГ 1,5–2,0 ммоль/л
Отягощенная 
наследственность 
по ССЗ (у родственников 
1-й степени родства: 
мужчины < 55 лет, 
женщины < 65 лет)
Ожирение 
(ИМТ > 95 перцентиля)
Мужской пол
Игровые виды, 
единоборства
Технические виды 
(стрельба, конный спорт, 
гольф, парусный спорт)
Эстетические виды 
с контролем веса 
(гимнастика, 
фигурное катание, 
синхронное плавание)

ОХ > 7,5 ммоль/л
ЛПНП > 4,9 ммоль/л
ЛПВП < 1,0 ммоль/л
ТГ > 2,0 ммоль/л
Наследственная 
форма дислипидемии
Липопротеин (а) > 30 мг/дл
Гомоцистеин > 12 мкмоль/л
Прием анаболических 
стероидов, гейнеров, 
протеиновых батончиков, 
жиросжигателей 
и стимуляторов
Силовые виды 
(тяжелая атлетика, 
бодибилдинг, 
пауэрлифтинг) 

Факторы риска 

Рисунок подготовлен авторами

Рис. Стратификация риска развития атеросклероза у несовершеннолетних спортсменов. ОХ  — общий 
холестерин; ЛПНП — липопротеины низкой плотности («плохой» холестерин); ТГ — триглицериды; ЛПВП — липо-
протеины высокой плотности («хороший» холестерин); ССЗ — сердечно-сосудистые заболевания; ИМТ — индекс 
массы тела. Референсные значения приведены для подростков 10–18 лет
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ВЛИЯНИЕ НЕЙРОБИОУПРАВЛЕНИЯ ПО БЕТА-РИТМУ ГОЛОВНОГО 
МОЗГА НА ФУНКЦИОНАЛЬНОЕ СОСТОЯНИЕ ОРГАНИЗМА 
СПОРТСМЕНОВ-МУЖЧИН В ПЕРИОД УЧЕБНО-ТРЕНИРОВОЧНЫХ СБОРОВ 
В УСЛОВИЯХ СРЕДНЕГОРЬЯ

Ю.В. Корягина1, Ю.В. Кушнарева1, С.В. Нопин1, А.С. Нопин2, О.С. Збицкая1, С.М. Абуталимова1

1 Северо-Кавказский федеральный научно-клинический центр Федерального медико-биологического агентства, Ессентуки, Россия
2 Российский университет медицины, Москва, Россия

Введение. Нейробиоуправление — технология, основанная на принципах биологической обратной связи по ритмам головного 
мозга. Перспективы его применения в восстановительной и спортивной медицине связывают с неинвазивным и нефармакологи-
ческим воздействием, вызывающим изменения функционального состояния по управляемым параметрам и функциям организма. 
В настоящее время в спортивной медицине широко применяется нейробиоуправление по альфа-ритму головного мозга, в то время 
как эффекты нейробиоуправления по бета-ритму практически не исследованы.
Цель. Изучение влияния нейробиоуправления по бета-ритму головного мозга на функциональное состояние систем организма 
спортсменов-мужчин в период интенсивных тренировок на учебно-тренировочных сборах в условиях среднегорья.
Материалы и методы. В исследовании приняли участие 47 спортсменов-мужчин высокой квалификации, разделенных на основ-
ную группу (ОГ) — 27 чел., медианный возраст 21 [18; 24] год, контрольную группу (КГ) — 20 чел. медианный возраст 20 [18,5; 22,5] 
лет. Сеанс нейробиоуправления по бета-ритму головного мозга включал графическую (10 мин) и игровую (16 мин) сессии, курс 
состоял из 8–10 сеансов. Перед первым и после последнего проводили регистрацию физиологических параметров сердечно-со-
судистой, дыхательной и нервной систем и психофизиологическое тестирование. Статистическая обработка данных выполнена 
с помощью компьютерной программы Statistica 13.0.
Результаты. Сравнение параметров функций организма спортсменов-мужчин до и после курса нейробиоуправления показало 
снижение физиологического напряжения по данным вариабельности сердечного ритма, гемодинамики, показателей дыхания 
и кожно-гальванической реакции. Одновременно с этим отмечено повышение показателей психической работоспособности и бе-
та-ритма головного мозга по отношению к контролю.
Выводы. Установлено положительное влияние применения курса нейробиоуправления по бета-ритму головного мозга у спорт
сменов-мужчин, проявляющееся в улучшении работы центральной и вегетативной нервной систем, повышении экономизации сер-
дечной деятельности и оптимизации цикла дыхания. Полученные результаты открывают перспективы достижения спортсменами 
более высокой работоспособности за счет снижения физиологического напряжения и, как следствие, процессов утомления в ус-
ловиях напряженной деятельности.

Ключевые слова: спортсмены; нейробиоуправление; функциональные возможности; ритмы головного мозга; нервная система; 
сердечно-сосудистая система
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EFFECT OF BETA-RHYTHM NEUROFEEDBACK ON THE FUNCTIONAL STATE OF MALE 
ATHLETES DURING TRAINING CAMPS AT MID ALTITUDE

Yulia V. Koryagina1, Julia V. Kushnareva1, Sergey V. Nopin1, Alexander S. Nopin2, Olga S. Zbitskaya1, Sabina M. Abutalimova1

1 North Caucasian Federal Scientific and Clinical Center, Essentuki, Russia
2 Russian University of Medicine, Moscow, Russia

Introduction. Neurofeedback is a type of biofeedback that targets brain rhythms. The prospects for its application in rehabilitation and 
sports medicine stem from its non-invasive and non-pharmacological nature of changing the functional state through controlled parameters 
and body functions. At present, alpha-rhythm neurofeedback training is widely used in sports medicine, whereas the effects of beta-rhythm 
neurofeedback remain largely unexplored.
Objective. The study aims to investigate the effect of beta-rhythm neurofeedback training on the functional state of body systems in male 
athletes during intensive training camps conducted in the mid-mountains.

© Ю.В. Корягина, Ю.В. Кушнарева, С.В. Нопин, А.С. Нопин, О.С. Збицкая, С.М. Абуталимова, 2026

4.0

https://crossmark.crossref.org/dialog/?doi=10.47183/mes.2026-430&domain=pdf&date_stamp=2026-22-06


ЭКСТРЕМАЛЬНАЯ БИОМЕДИЦИНА | 2026, ТОМ 28, № 3

Оригинальная статья | Спортивная медицина

379

Materials and methods. The study involved 47 highly qualified male athletes divided into a main group of 27 individuals (median age: 
21 [18; 24] years) and a control group of 20 individuals (median age: 20 [18.5; 22.5] years). A neurofeedback session targeting beta rhythms 
consisted of a graphic session (10 min) and a game session (16 min); the course comprised 8–10 sessions. Along with psychophysiological 
testing, the physiological parameters of the cardiovascular, respiratory, and nervous systems were recorded before the first and after the last 
sessions. Statistical data processing was performed using Statistica 13.0 software.
Results. A comparison of the parameters of bodily functions in male athletes before and after the neurofeedback training course showed a 
decrease in physiological strain, as evidenced by heart rate variability, hemodynamics, respiratory parameters, and galvanic skin response. 
Also, the indicators of mental performance and beta rhythms were noted to increase relative to the control.
Conclusions. The course of neurofeedback training targeting beta rhythms was found to have a positive effect in male athletes, which 
manifested itself in improved function of the central and autonomic nervous systems, increased cardiac efficiency, and optimization of the 
respiratory cycle. The obtained results open up prospects for athletes to achieve higher performance by reducing physiological strain and, 
consequently, fatigue during intensive activities.
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ВВЕДЕНИЕ

Нейробиоуправление  — технология, основанная 
на принципах биологической обратной связи (БОС) 
по электроэнцефалографическим (ЭЭГ) параметрам, 
эффективно применяется во многих отраслях меди-
цины [1–3] и спорта [4–7]. Перспективы применения 
нейробиоуправления по ритмам головного мозга (ГМ) 
в восстановительной и спортивной медицине связыва-
ют с неинвазивным и нефармакологическим воздей-
ствием на человека, вызывающим изменения функ-
ционального состояния по управляемым параметрам 
и функциям организма. Изучением влияния нейробио-
управления по альфа-ритму ГМ на организм человека, 
в том числе спортсменов, занимался целый ряд иссле-
дователей [3–5, 7]. Нейробиоуправление по бета-ритму 
достаточно успешно применяется при таких психофи-
зиологических отклонениях, как аутизм, синдром де-
фицита внимания с гиперактивностью [8, 9]. Учитывая 
необходимость спортсменов управлять своим состо-
янием и эффективно функционировать в условиях 
высокого психического напряжения, данный метод 
может иметь большие перспективы. Однако исследо-
вание влияния нейробиоуправления по бета-ритму ГМ 
в спортивной науке и практике представлено весьма 
ограниченно [6], в частности недостаточно описан ком-
плексный подход в изучении влияния метода на состо-
яние систем организма. Следовательно, актуальным 
является научно-экспериментальное обоснование 
применения нейробиоуправления по бета-ритму ГМ 
в системе медико-биологического обеспечения спорта 
высших достижений для повышения функциональных 
возможностей и восстановления спортсменов.

Цель исследования  — изучение влияния нейробио
управления по бета-ритму головного мозга на функ

циональное состояние систем организма спортсменов- 
мужчин в период интенсивных тренировок на учебно-
тренировочных сборах в условиях среднегорья.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

Исследование проведено на базе Реабилитационно-
восстановительного центра для спортсменов сборных 
команд России, расположенного на территории ФГБУ 
«Юг Спорт» в г. Кисловодске, высота над уровнем моря 
1240 м. В нем приняли участие 47 спортсменов-мужчин 
высокой квалификации (кандидаты в мастера спор-
та, мастера спорта, мастера спорта международно-
го класса). Спортсмены были разделены на основную 
группу (ОГ) (27 чел., медианный возраст 21 [18; 24] год) 
и контрольную группу (КГ) (20 чел., медианный возраст 
20 [18,5; 22,5] лет). В обеих группах наблюдения спор-
тсмены, занимающиеся различными видами спорта 
(стрельба из лука, фигурное катание, бадминтон, воль-
ная борьба, сумо, пауэрлифтинг, спортивное ориенти-
рование (лыжные дисциплины), дзюдо, фристайл), были 
представлены пропорционально. Критерии включения 
участников в исследование: спортсмены высокой ква-
лификации, которые подвергаются высоким трениро-
вочным нагрузкам. Критерии исключения: отказ от уча-
стия в исследовании, острые заболевания и травмы.

У спортсменов ОГ в период учебно-трениро-
вочных сборов (УТС) был проведен курс нейробио
управления  — тренинга с биологической обратной 
связью по бета-ритму головного мозга. Спортсмены 
КГ выполняли тренировочные мероприятия по плану 
УТС, курс нейробиоуправления у них не проводили. 
Исследование выполнено в подготовительный пе-
риод тренировочного процесса, в течение которого 
у спортсменов, как правило, было по две интенсивные 
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тренировки ежедневно. Все исследования начинались 
на 2 и 3 день пребывания на сборах, продолжитель-
ность которых составляла 14–15 дней. Исследования 
проводили в первую половину дня до тренировочных 
занятий, тренинги — утром и днем в свободное время 
спортсменов.

Методика нейробиоуправления по бета-ритму ГМ 
реализовывалась на многоканальном устройстве БИ-
012-2 с программным обеспечением «Бослаб» (ООО 
«КОМСИБ», г. Новосибирск), обеспечивающим одно-
временный мониторинг и запись сигналов электроэн-
цефалограммы (ЭЭГ, биполярный монтаж электродов 
в отведении CZ-FZ, референтный электрод на мочке 
уха в соответствии с международной схемой монта-
жа электродов «10–20%»), электромиограммы мышц 
лба (ЭМГ, монтаж активных электродов: лобная часть 
затылочно-лобной мышцы, с расстоянием между 
центром электродов 3–4  см, референтный электрод 
между активными), электрокардиограммы (ЭКГ, мон-
таж активных электродов: надключичные ямки, рефе-
рентный электрод  — трапециевидная мышца), фото-
плетизмограммы (ФПГ, монтаж датчика на дистальной 
фаланге 2 пальца ведущей руки), дыхания (монтаж 
датчика  — мечевидный отросток). Методика направ-
лена на повышение активности в бета-диапазоне.

Сеанс нейробиоуправления по амплитуде бета-
ритма включал графическую (10 мин, аудиальная 
обратная связь) и игровую (16 мин, визуальная об-
ратная связь) сессии, курс состоял из 8–10 сеансов. 
Эффективность бета-тренинга вычисляли программой 
по динамике средних значений амплитуд бета- и тета-
ритмов ГМ при их мониторинге до и после каждого 
тренинга. Эффективным считали достижение увели-
чения бета- и снижение тета-ритма ГМ. Перед первым 
и после последнего сеанса нейробиоуправления про-
водили регистрацию физиологических сигналов и пси-
хофизиологическое тестирование (на аппаратно-про-
граммном комплексе «Спортивный психофизиолог» 
(ООО «НМЦ Аналитик», г. Омск), определяли свойства 
нервной системы по индивидуальной единице вре-
мени (ИЕВ), психическую работоспособность по те-
сту Шульте, личностную и ситуативную тревожность 
по опроснику Спилбергера — Ханина [12].

Статистическая обработка данных произведена 
с помощью компьютерной программы Statistica 13.0. 
Рассчитывали стандартные показатели описатель-
ной статистики: медиана M

e
, верхний [Q

1
] и нижний 

[Q
3
] квартили. Сравнение показателей осуществлено 

с помощью непараметрических критериев Вилкоксона 
(для анализа динамики данных в двух зависимых груп-
пах) и U-критерия Манна — Уитни (для оценки разли-
чий между двумя независимыми группами).

РЕЗУЛЬТАТЫ

Проведенное исследование показало, что до про-
хождения курса нейробиоуправления по бета-ритму 
параметры психофизиологического статуса, вариа-
бельности сердечного ритма (ВСР), ритмов ГМ муж-
чин-спортсменов ОГ и КГ статистически значимо 
не различались. Исходные показатели нервной и сер-
дечно-сосудистой систем спортсменов-мужчин были 
в пределах физиологической нормы.

Сравнение данных психофизиологического статуса 
мужчин-спортсменов ОГ до и после курса БОС-тренинга 
показало, что уровень ситуативной (до тренинга — 28 
[25; 32] баллов, после — 28 [23; 31] баллов) и личност-
ной (до тренинга — 29 [26; 31) баллов, после — 29 [25; 
32] баллов) тревожности был низким и статистически 
значимо не изменился. В КГ уровень ситуативной (до 
тренинга — 33 [28; 37,5] балла; после — 30 [24; 36] бал-
лов) и личностной (до тренинга — 31 [28; 33,5] балл; по-
сле — 29,5 [24,5; 37,5] балла) тревожности также стати-
стически значимо не изменился. Показатель ИЕВ в ОГ 
составил 0,92 [0,88; 0,96] усл. ед., в КГ — 0,92 [0,88; 0,97] 
усл. ед. и соответствовал сангвиническому равновесно-
му типу высшей нервной деятельности, что согласует-
ся с полученными ранее и опубликованными данными 
о преобладании сангвинического темперамента среди 
спортсменов высокой квалификации [13].

Оценка показателей психической работоспособно-
сти по тесту Шульте в группе ОГ до и после курса БОС-
тренинга продемонстрировала, что статистически 
значимо (p < 0,0001) улучшилась эффективность пси-
хической работы (до — 36,91 (30,02; 44,78) с, после — 
32,28 [27,17; 37,53] с (рис. 1А), психическая врабатывае-
мость (до — 1,002 [0,903; 1,102] усл. ед., после — 0,904 
[0,852; 0,936] усл. ед., p <  0,004, (рис.  1Б) и устойчи-
вость (до  — 1,02 [0,925; 1,118] усл.  ед., после  — 0,95 
[0,887; 1,035] усл. ед., p < 0,05). В КГ эффективность 
психической работы (рис. 1А), психическая врабатыва-
емость (рис. 1Б) и устойчивость статистически значимо 
не изменились.

Также психическая врабатываемость после курса 
тренинга была статистически значимо ниже (лучше) 
в ОГ (0,904 [0,852; 0,936] усл. ед.) по сравнению с КГ 
(1,01 [0,853; 1,115] усл. ед.), в то время как до тренинга 
значения статистически не различались (рис. 1Б).

Анализ временных параметров ВСР до и после кур-
са тренинга нейробиоуправления по бета-ритму ГМ 
(табл. 1) показал у спортсменов-мужчин ОГ статисти-
чески значимое снижение ЧСС (p < 0,04), количество 
последовательных интервалов RR, различие между 
которыми превышает 20 мс (pNN20) (p < 0,05), и ко-
личество последовательных интервалов RR, различие 
между которыми превышает 10 мс (pNN10) (p < 0,05). 
В КГ статистически значимо снижались ЧСС и ин-
декс напряжения (ИН) (p < 0,02). Также у спортсменов 
ОГ после курса тренинга по сравнению с исходными 
данными имелась тенденция к повышению средней 
длительности кардиоинтервалов (RR), стандартного 
(среднеквадратичного) отклонения кардиоинтервалов 
RR (SDNN), количества наиболее часто встречающихся 
значений длительности кардиоинтервалов (Мода), ве-
гетативного показателя (ВП) и снижению индекса на-
пряжения (ИН).

Результаты частотного анализа ВСР у спортсме-
нов, проходивших курс тренинга (ОГ), выявили стати-
стически значимое повышение мощности очень мед-
ленных волн (сверхнизкочастотных) (VLF) (до — 490,25 
[207,26; 1115,16] мс2; после  — 890,23 [309,16; 1957,22] 
мс2, p < 0,04) (рис. 2А) и мощности спектра ВСР в диа-
пазоне очень низких частот в процентном отношении 
к общей мощности спектра (%VLF) (до — 31,74 [15,12; 
42,18] %, после  — 40,23 [28,85; 53,63] %, p  < 0,01) 
(рис.  2Б). В КГ статистически значимых изменений 



ЭКСТРЕМАЛЬНАЯ БИОМЕДИЦИНА | 2026, ТОМ 28, № 3

Оригинальная статья | Спортивная медицина

381

данных показателей не выявлено. К концу УТС в ОГ 
и КГ снизилась амплитуда моды (АМо) — доля карди-
оинтервалов, попавших в диапазон моды, по отноше-
нию ко всем кардиоинтервалам (ОГ: до — 44,37 [30,26; 
57,59] %, после — 40,03 [28,35; 48,6] %; КГ до — 45,17 
[30,67; 57,63] %, после — 35,69 [29,61; 44,86] %).

Анализ параметров ритмов ГМ по бета-рит-
му у мужчин-спортсменов ОГ до и после курса 

нейробиоуправления и в КГ (табл. 2) показал статисти-
чески значимо бо́льшие значения амплитуды бета-рит-
ма (p  < 0,05) и меньшие значения индекса тета-ритма 
(p < 0,05) в конце УТС у спортсменов ОГ по сравнению 
с КГ. У спортсменов ОГ после тренинга отмечали тенден-
цию к увеличению амплитуды альфа- и бета-ритмов ГМ, 
в то время как в КГ амплитуда бета-ритма ГМ снижалась. 
Анализ ритмов головного мозга у спортсменов мужчин 
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Рисунок подготовлен авторами по собственным данным

Рис. 1. Эффективность психической работы (А) и психическая врабатываемость (Б) мужчин-спортсменов 
основной и контрольной групп до и после курса нейробиоуправления по бета-ритму ГМ. ОГ — основная 
группа; КГ — контрольная группа; УТС — учебно-тренировочные сборы

Б

Таблица 1. Временные параметры вариабельности сердечного ритма у мужчин-спортсменов 
основной и контрольной групп до и после курса нейробиоуправления по бета-ритму головного мозга 
(фаза мониторинга)

Показатели
ОГ (n = 27) КГ (n = 20)

До тренинга После тренинга В начале УТС В конце УТС

RR, мс 764,26 [663,91; 825,18] 792,21 [747,25; 881,17] 724,03 [662,14; 862,36] 823,32 [763,6; 887,09]

SDNN, мс 44,78 [28,46; 65,64] 50,43 [44,43; 73,8] 49,87 [33,18; 67,69] 57,67 [48,53; 83,17]

Мода, мс 775 [675; 825] 825 [725; 875] 725 [675; 875] 800 [750; 875]

ЧСС, уд/мин 83,01 [73,15; 91,07] 75,59 [68,38; 80,58]* 83,23 [70,15; 90,83] 73,3 [68,01; 78,8]◆

ИН, усл. ед. 61,94 [26,58; 120,14] 51,42 [29,12; 96,07] 55,27 [34,19; 128,22] 44,71 [23,18; 76,09]◆

ВП, % 6,42 [4,73; 10,43] 7,63 [5,38; 9,07] 6,84 [4,94; 10,5] 7,79 [6,21; 9,96]

LF/HF, усл. ед. 2,08 [0,78; 2,85] 1,76 [1,14; 2,98] 1,7 [0,59; 3,28] 1,79 [0,69; 3,39]

pNN50, % 10,47 [0,8; 36,84] 10,48 [3,31; 30,41] 13,56 [2,12; 42,44] 15,29 [4,75; 35,86]

pNN20, % 45,07 [11,07; 62,21] 47,04 [35,88; 64,23]* 39,91 [24,34; 76,34] 54,37 [36,22; 69,52]

pNN10, % 70,32 [42,19; 82,07] 71,37 [67,13; 82,51]* 68,43 [54,95; 88,25] 76,19 [66,2; 84,07]

Таблица составлена авторами по собственным данным

Примечание. Данные представлены в виде медианы и межквартильного размаха M
e
 [Q

1
; Q

3
]; RR — средняя длительность кардиоин-

тервалов; SDNN — стандартное [среднеквадратичное] отклонение кардиоинтервалов RR; ОГ — основная группа; КГ — контрольная 
группа; Мода — наиболее часто встречающееся значение длительности кардиоинтервалов; ЧСС — частота сердечных сокращений; 
ИН — индекс напряжения регуляторных систем; ВП — вегетативный показатель; LF/HF — соотношение мощностей спектра кар-
диоритма в области низких и высоких частот; pNN50 — количество последовательных интервалов RR, различие между которыми 
превышает 50 мс; pNN20 — количество последовательных интервалов RR, различие между которыми превышает 20 мс; pNN10 — 
количество последовательных интервалов RR, различие между которыми превышает 10 мс, УТС — учебно-тренировочные сборы; 
* р < 0,05, ◆ р < 0,02 — по критерию Вилкоксона.

А
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непосредственно на первом и последнем (в основном 
восьмом) сеансе БОС-тренинга не выявил статистически 
значимых изменений параметров ритмов ЭЭГ.

Анализ параметров дыхания у мужчин-спортсме-
нов ОГ и КГ до и после курса нейробиоуправления 
по бета-ритму головного мозга выявил в ОГ только 
одно статистически значимое изменение соотношения 
длительности фаз вдоха и выдоха (до — 0,716 [0,674; 
0,777] усл. ед., после  — 0,753 [0,692; 0,831] усл. ед., 
p < 0,05). В то же время в КГ не было статистически 
значимых изменений. Также в ОГ имелась тенденция 
к увеличению длительности дыхательного цикла (до — 
3,52 [3; 4,18] c, после — 3,65 [3,18; 4,1] c) и выдоха (до — 
2,06 [1,71; 2,63] с, после — 2,12 [1,85; 2,61] c).

По показателям общего психофизиологического 
напряжения у мужчин-спортсменов ОГ после курса 
нейробиоуправления и в КГ статистически значимых 

изменений не выявлено, но в ОГ имелась тенденция 
без достоверных различий к снижению амплиту-
ды суммарной биоэлектрической активности мышц 
лба (до  — 7,39 [5,45; 8,48] мкВ, после  — 6,23  [5,52; 
7,84]  мкВ), кожной проводимости (до  — 4,16 [2,21; 
6,34] мкCм, после — 2,73 [2,06; 6,54] мкCм) и ампли-
туды кожной проводимости (до — 0,259 [0,13; 0,369] 
мкCм, после — 0,199 [0,111; 0,346] мкCм), что свиде-
тельствует о снижении общего психофизиологиче-
ского напряжения.

Анализ параметров центральной гемодинамики 
по данным фотоплетизмографии у мужчин-спортсме-
нов ОГ показал после курса нейробиоуправления 
по бета-ритму головного мозга статистически значи-
мое повышение амплитуды систолической волны фо-
топлетизмограммы (до — 889,64 [601,31; 1359,57] мВ,  
после  — 1012,98 [759,76; 1413,33] мВ, p < 0,04), 
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Рис. 2. Показатели мощности очень медленных (сверхнизкочастотных) волн (А) и процент очень медленных 
волн (Б) у мужчин-спортсменов основной и контрольной групп до и после курса нейробиоуправления по бета-
ритму головного мозга. ОГ — основная группа; КГ — контрольная группа; УТС — учебно-тренировочные сборы

БА

Таблица 2. Параметры ритмов головного мозга у мужчин-спортсменов основной до и после курса 
нейробиоуправления и контрольной групп по бета-ритму головного мозга (фаза мониторинга), M

e
 [Q

1
; Q

3
]

 Показатели
Основная группа [n = 27] Контрольная группа [n = 20]

До После В начале УТС В конце УТС

Амплитуда  
альфа-ритма, мкВ

2,16 [2,00; 2,83] 2,22 [1,74; 2,86] 1,89 [1,58; 2,50] 1,91 [1,57; 2,15]

Амплитуда бета-ритма, мкВ 1,52 [1,32; 1,80] 1,64 [1,25; 1,80]* 1,49 [1,18; 1,60] 1,33 [1,20; 1,63]*

Амплитуда тета-ритма, мкВ 2,56 [2,24; 3,00] 2,57 [2,18; 3,03] 2,38 [2,03; 3,11] 2,51 [2,00; 2,72]

Тета/Бета, усл. ед. 1,73 [1,50; 2,08] 1,75 [1,53; 2,20] 1,89 [1,63; 2,27] 1,89 [1,70; 2,11]

Индекс альфа-ритма, % 35,49 [30,69; 38,90] 34,67 [29,95; 37,08] 31,17 [29,29; 36,96] 32,27 [30,38; 34,24]

Индекс бета-ритма, % 24,37 [22,14; 26,85] 23,95 [21,80; 27,18] 23,87 [22,14; 26,80] 24,39 [21,91; 26,29]

Индекс тета-ритма, % 38,98 [36,19; 44,91] 40,88 [36,50; 45,60]* 43,32 [38,93; 47,85] 43,52 [41,13; 48,07]*

Таблица составлена авторами по собственным данным

Примечание. Данные представлены в виде медианы (M
e
) и межквартильного разброса [Q

1
; Q

3
]; индекс — доля мощности ритма от-

носительно мощности остальных ритмов; УТС — учебно-тренировочные сборы; * p < 0,05 — достоверные различия по критерию 
Манна — Уитни между данными у спортсменов основной группы после курса нейробиоуправления и контрольной группы в конце 
учебно-тренировочных сборов.
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но как до, так и после показатели находились в преде-
лах физиологической нормы. Также в ОГ имелась тен-
денция к снижению показателя адекватности процес-
сов регуляции (ПАПР) (до — 60,92 [38,06; 78,30] усл. ед., 
после — 47,37 [33,98; 67,59] усл. ед.). В КГ изменений 
этих параметров не выявлено.

ОБСУЖДЕНИЕ

Эффективность тренировочного процесса во многих 
видах спорта значительно зависит от умения спор-
тсмена сконцентрироваться в условиях высокого 
эмоционального напряжения. В настоящее время 
проведено большое количество научных работ, по-
священных внедрению в тренировочный процесс 
альфа-стимулирующего нейробиоуправления [4, 5, 7, 
12–16]. Опубликовано исследование, показывающее, 
что нейротренинг по альфа-ритму способствует более 
стабильному уровню психоэмоционального состояния 
в соревновательных условиях за счет снижения пред-
стартового напряжения [17]. Выявлено влияние ней-
робиоуправления в альфа-диапазоне на параметры 
ВСР, гемодинамики и на максимальное потребление 
кислорода при выполнении у спортсменов нагрузоч-
ного тестирования [5]. Отмечено положительное дей-
ствие применения нейротренингов на эмоциональное 
состояние и психофизиологические функции кибер-
спортсменов [18]. Португальскими учеными показано, 
что повторный курс нейробиоуправления по альфа-
ритму способствовал улучшению когнитивных спо-
собностей спортсменов [7]. Однако данные исследо-
вания посвящены применению нейробиоуправления 
по альфа-ритму ГМ.

В нашей работе изучалось воздействие нейроби-
оуправления по бета-ритму ГМ, который связывают 
с высшими когнитивными процессами и фокусирова-
нием внимания; чрезмерная активность бета-ритма 
сигнализирует о физиологическом напряжении и тре-
вожности. Спортивная деятельность неразрывно свя-
зана с высоким физическим и психоэмоциональным 
напряжением, поэтому нами была поставлена зада-
ча в ходе сеансов достигать снижения напряжения 
физиологических систем организма (повышение эко-
номичности, достижение оптимального функциони-
рования) при одновременном повышении амплитуды 
бета-ритма, обеспечивающим высокую активность 

ГМ. Как показали наши исследования, применение 
курса нейробиоуправления по бета-ритму ГМ спо-
собствовало снижению централизации и усилению 
парасимпатических влияний, преобладанию в боль-
шей части автономной регуляции в управлении сер-
дечным ритмом. Все это подтверждает достижение 
планируемого состояния: повышение экономично-
сти функционирования сердечно-сосудистой систе-
мы спортсменов. Отмечено снижение напряжения 
и по данным других физиологических параметров: 
ЭМГ мышц лба, КГР, дыханию. Также у спортсменов 
повысился уровень психической работоспособности, 
врабатываемости и устойчивости, свидетельствую-
щий о повышении концентрации внимания и других 
когнитивных функций.

Данные динамики ритмов ГМ у спортсменов-муж-
чин непосредственно на первом и последнем сеансе 
БОС-тренинга не выявили изменений. По-видимому, 
функциональное состояние систем организма у спор-
тсменов-мужчин является более чувствительным 
к БОС-тренингу, чем амплитудные характеристики 
ритмов ЭЭГ, которые более стабильны при решении 
задач, направленных на концентрацию внимания.

Полученные нами результаты открывают перспек-
тивы достижения спортсменами более высокой рабо-
тоспособности за счет снижения физиологического 
напряжения и, как следствие, процессов утомления 
в условиях напряженной тренировочной и соревнова-
тельной деятельности.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

В результате проведенного исследования установлено 
положительное влияние применения курса нейробио
управления по бета-ритму головного мозга у спорт
сменов-мужчин, проявляющееся в улучшении работы 
центральной (эффективности психической работы, 
психической врабатываемости и устойчивости, ам-
плитуды альфа и бета-ритмов головного мозга) и ве-
гетативной нервной систем (снижение централизации, 
усиление парасимпатических влияний и преобладание 
автономной регуляции в управлении сердечным рит-
мом). Также отмечены положительные сдвиги со сто-
роны вегетативных систем: экономизация сердечной 
деятельности (урежение ЧСС), удлинение дыхательно-
го цикла и выдоха.
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ВАЛИДАЦИЯ И ОПРЕДЕЛЕНИЕ ВОСПРОИЗВОДИМОСТИ НАБОРОВ 
ИЗ 10 СЛОВ ДЛЯ ОЦЕНКИ ПАМЯТИ РУССКОЯЗЫЧНОЙ ВЕРСИИ 
ПРОТОКОЛА SCAT-5: ПОПЕРЕЧНОЕ ОДНОЦЕНТРОВОЕ ИССЛЕДОВАНИЕ

В.С. Фещенко1,2, Б.А. Поляев1,2, А.В. Сливин1, М.И. Поляков2, И.Т. Выходец2

1 Национальный центр спортивной медицины Федерального медико-биологического агентства, Москва, Россия
2 Российский национальный исследовательский медицинский университет им. Н.И. Пирогова, Москва, Россия

Введение. Сотрясение головного мозга (СГМ), диагностика которого преимущественно основана на клинических методах, — акту-
альная проблема современного спорта. Для совершенствования методов диагностики СГМ в спорте высших достижений исполь-
зуется протокол SCAT (Sport Concussion Assessment Tool). Оригинальные версии данного протокола выпускаются на английском 
языке, что сопровождается трудностями в культурной адаптации и языковых особенностях перевода.
Цель. Изучить сопоставимость и взаимозаменяемость каждого из трех предложенных русскоязычных наборов из 10 слов для оцен-
ки памяти спортсменов при проведении обследования в соответствии с протоколом SCAT-5.
Материалы и методы. Проведено обследование 446 спортсменов по протоколу SCAT-5 (373 мужчины, 73 женщины; медиана воз-
раста 37 [26; 43] лет). В исследовании участвовали спортсмены, у которых по результатам предварительного (предсоревнователь-
ного) тестирования не было выявлено отклонений. Русскоязычная версия протокола SCAT-5 с использованием 3 разных наборов 
слов для оценки памяти была подготовлена и адаптирована специалистами ФГБУ НЦСМ ФМБА России. В зависимости от исполь-
зуемого набора слов для оценки кратковременной памяти спортсмены были разделены на 3 группы. Изучались такие показатели, 
как количество и тяжесть симптомов, кратковременная и долговременная память. Статистический анализ данных осуществлен 
с применением пакета прикладных программ IBM SPSS Statistics 23.0.
Результаты. Сравнение интегральных показателей кратковременной памяти спортсменов разных групп не выявило статистиче-
ски значимых различий (p > 0,05). Анализ интегральных показателей долговременной памяти спортсменов разных групп также 
не установил статистически значимых различий (p > 0,05). Обнаружена положительная корреляция между результатами интеграль-
ных показателей оценок кратковременной и долговременной памяти в каждой группе (r = 0,629, p < 0,001 для группы 1; r = 0,663, 
p < 0,001 для группы 2; r = 0,591, p < 0,001 для группы 3). При этом связь количества и тяжести выявленных в ходе обследования 
симптомов с результатами кратковременной памяти отсутствует (r = -0,011, p = 0,824 для количества симптомов; r = -0,015, p = 0,747 
для тяжести симптомов).
Выводы. Любой из трех предложенных нами наборов слов обеспечил валидность метода, сопоставимую с англоязычными верси-
ями протоколов SCAT, взаимозаменяем и допускается к применению в русскоязычных версиях протоколов SCAT-5, SCAT-6 и более 
современных, в которых оценка памяти производится с помощью наборов из 10 слов. Использование протокола позволяет объ-
ективизировать диагностику и мониторинг спортсменов после СГМ на различных этапах восстановления.

Ключевые слова: черепно-мозговая травма; сотрясение головного мозга; спортсмены; культурная адаптация; валидация 
исследования; когнитивные тесты
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VALIDATION AND REPRODUCIBILITY ASSESSMENT OF 10‑WORD MEMORY SETS 
IN THE RUSSIAN VERSION OF SCAT‑5: A CROSS‑SECTIONAL SINGLE‑CENTER STUDY

Vladimir S. Feshchenko1,2, Boris A. Polyaev1,2, Anton V. Slivin1, Mikhail I. Polyakov2, Igor T. Vykhodets2

1 National Center of Sports Medicine of Federal Medical and Biological Agency, Moscow, Russia
2 Pirogov Russian National Research Medical University, Moscow, Russia

Introduction. Concussion, whose diagnosis is primarily based on clinical evaluation, is a pressing issue in modern sports. To improve di-
agnostic methods for concussion in high-performance sports, the Sport Concussion Assessment Tool (SCAT) protocol is used. However, 
as the original versions of this protocol are published in English, their application in other languages presents challenges in terms of cultural 
adaptation and linguistic nuances.
Objective. To evaluate the comparability and equivalence of the three proposed Russian-language 10-word lists for memory assessment in 
athletes within the SCAT-5 protocol.
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Materials and methods. An examination of 446 athletes was conducted using the SCAT-5 protocol (373 males, 73 females; median age 37 
[26; 43] years). Only athletes who showed no abnormalities during baseline (pre-competition) testing were included. The Russian-language 
version of the SCAT-5 protocol, featuring three different word lists for memory assessment, was prepared and adapted by specialists from 
the National Center of Sports Medicine of the Federal Medical and Biological Agency. Depending on the word list used to assess immediate 
memory, the athletes were divided into three groups. Evaluation metrics included the total number of symptoms, symptom severity score, 
immediate memory, and delayed recall. Statistical analysis was performed using IBM SPSS Statistics 23.0 software.
Results. Comparison of the integrated immediate memory scores across groups revealed no statistically significant differences (p > 0.05). 
Similarly, analysis of the integrated delayed recall scores showed no significant intergroup variations (p > 0.05). A positive correlation was 
found between the integrated immediate memory and delayed recall scores in each group (Group 1: r = 0.629, p < 0.001; Group 2: r = 0.663, 
p < 0.001; Group 3: r = 0.591, p < 0.001). No correlations were observed between immediate memory and the total number of symptoms 
(r = –0.011, p = 0.824) or symptom severity (r = –0.015, p = 0.747).
Conclusions. Each of the three proposed word lists demonstrated methodological validity comparable to the original English-language ver-
sions of SCAT protocols. These lists are interchangeable and are validated for use in the Russian-language versions of the SCAT-5, SCAT-6, 
and subsequent protocols where memory is assessed using 10-word sets. The implementation of this protocol enables more objective diag-
nosis and monitoring of athletes throughout various stages of post-concussion recovery.
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ВВЕДЕНИЕ

Среди всех разновидностей черепно-мозговой трав-
мы (ЧМТ) в спорте наиболее часто встречается сотря-
сение головного мозга (СГМ). Экспертное сообщество 
не имеет единого мнения относительно частоты встре-
чаемости травмы головы в спорте, тем не менее по-
следние эпидемиологические исследования [1–3] вы-
явили, что к видам спорта с повышенным риском СГМ 
относятся в первую очередь командные виды спорта, 
а в систематическом обзоре и метаанализе T.  Pfister 
и соавт. показано, что главным фактором, повышаю-
щим риск возникновения травмы головы, является вы-
сокая вероятность физического контакта спортсменов 
[4]. Сотрясение головного мозга — диагноз, при кото-
ром отсутствуют специфические изменения вещества 
головного мозга на компьютерной или магнитно-резо-
нансной томографии, что позволяет отнести данную 
нозологию в разряд клинических диагнозов. В спорте 
высших достижений с целью разрешения диагности-
ческих трудностей, которые могут быть связаны с со-
знательным сокрытием жалоб от тренерского штаба 
и медицинского персонала, с малой информированно-
стью о проблеме СГМ, а также с высокими требовани-
ями к навыкам спортивного врача и ограниченностью 
времени для принятия решения, в 2004 г. был разрабо-
тан специальный клинический инструмент — протокол 
Sport Concussion Assessment Tool (SCAT)1 [5].

Протокол состоит из нескольких диагностических 
компонентов, одним из которых является проверка 
когнитивных функций для оценки кратковременной 
и долговременной памяти. Для этого используется 

заранее подготовленный набор не связанных между 
собой слов. Важно отметить, что стандартный про-
токол SCAT разработан и опубликован на английском 
языке. Существует ряд зарубежных работ, посвящен-
ных переводу и культурной адаптации протокола SCAT, 
в каждой из которых отмечаются проблемы, связан-
ные с этническими и социокультурными особенно-
стями применения протокола [6, 7]. Помимо языковых 
особенностей, необходимо учитывать, что версия про-
токола SCAT-5 предлагает на выбор набор либо из 5, 
либо из 10 слов, а версия протокола SCAT-6 предус-
матривает только набор из 10 слов, что позволяет до-
биться устранения  «эффекта насыщения» (феномена 
потолка) при оценке памяти спортсменов [8]. Феномен 
потолка проявляется в том, что простая задача при-
водит к получению максимального результата у боль-
шинства испытуемых, в связи с чем трудно выявить 
индивидуальные различия между спортсменами, 
что, в свою очередь, может исказить исход диагности-
ческого обследования при подозрении на СГМ [9, 10]. 
Для достижения объективных результатов при много-
кратном использовании протокола SCAT предложено 
применять один из трех отличных друг от друга, но со-
поставимых по сложности наборов слов, что поможет 
избежать проявления «эффекта насыщения».

В настоящее время отсутствуют русскоязычные на-
учные работы, посвященные изучению и разработке 
наборов слов для оценки памяти в рамках протоко-
ла  SCAT. Не обнаружено экспериментальных данных 
о том, что русскоязычные наборы слов для оценки 
когнитивных функций эквивалентны по сложности, 
равнозначны в воспроизводимости и могут быть 

1	 Sport Concussion Assessment Tool. URL: https://njisra.org/cm/uploads/documents/concussion/sport-concussion-assessment-tool.pdf (дата обращения: 
06.02.2026).
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использованы у спортсменов для оценки динамики из-
менений в рамках мониторинга, в том числе и после 
диагностированных СГМ.

Каждая новая версия оригинального англоязычно-
го протокола SCAT получает определенные доработки 
и обновления, что удается отследить при ознакомлении 
с протоколами в хронологическом порядке. Начиная 
с версии SCAT-2 для оценки кратковременной памяти 
используются наборы с одинаковыми словами, при этом 
в пятой и шестой версиях каждый из наборов расши-
рен до 10 слов. Следует отметить, что версии SCAT-5 
и SCAT-6 имеют идентичные наборы и порядок слов.

Цель исследования  — изучение сопоставимости 
и взаимозаменяемости каждого из трех предложен-
ных русскоязычных наборов из 10 слов для оценки па-
мяти спортсменов при проведении обследования в со-
ответствии с протоколом SCAT-5.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

Проведено клиническое обследование 446  действу-
ющих и закончивших карьеру спортсменов (373 муж-
чины, 73 женщины; медиана возраста 37  [26; 43] лет) 
по протоколу SCAT-52 [11] в период с 2022 по 2025  г. 
В исследовании приняли участие представители раз-
личных видов спорта: автоспорт — 326 (73,1%), регби — 
72 (16,1%), гандбол — 25 (5,6%), тайский бокс — 16 (3,6%), 
бокс — 5 (1,1%), хоккей — 1 (0,3%), йога — 1 (0,2%). Всем 
действующим спортсменам, включенным в исследова-
ние, проведено предварительное (предсоревнователь-
ное) тестирование, по результатам которого не было 
выявлено отклонений, а всем закончившим карьеру 
спортсменам проведено изолированное обследование 
по протоколу SCAT-5.

Спортсмены были разделены случайным образом 
на три  группы в зависимости от используемого оце-
ночного перечня слов для запоминания при оценке 
кратковременной и долговременной памяти в ходе 
клинического обследования: группа 1 — спортсмены, 
воспроизводившие слова из набора G (n = 177, меди-
ана возраста 37 [26; 43] лет), группа 2 — спортсмены, 
воспроизводившие слова из набора H (n = 129, меди-
ана возраста 35 [24; 43] лет), группа 3 — спортсмены, 
воспроизводившие слова из набора I (n = 140, медиана 
возраста 38 [28; 43] лет). Спортсмены не различались 
по уровню образования.

Протокол обследования SCAT-5 при осмотре вне 
игровой площадки или в медицинском кабинете вклю-
чает в себя сбор сведений о спортсмене, оценку симп
томов, когнитивных функций (в том числе проверку 
ориентации, кратковременной памяти, концентрации 
внимания), нервной системы (в том числе оценку коор-
динации), долговременной памяти.

При оценке симптомов спортсмены должны были 
самостоятельно заполнить опросник, в котором пред-
ставлены вопросы о наличии следующих симптомов: 
головной боли,  «давления в голове», боли в области 

шеи, тошноты или рвоты, головокружения, нечеткого 
зрения, дисбаланса, чувствительности к свету и гром-
ким звукам, ощущения заторможенности, ощуще-
ния «как в тумане», чувства «что-то не так», трудности 
с концентрацией внимания и запоминанием, усталости, 
упадка сил, путаного сознания, сонливости, повышен-
ной эмоциональности, раздражительности, подавлен-
ности, нервозности или обеспокоенности, проблем со 
сном. Каждый симптом оценивался в баллах на теку-
щий момент времени (0  –  нет проявления симптома, 
1–2 – легкое проявление симптома, 3–4 – среднее про-
явление симптома, 5–6  –  максимальное проявление 
симптома). Итоговая оценка состояла из общего коли-
чества симптомов (наибольшее количество — 22 бал-
ла) и оценки тяжести симптомов (наибольший показа-
тель — 132 балла).

Проверка кратковременной памяти состояла 
из трех последовательных попыток, в каждой из ко-
торых спортсмен пытался воспроизвести один из трех 
зачитанных наборов слов; оценивание проведено 
в баллах (0  –  не удалось вспомнить ни одного сло-
ва, 1  –  удалось вспомнить одно слово, 2  –  удалось 
вспомнить два слова, 3 – удалось вспомнить три сло-
ва, 4 – удалось вспомнить четыре слова, 5 – удалось 
вспомнить пять слов, 6  –  удалось вспомнить шесть 
слов, 7  –  удалось вспомнить семь слов, 8  –  удалось 
вспомнить восемь слов, 9  –  удалось вспомнить де-
вять слов, 10  –  удалось вспомнить все слова из на-
бора). Проверка долговременной памяти проводилась 
через 5  мин по окончании тестирования кратковре-
менной памяти. Спортсмен называл все слова, кото-
рые ему удалось запомнить из набора для проверки 
кратковременной памяти (результаты подсчитывали 
в баллах аналогично шкале оценки уровня кратковре-
менного запоминания).

Дополнительно были подсчитаны интегральные по-
казатели кратковременной памяти (медиана для сумм 
трех попыток проверки кратковременной памяти каж-
дого участника в каждой из групп) и долговремен-
ной памяти (медиана из результатов проверки долго-
временной памяти каждого участника для каждой 
из групп).

В русскоязычной версии протокола SCAT-5 исполь-
зовали три набора слов для оценки памяти, которые 
были адаптированы специалистами ФГБУ НЦСМ ФМБА 
России в соответствии с международными рекомен-
дациями разработчиков протокола SCAT-53,4: набор G 
(Лес-Зуб-Страна-Зерно-Духи-Щенок-Звонок-Фонарь-
Такси-Базар), набор H (Игра-Корабль-Медведь-Воздух-
Кофе-Месяц-Кожа-Ступень-Ковер-Брат) и набор  I 
(Мальчик-Зима-Блокнот-Ремень-Ванна-Туча-Стекло-
Свеча-Завтрак-Кошка). Дополнительно адаптация 
и подбор слов для русскоязычной версии протоко-
ла SCAT-5 производились в соответствии с работами 
А.Р. Лурии [12]. Важно отметить, что подобранные рус-
скоязычные наборы слов не только не являются пря-
мыми переводами с английского языка, но и включают 

2	 Sport concussion assessment tool — 5th edition. URL: https://bjsm.bmj.com/content/bjsports/early/2017/04/26/bjsports-2017-097506SCAT5.full.pdf?__cf_
chl_rt_tk=4RaMVCFuitGlmSGmxwnWWH8OrXbXoUXri2mu8mUP9I4-1770325951-1.0.1.1-J4nqgP0f6XMZ63c7yPaIqR.oA9xwK31YjGBe2h1SrLM (дата обра-
щения: 06.02.2026).

3	 BMJ-CISG Sport Concussion Assessment Tools Oversight and Permissions. Translating and Adapting the CISG Tools to Languages other than English: Rationale 
for Regulating. URL: https://cisgstg.wpengine.com/wp-content/uploads/2023/07/Translating-and-Adapting-the-SCAT-tools-to-Languages-other-than-English-
Final-tracked.pdf (дата обращения: 06.02.2026).

4	 Application Procedure for CISG Approval for Reproduction or Adaptation of the CISG Tools. URL: https://cisgstg.wpengine.com/wp-content/uploads/2023/07/
Application-Procedure-for-CISG-Approval-of-APP-Final.pdf (дата обращения: 06.02.2026).

https://bjsm.bmj.com/content/bjsports/early/2017/04/26/bjsports-2017-097506SCAT5.full.pdf?__cf_chl_rt_tk=4RaMVCFuitGlmSGmxwnWWH8OrXbXoUXri2mu8mUP9I4-1770325951-1.0.1.1-J4nqgP0f6XMZ63c7yPaIqR.oA9xwK31YjGBe2h1SrLM
https://bjsm.bmj.com/content/bjsports/early/2017/04/26/bjsports-2017-097506SCAT5.full.pdf?__cf_chl_rt_tk=4RaMVCFuitGlmSGmxwnWWH8OrXbXoUXri2mu8mUP9I4-1770325951-1.0.1.1-J4nqgP0f6XMZ63c7yPaIqR.oA9xwK31YjGBe2h1SrLM
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в себя односложные слова, в то время как англоязыч-
ные наборы состоят только из двусложных слов.

Статистический анализ данных осуществлен с при-
менением пакета прикладных программ IBM SPSS 
Statistics  23.0. Для оценки типа распределения ко-
личественных параметров использовался критерий 
Колмогорова – Смирнова с поправкой Лиллиефорса. 
Поскольку распределение оказалось отличным от нор-
мального, описательные статистики количественных 
данных приведены в форме медианы и квартилей, ка-
чественных данных  — в виде относительных частот 
и их 95%  доверительных интервалов. Для сравни-
тельного межгруппового анализа применялся крите-
рий Краскела – Уоллиса с последующими попарными 
сравнениями с помощью U-критерия Манна  –  Уитни 
с поправкой Бонферрони. Сравнение дискретных 
величин проводили с использованием критерия  χ2. 
Оценка взаимосвязи количественных признаков про-
ведена с помощью коэффициента ранговой корреля-
ции Спирмена. Уровень статистической значимости 
для всех вычислений был принят менее 0,05.

РЕЗУЛЬТАТЫ

Сравнительный анализ оценок краткосрочной 
памяти у спортсменов

На рисунке  1 представлен сравнительный анализ 
успешности воспроизведения слов спортсменами 
из трех разных групп при первой попытке. Запоминание 
и правильное воспроизведение слов с порядковыми 
номерами  2, 3, 5 и 8 статистически значимо не раз-
личалось в группах 1, 2, 3 (р > 0,05). Отмечено худшее 
воспроизведение первого слова спортсменами груп-
пы  2 в по сравнению с участниками 1-й и 3-й  групп, 
при этом регистрировали статистически значимо луч-
шее запоминание седьмого  слова по сравнению со 
словами того же порядкового номера в группах 1 и 3 
(р < 0,001; р < 0,001). Четвертое слово статистически 
значимо чаще воспроизводили спортсмены из груп-
пы 3, чем из 1 и 2 групп (р < 0,001). Также обращает 
внимание факт, что спортсмены первой группы луч-
ше вспоминали слово 6 по сравнению с участниками 

из 2-й и 3-й групп (р < 0,001; р = 0,004), но при этом 
статистически значимо хуже воспроизводили сло-
во 10 по сравнению со словами аналогичного поряд-
кового номера спортсменами из групп 2 и 3 (р = 0,006; 
р < 0,001). Слово 9 лучше всего вспоминали спортсме-
ны из группы 2, хуже всего — из группы 3 (р < 0,001).

В ходе анализа результатов второй попытки оцен-
ки краткосрочной памяти у спортсменов не выявле-
но статистически значимых различий между уровнем 
воспроизведения слов с порядковыми номерами 2, 3, 
5, 7, 8, 9 (p  >  0,05) (рис.  2). Спортсмены из группы  2 
статистически значимо хуже вспоминали первое 
слово по сравнению со спортсменами из 1 и 3 групп 
(р  =  0,002; р  =  0,002). Четвертое слово спортсмены 
из 3  группы воспроизводили лучше, чем испытуемые 
в 1 и 2 группах (р < 0,001; р = 0,008). В свою очередь, 
шестое слово спортсмены из группы 2 статистически 
значимо хуже воспроизводили по сравнению с испы-
туемыми из групп 1 и 2 (р < 0,001; р = 0,031). Десятое 
слово лучше запоминали и воспроизводили спортсме-
ны в группе 2, хуже всего — в группе 1 (р = 0,005).

При анализе результатов третьей попытки оцени-
вания краткосрочной памяти спортсменов не удалось 
обнаружить статистически значимых различий между 
разными группами при воспроизведении слов с поряд-
ковыми номерами 2, 3, 5, 7, 8, 9, 10 (p > 0,05) (рис. 3). 
При этом стоит отметить, что участники из группы  2 
статистически значимо хуже вспоминали слова с но-
мерами 1 и 6 по сравнению с участниками групп 1 и 3 
(р < 0,001; р = 0,011; р < 0,001; р = 0,003). Четвертое 
слово спортсмены их группы 3 статистически значимо 
лучше воспроизводили по сравнению с участниками 
групп 1 и 2 (р < 0,001; р < 0,001).

По итогам проведенного сравнительного анали-
за можно отметить, что с каждой новой попыткой 
увеличивалось количество успешно воспроизведен-
ных слов, однако слова с порядковыми номерами  1 
и 6 из набора H спортсмены группы 2 воспроизводили 
реже по сравнению с участниками из групп 1 и 3 даже 
при третьей попытке. В то же время четвертое слово 
спортсмены из группы 3 вспоминали лучше, чем испы-
туемые из групп 1 и 2, воспроизводившие слова того 
же порядкового номера из других списков, независимо 

Рисунок подготовлен авторами по собственным данным

Рис. 1. Сравнительный анализ успешности воспро-
изведения слов спортсменами в ходе первой по-
пытки оценки кратковременной памяти

Рисунок подготовлен авторами по собственным данным

Рис. 2. Сравнительный анализ успешности воспро-
изведения слов спортсменами в ходе второй по-
пытки оценки кратковременной памяти
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от последовательности попытки. На рисунке  4 пред-
ставлены результаты суммации трех попыток оценива-
ния кратковременной памяти у спортсменов в зависи-
мости от исследуемой группы.

При проведении межгруппового анализа не вы-
явлены статистически значимые различия между ин-
тегральными показателями краткосрочной памя-
ти (p = 0,728 для групп 1–2; p = 0,024 для групп 1–3; 
p  =  0,052 для групп  2–3).  «Эффект потолка» (набор 
максимально возможного количества баллов за 3 по-
пытки) был отмечен только у 1 спортсмена в группе 1 
(0,2%).

Сравнительный анализ оценок долговременной 
памяти у спортсменов

При анализе результатов оценки долговременной па-
мяти у спортсменов было установлено отсутствие ста-
тистически значимых различий в запоминании и вос-
произведении слов с порядковыми номерами 2, 4, 5, 
8, 9 независимо от группы, в которой проводился ос-
мотр по протоколу SCAT5 (p > 0,05) (рис. 5). Отмечено, 
что спортсмены из группы  1 статистически значимо 
чаще вспоминали слово 6, чем участники из групп 2 и 3 
(р < 0,001; р < 0,001), при этом у спортсменов группы 3 
отмечена более высокая частота воспроизведения 
седьмого слова по сравнению с испытуемыми групп 1 
и 2 (р < 0,001; р < 0,001). В то же время спортсмены 
группы 1 статистически значимо хуже запоминали де-
сятое слово по сравнению с участниками групп 2 и 3, 
воспроизводивших слова с аналогичным порядковым 
номером (р < 0,001; р < 0,001). Первое слово спортсме-
ны лучше всего вспоминали в группе 3, хуже всего — 
в группе 2 (р = 0,010; р = 0,003). В свою очередь, третье 
слово статистически значимо лучше воспроизводили 
спортсмены группы  2, а хуже  — участники группы  3 
(р = 0,119; р = 0,010).

Подводя итоги анализа оценки долговременной 
памяти, необходимо отметить, что независимо от ис-
пользованных наборов слов первые пять  слов спор-
тсмены воспроизводили хорошо, при этом слова 
с шестого по девятое запоминали хуже, а последнее 
(десятое) слово, как правило,  — лучше. Медианные 

значения долговременной памяти составляли 5  [4; 7], 
5  [4;  6,5], 5  [4;  7] для групп  1, 2 и 3 соответственно. 
При проведении межгруппового анализа не выявлено 
статистически значимых различий между интеграль-
ными показателями долговременной памяти (p = 0,934 
для групп  1–2; p  =  0,29 для групп  1–3; p  =  0,378 
для групп 2–3).

Оценка взаимосвязи между исследованием 
памяти и симптомами

Также проведен анализ взаимосвязи успешности вос-
произведения слов спортсменами при оценке кратко-
временной памяти с числом симптомов (рис.  6А), их 
тяжестью (рис. 6Б) и оценкой долговременной памяти 
(рис. 6В).

Успешность воспроизведения слов спортсменами 
при оценке кратковременной памяти тесно корре-
лировала с количеством слов, которые они вспом-
нили при оценке долговременной памяти (r

s
  =  0,625, 

p  <  0,001). При этом между количеством симптомов, 
выявленных в ходе обследования у спортсмена, 

Рисунок подготовлен авторами по собственным данным

Рис. 3. Сравнительный анализ успешности воспро-
изведения слов спортсменами в ходе третьей по-
пытки оценки кратковременной памяти

Рисунок подготовлен авторами по собственным данным

Рис. 4. Результаты суммации трех попыток при  
оценке кратковременной памяти разных групп 
спортсменов. ns — отсутствие статистически значи-
мых различий
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Рис. 5. Сравнительный анализ успешности воспро-
изведения слов спортсменами в ходе оценки дол-
говременной памяти
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и результатами оценки кратковременной памяти, а так-
же между тяжестью симптомов, выявленных в ходе 
обследования у спортсмена, и результатами оценки 
кратковременной памяти статистически значимой 
связи не установлено (r

s
 = -0,011, p = 0,824; r

s
 = -0,015, 

p = 0,747).
Выявлена тесная положительная корреляция меж-

ду результатами оценки кратковременной и долговре-
менной памяти у всех обследованных спортсменов 
(r

s
 = 0,629, p < 0,001 для группы 1; r

s
 = 0,663, p < 0,001 

для группы 2; r
s
 = 0,591, p < 0,001 для группы 3); соот-

ветствующие данные представлены на рисунке 7.
В то же время не было отмечено статистически 

значимой корреляции между результатами оценки 
кратковременной памяти и числом симптомов, а так-
же их тяжестью, выявленных в ходе обследования 
у спортсменов, при этом удалось обнаружить поло-
жительную взаимосвязь между результатами оценки 
долговременной и кратковременной памяти во всех 
исследуемых группах.

ОБСУЖДЕНИЕ

Согласно данным, представленным в научной ли-
тературе, уровень обращаемости по поводу СГМ 

в автоспорте находится на уровне 6,3–23% среди всех 
видов спорта [13]. Это указывает на повышенный риск 
получения СГМ в автоспорте, отражает актуальность 
мониторинга спортсменов с помощью протокола SCAT 
и репрезентативность имеющейся выборки [14]. В на-
стоящем исследовании размер выборки (n = 446) сопо-
ставим с зарубежными работами по оценке исходных 
результатов тестирования по протоколу SCAT [15, 16]. 
Также к преимуществам нашего исследования следу-
ет отнести детальный анализ краткосрочной и долго-
срочной памяти спортсменов, проводимый при по-
словном сопоставлении разных наборов слов.

Существуют трудности в диагностике СГМ в усло-
виях спортивной деятельности, связанные с субъек-
тивностью жалоб спортсмена, разнообразием клини-
ческих проявлений, скоростью развития симптомов, 
отсутствием структурных изменений при нейрови-
зуализации и надежного биомаркера травмы голов-
ного мозга [17–22]. Медицинским сообществом были 
предприняты попытки создать и внедрить в практи-
ку клинические протоколы оценки состояния спорт
смена для выявления СГМ; на текущий момент наи-
более актуальными и общепризнанными являются 
версии стандартизированного протокола  SCAT [23]. 
Несомненным преимуществом протокола  SCAT 
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Рисунок подготовлен авторами по собственным данным

Рис. 6. Взаимосвязь успешности воспроизведения слов спортсменами при оценке кратковременной па-
мяти с показателями. А — числа симптомов, выявленных в ходе обследования у спортсмена; Б — тяжести 
симптомов, выявленных в ходе обследования у спортсмена; В — воспроизведения слов спортсменами при оцен-
ке долговременной памяти

Рисунок подготовлен авторами по собственным данным

Рис. 7. Взаимосвязь количества слов, воспроизведенных при оценке кратковременной и долговременной 
памяти в обследованных группах. А — группа 1; Б — группа 2; В — группа 3
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является стандартная комбинация диагностических 
инструментов: mBESS (модифицированная шкала 
оценки баланса) и SAC (стандартная оценка СГМ), 
при этом проблема прямого перевода с английского 
языка связана только с SAC, направленным на оцен-
ку когнитивных функций. Нами была использована 
усложненная версия теста для оценки кратковре-
менной памяти, которая включает в себя ряд не из 5, 
а из 10  слов, таким образом удается снизить влия-
ние  «эффекта потолка (насыщения)» на результаты 
спортсменов, что находит многократные подтверж-
дения в мировой литературе [15, 16, 24–28].

С каждой новой попыткой при оценке кратковре-
менной памяти спортсмены всех групп демонстриро-
вали большее количество воспроизведенных слов, 
а интегральные показатели статистически значимо 
не различались между собой; аналогичные результа-
ты получены в работах других авторов [15, 16, 29]. Это 
позволяет сделать вывод, что были подобраны наборы 
равной сложности слов для разных групп спортсменов.

Важно обратить внимание, что слова с порядковыми 
номерами 1, 2, 3, 6, 10 независимо от использованного 
оценочного набора слов и очередности попытки более 
успешно воспроизводятся спортсменами, что может 
быть связано с закономерностями работы памяти че-
ловека [30, 31]. Ранее в исследованиях неоднократ-
но упоминалось о позиционных эффектах (эффектах 
края), согласно которым слова в начале и конце спи-
ска будут воспроизводиться чаще, однако шестое сло-
во, занимающее центральное положение, спортсмены 
вспоминают не хуже, чем слова из крайних положений, 
что демонстрирует расхождение с концепцией позици-
онных эффектов [32, 33]. Необходимо отметить, что чет-
вертое слово из набора I, применявшегося в группе 3, 
имеет ярко выраженную тенденцию к более простому 
запоминанию у спортсменов, что может быть связано 
с недостатками в культурной адаптации перевода ори-
гинальной версии протокола  SCAT-5 [6, 34]. Учитывая 
сопоставимость полученных интегральных показателей 
проверки памяти с данными зарубежных авторов, а так-
же отсутствие статистически значимых различий между 
группами при оценке кратковременной памяти, влияние 
культурных адаптаций на результаты оценки памяти ни-
велируется [15, 16, 29, 35, 36].

Помимо сравнения показателей оценки кратко-
временной памяти у спортсменов, следует указать 
на сопоставимость разных наборов слов при оценке 
долговременной памяти. В настоящем исследовании 
не установлено статистически значимой разницы меж-
ду общим количеством успешно воспроизведенных 
слов спортсменами разных групп. Также стоит обра-
тить внимание на то, что результаты оценки долговре-
менной памяти, полученные в нашей работе, сопоста-
вимы с данными других исследователей [16, 37, 38].

Интересной особенностью, полученной в данной 
работе, является отсутствие взаимосвязи между памя-
тью у спортсменов и количеством, а также тяжестью 
симптомов, выявленных у них в ходе обследования.

В работах других авторов неоднократно отмечались 
трудности, возникающие при интерпретации симп- 
томов. Так, по данным S. McLeod и соавт. [28], жалобы 
спортсмена могут зависеть как от факторов, связан-
ных с СГМ в остром периоде травмы, так и различных 

анамнестических факторов (например, состояния 
перетренированности, жизненных потрясений, изме-
нений гормонального фона, нарушения сна и психи-
ческих проблем). В связи с этим необходимо учиты-
вать контекст проведения клинического обследования 
по протоколу SCAT. К похожим выводам о влиянии си-
туационных факторов на течение СГМ в своем иссле-
довании приходят G.L. Iverson и соавт. [39], установив 
положительную корреляцию только между общим ко-
личеством симптомов и тяжестью СГМ, при отсутствии 
таковой между другими компонентами протокола 
обследования SCAT-5. Необходимо отметить, что ис-
следование G.L. Iverson и соавт. проведено до начала 
соревновательного сезона, и ни один из спортсменов 
не находился в восстановительном периоде после 
травмы головы на момент обследования.

Несмотря на использование различных наборов 
слов для оценки функций памяти, нами не было уста-
новлено статистически значимых различий между 
группами как при изучении интегральных показате-
лей кратковременной и долговременной памяти, так 
и при детальной оценке воспроизводимости слов 
между группами спортсменов, что указывает на сопо-
ставимость многих однопозиционных слов. Найденные 
статистически значимые различия при детальном ана-
лизе отдельных слов могут стать предметом будущих 
исследований, направленных на оптимизацию исполь-
зуемых наборов слов.

Ограничением данного исследования являет-
ся превалирование одного вида спорта (автоспорт). 
Также необходимо отметить, что при обследовании 
спортсменов возможно преобладание субъективно-
го компонента в оценке ряда функций и симптомов 
как со стороны врача, так и со стороны спортсмена. 
Проведение исследования в одном центре тоже сто-
ит отнести к ограничениям, так как это не позволило 
включить в испытание более значительный контингент 
спортсменов. Превышающее количество спортсменов 
мужского пола по сравнению с женским может искус-
ственно завысить показатели валидности для изучен-
ных наборов слов в условиях их применения к спор-
тсменам-женщинам.

Направления дальнейших исследований должны 
быть сосредоточены на включении большего числа 
спортсменов в исследование. В будущих работах важ-
но уделить внимание поиску возможных связей между 
конкретными заболеваниями, состояниями, травмами 
и показателями любого диагностического компонента 
протокола. Также необходимо дополнительное под-
тверждение полученных результатов с помощью объ-
ективных методов обследования, в частности нейро-
визуализации.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Использование на выбор любого из трех предложен-
ных нами наборов слов допустимо для проведения 
оценки кратковременной и долговременной памя-
ти в ходе обследования спортсменов в соответствии 
с протоколом SCAT-5, что обеспечит необходимую ва-
лидность метода по сравнению с оригинальной англо-
язычной версией при получении исходных показате-
лей тестирования спортсменов на этапе предсезонной 
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подготовки, во время периодического мониторинга ба-
зового состояния атлетов, в моменты получения трав-
мы головы в тренировочном или соревновательном 
процессах и на этапах восстановительного периода 
после эпизода СГМ.

Применение набора из 10  слов устраняет  «эф-
фект потолка», увеличивает диагностическую значи-
мость протокола  SCAT-5, а также дает возможность 
использовать любой из предложенных нами наборов 
в более совершенных версиях протокола SCAT, в ко-
торых для оценки памяти применяется ряд из 10 слов, 
например для перевода оригинальной англоязычной 
версии SCAT-6 на русский язык.

Показатели оценки памяти спортсменов не связа-
ны с количеством симптомов или их тяжестью, что об-
легчает диагностику СГМ по протоколу SCAT. Однако 
стоит рассмотреть возможность замены отдельных 
слов при переводе протокола SCAT-6 на русский язык.

Любой из трех использованных в настоящем ис-
следовании наборов слов взаимозаменяем: среди 
интегральных показателей кратковременной памя-
ти, при оценке показателей долговременной памяти, 
при детальном анализе слов между группами спорт
сменов отсутствовали статистически значимые разли-
чия, а значит, каждый набор слов обладает одинако-
вой валидностью.
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ФУНКЦИОНАЛЬНЫЕ ПЕРЕСТРОЙКИ КАРДИОРЕСПИРАТОРНОЙ 
СИСТЕМЫ У ПЛОВЦОВ КАК МАРКЕР ЭТАПНОСТИ 
ПРОФЕССИОНАЛЬНОЙ АДАПТАЦИИ 

И.Р. Кленков, Д.Ф. Покровская, Г.М. Цыбина, М.В. Сальников, Ж.Ж. Шакаев

Военно-медицинская академия им. С.М. Кирова, Санкт-Петербург, Россия

Введение. В условиях постоянного усложнения современного спорта, с ростом интенсивности тренировок и повышением требо-
ваний на соревнованиях особую актуальность приобретает изучение механизмов адаптации организма пловцов к экстремальным 
физическим нагрузкам. Полученные данные могут стать основой для разработки научно обоснованных подходов к оптимизации 
тренировочного процесса.
Цель. Выявить особенности адаптационных процессов организма пловцов разного профессионального уровня подготовки к на-
грузкам максимальной интенсивности.
Материалы и методы. Изучены адаптационные изменения в вегетативной нервной, сердечно-сосудистой и дыхательной системах 
у пловцов при плавании с высокой интенсивностью на дистанции 500 м вольным стилем. В эксперименте участвовали 81 человек, 
разделенные на 3  группы по 27  человек: с низким, средним и высоким профессиональными уровнями. Для оценки состояния 
сердечно-сосудистой системы у испытуемых до и после выполнения норматива измеряли систолическое и диастолическое арте-
риальное давление, частоту сердечных сокращений (ЧСС) транспортным кардиологическим монитором на левом плече и на указа-
тельном пальце правой руки. Для оценки состояния малого круга кровообращения измеряли показатель NO на выдохе с помощью 
анализатора оксида азота NOBreath V2. Рассчитывали пульсовое и среднее артериальное давление, ударный объем сердца, ми-
нутный объем кровообращения, общее периферическое сопротивление сосудов, индекс Квааса, индекс Кердо, индекс Робинсона 
и адаптационный потенциал.
Результаты. Результаты показали прямую зависимость времени выполнения норматива плавания на дистанции 500 м вольным 
стилем от профессионального уровня: группа 1 — 792,0 ± 25,2 с, группа 2 — 655,0 ± 30,2 с, группа 3 — 468,0 ± 24,6 с. У пловцов 
с высоким профессиональным уровнем выявлены следующие изменения после выполнения норматива: рост минутного объема 
кровообращения на 90,8% (p < 0,05) за счет увеличения ударного объема на 41,9% (p < 0,05) и умеренного повышения ЧСС на 33,5% 
(p < 0,05), снижение общего периферического сопротивления на 47,2% (p < 0,05) и рост уровня оксида азота (NO) в выдыхаемом 
воздухе на 11,2% (p < 0,05). Корреляционный анализ установил связь успешности выполнения норматива с показателями адаптаци-
онного потенциала, ЧСС и индексом Робинсона. У пловцов с низким и средним профессиональными уровнями изменения носили 
истощающий характер. Наблюдался выраженный рост ЧСС при относительно низком увеличении ударного объема, уровень NO 
в выдыхаемом воздухе снижался на 10,1% (p < 0,05) и 3,7% (p < 0,05) у пловцов с низким и средним профессиональными уровнями 
соответственно, а приросты минутного объема кровообращения оказались значительно меньше (49,1% (p < 0,05) и 75,4% (p < 0,05)), 
чем у пловцов с высоким профессиональным уровнем.
Выводы. C ростом профессионального уровня у спортсменов формируется комплекс адаптационных изменений, позволяющих 
эффективнее справляться с высокими нагрузками при интенсивном плавании. У пловцов с низким и средним профессиональными 
уровнями реакция на нагрузку носила истощающий характер: выраженный рост ЧСС при незначительном увеличении ударного 
объема и снижении уровня выдыхаемого оксида азота; тогда как у пловцов с высоким профессиональным уровнем отмечается 
экономичная адаптационная реакция: сбалансированный рост минутного объема кровообращения (МОК) за счет ударного объема 
и умеренного увеличения ЧСС, увеличение уровня выдыхаемого оксида азота и оптимизация вегетативной регуляции, что в со-
вокупности обеспечивает более высокую эффективность преодоления интенсивных нагрузок при плавании на дистанцию 500 м.

Ключевые слова: плавание; адаптация; спорт высших достижений; предельные нагрузки; адаптационный потенциал; ударный 
объем; оксид азота; минутный объем кровообращения; вазодилатация
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FUNCTIONAL REARRANGEMENTS OF THE CARDIORESPIRATORY SYSTEM IN SWIMMERS AS 
A MARKER OF PROFESSIONAL ADAPTATION STAGES

Ilyas R. Klenkov, Daria F. Pokrovskaya, Galina M. Tsybina, Maxim V. Salnikov, Zhenis Zh. Shakaev

Kirov Military Medical Academy, St. Petersburg, Russia

Introduction. Given the continuously increasing complexity of modern sports, rising training intensity, and growing demands at competitions, 
studying the mechanisms of swimmers’ adaptation to extreme physical loads has become particularly relevant. The obtained data may serve 
as a scientific basis for optimizing training programs and individualizing load distribution.
Objective. To characterize adaptive responses to maximal‑intensity exercise in swimmers across different qualification levels.
Materials and methods. Adaptive changes in the autonomic nervous, cardiovascular, and respiratory systems were studied in swimmers 
performing high‑intensity swimming over a 500-m freestyle distance. The experiment involved 81 participants, who were divided into three 
groups of 27 individuals each, according to their professional level: low, moderate, and high. To assess the cardiovascular system, systolic 
and diastolic blood pressure and heart rate (HR) were measured in the subjects before and after completing the trial. HR was recorded using 
a portable cardiac monitor placed on the left upper arm and on the index finger of the right hand. To evaluate the pulmonary circulation, the 
exhaled nitric oxide (NO) level was measured with a NOBreath V2 nitric oxide analyzer. The following parameters were calculated: pulse pres-
sure, mean arterial pressure, stroke volume, cardiac output, total peripheral vascular resistance, Quaas index, Kerdo index, Robinson index, 
and adaptive capacity.
Results. The results demonstrated a direct relationship between the time to complete the 500-m freestyle swimming trial and the athletes’ 
professional level: group 1 – 792 ± 25.2 s, group 2 – 655 ± 30.2 s, and group 3 – 468 ± 24.6 s. In swimmers with a high professional level, 
the following post‑exercise changes were observed: a 90.8% increase in cardiac output (p < 0.05), driven by a 41.9% rise in stroke volume 
(p < 0.05) and a moderate 33.5% HR elevation (p < 0.05); a 47.2% reduction in total peripheral resistance (p < 0.05); and an 11.2% increase 
in NO levels (p < 0.05). Correlation analysis revealed an association between swimming trial performance and adaptive capacity, HR, and 
the Robinson index. In swimmers with low and moderate professional levels, the changes reflected an exhaustive response pattern. A pro-
nounced HR increase was observed with a relatively modest rise in stroke volume. Exhaled NO levels decreased by 10.1% (p < 0.05) in the 
low-level group and by 3.7% (p < 0.05) in the moderate‑level group. The increases in cardiac output were substantially lower – 49.1% (p < 0.05) 
and 75.4% (p < 0.05), respectively – than those observed in the high‑level swimmers.
Conclusions. With increasing professional level, athletes develop a complex of adaptive changes that enable them to cope more effectively 
with high loads during intense swimming. In swimmers with low and moderate professional levels, the response to exercise was exhaustive in 
nature: a pronounced HR increase was observed alongside a negligible rise in stroke volume and a decrease in NO levels. In contrast, swim-
mers with a high professional level demonstrated a n economical adaptive response: a balanced increase in cardiac output was achieved 
through elevated stroke volume and a moderate rise in HR; additionally, exhaled NO levels increased and autonomic regulation was optimized. 
Collectively, these adaptations support greater efficiency in overcoming high‑intensity loads when swimming a 500-m distance.

Keywords: swimming; adaptation; high‑performance sports; extreme loads; adaptive capacity; stroke volume; nitric oxide; cardiac output; 
vasodilation
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ВВЕДЕНИЕ

Плавание в тренировочном режиме вызывает стойкие 
изменения в организме пловцов. Горизонтальное по-
ложение тела в воде способствует облегчению веноз-
ного возврата крови к сердцу с увеличением предна-
грузки, что приводит к повышению ударного объема 
сердца [1, 2]. Со временем это позволяет дополнитель-
но увеличивать ударный объем, улучшая спортивные 
результаты. Охлаждающий эффект воды вызывает 
периферическую вазоконстрикцию, главным образом 
с целью снижения теплоотдачи. Продолжительные 
тренировки приводят к развитию эндотелий-зави-
симой вазодилатации, что также способствует росту 
спортивных достижений.

В процессе плавания специфика дыхательного 
паттерна (выдох в воду и задержки дыхания при пово-
ротах) создает гипоксический стимул, активирующий 
вегетативные механизмы регуляции сердечного рит-
ма  [1, 3]. Это запускает каскад адаптационных реак-
ций: повышается чувствительность хеморецепторов, 
усиливается активность симпатического отдела веге-
тативной нервной системы, что повышает выносли-
вость при кардиореспираторных нагрузках и улучшает 
результаты в плавании [4, 5].

Адаптационные возможности организма в значи-
тельной степени определяются состоянием вегета-
тивной нервной, сердечно-сосудистой и дыхательной 
систем [6]. Тренировочный режим запускает комплекс 
адаптационных изменений: увеличение ударного 
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объема сердца, развитие эндотелий-зависимой вазо-
дилатации и активацию вегетативных механизмов ре-
гуляции сердечного ритма [7, 8]. Анализ состояния этих 
систем позволяет разработать оптимальный трениро-
вочный режим для профессиональных пловцов.

Цель работы — выявить механизмы адаптации сер-
дечно-сосудистой, дыхательной и вегетативной нерв-
ной систем к нагрузкам максимальной интенсивности 
у пловцов разного уровня подготовки при преодоле-
нии дистанции 500 м вольным стилем.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

В исследовании приняли участие 81 человек (мужчины, 
средний возраст 21,1 ± 0,6 года), которые были разде-
лены на 3 равные группы по 27 человек в соответствии 
с профессиональным уровнем плавания:
•	 группа  1  — низкий уровень (нет систематических 

тренировок);
•	 группа 2 — средний уровень (систематические тре-

нировки до 3-х лет);
•	 группа 3 — высокий уровень (систематические тре-

нировки более 3-х лет, в том числе 9 пловцов меж-
дународного класса).
Все участники выполняли норматив по плаванию 

на дистанцию 500 м с максимальной интенсивностью 
вольным стилем. Регистрация показателей сердеч-
но-сосудистой и дыхательной систем проводилась 
до и после выполнения норматива.

Для оценки состояния сердечно-сосудистой си-
стемы у испытуемых измеряли систолическое  (САД) 
и диастолическое  (ДАД) артериальное давление, 
а также частоту сердечных сокращений (ЧСС) с помо-
щью транспортного монитора на левом плече (Mindray 
BeneView  N1, Китай). Для оценки состояния малого 
круга кровообращения перед выполнением нормати-
ва и после него измеряли показатель  NO на выдохе 
с помощью анализатора оксида  азота (NOBreath  V2, 
Bedfont Scientific  Ltd, Великобритания). Рассчитывали 
пульсовое артериальное давление  (ПАД) и среднее 
артериальное давление  (АД

ср
), ударный объем серд-

ца (УОС) по формуле Старра, минутный объем крово-
обращения  (МОК), общее периферическое сопротив-
ление сосудов  (ОПС), индекс  Квааса, индекс  Кердо, 
индекс Робинсона и адаптационный потенциал (АП)1.

Полученные результаты подвергали статисти-
ческой обработке с использованием программы 
IBM  SPSS  Statistics. Проверку нормальности рас-
пределения количественных показателей оценивали 
с помощью критерия Шапиро  — Уилка. Для оценки 
статистически значимых изменений (p  <  0,05) свя-
занных выборок (в период  «до» и  «после») применял-
ся Т-критерий Вилкоксона. Для оценки взаимосвязи 
между параметрами использовался корреляционный 
анализ с расчетом коэффициента ранговой корреля-
ции Спирмена.

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ

Изменения гемодинамических показателей пловцов 
при выполнении норматива (плавание вольным стилем 

на 500  м) в разных группах пловцов, отличающихся 
уровнем профессиональной подготовки, представ-
лены в таблице. Средний показатель времени выпол-
нения норматива у испытуемых группы  1 составил 
792,0 ± 25,2 с, группы 2 — 655,0 ± 30,2 с и группы 3 — 
468,0  ±  24,6  с. Результат у пловцов с высоким про-
фессиональным уровнем был лучше, чем у групп 1 и 2, 
на  69,2 и  40,1% соответственно. Полученные данные 
наглядно демонстрируют прямую зависимость между 
профессиональным уровнем и временем выполнения 
норматива.

У испытуемых группы  1 выявлены следующие 
статистически значимые изменения показателей: 
рост ЧСС (29,5%, p < 0,05), УОС (13,6%, p < 0,05), МОК 
(49,1%, p < 0,05), индекса Квааса (34,1%, p < 0,05), ин-
декса  Кердо (165,2%, p  <  0,05) и индекса  Робинсона 
(31,0%, p  <  0,05), также обнаружено снижение  NO 
(10,1%, p < 0,05) и ОПС (25,1%, p < 0,05) после выполне-
ния норматива. Обнаружены две статистически значи-
мые корреляционные связи исследуемых показателей 
с результатом выполнения норматива: УОС (r = -0,381, 
p < 0,01) и АП (r = 0,287, p < 0,05) после выполнения 
норматива, что свидетельствует о зависимости успеш-
ности выполнения норматива от сократительной 
функции сердца. У спортсменов группы 1 средний по-
казатель увеличения  УОС относительно небольшой, 
однако обнаружено, что люди с увеличением УОС (по-
ложительным инотропным эффектом регуляции рабо-
ты сердца) показывают лучший результат при выпол-
нении норматива.

Показатель  МОК повышался за счет роста  ЧСС 
и УОС. Отмечено снижение показателя  ОПС. 
Индексы  Квааса, Кердо и Робинсона повышались 
у спортсменов группы  1. Эти изменения свидетель-
ствуют о наличии адаптационной реакции сердечно-
сосудистой системы во время выполнения норматива.

Снижение уровня NO в выдыхаемом воздухе свя-
зано с истощением резервов синтеза оксида  азота 
из‑за гипоксии при предельной нагрузке, вследствие 
чего возникает локальный спазм сосудов малого круга 
кровообращения.

У испытуемых группы 2 выявлены следующие стати-
стически значимые изменения показателей: рост ЧСС 
(29,7%, p  <  0,05), ПАД (16,6%, p  <  0,05), УОС (34,5%, 
p < 0,05), МОК (75,4%, p < 0,05), АП (7,2%, p < 0,05), ин-
декса Квааса (21,8%, p < 0,05), индекса Кердо (56,4%, 
p < 0,05) и индекса Робинсона (33,3%, p < 0,05); а так-
же снижение ДАД (13,6%, p < 0,05), NO (3,7%, p < 0,05) 
и ОПС (43,2%, p < 0,05) после выполнения норматива. 
В результате корреляционного анализа обнаружена 
статистически значимая связь с результатом норма-
тива и АП после его выполнения (r = 0,294, p < 0,05), 
что показывает значимость адаптации при выполне-
нии норматива.

У спортсменов группы  2 средний показатель  УОС 
повышался в несколько раз больше, чем в группе  1, 
что, возможно, отразилось на результатах выполнения 
норматива. Показатель МОК также повышался за счет 
роста ЧСС и УОС. Отмечено выражено снижение ОПС. 
Индекс Кердо увеличивался менее значимо, чем у спорт
сменов группы  1, что характеризует стабилизацию 

1	 Диагностические индексы и физиологические нагрузочные тесты. Пособие для врачей. Мурманск: Север; 2008. 
	 Загрядский ВП, Сулимо-Самуйлло ЗК. Методы исследования в физиологии труда. Методическое пособие. Л.: Военно-медицинская академия 

им. С.М. Кирова; 1991.
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работы вегетативной нервной системы. Этот процесс 
напрямую влияет на адаптационные возможности ор-
ганизма, что подтверждает влияние АП на успешность 
выполнения норматива. Индексы  Квааса и Робинсона 
повышались практически так же, как в группе  1. 
Некоторое снижение уровня NO в выдыхаемом возду-
хе может свидетельствовать о незначительном сосуди-
стом спазме малого круга кровообращения и его при-
способительной реакции к водной среде.

У испытуемых группы 3 выявлены следующие стати-
стически значимые изменения показателей после вы-
полнения норматива: рост ЧСС (33,5%, p < 0,05), ПАД 
(32,7%, p  <  0,05), УОС (41,9%, p  <  0,05), МОК (90,8%, 
p < 0,05), NO (11,2%, p < 0,05), АП (5,8%, p < 0,05), индек-
са Кердо (50,7%, p < 0,05) и индекса Робинсона (37,6%, 
p  <  0,05), также обнаружено снижение  ДАД (13,5%, 
p < 0,05), и ОПС (47,2%, p < 0,05). В результате корре-
ляционного анализа обнаружено несколько статисти-
чески значимых связей показателей после выполне-
ния норматива с результатом норматива: АП (r = 0,509, 
p < 0,01), ЧСС (r = 0,381, p < 0,05) и индекс Робинсона 
(r  =  0,415, p  <  0,01). Зависимость успешности выпол-
нения норматива от адаптационных возможностей 
уже имеет среднюю корреляционную связь (более 0,5, 
но менее 0,75), которая носит более выраженный ха-
рактер по сравнению с группой 2.

Между ЧСС и индексом Робинсона выявлена силь-
ная положительная связь (r = 0,835, p < 0,001), что гово-
рит об однонаправленном действии. Взаимосвязь ЧСС 
с результатом выполнения норматива свидетельствует 
о том, что более поздний этап адаптации в трениро-
вочном режиме у пловцов связан с более выраженным 
хронотропным эффектом регуляции работы сердца. 
АП, АД

ср
, ОПС, индексы Кердо и Робинсона значитель-

но повышались по сравнению с группой 2.
Следует отметить повышение уровня  NO в вы-

дыхаемом воздухе по сравнению с группами  1 и  2, 
что свидетельствует о вазодилатации сосудов мало-
го круга кровообращения, за счет чего эффективно 
насыщаются кислородом ткани, которые подверга-
ются гипоксии при плавании. Бóльшая концентра-
ция  NO в выдыхаемом воздухе и значительное сни-
жение ОПС, которое отмечено и в группе 2, вероятно, 
являются результатом адаптации организма, направ-
ленной на увеличение объема циркулирующей крови 
при плавании [9].

Между тем индекс Квааса практически не изменял-
ся у испытуемых группы 3, что отражает высокую трени-
рованность в виде устойчивости сердечно-сосудистой 

системы к гипоксии и ее экономизации. Рост ПАД от-
ражает усиление сократимости сердца, которое, веро-
ятно, явилось причиной увеличения УОС и МОК.

Таким образом, плавание в тренировочном режиме 
вызывает изменения в кардиореспираторной системе 
организма пловцов. На начальном этапе изменения 
происходят в виде усиления инотропного эффекта 
регуляции сердца  [10]. Со временем возникает адап-
тационный сдвиг, сопровождающийся включением 
хронотропного механизма регуляции, который на вы-
соком уровне тренированности (группа  3) становит-
ся выраженным. На завершающем этапе адаптации 
происходят изменения в сосудистой системе (малый 
и большой круги кровообращения), эти изменения по-
зволяют максимально быстро устранить высокий кис-
лородный запрос организма.

ВЫВОДЫ

1.  У пловцов с низким и средним профессиональными 
уровнями изменения носили истощающий характер: 
наблюдался выраженный рост ЧСС при относительно 
низком увеличении ударного объема, уровень NO сни-
жался на 10,1 и 3,7% соответственно, а приросты МОК 
оказались значительно меньше (49,1 и  75,4%), чем 
у пловцов с высоким профессиональным уровнем.
2.  У пловцов с высоким профессиональным уров-
нем определяется сбалансированная и экономич-
ная реакция: рост минутного объема кровообра-
щения  (90,8%) за счет увеличения ударного объема 
сердца (41,9%) и умеренного роста ЧСС (33,5%), выра-
женное снижение общего периферического сопротив-
ления сосудов (47,2%) и рост уровня NO в выдыхаемом 
воздухе (11,2%), свидетельствующий о развитии эндо-
телий-зависимой вазодилатации.
3.  Корреляционный анализ подтвердил, что у пловцов 
с высоким профессиональным уровнем успешность 
выполнения норматива связана с адаптационным по-
тенциалом, ЧСС и индексом Робинсона.
4.  С ростом профессионального уровня у пловцов 
формируется комплекс адаптационных перестроек: 
усиливается инотропная функция сердца, оптимизиру-
ется сосудистый тонус и вегетативная регуляция. Это 
повышает эффективность выполнения предельных на-
грузок при плавании в воде.
5.  Для систематизации адаптационных перестроек 
организма пловцов в ходе тренировочного процесса 
необходимо проведение клинико-экспериментальных 
исследований.
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ПРИМЕНЕНИЕ ОБОГАЩЕННОЙ ТРОМБОЦИТАМИ ПЛАЗМЫ 
ПОЗВОЛЯЕТ ПОВЫСИТЬ КАЧЕСТВО ЖИЗНИ НЕСОВЕРШЕННОЛЕТНИХ 
СПОРТСМЕНОВ С ТРАВМАМИ КРУПНЫХ СУСТАВОВ

И.В. Зябкин1,2,3, Е.В. Завалева1,2,4, А.М. Ковалькова1, В.А. Мухортых1,2, И.В. Панкратов1

1 Федеральный научно-клинический центр детей и подростков Федерального медико-биологического агентства, Москва, Россия
2 Государственный научный центр Российской Федерации — Федеральный медицинский биофизический центр им. А.И. Бурназяна 
Федерального медико-биологического агентства, Москва, Россия
3 Российская медицинская академия непрерывного профессионального образования, Москва, Россия
4 Федеральный научно-клинический центр медицинской реабилитации и курортологии Федерального медико-биологического 
агентства, Москва, Россия

Введение. Актуальность исследования обоснована проводимой государственной политикой, ростом количества детей и под-
ростков, занимающихся физической культурой и спортом, высоким процентом травм, получаемых во время занятий спортом, 
и, как следствие, необходимостью внедрения инновационных методов терапии, минимизирующих срок лечения и обеспечивающих 
скорейшее возвращение к учебно-тренировочному процессу. Оценка качества жизни испытуемых при проведении исследований 
является одним из индикаторов (компонентов) комплексной оценки эффективности внедряемых медицинских технологий.
Цель. Оценка качества жизни несовершеннолетних спортсменов сборных команд Российской Федерации в возрасте 10–17 лет 
включительно с травмами и повреждениями крупных суставов после проведения курса терапии обогащенной тромбоцитами 
плазмой (PRP).
Материалы и методы. Проведено одноцентровое проспективное контролируемое открытое исследование с участием 22 несо-
вершеннолетних спортсменов: медианный возраст — 16 [15,25; 17,0] лет (девочки — 17 [16,0; 17,0] лет; мальчики — 16 [14,5; 16,0] лет) 
с травмами и повреждениями крупных суставов. PRP-терапия (три инъекции с интервалом в одну неделю) применялась в соответ-
ствии со стандартизированной в медицинской организации закрытой методикой с использованием коммерческого набора Arthrex. 
Проведены: объективный осмотр, консультации врача травматолога-ортопеда, оценка болевого синдрома по визуально-анало-
говой шкале, мышечной силы по шести степеням по стандартной классификации Hislop и Moпtgomery, функциональных тестов 
оценки целостности передней крестообразной связки  — теста  Лахмана и связок коленного и голеностопного суставов  — те-
ста переднего выдвижного ящика, клинико-лабораторные исследования (общий анализ крови), инструментальные исследования 
(магнитно-резонансная томография — МРТ). Оценка качества жизни несовершеннолетних спортсменов проведена по опроснику 
PedsQL 4.0. Статистическая обработка данных выполнена с применением Excel и пакета прикладных программ JASP v.0.16.
Результаты. После курса PRP-терапии у спортсменов статистически значимо повысились показатели качества жизни, оцененные 
по PedsQL 4.0. Наибольшая положительная динамика на 23,1% (73 [63; 87] балла при первичном осмотре против 83 [81; 94] баллов 
при динамической оценке) отмечена по шкале ролевого функционирования. По шкале физического функционирования показа-
тели были повышены на 13,7% по сравнению с первичными данными, зарегистрирована умеренная динамика эмоционального 
функционирования (6,7%). Установлено 8 вопросов в разрезе 4 шкал, по которым определена статистически значимая (p < 0,001) 
положительная динамика до и после проведения PRP-терапии, наиболее выраженные изменения отмечены респондентами в по-
казателе физического и ролевого функционирования. Зафиксирована статистически значимая положительная динамика болевого 
синдрома при применении PRP, с максимальным эффектом после двух инъекций. Снижение интенсивности болевого синдрома 
не ассоциировано с улучшением показателей качества жизни, однако данный аспект может быть связан с особенностями этапа 
физического созревания и требует продолжения изучения влияния отдельных факторов на оценку качества жизни несовершен-
нолетними спортсменами.
Выводы. Проведение курса PRP-терапии минимизирует болевой синдром, а также оказывает положительное влияние на качество 
жизни несовершеннолетних спортсменов с травмами опорно-двигательного аппарата, что проявляется не только в улучшении физи-
ческого состояния, но и эмоционального, ролевого и социального. Оценка качества жизни может служить дополнительным критерием 
эффективности применения обогащенной тромбоцитами плазмы при травмах крупных суставов у несовершеннолетних спортсменов.

Ключевые слова: спортивная медицина; оценка качества жизни; PRP-терапия; несовершеннолетние спортсмены; спортивные 
травмы; эффективность терапии; опросник PedsQL 4.0
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PLATELET‑RICH PLASMA ENHANCES QUALITY OF LIFE IN ADOLESCENT ATHLETES 
WITH MAJOR JOINT INJURIES

Ilya V. Zyabkin1,2,3, Elena V. Zavaleva1,2,4, Alexandra M. Kovalkova1, Valeriy A. Mukhortykh1,2, Ivan V. Pankratov1

1 Federal Scientific and Clinical Center for Children and Adolescents of the Federal Medical and Biological Agency, Moscow, Russia
2 State Research Center — Burnasyan Federal Medical Biophysical Center of Federal Medical and Biological Agency, Moscow, Russia
3 Russian Medical Academy of Continuous Professional Education, Moscow, Russia
4 Federal Scientific and Clinical Center of Medical Rehabilitation and Balneology of the Federal Medical and Biological Agency, 
Solnechnogorsk, Russia

Introduction. The relevance of the study is substantiated by the ongoing state policy, the increasing number of children and adolescents en-
gaged in physical education and sports, the high rate of injuries sustained during sports activities, and, consequently, the need to implement 
innovative treatment methods that minimize the duration of therapy and ensure the fastest possible return to the training process. Assessment 
of the subjects’ quality of life during research is one of the indicators (components) of the comprehensive evaluation of the effectiveness of 
the implemented medical technologies. 
Objective. To assess the quality of life of underage athletes (aged 10–17 years inclusive) from Russian national teams with injuries and damage 
to major joints after a course of platelet‑rich plasma therapy (PRP).
Materials and methods. Single-center, prospective, controlled, open-label study involving 22 adolescent athletes: median age 16 [15.25; 17.0] 
years (girls — 17 [16.0; 17.0] years; boys — 16 [14.5; 16.0] years) with injuries and lesions of large joints. PRP therapy (three injections at one-
week intervals) was performed according to a standardized closed protocol used in the medical institution, using a commercial Arthrex kit. The 
following were performed: objective examination, consultations with an orthopedic traumatologist, pain assessment using a visual analog scale, 
muscle strength assessment according to the six-grade Hislop and Montgomery classification, functional tests to assess the integrity of the ante-
rior cruciate ligament — the Lachman test and the ligaments of the knee and ankle joints — the anterior drawer test, clinical and laboratory tests 
(complete blood count), instrumental examinations (MRI — magnetic resonance imaging). Quality of life of adolescent athletes was assessed 
using the PedsQL 4.0 questionnaire. Statistical data processing was performed using Excel and the JASP v.0.16 software package.
Results. After the cycle of PRP therapy, athletes demonstrated a statistically significant improvement in quality-of-life scores as assessed by the 
PedsQL 4.0. The greatest positive dynamics, an increase of 23.1% (73 [63; 87] points at initial examination vs. 83 [81; 94] points at follow‑up as-
sessment), was observed on the role functioning scale. Physical functioning scores improved by 13.7% compared to baseline, while emotional 
functioning showed moderate improvement (6.7%). Statistically significant positive dynamics (p < 0.001) before and after PRP therapy were identi-
fied for eight items across four scales, with the most pronounced changes reported by respondents on the physical and role functioning scales. A 
statistically significant positive dynamic in pain intensity was also recorded after PRP therapy, with the maximum effect observed after two injections. 
The reduction in pain intensity was not associated with improvement in quality-of-life scores; however, this aspect may be related to the specific 
stage of physiological maturation and requires further study of the influence of individual factors on quality-of-life assessment by adolescent athletes. 
Conclusions. PRP therapy minimizes pain and also has a positive impact on the quality of life of juvenile athletes with musculoskeletal injuries, 
manifesting not only in improved physical condition but also in emotional, role, and social functioning. Quality of life assessment may serve as 
an additional criterion for evaluating the PRP therapy effectiveness for major joint injuries in juvenile athletes.

Keywords: sports medicine; quality of life assessment; PRP therapy; adolescent athletes; sports injuries; treatment efficacy; PedsQL 4.0
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ВВЕДЕНИЕ

Формирование здорового спортивного будущего страны 
является ключевой задачей медико-биологического обе-
спечения спорта высших достижений, ответственность 
за исполнение которой возложено на Федеральное ме-
дико-биологическое агентство. По итогам 2025 г. 93,4% 
детей и подростков в России занимаются физической 
культурой и спортом, при этом доля спортивного трав-
матизма составляет 35,8%1. В данном аспекте с целью 
скорейшего возвращения юных атлетов к тренировоч-
но-соревновательной деятельности и в спорт высших 
достижений необходимо внедрение инновационных 

методов терапии и реабилитации, к которым относится 
в том числе применение плазмы, обогащенной тромбо-
цитами — PRP (platelet-rich plasma)2.

PRP относится к методам регенеративной медици-
ны, демонстрирует выраженные противовоспалитель-
ные, анальгетические, регенераторные и антиапоп-
толитические свойства. PRP обладает потенциалом 
для усиления привлечения стволовых клеток, ангио-
генеза и продукции внеклеточного матрикса, а также 
способствует остеогенезу и остеоиндукции. Благодаря 
данным механизмам действия PRP широко применя-
ется в терапии травм опорно-двигательного аппарата. 
Клинические исследования подтверждают высокую 

1	 NCAA Injury Surveillance 1997–1998. Overland Park, Kan: National Collegiate Athletic Association; 1998.
2	 Рябов ВП, Нуруллин ИФ, Курмаев ЗФ. Профессиональные травмы и заболевания у спортсменов: методическое пособие. Казань: Казан. ун-т; 2017.
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эффективность PRP-терапии при пателлярной тен-
динопатии, латеральном эпикондилите, повреждении 
ротаторной манжеты плеча, а также при травмах сухо-
жилий и мышц различной локализации [1, 2].

PRP относится к классу ортобиологических пре-
паратов и представляет собой аутологичный биомате-
риал, стимулирующий регенеративные процессы тка-
ней при минимальном риске нежелательных реакций. 
Процедура введения PRP является малоинвазивной 
и при строгом соблюдении протокола выполнения ха-
рактеризуется крайне низкой частотой осложнений. 
PRP получила широкое применение в спортивной 
травматологии и ортопедии, при остеоартрозе у взрос-
лых, однако работ, посвященных использованию PRP 
у несовершеннолетних спортсменов, недостаточно [3].

В то же время при оценке эффективности или не-
эффективности метода необходимо принимать во вни-
мание не только динамику патологического процесса, 
но и влияние последнего на социальную и бытовую ак-
тивность, способность человека к самообслуживанию.

В настоящее время качество жизни занимает цен-
тральное место в сфере здравоохранения как «инте-
гральная характеристика физического, психического, 
эмоционального и социального функционирования 
здорового или больного человека, основанная на его 
субъективном восприятии»3. В некоторых работах 
представлена оценка качества жизни пациентов кар-
диологического и неврологического профилей, в ге-
ронтологии и трансплантологии. Крайне мало иссле-
дований, посвященных качеству жизни спортсменов 
при получении травм и повреждений. При этом, по дан-
ным литературы, в подростковом возрасте травмы, 
возникающие в спорте, могут стать причинами эмоци-
онального выгорания и преждевременного окончания 
спортивной карьеры [4].

Цель работы  — оценка качества жизни несо-
вершеннолетних спортсменов сборных команд 
Российской Федерации в возрасте 10–17  лет с трав-
мами и повреждениями крупных суставов после про-
ведения курса PRP-терапии.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

Проведено одноцентровое проспективное контроли-
руемое открытое исследование с участием пациентов 
детского возраста (10–17 лет), являющихся професси-
ональными спортсменами, с травмами и повреждени-
ями крупных суставов.

Исследование проведено на группе несовершен-
нолетних спортсменов с травмами и повреждения-
ми крупных суставов, которые получили курс PRP-
терапии, состоявших из трех инъекций с промежутком 
в одну  неделю. В него включены 22  несовершенно-
летних профессиональных спортсмена с травмами 
и повреждениями крупных суставов, при этом девочек 
и мальчиков было равное количество (95% ДИ [29,11%; 
70,89%]). Медиана возраста юных атлетов — 16 [15,25; 
17,0]  лет (девочки  — 17  [16,0; 17,0]  лет; мальчики  — 
16  [14,5; 16,0]  лет). Спортсмены с травмами колен-
ного сустава составили 11  (50%), голеностопного  — 
5 (22,7%), плечевого — 3 (13,6%), локтевого — 2 (9,1%) 

и тазобедренного сустава — 1  (4,6%). Распределение 
по группам спорта: сложнокоординационные — 45,4%, 
игровые — 36,4%, спортивные единоборства — 18,2%.

Критерии включения спортсменов в исследование: 
возраст 10–17 лет; наличие любой спортивной специ-
ализации; по локализации травмы — крупные суставы 
(коленный, голеностопный, локтевой, плечевой, тазо-
бедренный); по типу поврежденной ткани — хрящ, су-
хожилие, мышца, мыщелок, связка; отсутствие в анам-
незе положительного эффекта от консервативного 
лечения (лечебной физкультуры, физиотерапевтиче-
ского лечения, применения НПВС или медикаментов 
других групп); по характеру травмы — острая или в ре-
зультате перенапряжения; отсутствие костно-травма-
тических изменений по данным визуализации; соот-
ветствие показаниям проведения PRP-терапии.

Критериями исключения из исследования явились: 
возраст младше 10 лет; наличие инфекционного про-
цесса, травматических и (или) воспалительных пора-
жений кожи в зоне предполагаемой инъекции; острый 
период травмы; аутоиммунные заболевания; отклоне-
ния в лабораторных показателях крови: коагулопатии, 
концентрация гемоглобина менее 90  г/л, количество 
тромбоцитов менее 100  тыс./мкл, повышение уровня 
лейкоцитов (за счет нейтрофилов) > 9×106 в мл; отяго-
щенный аллергоанамнез (на компоненты PRP); показа-
ния к хирургическому лечению.

PRP-терапия применялась в соответствии со стан-
дартизированной в медицинской организации закры-
той методикой с использованием коммерческого на-
бора Arthrex4.

В соответствии с утвержденным протоколом иссле-
дования у несовершеннолетних профессиональных 
спортсменов проведены: объективный осмотр (сбор 
жалоб и анамнеза), консультации врача травматолога-
ортопеда, оценка болевого синдрома по визуально-
аналоговой шкале [5], мышечной силы по шести сте-
пеням, используя стандартную классификацию Hislop 
и Montgomery (2000)5, функциональных тестов оценки 
целостности передней крестообразной связки  — те-
ста Лахмана [6] и связок коленного и голеностопного 
суставов  — теста переднего выдвижного ящика [7], 
клинико-лабораторные исследования (общий анализ 
крови), инструментальные исследования (магнитно-
резонансная томография — МРТ).

Также спортсменам проведено разъяснение осо-
бенностей участия в исследовании, заполнение сопро-
водительной документации. Всего выполнено шесть 
визитов; при этом во время первого визита осущест-
вляли оценку общего состояния и анализ лаборатор-
ных показателей, в этот же день или во время второго 
визита (на следующий день) юным атлетам под ультра-
звуковым контролем проводили первую инъекцию 
PRP. Состояние здоровья спортсменов оценивали 
в динамике перед началом терапии, перед каждой по-
следующей инъекцией (для исключения противопока-
заний к PRP) и после окончания лечения.

Оценка качества жизни несовершеннолетних спор-
тсменов проведена по опроснику PedsQL  4.0 (Generic 
Core Scales для оценки качества жизни детей), явля-
ющемуся универсальным инструментом получения 

3	 Новик АА, Ионова ТИ, Шевченко ЮЛ. Руководство по исследованию качества жизни в медицине. 2-е изд. М.: ОЛМА Медиа Групп; 2007.
4	 Приказ ФГБУ «ФНКЦ детей и подростков ФМБА России» от 10.02.2025 № 55 «Об утверждении протокола исследования эффективности PRP-терапии 

при травмах и заболеваниях крупных суставов у юниоров спортивных сборных команд Российской Федерации».
5	 Валериус КП. Мышцы. Анатомия. Движения. Тестирование. Пер. с англ. под ред. Цыкунова МБ. М.: Практическая медицина; 2015. 
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данных о параметрах качества жизни детей и подрост-
ков 8–12 и 13–17 лет6. Опросник состоит из 23 вопросов, 
которые объединены в следующие оценочные шкалы:
•	 физическое функционирование (ФФ)  — показате-

ли шкалы отражают объем повседневной физиче-
ской нагрузки, который не ограничен состоянием 
здоровья: чем он выше, тем бóльшую физическую 
нагрузку может выполнить респондент. Низкие по-
казатели по этой шкале свидетельствуют о значи-
тельных физических ограничениях. Шкала содер-
жит 8 вопросов;

•	 эмоциональное функционирование (ЭФ) — предпо-
лагает оценку степени, в которой эмоциональное 
состояние мешает выполнению работы и повсед-
невной деятельности, включая бóльшие затраты 
времени на выполнение, уменьшение объемов сде-
ланной работы, снижение ее качества: чем выше 
данный показатель, тем меньше эмоциональное 
состояние ограничивает повседневную активность 
респондента. Шкала включает 5 вопросов;

•	 социальное функционирование (СФ)  — оценивает 
удовлетворенность уровнем социальной активно-
сти (общение, проведение времени, досуг, взаимо-
отношения с окружающими) и отражает степень, 
в которой физическое или эмоциональное состо-
яние респондента их ограничивает: чем выше дан-
ный показатель, тем выше социальная активность. 
Низкие баллы соответствуют значительному огра-
ничению социальных контактов, снижению уровня 
общения в связи с ухудшением здоровья. Шкала 
включает 5 вопросов;

•	 ролевое функционирование (школьное функциони-
рование) (РФ) — шкала, характеризующая степень 
ограничения выполнения работы или повседневных 
обязанностей теми проблемами, которые связаны 
со здоровьем: чем выше показатель, тем меньше, 
по мнению респондента, проблем со здоровьем. 
Низкие показатели свидетельствуют об ограниче-
нии повседневной активности в связи с неблагопо-
лучным физическим состоянием здоровья. Шкала 
содержит 5 вопросов.
Респондентам на каждый вопрос в зависимости 

от частоты встречаемости того или иного признака, 
отраженного в разрезе оценочных шкал, было пред-
ложено пять вариантов ответов: «никогда», «почти 
никогда», «иногда», «часто», «почти всегда». Каждому 
варианту присваивались стандартизированные 
баллы по 100-балльной оценочной шкале: «никог-
да»  — 100  баллов; «почти никогда»  — 75  баллов; 
«иногда»  — 50  баллов; «часто»  — 25  баллов; «почти 
всегда» — 0 баллов.

Общее количество баллов для всех модулей рас-
считывали по 100-балльной шкале после процедуры 
шкалирования: чем выше итоговая величина, тем луч-
ше качество жизни ребенка. Для получения результа-
тов по каждой из шкал функционирования вычисляли 
среднее арифметическое по формуле:

	 X = X1 + X2 + Xn / n,	 (1)

где X  — итоговое значение по каждой из шкал; X1, 
X2, ..., Xn  — баллы, полученные после проведенного 

шкалирования по каждому вопросу; n  — количество 
вопросов в каждой из шкал функционирования.

Статистическая обработка данных проведена с ис-
пользованием Excel и пакета прикладных программ 
JASP  v.0.16. Качественные признаки представлены 
в виде долей  (%) и 95%  доверительного интервала 
для доли. Ввиду того что изучаемые показатели не име-
ли нормального распределения, данные представле-
ны в виде медианы  (М

е
) с межквартильным размахом 

[Q
1
; Q

3
]. Внутригрупповое сравнение проведено по-

средством непараметрического критерия Уилкоксона, 
за критический уровень значимости различий при-
нимали α ≤ 0,05. С целью установления связи между 
оценкой качества жизни и интенсивностью болевого 
синдрома перед началом курсового лечения обога-
щенной тромбоцитами плазмой и после PRP-терапии 
выполнен корреляционный анализ (по Спирмену).

РЕЗУЛЬТАТЫ

В ходе работы при оценке качества жизни у несовер-
шеннолетних спортсменов с травмами и повреждени-
ями крупных суставов установлено, что после курса 
PRP-терапии у спортсменов статистически значимо 
(р  <  0,001) повысились показатели качества жизни, 
оцененные по PedsQL  4.0. Наибольшая положитель-
ная динамика  (23,1%) отмечена по шкале ролевого 
функционирования (медианные значения составили 
73 [63; 87] балла при первичном осмотре против 83 [81; 
94] баллов при динамической оценке). Респондентами 
отмечено субъективное улучшение физического со-
стояния: по шкале физического функционирования 
в ходе динамической оценки после проведенной те-
рапии показатели повысились на 13,7% по сравнению 
с первичными данными. Отмечена умеренная динами-
ка эмоционального функционирования на 6,7%; пока-
затели социального функционирования были исходно 
высокими, в связи с чем прирост при динамической 
оценке был незначительным — 5,3% (рис. 1).

Дополнительно в исследовании изучена динами-
ка оценки каждого показателя по изучаемым шкалам 
в аспекте субъективных ответов на вопросы (рис. 2). 
Выявлены статистически значимые (p  <  0,001) от-
личия в оценивании ответов при повторном анкети-
ровании. При этом наиболее выраженная динамика 
(прирост на  50%) отмечена респондентами в пока-
зателе физического функционирования при отве-
те на вопрос  «Мне трудно бегать» (медианное зна-
чение 50  [50; 100] при первичном приеме, а после 
терапии  — 75  [75; 100]) и  «Меня беспокоит боль» 
(50  [50; 75] при первичном приеме и 75  [75; 75]  — 
после проведения терапии); в показателе ролевого 
функционирования — при ответе на вопрос «Я про-
пускал школу потому, что мне надо было ехать к вра-
чу или в больницу» (50  [50; 75] при первичном при-
еме, а после терапии — 75 [75; 75]).

Особого внимания заслуживает положительная 
динамика по вопросам, отражающим социальную 
адаптацию и эмоциональное состояние. Так, статисти-
чески значимые изменения (p < 0,001) до и после про-
ведения PRP-терапии отмечены по вопросу «Я не умею 
делать то, что умеют мои ровесники» (75  [75; 100] 

6	 Никитина ТП. Разработка и оценка свойств русской версии опросника Pedsql для исследования качества жизни детей 8–18 лет: автореф. дис. ... канд. 
мед. наук. СПб.; 2004. 
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при первичном анкетировании, 100 [100;100] — при ди-
намическом) и «Я переживаю о том, что может случить-
ся» (75 [75; 100] при первичном приеме, 87 [75; 100] — 
после проведения терапии). Таким образом, после 
курса PRP-терапии несовершеннолетние спортсмены 
ощущают себя наравне со сверстниками и становятся 
более эмоционально стабильными.

В работе проведен анализ динамики болевого син-
дрома, оценка которого осуществлялась по визуаль-
но-аналоговой шкале (ВАШ) (табл.).

При оценке боли установлено, что ее интенсивность 
достоверно снижалась уже после первой инъекции PRP 
(4,90 ± 1,63 балла до лечения против 3,45 ± 1,10 балла 
после первой инъекции; p < 0,001). Максимальный эф-
фект отмечали к четвертому визиту, спустя две неде-
ли после начала терапии (после двух инъекций PRP): 

уровень боли снизился до 2,04  ±  1,04  балла, после 
чего наблюдали стабилизацию и дальнейшее улучше-
ние состояния здоровья спортсменов — к 12-недель-
ному сроку (визит 6) средний балл уровня боли соста-
вил 0,20 ± 0,50 (p < 0,001).

В ходе исследования не выявлена статистически 
значимая (p > 0,05) корреляционная связь между ин-
тенсивностью болевого синдрома и показателями 

Рисунок подготовлен авторами по собственным данным

Рис. 1. Динамика качества жизни несовершенно-
летних спортсменов (PedsQL  4.0) до и после про-
ведения курса PRP-терапии. ФФ  — физическое 
функционирование, ЭФ — эмоциональное функциони-
рование, СФ — социальное функционирование, РФ — 
ролевое функционирование; * р  <  0,001  — статисти-
чески значимое отличие по сравнению с показателем 
при первичной оценке; представлены медианные зна-
чения показателей Рисунок подготовлен авторами по собственным данным

Рис. 2. Анализ изменений при оценке качества жиз-
ни спортсменов в разрезе вопросов по каждому 
из показателей. РФ  — ролевое функционирование, 
СФ — социальное функционирование, ЭФ — эмоцио-
нальное функционирование, ФФ — физическое функ-
ционирование; представлены статистически значимые 
(p < 0,005) медианные значения показателей
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Таблица. Динамика болевого синдрома по визуально-аналоговой шкале при проведении курса 
PRP-терапии

Показатель Визит 1 (2) Визит 3 Визит 4 Визит 5 Визит 6

Уровень выраженности болевого 
синдрома, балл 

4,90 ± 1,63 3,45 ± 1,10 2,04 ± 1,04 0,90 ± 0,97 0,20 ± 0,50

Уровень статистической значимости, р <0,001

<0,001

0,776

<0,001

Таблица подготовлена авторами по собственным данным

Примечание. Данные представлены в виде среднего значения и стандартного отклонения (М ± SD).
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качества жизни как на исходном этапе, так и через  
12 недель наблюдения.

ОБСУЖДЕНИЕ

PRP-терапия  — это инновационный метод лечения, 
который активно применяется в различных областях 
медицины, особенно в ортопедии и спортивной меди-
цине [8–11]. Данный метод основан на использовании 
аутологичной (собственной) плазмы крови пациента, 
обогащенной тромбоцитами [8]. Тромбоциты содер-
жат факторы роста, которые стимулируют регене-
рацию тканей, ускоряют заживление и способству-
ют восстановлению после травм или операций [11]. 
Одним из главных преимуществ PRP-терапии являет-
ся быстрое восстановление после процедуры [9, 10]. 
Пациенты могут вернуться к спортивным нагрузкам 
уже через несколько дней после ее проведения. Кроме 
того, PRP может помочь улучшить кровообращение 
и обмен веществ в тканях сустава, также способству-
ющих их восстановлению. Этот метод является безо-
пасным, что связано с минимальным риском аллерги-
ческих реакций. Что немаловажно, состав PRP может 
быть адаптирован под индивидуальные потребности 
пациента; это делает метод универсальным для раз-
личных видов травм и заболеваний.

В работе C.  Kia и соавт. долгосрочные результа-
ты наблюдения за пациентами выявили значительно 
меньшую выраженность болевого синдрома в груп-
пе  PRP по сравнению с контрольной группой (взве-
шенная средняя разница (WMD) –0,84; 95% ДИ: –1,23, 
–0,44; p < 0,01). У пациентов, получавших лечение PRP 
при травмах ротаторной манжеты плеча (WMD, –0,53; 
95% ДИ: –0,98, –0,09; p = 0,02) и латеральном эпикон-
дилите (WMD –1,39; 95% ДИ: –2,49, –0,29; p = 0,01), от-
мечено значительное уменьшение болевого синдрома 
в долгосрочной перспективе [12, 13].

По данным Р.А.  Симонова и соавт., применение 
аутологичной PRP футболистам в возрасте 13–18 лет 
в комплексной терапии при травмах коленного суста-
ва показало статистически значимую эффективность 
в уменьшении болевого синдрома и улучшении функ-
ционального состояния сустава [3].

M.B.  Popescu продемонстрировал в своем иссле-
довании эффективность и безопасность применения 
PRP у 30  пациентов в возрасте 12–17  лет с травма-
ми мениска. Показано снижение болевого синдрома 
по шкале ВАШ и общие  «отличные» и  «хорошие» ре-
зультаты PRP-терапии у 76,7% пациентов [14].

В исследовании A. Herdea и соавт. отмечено сниже-
ние болевого синдрома и улучшение балла Лисхолма 
у молодых любителей-спортсменов с повреждени-
ем мениска: 83,3% спортсменов вернулись к заня-
тиям спортом и ежедневной физической активности 
через месяц после PRP-терапии [15].

Таким образом, PRP рассматривается как безопас-
ный и эффективный метод, способствующий не только 
физическому восстановлению [16, 17], но и психоло-
гической реинтеграции ввиду скорого возвращения 
к привычной жизни, что особенно важно для несо-
вершеннолетних спортсменов: 70–80% 15-летних под-
ростков перестают заниматься спортом [18], а одной 
из главных причин, помимо травматизма, является 
эмоциональное выгорание ребенка [19].

Однако по этим работам судить об улучшении каче-
ства жизни приходится только косвенно, так как спе-
циализированные опросники в них не применялись.

В нашем исследовании анализ динамики показателей 
качества жизни по опроснику PedsQL 4.0 продемонстри-
ровал статистически значимое улучшение (p  <  0,001) 
по всем многомерным оценочным шкалам после курса 
PRP-терапии, но корреляционная взаимосвязь между 
качеством жизни и болевым синдромом у спортсменов 
как перед, так и после проведения курсового лечения 
PRP не установлена. В данном аспекте представляет-
ся интересным изучение влияния различных факторов 
на оценку качества жизни несовершеннолетних спор-
тсменов с травмами опорно-двигательного аппарата. 
Это связано с возрастным этапом, ведь подростковый 
период — время как физического созревания, так и дру-
гих возрастных психологических или социокультурных 
изменений, каждое из которых сопряжено с рисками, 
возможностями и может повлиять на психоэмоциональ-
ное состояние [20], что, в свою очередь, несомненно ска-
жется на субъективной оценке качества жизни.

Проведение исследования качества жизни несо-
вершеннолетних спортсменов с травмами крупных 
суставов, прошедших курс PRP-терапии, сопряжено 
с рядом ограничений. В нашей работе такими ограни-
чениями являются небольшой размер выборки (n = 22) 
и субъективность данных самооценки у детей и под-
ростков, поскольку использовался анкетный метод 
и на ответы респондентов могло повлиять их текущее 
эмоциональное состояние. В то же время опросник 
PedsQL  4.0 является валидированным инструментом 
оценки качества жизни и имеет возрастную модифи-
кацию, однако не учитывает специфики спортивной 
деятельности.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

В проведенном исследовании показано, что курс PRP-
терапии приводит к статистически значимому улучше-
нию качества жизни у юных спортсменов с травмами 
и повреждениями крупных суставов по всем шкалам 
опросника PedsQL  4.0; при этом наиболее выражен-
ный эффект отмечен в области ролевого функцио-
нирования, что свидетельствует о восстановлении 
способности к полноценному участию в спортивной 
и учебной деятельности.

Отсутствие корреляции между уровнем болевого 
синдрома и качеством жизни (как до, так и после PRP-
терапии) позволяет предположить, что у несовершен-
нолетних спортсменов качество жизни определяется 
не только наличием и интенсивностью боли, но и ря-
дом других факторов, включая мотивацию, поддержку 
семьи и команды, а также перспективу возвращения 
к учебно-тренировочному процессу.

Умеренная динамика эмоционального функциони-
рования подчеркивает целесообразность интеграции 
психологической поддержки в комплексную терапев-
тическую программу юных атлетов при травмах опор-
но-двигательного аппарата.

Таким образом, PRP-терапия выступает не только 
как эффективный метод купирования боли и ускоре-
ния регенерации при травмах опорно-двигательного 
аппарата, но и как важный компонент для сохранения 
и восстановления качества жизни юных спортсменов.
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МОДЕЛЬНЫЕ ХАРАКТЕРИСТИКИ ФУНКЦИОНАЛЬНОЙ 
ПОДГОТОВЛЕННОСТИ ПАРАЛИМПИЙЦЕВ С ПОРАЖЕНИЕМ 
ОПОРНО-ДВИГАТЕЛЬНОГО АППАРАТА В ЗИМНИХ ВИДАХ СПОРТА 

И.В. Пастухова1,2, И.В. Круглова2

1 Национальный центр спортивной медицины Федерального медико-биологического агентства, Москва, Россия
2 Государственный научный центр Российской Федерации — Федеральный медицинский биофизический центр им. А.И. Бурназяна, 
Москва, Россия

Введение. В рамках государственной программы  «Развитие физической культуры и спорта» активно развиваются адаптивная 
физкультура и паралимпийский спорт. В этих условиях особую значимость приобретает разработка модельных характеристик 
функциональной подготовленности паралимпийцев с поражением опорно-двигательного аппарата (ПОДА) с целью повышения 
эффективности тренировочного процесса как на этапе спортивного совершенствования, так и при спортивном отборе.
Цель. Определение модельных характеристик функциональной производительности спортсменов-паралимпийцев зимних видов 
спорта с ПОДА для реализации спортивной подготовки в период олимпийского цикла до 2030 г.
Материалы и методы. Проведен ретроспективный анализ 1037 протоколов тестирования показателей физической работоспо-
собности 176 спортсменов-паралимпийцев (2015–2025 гг.), выступавших в зимних видах спорта: лыжные гонки «сидя» (LW 5/7–12) 
и «стоя» (LW 2–5/7), следж-хоккей «сидя» (LW 5/7–12), горные лыжи в категории «стоя» (LW 2–5/7) и керлинг на колясках (LW 5/7–12). 
Функциональные показатели определяли по нагрузочному тесту согласно протоколу ступенчато-повышающего теста ВНИИФКа 
для здоровых спортсменов, модифицированного для спортсменов, выполняющих работу руками на ручном эргометре. Для спорт
сменов-лыжников (категория «стоя») применяли ступенчато-повышающий тест для выполнения предельной мышечной работы 
«до отказа» на беговом тредбане HP Cosmos (длительность ступени — 3 мин, мощность нагрузки для мужчин и женщин — 100, 
150, 200, 250 и далее Вт, угол подъема полотна — 1С); в категории «сидя» — ступенчато-повышающий тест на ручном эргометре 
с длительностью ступени 3 мин, мощностью нагрузки для мужчин: 40, 60, 80, 100 и далее Вт, для женщин: 20, 40, 60, 80 и далее Вт. 
Для следж-хоккеистов использовали ступенчато-повышающий тест на ручном эргометре с длительностью ступени 3 мин, мощно-
стью нагрузки для мужчин 40, 60, 80, 100 и далее Вт; для горнолыжников и парасноубордистов — ступенчато-повышающий тест 
для выполнения предельной мышечной работы «до отказа» на велоэргометре (Sсhiller, Швейцария) с длительностью ступени 3 мин, 
мощностью нагрузки для мужчин: 100, 135, 170 и далее Вт, женщин: 75, 100, 135 и далее Вт. Показатели газообмена измеряли 
на протяжении всего теста газоанализатором Oxycon Pro. Регистрацию ЭКГ проводили при помощи CARDIOVIT CS-200 на про-
тяжении всего теста, а также в течение 10 мин после его окончания. Эффективность механизмов энергообеспечения мышечной 
деятельности изучали по показателям работоспособности. Статистическая обработка данных проведена с использованием пакета 
прикладных программ Statistica v. 23.0 (StatSoftInc, США).
Результаты. Полученные модельные характеристики показателей работоспособности спортсменов с ПОДА можно применять 
на всех этапах многолетней подготовки спортсменов. Так, для начальных этапов спортивной подготовки низкие (до 3 центилей) 
и ниже среднего (3–10 центилей) значения модельных характеристик могут быть интерпретированы как средние и выше среднего, 
в то же время на этапах спортивного совершенствования средние центильные уровни и выше среднего могут рассматриваться 
как высокие. Это связано с постепенным усложнением задач, развитием функциональных возможностей и переходом к более вы-
соким уровням мастерства.
Выводы. Выявленные модельные характеристики для основных показателей функциональной подготовленности при нагрузочном 
тестировании могут быть использованы в научно-методическом и медико-биологическом сопровождении спортсменов-паралим-
пийцев в зимних видах спорта. Полученные результаты дополняют базу данных научных исследований, направленных на совер-
шенствование системы подготовки паралимпийцев с ПОДА в зимних видах спорта и повышение их спортивных достижений.

Ключевые слова: паралимпийский спорт; работоспособность; поражение опорно-двигательного аппарата, ПОДА; максимальное 
потребление кислорода, МПК; аэробная производительность; модельные характеристики; адаптивная физкультура; лыжные 
гонки; горные лыжи; следж-хоккей; анаэробный порог
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MODEL CHARACTERISTICS OF FUNCTIONAL FITNESS OF PARALYMPIANS 
WITH MUSCULOSKELETAL IMPAIRMENTS IN WINTER SPORTS

Inna V. Pastuhova1,2, Irina V. Kruglova2

1 National Center for Sports Medicine of the Federal Medical and Biological Agency, Moscow, Russia
2 State Research Center — Burnasyan Federal Medical Biophysical Center of Federal Medical and Biological Agency, Moscow, Russia

Introduction. Within the framework of the State Programme “Development of Physical Culture and Sport”, adaptive physical education and 
Paralympic sport are actively developing. Under these conditions, developing model characteristics of functional fitness for Paralympic ath-
letes with musculoskeletal impairments (MI) becomes particularly important. The aim is to improve the effectiveness of the training process 
both at the stage of athletic advancement and during athlete selection.
Objective. Determination of model characteristics of functional performance in Paralympic winter sport athletes with MI for the implementa-
tion of sports training during the Olympic cycle up to 2030.
Materials and methods. A retrospective analysis was conducted on 1037  testing protocols for physical performance parameters of 
176 Paralympic athletes (2015–2025) competing in winter sports: cross‑country skiing, “sitting” category (LW 5/7–12) and “standing” category 
(LW 2–5/7); sledge hockey, “sitting” category (LW 5/7–12); alpine skiing, “standing” category (LW 2–5/7); wheelchair curling (LW 5/7–12). 
Functional metrics were determined via an incremental exercise stress test protocol established by the Federal Science Center of Physical 
Culture and Sport for able-bodied athletes, which was modified for upper‑body work using a hand ergometer. For standing cross‑country 
skiers, an incremental test to volitional exhaustion was performed by means of an HP Cosmos treadmill: 3-minute stages with workloads 
starting at 100 W for both men and women and increasing progressively by 50 W per stage (treadmill incline: 1°). Conversely, sitting athletes 
underwent an incremental test using a hand ergometer: 3-minute stages with workloads increasing by 20 W starting at 40 W for men and at 
20 W for women. The same hand ergometer protocol (3-minute stages; 40 W starting workload, 20 W increments) was applied to Para ice 
hockey players. For Para alpine skiers and snowboarders, an incremental test to volitional exhaustion was conducted using a Schiller bicycle 
ergometer (Switzerland): 3-minute stages, with workloads increasing progressively by 35 W starting at 100 W for men and at 75 W for women. 
Gas exchange variables were measured throughout the test using an Oxycon Pro breath-by-breath gas analyzer. Electrocardiography was 
monitored continuously using a CARDIOVIT CS‑200 system during the exercise protocol, as well as during a 10-minute recovery period. The 
efficiency of energy supply mechanisms for muscle activity was evaluated based on these physical performance metrics. Statistical analysis 
was performed using Statistica software, version 23.0 (StatSoft Inc., USA).
Results. The developed reference profiles for physically impaired athletes can be applied at all stages of long‑term athlete development. Spe-
cifically, during the foundational stages of training, low (below the 3rd percentile) and below‑average (3rd–10th percentiles) values can be inter-
preted as average and above average for that developmental cohort. Conversely, at the advanced training stage, average and above‑average 
percentile ranks can be classified as high performance indicators. This shift reflects the progressive training demands, the enhancement of 
functional capacity, and the transition to elite levels of athletic performance.
Conclusions. The identified model characteristics for key parameters of functional fitness during exercise testing can be used in the scientific‑
methodological and biomedical support of Paralympic athletes in winter sports. The obtained results complement the database of scientific 
research aimed at improving the training system for Paralympians with MI in winter sports and enhancing their athletic achievements.

Keywords: Paralympic sport; performance capacity; musculoskeletal impairment, MI; maximal oxygen uptake, VO
2 max

; aerobic performance; 
model characteristics; adapted physical activity; cross‑country skiing; alpine skiing; ice hockey; anaerobic threshold
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ВВЕДЕНИЕ

В рамках реализации Государственной програм-
мы «Развитие физической культуры и спорта»1 прово-
дится беспрецедентная по своему масштабу работа 
по совершенствованию адаптивной физкультуры и па-
ралимпийского спорта. Привлекаются к физкультуре 
и спорту все больше детей-инвалидов, ветеранов СВО, 
получивших ранение в ходе боевых действий. В резуль-
тате этой деятельности начала формироваться систе-
ма многолетней подготовки спортсменов, приближаю-
щаяся по своей форме и требованиям к олимпийской 
подготовке, которая предполагает формирование 

и расширение механизмов долговременной адаптации 
к специфической мышечной деятельности высокой ин-
тенсивности.

Дальнейший рост результатов в паралимпийском 
спорте становится невозможным без современных 
исследований всех компонентов работоспособности, 
научно-методического (НМО) и медико- биологическо-
го (МБО) обеспечения [1].

Для обоснования критериев/маркеров отбора 
в рамках этапов многолетней подготовки особую акту-
альность приобретают модельные характеристики фи-
зической подготовленности: технические, тактические, 
психические параметры, показатели функциональной 

1	 Об утверждении государственной программы Российской Федерации «Развитие физической культуры и спорта» и о признании утратившими силу 
некоторых актов и отдельных положений некоторых актов Правительства Российской Федерации. http://government.ru/docs/all/136852/ 

mailto:innalibrary@yandex.ru
http://government.ru/rugovclassifier/838/
http://government.ru/rugovclassifier/838/
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подготовленности (аэробной и анаэробной произво-
дительности) с учетом внешних ограничений, не имею-
щих отношения к спорту [2].

Согласно введенному в действие в 2022 г. Приказу 
Министерства спорта РФ № 62 внедрены педагогиче-
ские нормативы для всех паралимпийских видов спор-
та, разрабатываются отдельные методики диагности-
ки специальных характеристик по конкретным видам 
спорта  [3, 4]. Специалистами Санкт-Петербургского 
научно-исследовательского института физической 
культуры разработаны методические рекомендации 
для определения подготовленности спортсменов 
с поражением опорно-двигательного аппарата (ПОДА) 
в летних паралимпийских видах спорта  [5], разра-
ботано теоретическое обоснование формирования 
модельных характеристик уровня подготовленности 
для спортсменов-паралимпийцев с ПОДА [1].

Однако данных по применению физиологических 
показателей работоспособности (максимальное по-
требление кислорода  (МПК), потребление кислоро-
да на уровне анаэробного порога  (ПК АнП), величина 
частоты сердечных сокращений  (ЧСС), мощность вы-
полняемой работы при достижении АнП и их макси-
мальные значения, являющихся неотъемлемой частью 
модельных характеристик спортсмена и обусловли-
вающих уровень его специфической функциональной 
подготовленности, недостаточно. Эти параметры яв-
ляются интегральными показателями, позволяющими 
оценить аэробную и анаэробную производительность 
спортсмена, совершенствование основных адаптаци-
онных механизмов к нагрузкам высокой интенсивно-
сти, переносимость и направленность тренировочных 
нагрузок как в годичном цикле, так и на этапах много-
летней подготовки. Физиологические показатели ра-
ботоспособности также позволяют изучить резервные 
возможности спортсмена и обеспечить эффектив-
ность управления тренировочным процессом в рамках 
последующих мезоциклов физической подготовки.

Зарубежные исследования по оценке модельных 
характеристик у спортсменов с ПОДА, как правило, 
проведены на малочисленных группах с преимуще-
ственным акцентом на инвалидизирующую патоло-
гию и модельные физиологические параметры спор-
тсменов, выступающих в категории  «сидя». В то же 
время для спортсменов с ПОДА, выступающих в ка-
тегории  «стоя», показатели работоспособности зача-
стую сравнивают с показателями элитных здоровых 
спортсменов.

Физиологические параметры спортсменов, высту-
пающих в категории «сидя» (LW 5/7–12), без патологии 
спинного мозга не исследовались, тогда как эти спор-
тсмены представляют наиболее популярные и много-
численные командные виды спорта в нашей стране: 
следж-хоккей, баскетбол на колясках, волейбол «сидя» 
и др. В некоторых публикациях отмечается необходи-
мость дальнейшей работы над методами диагностики 
физиологических показателей данной группы спор-
тсменов-паралимпийцев [6–8].

В свою очередь, модельные характеристики пред-
полагают комплекс знаний не только о специфических 

особенностях телосложения, уровнях развития об-
щих и специфических двигательных способностей, 
технико-тактической и психологической подготов-
ленности, но и функциональной производительности 
спортсменов-паралимпийцев, обеспечивающих де-
монстрацию спортивных результатов мирового уров-
ня; педагогические наблюдения будут неполными 
без физиологических показателей работоспособно-
сти, определяемых в рамках медико-биологического 
сопровождения.

Модельные характеристики спортсменов высокого 
класса могут быть использованы в качестве критериев 
отбора юных спортсменов и планирования трениро-
вочного процесса на этапах начальной и углубленной 
специализированной подготовки, что особенно акту-
ально в свете формирования системы классической 
многолетней подготовки спортсменов-паралимпийцев 
в нашей стране [9].

Основными направлениями комплексного контро-
ля в практике научно-методического сопровождения 
процесса спортивной подготовки сборных команд 
Российской Федерации по паралимпийским видам 
спорта являются:
•	 оценка общей и специальной подготовленно-

сти, основанная на нормативных положениях фе-
деральных стандартов спортивной подготовки 
и на специализированных упражнениях, макси-
мально раскрывающих соревновательный потен-
циал спортсмена-паралимпийца;

•	 анализ выполнения тренировочного объема: ис-
следуются спортивные дневники спортсменов 
с последующим сопоставлением с тренировочны-
ми программами, проводятся интервью и анкети-
рование тренерского состава;

•	 анализ технической подготовленности посред-
ством цифровой видеосъемки;

•	 оценка физической работоспособности и состо-
яния сердечно-сосудистой системы, результаты 
которой позволяют сформировать заключение 
об адаптационных возможностях паралимпийца 
и выявить его резервы;

•	 психофизиологические исследования [9].
Учет применения направлений комплексного кон-

троля в системе спортивной подготовки позволяет 
уточнить особенности модельных характеристик в па-
ралимпийском спорте3. Таким образом, определение 
модельных характеристик физической работоспособ-
ности спортсменов с ПОДА в зимних видах спорта яв-
ляется актуальным направлением исследований.

Цель исследования — определение модельных ха-
рактеристик функциональной подготовленности спор-
тсменов-паралимпийцев зимних видов спорта с ПОДА 
и разработка практических рекомендаций спортивной 
подготовки на текущий и следующий олимпийский 
цикл подготовки до 2030 г.

Задачи исследования:
1.  Определить исследуемые группы спортсменов 

по видам спорта.
2.  Распределить группы спортсменов по типу 

функциональных нарушений согласно применяемой 
2	 Приказ Минспорта России от 11.01.2022 № 6 (ред. от 15.07.2025) «Об утверждении Единой всероссийской спортивной классификации (виды спорта, 

не включенные в программы Игр Олимпиады, Олимпийских зимних игр, а также не являющиеся военно-прикладными или служебно-прикладными 
видами спорта)» (прилож. 62).

3	 Бондаревский ЕЯ. Методология построения должных норм физической подготовленности: методические рекомендации. М.: ВНИИФК; 1983.



Original article | Sports Medicine

EXTREME MEDICINE | 2026, VOLUME 28, No 3410

спортивно-медицинской классификации в выбранных 
видах спорта.

3.  Провести статистический анализ получен-
ных данных с использованием программы SPSS 
Statistica  23 с целью определения нормальности их 
распределения и, в зависимости от результатов, про-
вести методом сигмальных или процентильных от-
клонений от выборочной средней величины / медианы 
оценку показателей различных компонентов функцио-
нального состояния спортсменов по следующим уров-
ням: низкий, ниже среднего, средний, выше среднего 
и высокий.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

Работа выполнена в условиях отделения спортивной 
медицины Федерального научно- клинического центра 
спортивной медицины ФМБА России. Проведен ретро-
спективный анализ (за период 2015–2025  гг.) прото-
колов тестирования 176  ведущих спортсменов-пара-
лимпийцев России, членов сборной команды страны 
по лыжным гонкам и следж-хоккею (151  мужчина 
и 25 женщин). Обработано 1037 исследований.

Зимние виды спорта, которые включают спортсме-
нов с ПОДА, представлены лыжными гонками «сидя» 
(LW  5/7–12) и  «стоя» (LW  2–5/7), следж-хоккеем 
в категории  «сидя» (LW  5/7–12), горными лыжами 
в категории «стоя» (LW 2–5/7) и керлингом на колясках 
(LW 5/7–12)4.

Функциональные показатели определяли по нагру-
зочному тесту, за основу которого принят протокол 
ступенчато-повышающего теста ВНИИФК для здоро-
вых спортсменов5, модифицированный для спортсме-
нов, выполняющих работу руками на ручном эргоме-
тре, что позволило в течение длительного временного 
промежутка проводить мониторинг показателей об-
щей работоспособности и аэробной производительно-
сти в однородных группах спортсменов, тренирующих-
ся согласно единому календарному плану подготовки 
в одинаковых условиях.

Для спортсменов, выступающих в категории «стоя» 
(LW  2–5/7) в лыжных гонках, применяли ступенча-
то-повышающий тест для выполнения предельной 
мышечной работы «до  отказа» на беговом тредбане 
HP Cosmos с длительностью ступени 3 мин (для до-
стижения стабилизации регулируемых показателей), 
мощностью нагрузки для мужчин и женщин  — 100, 
150, 200, 250 и далее Вт (скорость движения полотна 
9,0, 10,2, 12,8, 14,4 и далее км/ч) соответственно каж-
дой ступени, угол подъема полотна — 1С. Для спор-
тсменов-лыжников, выступающих в категории «сидя» 
(LW  5/7–12), применялся ступенчато-повышающий 
тест на ручном эргометре с длительностью ступени 
3  мин (для достижения стабилизации регулируемых 
показателей), мощностью нагрузки для мужчин: 40, 
60, 80, 100 и далее Вт, для женщин: 20, 40, 60, 80 
и далее Вт.

Для следж-хоккеистов (LW  5/7–12) использовали 
ступенчато-повышающий тест на ручном эргометре 

с длительностью ступени 3 мин (для достижения ста-
билизации регистрируемых показателей), мощностью 
нагрузки для мужчин 40, 60, 80, 100 и далее Вт [10].

Для горнолыжников и парасноубордистов до 2020 г. 
применяли ступенчато-повышающий тест для вы-
полнения предельной мышечной работы «до  отказа» 
на велоэргометре (Sсhiller, Швейцария) с длительно-
стью ступени 3  мин (для достижения стабилизации 
регистрируемых показателей), мощностью нагрузки 
для мужчин: 100, 135, 170 и далее Вт, и женщин: 75, 
100, 135 и далее Вт (табл. 1).

Показатели газообмена измеряли на протя-
жении всего теста газоанализатором Oxycon Pro 
(Erich  Jaeger GmbH, Германия) и заканчивали по-
сле отказа спортсмена от выполнения работы. 
Регистрацию ЭКГ проводили при помощи диа-
гностической рабочей станции CARDIOVIT CS-200 
(Sсhiller, Швейцария) на протяжении всего теста, 
а также в течение 10  мин после его окончания 
с целью определения текущего состояния сердеч-
но-сосудистой системы и функциональных измене-
ний в сердечной мышце в условиях максимальной 
мышечной нагрузки и периода восстановления. 
Уровень АнП устанавливали по динамике легочной 
вентиляции и соотношению вентиляционных эк-
вивалентов выделяемого СО

2
 и потребляемого О

2
 

(RER  =  1,0). В качестве показателей, характеризу-
ющих эффективность механизмов энергообеспече-
ния мышечной деятельности, изучены:
N

max
 — предельная мощность, достигнутая в тесте, Вт;

МПК — максимальное потребление кислорода (пока-
затель мощности максимальной аэробной производи-
тельности), мл/мин/кг;
ЧСС

max
 — частота сердечных сокращений при отказе 

от работы, уд/мин;
N

АнП
 — мощность анаэробного порога, Вт;

VО
2
АнП — потребление кислорода на уровне анаэроб-

ного порога, мл/мин/кг;
ЧСС

АнП
  — частота сердечных сокращений на уровне 

АнП, уд/мин;
%АнП от МПК — процентное соотношение потребле-
ния кислорода на уровне анаэробного порога от мак-
симального потребления кислорода теста;
V’E max, L/min — показатель экономичности выполне-
ния движений6.

Все перечисленные параметры были выбраны 
для определения модельных характеристик.

Модельные характеристики показателей работо-
способности определяли согласно классификацион-
ным группам (табл. 2).

В исследовании не рассчитывали модельные ха-
рактеристики для женщин ввиду небольшого количе-
ства спортсменок в командах (табл. 2); выделение их 
в отдельную группу было бы статистически недосто-
верным, поэтому показатели их работоспособности 
объединены с показателями мужчин. При интерпре-
тации нагрузочного теста в случае получения резуль-
татов «выше среднего» для женщин они рассматрива-
лись как «высокие».

4	 Классификация спортсменов в паралимпийских видах спорта. Авт.-сост. Идрисова ГЗ. М.: «Паралимпийский комитет России»; 2020.
5	 Приказ Минспорттуризма России от 15.03.2011 № 197 «Об утверждении основных видов и требований к содержанию программ по научно-методиче-

скому обеспечению спортивных сборных команд Российской Федерации».
6	 Пастухова ИВ. Индивидуальные пульсовые тренировочные зоны при подготовке спортсменов-паралимпийцев с поражением опорно-двигательного 

аппарата в зимних видах спорта: автореф. дис. … канд. мед. наук. М.; 2016.
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Статистическую обработку данных прово-
дили с использованием пакета прикладных про-
грамм Statistica  v.  23.0 (StatSoftInc; США). Так 
как изучаемые количественные показатели имели 
ненормальное распределение (согласно критерию 
Колмогорова  –  Смирнова и Шапиро  –  Уилка), был 
применен метод центильных таблиц, основанный 
на непараметрическом статистическом анализе 
и не ограниченный характером распределения пока-
зателей  [11, 12]. С целью интерпретации полученных 
результатов было принято следующее деление цен-
тильных рядов [13]:
•	 до 3 центилей  — область очень низких величин; 

такие показатели встречаются у спортсменов ис-
следуемых групп в 3% случаев. Эти значения могут 
быть расценены для спортсменов первого-второго 
года занятий как нормальные и являются точкой 
отсчета для дальнейшего спортивного роста;

•	 3–10 центилей  — область низких величин, встре-
чающихся у спортсменов зимних видов спорта 
с ПОДА в 7% случаев. Могут быть интерпретиро-
ваны как хорошие и высокие для второго-третьего 
года тренировок на предварительном базовом эта-
пе подготовки и 2–3 годах тренировок;

•	 10–25 центилей — область величин «ниже средне-
го», встречающихся у спортсменов в выбранных 
видах спорта в 15% случаев. Они могут быть квали-
фицированы как хорошие и высокие на 3–4 годах 

тренировочных занятий при переходе на специаль-
ный базовый период подготовки;

•	 25–75 центилей — область средних величин, встре-
чающихся у спортсменов с ПОДА в зимних видах 
спорта в  50% случаев; расцениваются как хоро-
шие и высокие на специальном базовом периоде 
и при переходе на этап подготовки к высшим до-
стижениям (4–5 лет тренировок);

•	 75–90 центилей — область величин «выше средне-
го», зафиксированных у спортсменов с ПОДА в вы-
бранных видах спорта в 15% случаев; могут интер-
претироваться как высокие на этапе спортивного 
совершенствования, длительность этапа — 2 года;

•	 90–97 центилей — область высоких величин, отме-
ченных у спортсменов зимних видов спорта с ПОДА 
в 7% случаев; оцениваются как высокие на этапе 
спортивного совершенствования и при переходе 
на этап высших спортивных достижений;

•	 от 97 центилей  — область очень высоких вели-
чин, встречающихся у выдающихся спортсменов 
в циклических видах спорта не более чем в  3% 
случаев, соответствуют этапу высших спортивных 
достижений.

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ

В ходе выполнения работы на основании полученных 
данных нами разработаны модельные характеристики 

Таблица 1. Протоколы нагрузочного теста для спортсменов зимних видов спорта с ПОДА с учетом 
спортивной и олимпийской классификации 

Олимпийская   
классификация

видов спорта
Медицинская
классификация
видов спорта

Циклические виды спорта  
(лыжные гонки)

Скоростно-силовые виды  
спорта и игровые виды спорта 
(горные лыжи, парасноуборд, 

следж-хоккей)

Поражение нижних 
конечностей, поражение 
спинного мозга на всех 
уровнях
(LW 5/7–12)

Ручная эргометрия. Протокол: 
ступенчато-повышающий тест 

на ручном эргометре «до отказа» 
с длительностью ступени 3 мин 
(для достижения стабилизации 
регистрируемых показателей), 

мощностью нагрузки для мужчин:  
40, 60, 80, 100 и далее Вт, для женщин: 

20, 40, 60, 80 и далее Вт 

Ручная эргометрия. Протокол: 
ступенчато-повышающий тест 

на ручном эргометре «до отказа» 
с длительностью ступени 3 мин 

(для достижения стабилизации ре-
гистрируемых показателей), мощно-
стью нагрузки для мужчин: 40, 60, 

80, 100 Вт и далее, для женщин: 20, 
40, 60, 80 и далее Вт 

Поражение верхних 
конечностей
(LW 2–5/7)

Тредмил-тест. Протокол: ступенчато-
повышающий тест для выполнения 

предельной мышечной работы «до от-
каза» на беговом тредбане HP Cosmos 

с длительностью ступени 3 мин (для 
достижения стабилизации регистри-

руемых показателей), мощностью 
нагрузки для мужчин и женщин 100, 
150, 200, 250 и далее Вт, (скорость 

движения полотна 9,0, 10,2, 12,8, 14,4 
и далее км/ч) соответственно каждой 
ступени, угол подъема полотна — 1С

Велоэргометрия. Протокол: 
ступенчато-повышающий тест 
для выполнения предельной 

мышечной работы «до отказа» 
на велоэргометре (Sсhiller, 

Швейцария) с длительностью 
ступени 3 мин (для достижения 
стабилизации регистрируемых 

показателей), мощностью 
нагрузки для мужчин: 100, 135, 170 

и далее Вт, для женщин: 75, 100, 135 
и далее Вт

Таблица составлена авторами
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(референсные значения) показателей для будущих 
и настоящих спортсменов.

Для спортсменов лыжных гонок, выступаю-
щих «сидя» (LW 5/7–12), выполнявших тест руками, ком-
поненты функционального состояния в нагрузочной 
ступенчато-возрастающей пробе были распределены 
по уровням, представленным в таблице 3.

При оценке показателей ЧСС при выполнении 
нагрузки (ЧСС МПК), особенно в циклических ви-
дах спорта, необходимо помнить о снижении пока-
зателей ЧСС при росте подготовленности, однако 
доказательством выполнения теста на предельную 
мощность является максимальное значение ЧСС, 
которое должно составлять 180 уд/мин и выше. Этот 
маркер достоверен только при оценке спортсме-
нов высших достижений и спортивного совершен-
ствования старше 18  лет; показатели экономично-
сти выполнения движений оцениваются в обратной 

пропорции: чем выше показатель, тем ниже эконо-
мичность.

У лыжных гонщиков, выступающих в катего-
рии «стоя» (LW 2–5/7), выполнявших нагрузочный тест 
на тредмиле, выявлены величины показателей, близ-
кие к значениям здоровых спортсменов (табл. 4).

По результатам нагрузочного тестирования горно-
лыжников и парасноубордистов с ПОДА модельные 
характеристики компонентов функционального состо-
яния распределились следующим образом (табл. 5).

Модельные характеристики самой многочисленной 
группы спортсменов, следж-хоккеистов представлены 
в таблице 6.

Модельные характеристики показателей работо-
способности отражают закономерности процесса 
подготовки спортсменов, дают возможность прогно-
зирования спортивных результатов и построения тре-
нировочного процесса, а также обеспечивают основу 

Таблица 2. Характеристика исследуемых групп

Виды спорта, 
функциональные 

классы7 

Возраст 
спортсменов,

M ± m

Количество 
спортсменов, n (%) Количество 

исследований
Квалификация

Мужчины Женщины

Лыжные гонки 
«сидя»
(LW 5/7–12)

31,20 ± 8,08

35

194

ЗМС — 12 (34,2%)

25 (71,4%) 10 (28,5%)

МСМК — 9 (25,7%)

МС — 10 (28,5%)

КМС — 3 (8,6%)

1-й взрослый разряд — 1 (2,9%)

Лыжные гонки 
«стоя»
(LW 2–5/7), в т.ч. 
с нарушением 
зрения (В1, В2)

24,30 ± 7,09

31

177

ЗМС — 10 (32,3%)

21 (67,7%) 10 (32,3%)

МСМК — 4 (12,9%)

МС — 2 (6,4%)

КМС — 15 (43,2%)

Горные лыжи 
и парасноуборд*
(SB — LL1, SB — 
LL2, SB — UL)

25,00 ± 7,10

29

166

ЗМС — 6 (20,6%)

МСМК — 6 (20,6%)

24 (82,2%) 5 (17,2%)
МС — 3 (10,3%)

КМС — 11 (37,9%)

1-й взрослый разряд — 3 (10,3%)

Следж-хоккей
(LW 5/7–12)

30,20 ± 6,10

81

500

ЗМС — 9 (11,1%)

81 (100%) нет

МСМК — 19 (23,5%)

МС — 18 (22,2%)

КМС — 35 (43,2%)

Таблица составлена авторами по собственным данным

Примечание. ЗМС — заслуженный мастер спорта; МСМК — мастер спорта международного класса; МС — мастер спорта; КМС — 
кандидат в мастера спорта; * — в исследуемую группу включали спортсменов с ПОДА и поражением зрения: до 2018 г. функцио-
нальные классы спортсменов в этом виде спорта обозначались (LW 2–5/7, B2, B3), спортсмены с этими поражениями тренировались 
в одной группе по одному и тому же плану ЕКП. Требования к функциональным возможностям, согласно классификации, схожи, 
поэтому нами они рассматривались в единой группе.

7	 Классификация спортсменов в паралимпийских видах спорта. Авт.-сост. Идрисова ГЗ. М.: «Паралимпийский комитет России»; 2020. 
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для разработки и внедрения в практику новых техноло-
гий подготовки спортсменов. Полученные нами в ходе 
исследования модельные характеристики показателей 
работоспособности спортсменов с ПОДА можно ис-
пользовать на всех этапах их многолетней подготов-
ки. Так, для начальных этапов спортивной подготовки 
низкие (до 3 центилей) и ниже среднего (3–10 центилей) 
значения модельных характеристик могут быть интер-
претированы как средние и выше среднего, в то же 

время на этапах спортивного совершенствования сред-
ние центильные уровни и выше среднего могут рас-
сматриваться как высокие. Это связано с постепенным 
усложнением задач, развитием функциональных воз-
можностей и переходом к более высоким уровням ма-
стерства. Применение полученных показателей позво-
лит осуществлять эффективное управление спортивной 
подготовкой спортсменов с различной спецификой тре-
нировочного процесса в конкретном виде спорта.

Таблица 3. Модельные характеристики показателей работоспособности для лыжников-гонщиков, 
выступающих в категории «сидя» (LW 5/7–12)

Показатель

Центили

Очень 
низкий

Низкий
Ниже 

среднего
Средний

Выше 
среднего

Высокий
Очень 

высокий

Мощность АнП, Вт <31 31–37 37–48 48–92 92–115 115–138 >138

% времени работы в АэП <7,5 7,5–12,3 12,3–27,2 27,2–71,6 71,6–87,3 87,3–95,3 >95,3

ПК АнП, мл О
2
/мин/кг <12,4 12,4–16,2 16,2–19,6 19,6–31,48 31,48–35,14 35,14–38,6 >38,6

ЧСС АнП, уд/мин <90 90–102 102–123 123–156 156–170 170–179 >179

МПК, мл/мин/кг <23,6 23,6–27,5 27,5–30,9 30,9–41,1 41,1–45,6 45,6–49,7 >49,7

Мощность МПК, Вт <63 63–77 77–92 92–135 135–158 158–189 >189

ЧСС МПК, уд/мин <148 148–155 155–163 163–183 183–189 189–198 >198

% АнП от МПК <37,2 37,2–42,6 42,6–56,3 56,3–82,9 82,9–92,0 92,0–98,2 >98,2

V’E max, L/min <42,3 42,3–49,3 49,3–57,1 57,1–91,8 91,8–108,5 108,5–144 >144

Таблица составлена авторами по собственным данным

Примечание. АнП — анаэробный порог; АэП — аэробный порог; ПК — потребление кислорода; МПК — максимальное потребление 
кислорода; ЧСС — частота сердечных сокращений; V’E — показатель экономичности выполнения движений.

Таблица 4. Модельные характеристики показателей работоспособности для лыжников-гонщиков, 
выступающих в категории «стоя» (LW 2–5/7)

Показатель

Центили

Очень 
низкий

Низкий
Ниже 

среднего
Средний

Выше 
среднего

Высокий
Очень 

высокий

Скорость АнП, км/ч <9,0 9,0–11,8 11,8–12,2 12,2–16,2 16,2–18,5 18,5–19,3 >19,3

% времени работы в АэП <20,0 20,0–44,2 44,2–62,2 62,2–87,9 87,9–93,3 93,3–97,6 >97,6

ПК АнП, мл/мин/кг <33,63 33,63–37,6 37,6–42,3 42,3–55,7 55,7–61,9 61,9–66,9 >66,9

ЧСС АнП, уд/мин <135 135–155 155–166 166–185 185–191 191–197 >197

МПК, мл/мин/кг <41,1 41,1–43,8 43,8–47,7 47,7–62,9 62,9–68,1 68,1–71,5 >71,5

Скорость МПК, км/ч <11,0 11,0–12,4 12,4–14,6 14,6–17,4 17,4–19,2 19,2–21,8 >21,8

ЧСС МПК, уд/мин <163 163–169 169–180 180–194 194–199 199–202 >202

% АнП от МПК <69,2 69,2–75,8 75,8–82,6 82,6–94,9 94,9–97,8 97,8–98,9 >98,9

V’E max, L/min <74,7 74,7–83,7 83,7–103,4 103,4–137 137–151,6 151,6–168 >168

Таблица составлена авторами по собственным данным

Примечание. АнП — анаэробный порог; АэП — аэробный порог; ПК — потребление кислорода; МПК — максимальное потребление 
кислорода; ЧСС — частота сердечных сокращений; V’E — показатель экономичности выполнения движений.
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Историческая преемственность, признанная авто-
рами как обоснованная, предполагает, что при рас-
смотрении вопросов функциональных возможностей 
спортсменов с ПОДА необходимо максимально дис-
танцироваться от нозологических единиц, поскольку 
они, в случае отсутствия осложнений, не являются 
причиной для недопуска спортсмена к соревновани-
ям и тренировкам. Первостепенным в классификации 
спортсменов является максимальное уравнивание их 

функциональных возможностей при выполнении локо-
моций в выбранном виде спорта.

Тем не менее в керлинге на колясках и частично 
в лыжных гонках «сидя» при оценке функциональных 
возможностей спортсменов полностью отказать-
ся от учета нозологических поражений невозможно, 
так как некоторые из них напрямую оказывают вли-
яние на показатели работоспособности ввиду того, 
что большинство спортсменов перенесли в прошлом 

Таблица 5. Модельные характеристики показателей работоспособности горнолыжников с ПОДА, 
выступающих в категории «стоя» и с нарушением зрения (В1, В2)

Показатель

Центили

Очень 
низкий

Низкий
Ниже 

среднего
Средний

Выше 
среднего

Высокий
Очень 

высокий

Мощность АнП, Вт <14 14–51 51–110 110–184 184–212 212–234 >234

% времени работы в АэП <17 17–22,9 22,9–32,9 32,9–69,8 69,8–82,2 82,2–91,3 >91,3

ПК АнП, мл/мин/кг <18,6 18,6–22,2 22,2–25,3 25,3–35,3 35,3–40,1 40,1–43,0 >43,0

ЧСС АнП, уд/мин <122 122–131 131–144 144–164 164–173 173–179 >179

МПК, мл/мин/кг <28,2 28,2–31, 7 31,7–36,4 36,4–44,6 44,6–47,4 47,4–52,3 >52,3

Мощность МПК, Вт <123 123–150 150–173 173–247 247–272 272–298 >298

ЧСС МПК, уд/мин <153 153–166 166–172 172–187 187–190 190–194 >194

% АнП от МПК <47,2 47,2–56,8 56,8–65,8 65,8–84,6 84,6–94,3 94,3–95,6 >95,6

V’E max, L/min Для скоростно-силовых видов спорта в группе спортсме-
нов с ПОДА и поражением зрения данный показатель 

не оценивался в связи с его низкой информативностью

Таблица составлена авторами по собственным данным

Примечание. АнП — анаэробный порог; АэП — аэробный порог; ПК — потребление кислорода; МПК — максимальное потребление 
кислорода; ЧСС — частота сердечных сокращений; V’E — показатель экономичности выполнения движений.

Таблица 6. Модельные характеристики показателей работоспособности следж-хоккеистов, 
выступающих в категории «сидя» (LW 5/7–12)

Показатель

Центили

Очень 
низкий

Низкий
Ниже 

среднего
Средний

Выше 
среднего

Высокий
Очень 

высокий

Мощность АнП, Вт <20 20–37 37–57 57–103 103–121 121–139 >139

% времени работы в АэП <4,3 4,3–12,5 12,5–25,3 25,3–75,3 75,3–91,5 91,5–97,5 >97,5

ПК АнП, мл/мин/кг <10,7 10,7–14,5 14,5–18,3 18,3–29,5 29,5–34,1 34,1–40,2 >40,2

ЧСС АнП, уд/мин <92 92–106 106–120 120–156 156–169 169–181 >181

МПК, мл/мин/кг <22,8 22,8–26,0 26,0–29,8 29,8–38,9 38,9–41,3 41,3–44,8 >44,8

Мощность МПК, Вт <71 71–89 89–108 108–141 141–153 153–163 >163

ЧСС МПК, уд/мин <141 141–152 152–160 160–179 179–186 186–195 >195

% АнП от МПК <38,6 38,6–45,5 45,5–57,1 57,1–87,2 87,2–96,5 96,5–98,0 >98,0

V’E max, L/min <56,0 56,0–63,1 63,1–75,0 75,0–102,5 102,5–115,0 115–129,6 >129,6

Таблица составлена авторами по собственным данным

Примечание. АнП — анаэробный порог; АэП — аэробный порог; ПК — потребление кислорода; МПК — максимальное потребление 
кислорода; ЧСС — частота сердечных сокращений; V’E — показатель экономичности выполнения движений.
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травму спинного мозга. В зависимости от уровня по-
ражения спинного мозга результатом травмы оказы-
вается нижняя параплегия или тетраплегия. К другим 
причинам инвалидности в этой группе спортсменов от-
носятся полиомиелит и постполиомиелитный синдром, 
пороки развития, ампутации ног, а также нервно-мы-
шечные заболевания и болезни опорно-двигательного 
аппарата [14, 15].

В соответствии с олимпийской классификацией 
керлинг на колясках относится к прикладным видам 
спорта, и согласно Приказу Минздрава РФ от 23.10.2020 
№ 1144н нагрузочное тестирование на ручном эргоме-
тре проводится по протоколу PWC170, целью которого 
для этой категории спортсменов является выявление 
реакции сердечно-сосудистой системы на субмак-
симальную нагрузку, поскольку оценить показатели 
работоспособности зачастую не представляется воз-
можным: ЧСС второй нагрузки крайне редко при такой 
патологии превышает 30 уд/мин, что делает расчет МПК 
по формуле Карпмана недостоверным [16]. К тому же 
показатели общей работоспособности в прикладных 
видах спорта имеют вторичное значение и не являют-
ся определяющими для достижения высоких спортив-
ных результатов, в связи с чем эта группа спортсменов 
в нашей работе не рассматривается и в процессе от-
бора спортсменов на очередные ступени многолетней 
подготовки мы рекомендуем пользоваться педагоги-
ческими модельными характеристиками [5].

Наиболее сложная категория спортсменов-пара-
лимпийцев  — спортсмены с поражением спинного 
мозга. Они имеют существенные физиологические 
особенности развития физических возможностей 
по сравнению со здоровыми спортсменами. Кроме 
того, эти отличия разнородны и зависят от уровня 
повреждения спинного мозга. Так, отмечена раз-
ница максимального потребления кислорода (МПК) 
у здоровых спортсменов и спортсменов-инвалидов. 
МПК  — это интегральный показатель, отражающий 
выносливость и общую физическую работоспособ-
ность спортсмена по уровню мощности аэробного ме-
ханизма энергообеспечения мышечной деятельности 
спортивного характера; он складывается из доставки 
кислорода к тканям (в первую очередь к скелетным 
мышцам) и потребления ими кислорода. Помимо это-
го, у спортсменов с травмой спинного мозга сердеч-
ный выброс на 10–25%, а ударный объем — на 15–30% 
ниже, чем у здоровых спортсменов.

В случаях поражения шейного отдела позвоночни-
ка выше уровня отхождения симпатических стволов 
часто отмечаются тетраплегия и артериальная гипото-
ния, низкая максимальная ЧСС и сниженный венозный 
возврат за счет венозного застоя крови, что еще боль-
ше уменьшает сердечный выброс и ударный объем, 
вследствие чего снижается кислородное обеспечение 
тканей. Поэтому общепринятые гемодинамические 

показатели, такие как ЧСС и АД, при выполнении на-
грузочного теста у спортсменов с ПОДА не могут при-
меняться в качестве маркеров уровня физической ра-
ботоспособности.

В сравнении со здоровыми спортсменами пара-
лимпийцы с поражением спинного мозга имеют бо-
лее низкую мышечную массу. Так, при тетраплегии, 
как правило, она ниже, чем при нижней параплегии. 
При атрофии мышц МПК тоже снижается; у спортсме-
нов с параплегией величина МПК в среднем такая же, 
как и у людей, ведущих малоподвижный образ жизни, 
а у спортсменов с тетраплегией — еще ниже.

Приведенные данные обусловливают низкую толе-
рантность мышц верхних конечностей к физическим 
нагрузкам как следствие неадекватности кровоснаб-
жения, гипокинетической циркуляции и ограниченно-
го аэробного энергетического ресурса. При нагрузке 
значительно быстрее достигается переход к анаэроб-
ному метаболизму.

Инвалиды, перенесшие спинномозговую травму, 
во время занятий физической культурой испытывают 
влияние ряда специфических факторов, которые об-
условлены поражением центральной нервной системы 
и проявляются двигательной, сенсорной и вегетатив-
ной дисфункцией. Такими специфическими факторами 
риска являются: нестабильное положение туловища, 
гипотензивная реакция на физическую нагрузку, орто-
статическая гипотензия, вегетативная дисрефлексия, 
мышечные спазмы, нарушение терморегуляции [17].

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Результаты исследования могут быть использованы 
врачами по спортивной медицине при оценке подго-
товленности обследуемых спортсменов при условии 
проведения нагрузочного тестирования по указан-
ным в статье протоколам. Теоретическая значимость 
работы заключается в расширении представлений 
о физиологических диапазонах работоспособно-
сти спортсменов разного уровня подготовленно-
сти. Полученные данные могут широко применяться 
как в МБО, так и НМО спорта высших достижений. 
Кроме того, они могут быть использованы для от-
бора спортсменов (особенно взрослых) для занятий 
зимними видами спорта с целью определения этапов 
их многолетней подготовки, что наиболее актуально 
для участников СВО, не утративших спортивные фи-
зические кондиции в результате ранения и восстанов-
ления после него. Не менее актуальными полученные 
результаты могут стать для детей-инвалидов, начи-
нающих тренироваться в зимних видах спорта в сек-
циях адаптивного спорта и адаптивной физкультуры. 
Показатели, полученные при ручной эргометрии, име-
ют существенное практическое значение для отбора 
и подготовки в спорте высших достижений.
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МОНИТОРИНГ КАЧЕСТВА ЖИЗНИ НЕСОВЕРШЕННОЛЕТНИХ 
СПОРТСМЕНОВ: ПОПЕРЕЧНОЕ ИССЛЕДОВАНИЕ 
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Введение. Профессиональный спорт связан с серьезными физическими и психологическими нагрузками, что может ухудшать 
здоровье спортсменов, повышать тревожность, негативно сказываться на сне и в итоге приводить к снижению качества их жизни. 
Особенно это может проявляться у детей и подростков в период активного роста и пубертатных изменений. Оценка качества жиз-
ни и других психоэмоциональных показателей у несовершеннолетних спортсменов является важным направлением диагностики, 
позволяющим комплексно проанализировать состояние здоровья юных атлетов и скорректировать эффективность проводимых 
лечебно-диагностических мероприятий.
Цель. Оценить качество жизни, уровень личностной, ситуативной тревожности и качество сна несовершеннолетних спортсменов 
сборных команд Российской Федерации.
Материалы и методы. Проведено одномоментное одноцентровое исследование, в котором участвовали 203 юных спортсмена 
(40 мальчиков (19,7%) и 163 девочки (80,3%) в возрасте 13–18 лет (средний возраст 15,0 [13,0; 17,0] года)), входящих в состав сборных 
команд Российской Федерации по 13 видам спорта (волейбол, вольная борьба, тайский бокс, синхронное плавание, софтбол, спор-
тивная акробатика, спортивная гимнастика, танцы, тхэквондо, ушу, фигурное катание, хоккей на траве, художественная гимнасти-
ка). Оценка качества жизни у детей исследуемых групп была выполнена с использованием русской версии опросника Pediatrics 
Quality of Life Inventory (PedsQL™ 4.0), самооценка уровня тревожности — с помощью опросника Спилберга — Ханина. Определение 
качества сна и оценка тяжести бессонницы осуществлялись по опроснику инсомнии ISI (Insomnia Severity Index). Статистическая 
обработка данных проведена с применением пакета прикладных программ Statistica 10.0.
Результаты. У спортсменок, занимающихся художественной гимнастикой (р = 0,001), фигурным катанием (р = 0,008) и софтболом 
(р = 0,014), отмечаются более низкие значения физического функционирования по сравнению с представителями других видов 
спорта. У фигуристок фиксируются более низкие значения эмоционального (р = 0,005) и ролевого функционирования (р = 0,001) 
по сравнению со спортсменами других видов спорта. У представительниц софтбола регистрируются более низкие значения эмоци-
онального (р = 0,005) и ролевого функционирования (р = 0,001) по сравнению со спортсменками иных видов спорта. У спортсменок, 
занимающихся фигурным катанием, отмечается наиболее высокий уровень личностной и ситуативной тревожности (p < 0,05).
Выводы. Выявлены низкие показатели физического и эмоционального функционирования у спортсменок, занимающихся 
фигурным катанием, художественной гимнастикой и софтболом, по сравнению с представительницами других видов спорта, 
а также высокий уровень личностной и ситуативной тревожности у девушек-фигуристок, что позволяет выделить их в качестве 
группы риска при проведении скрининга нарушений качества жизни и уровня тревожности. Необходимо проведение дополни-
тельных исследований для уточнения значений отрезных точек опросников в аспекте диагностики качества жизни и оценки 
личностной и ситуативной тревожности у несовершеннолетних спортсменов, что будет способствовать раннему выявлению 
данных нарушений, улучшению качества жизни и снижению уровня тревожности в рамках медико-биологического обеспечения 
спорта высших достижений.

Ключевые слова: юные спортсмены; несовершеннолетние спортсмены; качество жизни; личностная тревожность; ситуативная 
тревожность; сон; инсомния; опросник Pediatrics Quality of Life Inventory; PedsQL™ 4.0; опросник Спилберга — Ханина; опросник 
инсомнии; ISI; Insomnia Severity Index; спорт высших достижений
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Introduction. Professional sports are associated with significant physical and psychological loads, which can impair athletes’ health, increase 
anxiety, negatively affect sleep, and ultimately lead to a decline in their quality of life. This may be particularly pronounced in children and 
adolescents during periods of active growth and pubertal changes. Assessments covering quality of life and other psychoemotional param-
eters in adolescent athletes are an important diagnostic direction, allowing comprehensive analysis of the health status of young athletes and 
adjustment of the effectiveness of therapeutic and diagnostic measures.
Objective. To assess the quality of life, levels of trait and state anxiety, and sleep quality in adolescent athletes of the national teams of the 
Russian Federation. 
Materials and methods. A cross‑sectional single‑center study was conducted, involving 203 young athletes (40 males (19.7%) and 163 fe-
males (80.3%) aged 13–18 years (mean age 15.0 [13.0; 17.0] years), who were members of the national teams of the Russian Federation in 
13 sports (volleyball, freestyle wrestling, Muay Thai, synchronized swimming, softball, sports acrobatics, artistic gymnastics, dance sports, 
taekwondo, wushu, figure skating, field hockey, rhythmic gymnastics). Assessment of quality of life in the children of the study groups was 
performed using the Russian version of the Pediatrics Quality of Life Inventory (PedsQL™ 4.0); self‑assessment of anxiety levels was per-
formed using the Spielberger–Hanin State‑Trait Anxiety Inventory. Assessment of sleep quality and evaluation of insomnia severity were per-
formed using the Insomnia Severity Index (ISI). Statistical data processing was performed using Statistica 10.0 software.
Results. In athletes practicing rhythmic gymnastics (p = 0.001), figure skating (p = 0.008), and softball (p = 0.014), lower values of physical 
functioning were observed compared to representatives of other sports. In figure skaters, lower values of emotional (p = 0.005) and role 
functioning (p = 0.001) were recorded compared to athletes in other sports. In softball players, lower values of emotional (p = 0.005) and role 
functioning (p = 0.001) were recorded compared to athletes in other sports. In figure skaters, the highest levels of trait and state anxiety were 
noted (p < 0.05).
Conclusions. Low scores of physical and emotional functioning were identified in athletes practicing figure skating, rhythmic gymnastics, 
and softball compared to representatives of other sports, as well as high levels of trait and state anxiety in female figure skaters, which allows 
them to be identified as a risk group during screening for quality of life impairments and anxiety levels. Further studies are needed to clarify the 
cutoff points of the questionnaires in the context of diagnosing quality of life and assessing trait and state anxiety in adolescent athletes, which 
will contribute to early detection of these impairments, improvement of quality-of-life, and reduction of anxiety levels within the framework of 
medical and biological support for high‑performance sports. 

Keywords: young athletes; adolescent athletes; quality of life; trait anxiety; state anxiety; sleep; insomnia; Pediatrics Quality of Life Inventory; 
PedsQL™ 4.0; Spielberger–Hanin State‑Trait Anxiety Inventory; Insomnia Severity Index; ISI; high‑performance sports
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ВВЕДЕНИЕ

Под качеством жизни, связанным со здоровьем, по-
нимают восприятие индивидуумом своего положения 
в жизни в контексте культуры и системы ценностей, 
в которых он живет, и в связи с его целями, ожидани-
ями, стандартами и интересами1 [1]. Таким образом, 
это многофакторная категория, охватывающая физи-
ческое, психологическое и социальное благополучие. 
Исследования показывают, что у спортсменов, зани-
мающихся профессиональным спортом, показатели 
качества жизни могут как существенно превышать, 

так и при определенных обстоятельствах уступать по-
пуляционным нормам [2, 3]. Достижение высоких ре-
зультатов в современном спорте требует интенсивных 
физических и психологических нагрузок, все чаще пре-
вышающих адаптационные возможности организма [4]. 
В исследованиях зарубежных коллег сравнение под-
ростков-спортсменов и их сверстников, не занимаю-
щихся спортом, выявило преимущества спортсменов 
по шкалам физического функционирования, общего 
здоровья, социального функционирования и психи-
ческого здоровья [5]. Это согласуется с представле-
нием о том, что регулярная физическая активность 

1	 Шевченко ЮЛ, Новик АА, Ионова ТИ. Руководство по исследованию качества жизни в медицине. М.: ЗАО «ОЛМА» Медиа Групп»; 2007.
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позитивно влияет на физический компонент качества 
жизни. Однако некоторые факторы, связанные с про-
фессиональным характером спорта, могут оказывать 
и отрицательное влияние на качество жизни. Так, на-
пример, в систематическом обзоре [6] было показано, 
что спортивные травмы, часто сопровождающие про-
фессиональную спортивную деятельность, отрица-
тельно коррелируют с качеством жизни спортсменов, 
особенно с удовлетворенностью жизнью (100% иссле-
дований показали отрицательную связь), телесной бо-
лью (71,4%) и физическим компонентом здоровья (75%).

Изучение качества жизни детей, занимающихся 
спортом, является новым направлением междисци-
плинарных исследований в отечественном здравоох-
ранении, поскольку позволяет оценить не только их 
физическое здоровье, но и психосоциальное благопо-
лучие с учетом специфики спортивных нагрузок и ри-
ска травм [7]. Особую значимость приобретает анализ 
качества жизни у подростков (12–18 лет), вовлеченных 
в профессиональный спорт. Возраст 12–18 лет — кри-
тический этап развития: в этот период происходят мас-
штабные физиологические и психологические транс-
формации, активно формируются личные интересы 
и мировоззрение, идет интенсивная социальная адап-
тация, в том числе в школьной среде. Одновременно 
у подростков растет объем учебных и спортивных на-
грузок, повышается уровень личной ответственности, 
что в совокупности с профессиональными трениров-
ками создает особую нагрузку на организм и психику. 
Именно поэтому оценка качества жизни в этом воз-
растном диапазоне позволяет учитывать специфику 
переходного этапа и выявлять ключевые факторы, 
влияющие на благополучие юных профессиональных 
спортсменов.

Психологические особенности юных атлетов, 
снижение качества жизни, повышение тревожности 
и нарушение сна могут быть компонентами развития 
синдрома дефицита энергии. Данный синдром вклю-
чает нарушение многих физиологических процессов, 
таких как метаболизм, синтез белка и ремоделирова-
ние костной ткани; при нем наблюдаются изменения 
со стороны репродуктивной, иммунной, эндокринной, 
сердечно-сосудистой систем, а также изменение со-
стояния психологической сферы [8]. Ключевым пато-
физиологическим механизмом является низкая до-
ступность энергии  — состояние, при котором после 
вычитания энергии, затраченной на физические на-
грузки, остается недостаточно калорий для обеспе-
чения нормальных физиологических процессов [9]. 
Длительно существующий дефицит энергии у профес-
сиональных спортсменов повышает уровень тревож-
ности, раздражительности и лабильность настроения, 
что вызывает нарушение концентрации и снижение 
уровня спортивных достижений, поэтому создание 
психологически безопасной среды в элитном спор-
те  — одно из актуальных направлений современной 
спортивной психологии [10]. Спортсмен, испытыва-
ющий неадекватную  (высокую) тревожность, может 
чувствовать себя незащищенным, испытывать чувство 
одиночества, изолированности, безысходности в труд-
ных ситуациях, ограниченности в выборе, затрудняется 
в оценке приоритетов значимых жизненных ситуаций. 
Неадекватная тревожность может способствовать 

возникновению психосоматических болезней, невро-
зов. В то же время адекватная тревожность играет 
важную роль в жизни спортсмена: участвует в эмоци-
онально-волевой регуляции, подготавливает к стрес-
совым нагрузкам, а в целом является существенным 
внутренним фактором, обусловливающим формиро-
вание зрелой спортивной личности.

Оценка качества жизни, уровня ситуативной и лич-
ностной тревожности у несовершеннолетних спор-
тсменов является важным направлением диагностики, 
позволяющим дать комплексную оценку состоянию 
здоровья юных атлетов, а также определить эффек-
тивность проводимых лечебно-диагностических меро-
приятий. Однако исследования в детской популяции 
высококвалифицированных спортсменов немного-
численны и противоречивы, что и послужило поводом 
для проведения данного исследования.

Цель работы  — оценить качество жизни, уровни 
личностной и ситуативной тревожности, а также каче-
ство сна несовершеннолетних спортсменов сборных 
команд Российской Федерации.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

Проведено одномоментное одноцентровое исследова-
ние, в котором участвовали юные спортсмены сборных 
команд Российской Федерации, проходившие углуб
ленное медицинское обследование в ФГБУ  «ФНКЦ 
детей и подростков» ФМБА России. Всего в исследо-
вание было включено 203 юных спортсмена (40 маль-
чиков (19,7%) и 163 девочки (80,3%) в возрасте 13–18 лет 
(средний возраст 15,0 [13,0; 17,0] года), входящих в со-
став сборных команд Российской Федерации по 13 ви-
дам спорта (волейбол, вольная борьба, тайский бокс, 
синхронное плавание, софтбол, спортивная акроба-
тика, спортивная гимнастика, танцы, тхэквондо, ушу, 
фигурное катание, хоккей на траве, художествен-
ная гимнастика), разделенным на группы: цикличе-
ские, игровые, сложнокоординационные виды спорта 
и спортивные единоборства.

Оценку качества жизни осуществляли с помощью 
версии общего опросника Pediatrics Quality of Life 
Inventory (PedsQL™  4.0 Generic Core Scale), адапти-
рованной для проведения исследований в педиатри-
ческой популяции. Опросник состоит из 3  вариантов 
для заполнения детьми возрастных категорий 5–7, 
8–12, 13–18 лет [11] и включает 23 вопроса, сгруппиро-
ванных в четыре блока:
•	 шкала физического функционирования  (ФФ)  — 

8  вопросов, позволяющих оценить болевой син-
дром, а также то, насколько ребенок способен 
передвигаться (бегать и ходить);

•	 шкала эмоционального функционирования (ЭФ) — 
5  вопросов, позволяющих оценить настроение, 
качество сна, уровень беспокойства, а также вы-
раженность страха и грусти;

•	 шкала социального функционирования  (СФ)  — 
5 вопросов, позволяющих оценить взаимодействие 
опрашиваемого с другими детьми;

•	 шкала «ролевое функционирование — жизнь в шко-
ле» — 5 вопросов, позволяющих оценить, как ребе-
нок справляется с ролевыми задачами в школьной 
среде.
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Для получения результатов по каждой из шкал 
функционирования вычисляется среднее арифметиче-
ское по формуле: X = (X1 + Х2 + Хn) / n, где X — итоговое 
значение по каждой из шкал, X1, Х2...Хn — баллы, по-
лученные после проведенного шкалирования по каж-
дому вопросу, n — количество вопросов для каждой 
шкалы функционирования. Для получения общих 
результатов психосоциального функционирования 
вычисляется суммарный балл средних значений, по-
лученных по всем шкалам опросника (физическое, 
эмоциональное, социальное и ролевое функциониро-
вание).

Для оценки ответов применялась 5-балльная шка-
ла Лайкерта (0 — никогда, 1 — почти никогда, 2 — ино-
гда, 3 — часто, 4 — почти всегда). Если было пропуще-
но более 50% ответов, то суммарный балл по данной 
шкале не рассчитывался. Общее число баллов после 
процедуры перекодирования (перевод необработан-
ных данных в баллы качества жизни) рассчитывается 
по 100-балльной шкале; чем выше итоговая величина, 
тем выше качество жизни ребенка.

Оценка тревожности. Ситуативная тревожность 
выражается напряженностью, волнением, беспокой-
ством, нервозностью и обусловлена ситуацией в дан-
ный момент времени. Личностная тревожность — это 
индивидуальное свойство восприятия событий 
как угрожающих с реагированием на них состоянием 
тревоги.

Тревожность оценивается по опроснику Спил
берга — Ханина, предназначенному для подростков 
и состоящему из двух блоков: ситуативной тревож-
ности и личностной тревожности [12]. Каждый блок 
содержит 20  коротких утверждений; испытуемый 
должен оценить свое состояние на момент опроса 
по четырехбалльной шкале. В качестве конечного 
результата теста определялись два значения: сумма 
баллов, набранных по 20  вопросам, относящимся 
к ситуативной тревожности; сумма баллов, набран-
ных по 20 вопросам, относящимся к личностной тре-
вожности. Оценка результатов проводилась отдельно 
для личностной и ситуативной тревожности. Если па-
циент набирал менее 30 баллов, считали, что тревож-
ность низкая, от 30 до 45 баллов — умеренная, более 
45 баллов — высокая.

Качество сна. Для определения качества сна 
и оценки тяжести бессонницы использовался опрос-
ник инсомнии ISI (Insomnia Severity Index) [13]. Опросник 
состоит из 7 вопросов. Для каждого вопроса следо-
вало подобрать ответ, лучше всего характеризующий 
сон в последние 2 недели. Каждый ответ оценивался 
по шкале от 0 до 4. Баллы суммировались. При сумме 
баллов: 0–7 — клинически значимой бессонницы нет; 
8–14 — подпороговая бессонница; 15–21 — бессонни-
ца; 22–28 — бессонница (тяжелая степень).

Статистическую обработку данных проводи-
ли с использованием пакета прикладных программ 
Statistica 10.0 (StatSoft  Inc.). Так как большинство изу
чаемых показателей не имело приближенно-нор-
мального распределения, все данные представле-
ны в виде медианы и интерквартильного размаха. 
Категориальные параметры описывались с указанием 
абсолютных значений и процентных долей. Сравнение 
процентных долей при анализе многопольных таблиц 
сопряженности выполнялось с помощью критерия  
χ2-Пирсона. За критический уровень значимости раз-
личий принимали р ≤ 0,05.

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ

По результатам анкетирования 80% (n  =  32) атлетов 
мужского пола и 58,9% (n  =  96) юных спортсменок 
оценивают свое здоровье как отличное, 17,5% (n = 7) 
юношей и 35,8% (n = 58) девушек считают, что уровень 
их здоровья можно оценить как хороший, об удов-
летворительной оценке здоровья заявили 2,5% (n = 1) 
спортсменов и 4,9% (n = 8) спортсменок; 0,6% (n = 1) 
девушек-спортсменок охарактеризовали свое здоро-
вье как неудовлетворительное.

При оценке качества жизни по группам спорта ка-
ких-либо статистически значимых различий не обна-
ружено (табл. 1). Установлено, что среди представите-
лей разных видов спорта статистически более низкие 
значения параметра физического функционирова-
ния отмечаются у представительниц художественной 
гимнастики (р = 0,001), фигурного катания (р = 0,008) 
и софтбола (р = 0,014) (рис.). Это может быть связано c 
несколькими факторами: экстремальными нагрузками 
с раннего возраста без достаточного восстановления, 

Таблица 1. Показатели качества жизни юных спортсменов различных групп спорта

Группы спорта
Физическое 

функциониро-
вание, балл

Эмоциональное 
функциониро-

вание, балл

Социальное 
функциониро-

вание, балл

Ролевое 
функциониро-

вание, балл

Суммар-
ный балл

Циклические (n = 35) 82 70 92 83 327

Игровые (n = 34) 90 65 93 78 325

Сложнокоординационные 
(n = 110)

87 71 92 83 334

Единоборства (n = 24) 89 72 94 78 333

Среднее значение 87 69 93 80 329

Таблица составлена авторами по собственным данным

Примечание. n — количество спортсменов.



ЭКСТРЕМАЛЬНАЯ БИОМЕДИЦИНА | 2026, ТОМ 28, № 3

Оригинальная статья | Спортивная медицина

421

очень высоким уровнем хронических травм опор-
но-двигательного аппарата (особенно позвоночника, 
голеностопов, коленей), распространенностью на-
рушений пищевого поведения и дефицита энергии, 
что ухудшает восстановление тканей и снижает мине-
ральную плотность костей [14], ранней специализаци-
ей, которая кумулятивно увеличивает риск травм [15].

Результаты нашего исследования показали, 
что у представительниц фигурного катания (р = 0,005) 
и софтбола (р  =  0,001) отмечаются статистически 
более низкие значения эмоционального и ролевого 
функционирования по сравнению со спортсменами, 
занимающимися иными видами спорта, что не про-
тиворечит исследованиям, в которых определено, 
что спортсменки видов спорта, предъявляющих по-
вышенные требования к фигуре (фигурное катание, 
гимнастика), сообщали о более высоком уровне 
симптоматики нарушений пищевого поведения и худ-
шем образе тела, что коррелирует с повышенным 
эмоциональным дистрессом [16, 17].

Софтбол как менее «женственный» вид спорта (осо-
бенно в сравнении с фигурным катанием, гимнасти-
кой или танцами) может вызывать ролевой конфликт 

у спортсменок. В некоторых публикациях показано, 
что в командных видах спорта, таких как софтбол, 
спортсменки часто подавляют свои эмоции  «ради 
команды», что может приводить к эмоционально-
му истощению; они практикуют самоцензуру и кон-
троль эмоций для поддержания командной динамики, 
что создает дополнительную эмоциональную нагрузку. 
Девушки-спортсменки в целом сталкиваются с особы-
ми трудностями, включая более высокий уровень тре-
вожности и депрессии, а также нарушения пищевого 
поведения [18].

В результате проведения тестирования по анке-
те самооценки уровня тревожности Спилберга  — 
Ханина выявлено, что у фигуристок отмечается 
более высокий уровень личностной и ситуативной 
тревожности по сравнению с представительницами 
художественной гимнастики, софтбола и других видов 
спорта (табл. 2). Повышенная личностная тревожность 
прямо коррелирует с наличием невротического кон-
фликта, с эмоциональными и нервными срывами [19]. 
Полученные нами результаты согласуются с данны-
ми других исследователей: для фигуристок и гимна-
сток характерен высокий уровень перфекционизма, 
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Рис. Оценка качества жизни несовершеннолетними спортсменами, занимающимися разными видами 
спорта. ФФ — физическое функционирование; ЭФ — эмоциональное функционирование; СФ — социальное 
функционирование; РФ — ролевое функционирование; * — р < 0,05 (статистически значимое отличие по срав-
нению с другими группами спорта)

Таблица 2. Уровень тревожности юных спортсменов по видам спорта

Уровень тревожности

Группы спортсменов по видам спорта

Художественная 
гимнастика, % (n)

(n
общ

 = 44)

Фигурное 
катание, % (n)

(n
общ

 = 30)

Софтбол, % 
(n)

(n
общ

 = 20)

Другие виды 
спорта, % (n)

(n
общ

 = 68)

Ситуативная 
тревожность 

Низкий 54,5 (24) 33,3 (10) 50,0 (10) 60,3 (41)

Умеренный 38,6 (17) 56,7 (17)* 40,0 (8) 32,4 (22)

Высокий 6,8 (3) 10,0 (3)* 10,0 (2)* 7,4 (5)

Личностная 
тревожность 

Низкий 34,1 (15) 13,3 (4) 20,0 (4) 50,0 (34)

Умеренный 52,3 (23) 53,3 (16) 60,0 (12) 41,2 (28)

Высокий 13,6 (6) 33,3 (10)* 20,0 (4) 8,8 (6)

Таблица составлена авторами по собственным данным

Примечание. n — количество спортсменов, n
общ

 — общее количество спортсменов в группе, * — различия показателей статистиче-
ски значимы (p < 0,05).
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который тесно связан с тревожностью и риском нару-
шений пищевого поведения [20]. Девочки и девушки, 
занимающиеся этими видами спорта, отличаются от-
личной осанкой, развитой координацией и гибкостью, 
пластичным телом. С другой стороны, указанные виды 
спорта несут в себе потенциальные угрозы физиче-
скому и психическому самочувствию юных спортсме-
нок, настроенных на достижение высоких спортив-
ных результатов [18]. В классическом исследовании 
элитных фигуристок было выявлено пять источников 
стресса: негативные аспекты соревнований, негатив-
ные отношения со значимыми людьми (тренерами, 
родителями), требования и издержки спорта, личност-
ные факторы (внутренние конфликты) и травматиче-
ский опыт [21]. Подобные исследования проводились 
и позже [22] и подтвердили выводы авторов [21]. Было 
показано, что занятия эстетическими видами спорта 
в подростковом возрасте связаны с худшими показа-
телями здоровья во взрослом возрасте, включая пси-
хологическое благополучие [22].

Сон является одним из важнейших, но часто недо-
оцениваемых компонентов подготовки спортсменов. 
Научные исследования последних десятилетий убеди-
тельно демонстрируют, что качество и продолжитель-
ность сна оказывают прямое влияние на физическую 
работоспособность, когнитивные функции, восста-
новление после нагрузок, риск травм и общее пси-
хическое здоровье атлетов [23, 24]. При ограничении 
продолжительности сна до 4 ч в сутки у спортсменов 
наблюдается снижение максимальной мощности ра-
боты, учащение пульса при субмаксимальных нагруз-
ках [25]. Спортсмены с меньшей продолжительностью 
ночного сна демонстрируют более высокий уровень 
тревожности и хуже справляются со стрессовыми 

ситуациями [25, 26]. В нашей работе мы провели ана-
лиз качества сна юных спортсменов (табл. 3) и не вы-
явили статистически значимых нарушений (р = 0,234). 
Наиболее высок уровень подпороговой бессонницы 
у представительниц фигурного катания  (23%), 
что может быть ассоциировано с более высокой лич-
ностной и ситуативной тревожностью у девушек, за-
нимающихся данным видом спорта.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

При оценке качества жизни спортсменки, занимающи-
еся фигурным катанием, художественной гимнастикой 
и софтболом, набрали наименьшее количество бал-
лов по физическому функционированию в сравнении 
с представительницами других видов спорта. Также 
у девушек, занимающихся софтболом и фигурным 
катанием, чаще снижены показатели эмоционального 
и ролевого функционирования, что позволяет выде-
лить их в группу риска при скрининге нарушений каче-
ства жизни спортсменов. При определении тревожно-
сти к наиболее уязвимой категории также предложено 
отнести фигуристок, поскольку именно у них обнару-
жен повышенный уровень личностной и ситуативной 
тревожности.

Необходимо проведение дальнейших исследова-
ний для уточнения значений отрезных точек опросни-
ков в аспекте диагностики качества жизни и оценки 
личностной и ситуативной тревожности у несовершен-
нолетних спортсменов, что будет способствовать ран-
нему выявлению данных нарушений, улучшению каче-
ства жизни и снижению уровня тревожности в рамках 
медико-биологического обеспечения спорта высших 
достижений.
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НАИБОЛЕЕ ЧАСТЫЕ КЛИНИЧЕСКИЕ ПРОЯВЛЕНИЯ ПОСЛЕДСТВИЙ 
ЧЕРЕПНО-МОЗГОВОЙ ТРАВМЫ У СПОРТСМЕНОВ

В.С. Фещенко1,2, Б.А. Поляев1,2, С.О. Ключников1, В.В. Завьялов1, А.Н. Федоров1, М.И. Поляков2, А.В. Сливин1

1 Национальный центр спортивной медицины Федерального медико-биологического агентства, Москва, Россия
2 Российский национальный исследовательский медицинский университет им. Н.И. Пирогова, Москва, Россия

Введение. Черепно-мозговая травма (ЧМТ) — актуальная проблема в спорте высших достижений. Несмотря на то что большин-
ство ЧМТ в спорте относятся к травмам легкой степени тяжести, частая периодичность их получения и, как следствие, кумулятив-
ный эффект могут привести к негативному влиянию на здоровье спортсмена, которое может проявиться только спустя несколько 
лет после травмы, а иногда и после завершения спортивной карьеры.
Цель. Выявление наиболее частых клинических проявлений последствий черепно-мозговой травмы у действующих и завершив-
ших спортивную карьеру спортсменов различных видов спорта.
Материалы и методы. Проведен анонимный опрос с помощью защищенной онлайн-платформы LimeSurvey с использованием 
собственного домена среди действующих и бывших 902 спортсменов сборных команд Российской Федерации по вопросам рас-
пространенности симптомов различных последствий перенесенной ЧМТ. Среди принявших участие 662 (73,4%) совершеннолетних 
и 240 (26,6%) несовершеннолетних спортсменов. Методология исследования основана на анкетировании и не включала объектив-
ные инструментальные обследования. Анкета, предлагаемая спортсменам, содержала вопросы, уточняющие анамнестические 
данные, а также наличие симптомов, которые могут выступать в качестве клинических проявлений последствий внутричерепных 
травм. Вся выборка спортсменов разделена по возрасту на момент опроса (совершеннолетние и несовершеннолетние). Дополни-
тельно группа совершеннолетних спортсменов была разделена в зависимости от количества ЧМТ в анамнезе, наличия контактов/
ударов во время тренировок (контактные и неконтактные виды спорта), а также возраста (18–30; 31–40; 41–50 лет; старше 51 года). 
Статистический анализ данных осуществлялся с помощью пакета прикладных программ IBM SPSS Statistics 23.0.
Результаты. Распространенность сотрясения головного мозга среди совершеннолетних спортсменов статистически значимо 
выше, чем у несовершеннолетних (15,3% против 2,5%, р < 0,001). Наиболее частыми у совершеннолетних спортсменов, имевших 
сотрясение головного мозга в анамнезе, были нарушения сна (36,6%) и зрения (23,8%), а также когнитивные (25,7%), поведенче-
ские (22,8%) и аффективные (27,7%) нарушения. Вышеуказанные отклонения статистически значимо чаще встречались у спортсме-
нов контактных видов спорта (р < 0,05). У спортсменов в возрасте 18–30 лет наиболее часто отмечали аффективные нарушения 
и изменения сна, а в более старшем возрасте — нарушения зрения.
Заключение. Наиболее частые клинические проявления последствий ЧМТ у спортсменов представляют собой комплекс аффек-
тивных, когнитивных и поведенческих нарушений, а также ухудшение сна и зрения. Большинство последствий внутричерепных 
травм имеют неспецифические проявления, в связи с чем важным подходом к оптимизации системы медико-биологического 
обеспечения спортсменов, получивших ЧМТ, является непрерывный мониторинг состояния их здоровья после травмы с разра-
боткой скрининговых мероприятий с последующим формированием групп риска и ранним выявлением нарушений, что позволит 
предупредить/замедлить их прогрессирование.

Ключевые слова: черепно-мозговая травма; сотрясение головного мозга; последствия черепно-мозговой травмы; спортсмены; 
синдром травматической энцефалопатии; когнитивные нарушения; изменения сна
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LONG-TERM EFFECTS OF TRAUMATIC BRAIN INJURY IN ATHLETES: THE MOST COMMON 
CLINICAL MANIFESTATIONS

Vladimir S. Feshchenko1,2, Boris A. Polyaev1,2, Sergey O. Klyuchnikov1, Vladimir V. Zavialov1, Aleksandr N. Fedorov1,  
Mikhail I. Polyakov2, Anton V. Slivin1
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Introduction. Traumatic brain injury (TBI) is a pressing issue in high-performance sports. Although most sports-related TBIs are classified 
as mild, their frequent occurrence and resulting cumulative effect can negatively impact an athlete’s health. Furthermore, this impact may not 
become apparent until several years after the injury, and sometimes only after the athlete has retired from the sport.
Objective. To identify the most frequent clinical manifestations associated with the long-term effects of traumatic brain injury in active and 
retired athletes from various sports.
Materials and methods. In order to assess the prevalence of symptoms associated with various TBI consequences, a total of 902 active 
and former athletes from Russian national teams were surveyed anonymously using a secure online platform, LimeSurvey, with a proprietary 
domain. The participants included 662 (73.4%) adult and 240 (26.6%) minor athletes. The study methodology was based on a questionnaire 
and did not include objective instrumental examinations. The questionnaire presented to the athletes contained questions clarifying anam-
nestic data and the presence of symptoms that could serve as clinical manifestations of the long-term effects of intracranial injuries. The 
entire sample of athletes was divided into groups according to age at the time of the survey (adults and minors). The group of adult athletes 
was also subdivided based on the number of TBIs in their history, the presence of contact/impacts during training (contact and non-contact 
sports), and age (18–30 years; 31–40 years; 41–50 years; ≥ 51 years). Statistical data analysis was performed using IBM SPSS Statistics 23.0 
software.
Results. The prevalence of concussion among the adult athletes was statistically significantly higher than among the minors (15.3% vs. 2.5%, 
p < 0.001). The most common issues reported by the adult athletes with a history of concussion were sleep  (36.6%) and visual distur-
bances (23.8%), as well as cognitive (25.7%), behavioral (22.8%), and affective (27.7%) disturbances. The aforementioned abnormalities were 
statistically significantly more frequent in the athletes participating in contact sports (p < 0.05). The athletes aged 18–30 years most commonly 
noted affective disturbances and changes in sleep, while visual disturbances were more prevalent in older age groups.
Conclusions. The most common clinical manifestations of TBI consequences in athletes consist of a complex of affective, cognitive, and 
behavioral disturbances, as well as impaired sleep and vision. Most consequences of intracranial injuries present with non-specific symptoms. 
Therefore, a crucial approach to optimizing the biomedical support system for athletes with a history of TBI consists in continuous monitoring 
of their health status post-injury. This involves developing screening protocols, followed by the formation of risk groups and early identification 
of impairments, which will help prevent or slow their progression.

Keywords: traumatic brain injury; concussion; consequence of traumatic brain injury; athletes; traumatic encephalopathy syndrome; cognitive 
impairments; sleep changes
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ВВЕДЕНИЕ

Черепно-мозговая травма (ЧМТ) определяется как на-
рушение нормального функционирования головного 
мозга вследствие травматического воздействия [1]. 
Полученная в результате занятия спортом ЧМТ (в за-
рубежной литературе  — спорт-ассоциированные 
сотрясения головного мозга) происходит при повы-
шенном артериальном давлении и минутном объеме 
крови, что, как было отмечено ранее C. Mele и соавт., 
способствует росту внутричерепного давления, впо-
следствии — расширению объема вторичных повреж-
дений нейронов [2]. Характерен кумулятивный эффект, 
суммация последствий частых травм разной степени 
тяжести (синдром повторных повреждений) [3]. ЧМТ 

в спорте может характеризоваться тяжелыми послед-
ствиями и их стремительным развитием. Более того, 
важно учитывать не только повреждения головного 
мозга, но и нарушения, особенно у детей и подрост-
ков, в работе шейного отдела позвоночника, атланто-
затылочного и височно-нижнечелюстного суставов, 
а также мозгового кровотока, возникающие вслед-
ствие травмы. Часто повседневная жизнь пациентов 
с ЧМТ значительно меняется после получения трав-
мы: появляется головная боль, шум в ушах, снижается 
зрение, возникают трудности с фокусировкой и балан-
сом, ухудшается зрительно-моторная координация, 
отмечаются когнитивные нарушения и аффективные 
расстройства [4]. Формирующаяся клиническая сим-
птоматика может проявиться как остро, так и спустя 
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длительный период времени. При этом особую оза-
боченность специалистов вызывает манифестация 
долгосрочных последствий, имеющих различную кли-
ническую картину. Однако лишь менее 10% пациентов 
после перенесенной ЧМТ проходят регулярное дис-
пансерное наблюдение [5].

Значимость долгосрочных последствий подтверж-
дается результатами согласительного заявления 
по сотрясению головного мозга в спорте. В частно-
сти, большинством экспертов (63,8%) было отмечено, 
что изучение долгосрочных последствий перенесен-
ной ЧМТ, в том числе и легких, спорт-ассоциированных 
сотрясений головного мозга является самым пер-
спективным направлением дальнейших исследова-
ний [6]. В работе J. Cunningham и соавт. подчеркива-
ется возможное негативное влияние на когнитивное 
здоровье не только диагностированных внутричереп-
ных травм, но также и неоднократных ударов по голо-
ве во время занятий спортом [7]. Однако в настоящее 
время пока не удалось однозначно установить связь 
между множественными внутричерепными травмами 
и когнитивными, поведенческими, эмоциональными, 
неврологическими нарушениями. Это свидетельству-
ет об актуальности дополнительных исследований 
отсроченных последствий ЧМТ, что также отмечает-
ся в одном из последних систематических обзоров 
G. Manley и соавт. [8].

Цель работы  — выявление наиболее частых кли-
нических проявлений последствий черепно-мозговой 
травмы у действующих и завершивших спортивную ка-
рьеру спортсменов различных видов спорта.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

Проведен анонимный опрос с помощью защищен-
ной онлайн-платформы LimeSurvey с использованием 
собственного домена среди действующих и бывших 
спортсменов сборных команд Российской Федерации 
по вопросам распространенности симптомов различ-
ных последствий перенесенной ЧМТ.

В опросе приняли участие 902 спортсмена в воз-
расте 11–80  лет. Медиана возраста спортсменов со-
ставила 24  [17;  29] года. Среди принявших участие 
мужчин 638 человек (70,7%), женщин — 264 человека 
(29,3%).

Для сравнительного анализа опрошенные спорт
смены были разделены на 2  группы в зависимости 
от возраста на момент исследования: совершеннолет-
ние (n = 662 (73,4%),18 лет и старше; медиана возраста 
23 [20; 31] года) и несовершеннолетние (n = 240 (26,6%), 
младше 18 лет; медиана возраста 16 [15; 16] лет). В свя-
зи с вероятными различиями в состоянии здоровья 
спортсменов анализ выполнялся в каждой возрастной 
группе отдельно.

Группа совершеннолетних спортсменов с целью 
выявления различий клинических проявлений в зави-
симости перенесенной ЧМТ была разделена на 2 под-
группы: спортсмены, которые заявили, что имели хотя 
бы 1 сотрясение головного мозга в анамнезе (n = 101, 
медиана возраста 29  [22;  39] лет), и спортсмены, ко-
торые отрицали наличие сотрясения головного мозга 
(n = 561, медиана возраста 22 [20; 29] года). Затем с це-
лью выявления кумулятивного эффекта перенесенных 

ЧМТ совершеннолетние спортсмены, проинформиро-
вавшие, что имели как минимум одно сотрясение го-
ловного мозга в анамнезе, были дополнительно рас-
пределены на 2 подгруппы: спортсмены, сообщившие, 
что имели 1–2 сотрясения головного мозга в анамнезе 
(n = 50, медиана возраста 27 [23; 39] лет), и спортсме-
ны с тремя и более сотрясениями головного мозга 
в анамнезе (n = 51, медиана возраста 30 [22; 39] лет).

Для определения влияния частых контактов/уда-
ров во время тренировок и соревнований на клиниче-
ские проявления последствий ЧМТ совершеннолетние 
спортсмены, которые сообщили, что не имели сотря-
сения головного мозга в анамнезе, были разделены 
на 2 подгруппы: спортсмены, которые проинформиро-
вали, что имеют высокую вероятность контактов/уда-
ров в своей спортивной деятельности (n = 298, меди-
ана возраста 22 [20; 29] года), и спортсмены, которые 
сообщили, что подобная вероятность в рамках спор-
тивной деятельности низкая (n = 263, медиана возрас-
та 23 [19; 29] года).

С целью глубокого анализа возрастных различий 
в структуре клинических проявлений последствий 
внутричерепных травм группа совершеннолетних 
спортсменов была дополнительно разделена на воз-
растные подгруппы: 18–30; 31–40; 41–50  лет; старше 
51 года.

Критерии включения участников в исследование: 
действующие члены сборных команд Российской 
Федерации, спортсмены, состоявшие в сборных 
командах Российской Федерации, но уже завершив-
шие спортивную карьеру.

Критерии исключения спортсменов из исследова-
ния: отказ от участия, неполное/некорректное запол-
нение анкеты.

Опрос проводился с октября 2023 по февраль 
2024 г. с использованием анкеты, разработанной авто-
рами. Опросник содержал 50 вопросов, ответы на ко-
торые предусматривали градацию «да»/«нет», а также 
текстовые дополнения, если это было предусмотре-
но вопросом. Анкета включала вопросы, касающие-
ся вида спорта и продолжения спортивной карьеры, 
анамнестических данных (пол, возраст, семейное по-
ложение, вредные привычки, хронические заболева-
ния, прием лекарственных препаратов), а также нали-
чия симптомов, которые могут выступать в качестве 
клинических проявлений последствий ЧМТ. Также 
в опроснике содержались вопросы для выяснения 
наличия следующих групп нарушений: когнитивных 
(снижение памяти, внимания, концентрации, трудности 
при выполнении привычных бытовых дел), поведенче-
ских (излишняя импульсивность, жестокость, агрес-
сия, беспокойство, заторможенность, замкнутость 
или другие изменения в поведении), аффективных 
(чувство чрезмерной грусти, подавленности или безна-
дежности, тревоги, раздражительности или перепады 
настроения), двигательных (изменение или нестабиль-
ность походки, случайные падения, появление дрожи 
в руках, мышечная слабость), нарушений речи (трудно-
сти с произношением, искажение слов или отдельных 
звуков), нарушения сна, ухудшения зрения или слуха, 
а также значительных изменений почерка за послед-
нее время. Затем высчитывали долю положительных 
ответов по группам нарушений.
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Статистический анализ данных осуществлялся 
с использованием пакета прикладных программ IBM 
SPSS Statistics  23.0. Для оценки типа распределения 
количественных параметров применяли критерий 
Колмогорова  –  Смирнова. Описательные статистики 
количественных данных приводятся в форме медианы 
и квартилей, описание качественных признаков пред-
ставлено в виде абсолютных и относительных частот 
с их 95% доверительными интервалами. Для сравни-
тельного межгруппового анализа количественных ве-
личин использовали непараметрический U-критерий 
Манна  –  Уитни. Сравнение дискретных величин про-
водилось с помощью критерия  χ2 с поправкой Йетса 
(при количестве наблюдений менее 10 хотя бы в одной 
ячейке). В случае если количество наблюдений было 
менее 5 в одной из ячеек, использовали точный крите-
рий Фишера. Уровень значимости для всех статисти-
ческих вычислений  <0,05 был принят за статистиче-
скую значимость.

РЕЗУЛЬТАТЫ

После первичной обработки анкет установлено, 
что в исследовании приняли участие представители са-
мых разных видов спорта. На рисунке 1 представлена 

информация о распределении по видам спорта среди 
опрошенных спортсменов. Наибольшее число спор-
тсменов, принявших участие в опросе, представлены 
следующими видами спорта: футбол  (28,6%), различ-
ные виды борьбы  (19,2%), бокс  (15,4%), регби  (6,2%) 
и хоккей  (6%). Среди прочих видов спорта: баскет-
бол, бобслей, легкая атлетика, современное пятибо-
рье, фехтование, гандбол, парашютный спорт, санный 
спорт, скелетон, конькобежный спорт, скейтбординг, 
спортивная гимнастика, фристайл, фигурное катание.

В ходе опроса установлено, что 795  (88,1%) спор-
тсменов продолжают и по настоящее время профес-
сионально заниматься спортом, 107 (11,9%) спортсме-
нов уже завершили свою спортивную карьеру.

У 52  (5,8%) спортсменов отмечено наличие хрони-
ческих заболеваний: аллергических проявлений, хро-
нического тонзиллита, сахарного диабета, псориаза, 
хронической обструктивной болезни легких.

145  (16,1%) спортсменов регулярно испытывают 
головные боли или мигрени, однако лишь 38  (4,2%) 
из них обращались за медицинской помощью по пово-
ду данных состояний. На вопрос о ранее диагностиро-
ванных тревожности, депрессии или других психиче-
ских расстройствах положительно ответили 13  (1,4%) 
спортсменов; о наличии синдрома дефицита внима-
ния и гиперактивности сообщили 2 (0,2%) спортсмена; 
о расстройствах письма и чтения проинформировали 
3 (0,3%) спортсмена.

Сотрясения головного мозга зафиксирова-
ны у 15,3%  [95%  ДИ: 12,5;  18,0] совершеннолетних 
спортсменов, при этом количество госпитализаций 
по поводу ЧМТ составило 6,3%  [95%  ДИ: 4,5;  8,2], 
у 7,7% [95% ДИ: 5,7%; 9,7%] спортсменов зарегистри-
ровано три и более сотрясений головного мозга. 
При этом важно отметить, что у совершеннолетних 
атлетов по сравнению с несовершеннолетними ста-
тистически значимо выше распространенность со-
трясений головного мозга (р < 0,001), госпитализаций 
(р = 0,002) и повторных ЧМТ (р < 0,001) (табл. 1).

Также отмечено, что длительность восстанови-
тельного периода у совершеннолетних спортсменов 
статистически значимо ниже по сравнению с несо-
вершеннолетними 8 [4; 21] дней против 19,5 [7; 45] дня 
(р < 0,001).

В ходе исследования установлено, что немотиви-
рованную усталость, головную боль/головокруже-
ние, тошноту после тренировки при неизбыточной 

Таблица 1. Сравнительный анализ количества сотрясений головного мозга, госпитализаций 
и повторяющихся сотрясений головного мозга у совершеннолетних и несовершеннолетних спортсменов

Параметр
Совершеннолетние 

спортсмены
(n = 662)

Несовершеннолетние 
спортсмены

(n = 240)

Уровень ста-
тистической 

значимости, р

Количество сотрясений головного мозга, % 15,3 [12,5; 18] 2,5 [0,5; 4,5] <0,001

Количество госпитализаций по поводу 
сотрясения головного мозга, %

6,3 [4,5; 8,2] 0,8 [0,3; 1,9] 0,002

Количество трех и более сотрясений 
головного мозга в анамнезе, %

7,7 [5,7; 9,7] 1,3 [0,4; 3,3] <0,001

Таблица составлена авторами по собственным данным

Примечание. n — количество спортсменов; данные представлены в виде относительных частот и их 95% доверительных интервалов.

Рисунок подготовлен авторами по собственным данным

Рис. 1. Распределение спортсменов по видам спорта
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индивидуальной нагрузке отмечали 382 (57,7%) совер-
шеннолетних и 14  (5,8%) несовершеннолетних спор-
тсменов из числа опрошенных (р < 0,001), при этом по-
давляющее большинство спортсменов подчеркивали, 
что такие ситуации происходили крайне редко.

В таблице 2 представлены результаты сравнитель-
ного анализа возможных клинических проявлений 
последствий перенесенных ЧМТ у совершеннолетних 
и несовершеннолетних спортсменов. У совершен-
нолетних спортсменов по сравнению с несовершен-
нолетними статистически значимо чаще регистри-
ровали когнитивные нарушения (11,6% против 6,3%, 
p  =  0,019), поведенческие нарушения (11,2% про-
тив 6,7%, p  =  0,046), нарушения сна (20,1% против 
11,3%, р  =  0,003), ухудшение зрения (14,1% против 
3,8%, р < 0,001) и снижение слуха (4,4% против 0,4%, 
р = 0,007).

При сравнительном анализе клинических проявле-
ний последствий ЧМТ у совершеннолетних спортсме-
нов было установлено, что изменения статистически 
значимо чаще встречались у спортсменов, отмечав-
ших в анамнезе сотрясение головного мозга (рис. 2).

Наиболее часто среди спортсменов, имевших со-
трясение головного мозга в анамнезе, встречались на-
рушения сна (36,6%), аффективные нарушения (27,7%), 
когнитивные нарушения  (25,7%), поведенческие нару-
шения (22,8%), нарушения зрения (23,8%). Спортсмены, 

не имевшие сотрясения головного мозга, чаще всего 
отмечали у себя нарушения сна (17,1%), зрения (12,3%), 
аффективные нарушения (14,3%).

Таблица 2. Сравнительный анализ наиболее распространенных клинических проявлений последствий 
внутричерепных травм у совершеннолетних и несовершеннолетних спортсменов

Клинические проявления
Совершеннолетние 

спортсмены
(n = 662)

Несовершеннолетние 
спортсмены

(n = 240)

Уровень ста-
тистической 

значимости, р

Снижение памяти, внимания, концентрации, 
трудности при выполнении привычных 

бытовых дел, %
11,6 [9,2; 14,1] 6,3 [3,2; 9,3] 0,019

Излишняя импульсивность, жестокость, 
агрессия, беспокойство, заторможенность, 

замкнутость или другие изменения 
в поведении, %

11,2 [8,8; 13,6] 6,7 [3,5; 9,8] 0,046

Чувство чрезмерной грусти, подавленности 
или безнадежности, тревоги, раздражитель-

ности или перепады настроения, %
16,3 [13,5; 19,1] 11,7 [7,6; 15,7] 0,085

Изменение или нестабильность походки, 
случайные падения, появление дрожи 

в руках, мышечная слабость, %
4,2 [2,7; 5,8] 1,7 [0,1; 3,3] 0,103

Нарушения речи, трудности с произношени-
ем, искажение слов или отдельных звуков, %

2,3 [1,1; 3,4] 4,2 [1,6; 6,7] 0,192

Нарушения сна, % 20,1 [17; 23,1] 11,3 [7,3; 15,3] 0,003

Значительные изменения почерка 
за последнее время, %

4,7 [3,1; 6,3] 5 [2,2; 7,8] 0,844

Ухудшение зрения, % 14,1 [11,4; 16,7] 3,8 [1,4; 6,2] <0,001

Снижение слуха, % 4,4 [2,8; 5,9] 0,4 [0,03; 1,2] 0,007

Таблица составлена авторами по собственным данным

Примечание. n — количество спортсменов; данные представлены в виде относительных частот и их 95% доверительных интервалов.

Рисунок подготовлен авторами по собственным данным

Рис. 2. Сравнительный анализ распространенно-
сти клинических проявлений последствий внутри-
черепных травм у совершеннолетних спортсменов. 
*  — уровень статистической значимости р  =  0,003;  
** — уровень статистической значимости р < 0,001
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По итогам проведенного анализа не зафиксиро-
вано статистически значимых изменений ни по одной 
из исследуемых групп нарушений у совершеннолет-
них спортсменов, которые имели 1 или 2 сотрясения 
головного мозга в анамнезе (n  =  50), по сравнению 
с теми, кто имел 3 и более ЧМТ (n = 51).

Однако, несмотря на отсутствие статистически зна-
чимых различий, для некоторых проявлений разница 
достигает двух и более раз. Так, у совершеннолетних 
спортсменов с неоднократными сотрясениями голов-
ного мозга отмечена тенденция к большей распростра-
ненности поведенческих нарушений (29,4% против 16%, 
р = 0,171), аффективных нарушений (35,5% против 20%, 
р = 0,136), а также изменений почерка (17,7% против 6%, 
р  =  0,134) по сравнению со спортсменами, имевшими 
единичные сотрясения головного мозга.

У совершеннолетних спортсменов, специализи-
рующихся на контактных видах спорта, чаще реги-
стрировали аффективные (р  =  0,012), поведенческие 
(p < 0,001), когнитивные нарушения (p = 0,009), нару-
шения зрения (p = 0,032) по сравнению со спортсме-
нами, не занимающимися контактными видами спорта 
(рис. 3).

Среди совершеннолетних спортсменов контактных 
видов спорта наиболее распространены нарушения 
сна (19,5%), аффективные нарушения (17,8%), наруше-
ния зрения  (15,1%), поведенческие  (13,1%) и когнитив-
ные нарушения (12,1%).

При анализе распространенности у совершенно-
летних спортсменов нарушений, связанных с послед-
ствиями ЧМТ в зависимости от возраста, выявлено, 
что наиболее часто встречающимися отклонениями 
(относительно всех выявленных патологий) в возрас-
те 18–30 лет были нарушение сна у 26,4% [95% ДИ: 
21,6;  31,1] респондентов, аффективные нарушения 
у 23,4%  [95% ДИ: 18,8; 27,9] спортсменов, поведен-
ческие нарушения у 13,2% [95% ДИ: 9,6; 16,8] опро-
шенных.

В то же время в группе 31–40 лет нарушение сна 
выявили у 18,8% [95% ДИ: 11,5; 26,0], когнитивные на-
рушения  — у 17,9%  [95%  ДИ: 10,8;  25,0], ухудшение 
зрения — у 17,9% [95 ДИ: 10,8; 25,0].

В возрастной группе 41–50  лет ухудшение зре-
ния отмечено 29,2%  [95%  ДИ: 18,7;  39,7] опрошен-
ными, нарушение сна и когнитивные нарушения  — 
16,7%  [95%  ДИ: 8,1;  25,3] и 16,7%  [95%  ДИ: 8,1;  25,3] 
респондентами соответственно. В возрастной груп-
пе 51  год и старше ухудшение зрения наблюдали 
у 24,4%  [95% ДИ: 14,2; 34,3] спортсменов, нарушение 
сна — у 17,1%  [95% ДИ: 8,3;  26,0], когнитивные и по-
веденческие нарушения — у 11,4% [95% ДИ: 4,0; 18,9] 
опрошенных. Во всех возрастных группах лидирую-
щие позиции по распространенности занимали на-
рушения сна, а в группе старше 40 лет — нарушения 
зрения (рис. 4).

При детальном анализе структуры распространен-
ности клинических проявлений последствий внутри-
черепных травм было отмечено, что у спортсменов 
старше 40 лет с перенесенным сотрясением головного 
мозга статистически значимо чаще отмечались пове-
денческие нарушения по сравнению со спортсменами 
без травм (p < 0,05). В свою очередь, у спортсменов 
с перенесенной ЧМТ в анамнезе в возрасте до 30 лет 
статистически значимо чаще фиксировались когнитив-
ные (р = 0,003) и аффективные нарушения (р = 0,003).

ОБСУЖДЕНИЕ

В настоящем опросе принимали участие как дей-
ствующие спортсмены, так и те, кто уже завершил 

Рисунок подготовлен авторами по собственным данным

Рис. 4. Структура распространенности клинических проявлений последствий внутричерепных травм 
у совершеннолетних спортсменов в зависимости от возраста

Рисунок подготовлен авторами по собственным данным

Рис. 3. Сравнительный анализ распространенно-
сти клинических проявлений последствий внутри-
черепных травм у совершеннолетних спортсменов 
контактных и неконтактных видов спорта
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спортивную карьеру. В исследуемой выборке преоб-
ладали спортсмены, занимающиеся контактными ви-
дами спорта, где вероятность получения травмы голо-
вы более высокая, что отражает репрезентативность 
выборки и подтверждается данными других исследо-
ваний [9–11].

Невысокая распространенность диагностирован-
ных аффективных, когнитивных и поведенческих на-
рушений (0,3, 0,2 и 1,4% соответственно) среди всех 
спортсменов может свидетельствовать как о нежела-
нии спортсменов обращаться за медицинской помо-
щью, так и о социальной табуированности вышеуказан-
ных нарушений, о чем сообщалось ранее некоторыми 
авторами [12–15]. В спорте высших достижений не-
редки случаи диссимуляции спортсменами своих про-
блем со здоровьем с целью получить допуск к заня-
тиям. Так, по данным опубликованных исследований, 
до половины опрошенных могут сознательно скрывать 
симптомы от тренерского штаба и медицинских работ-
ников, а часть спортсменов могут не обратить внима-
ния на симптомы сотрясения головного мозга в связи 
с малой информированностью о проблеме [15, 16]. Это 
находит подтверждение в результатах нашего иссле-
дования: 16,1% спортсменов сообщали, что регулярно 
испытывают головные боли/мигрень, однако только 
4,2% обращались за официальной медицинской помо-
щью по поводу этих состояний.

О наличии ЧМТ в анамнезе сообщили 15,3% совер-
шеннолетних и 2,5% несовершеннолетних спортсме-
нов, что подтверждает правомерность возрастного 
деления на группы при дальнейшем анализе клиниче-
ских проявлений последствий внутричерепных травм. 
По данным зарубежных авторов, частота сотрясений 
головного мозга колеблется от 0,1 до 5% в футболе 
[17–20]. Подобные различия могут быть объяснены 
большим возрастным охватом в нашем исследова-
нии, в котором приняли участие в том числе и завер-
шившие карьеру спортсмены, преимущественным 
включением в выборку спортсменов контактных ви-
дов спорта, а также тем фактом, что статистика в за-
рубежных исследованиях приводится только по за-
фиксированным медицинским персоналом случаям 
сотрясения головного мозга. В нашем исследовании 
число повторных сотрясений головного мозга со-
ставило 7,7% опрошенных совершеннолетних спорт
сменов, каждый второй спортсмен имел 3 и более 
сотрясения головного мозга. Количество госпитали-
заций по поводу травмы головы составило 6,3% сре-
ди совершеннолетних спортсменов, что соотносится 
с данными других авторов [20, 21].

В настоящем исследовании показано, что у со-
вершеннолетних спортсменов статистически значи-
мо чаще по сравнению с несовершеннолетними от-
мечались когнитивные и поведенческие нарушения, 
нарушение сна, ухудшение зрения и слуха. Учитывая 
кратно более высокую распространенность пере-
несенных сотрясений головного мозга у совершен-
нолетних спортсменов, а также более высокую ней-
ропластичность у юных атлетов, данное наблюдение 
представляется логичным [22–25]. При этом травма 
головы у несовершеннолетних спортсменов нередко 
сопровождается травматизацией шейного отдела по-
звоночника (в частности, атлантозатылочного сустава), 

что может приводить к снижению мозгового кровото-
ка и формировать клиническую симптоматику. Более 
того, T. Pfister и соавт. отмечено, что распространен-
ность сотрясений головного мозга у несовершенно-
летних спортсменов может быть недооценена в связи 
с низкой информированностью спортсменов, а также 
родителей и тренерского персонала о возможных кли-
нических проявлениях этого состояния [26].

Особый интерес представляет тот факт, что у со-
вершеннолетних спортсменов, имевших хотя бы одно 
сотрясение головного мозга в анамнезе, зафиксиро-
вана статистически значимая бо́льшая распростра-
ненность всех исследуемых возможных клинических 
проявлений последствий внутричерепных травм. 
При этом наиболее часто совершеннолетние спорт
смены, имевшие хотя бы одно сотрясение головного 
мозга в анамнезе, предъявляли жалобы на нарушения 
сна, аффективные, когнитивные и поведенческие на-
рушения, что также было отмечено некоторыми авто-
рами [27–34]. Важно отметить, что выявленные нару-
шения не могут однозначно трактоваться как прямое 
следствие органического повреждения головного 
мозга, поскольку в настоящем исследовании не про-
водили объективные инструментальные обследования 
спортсменов. При этом не было отмечено статисти-
чески значимой разницы в количестве субъективной 
симптоматики у спортсменов в зависимости от чис-
ла сотрясений головного мозга. Отсутствие разницы 
может свидетельствовать о высокой потенциальной 
опасности внутричерепных травм у спортсменов, ког-
да даже единичный случай может запустить каскад па-
тологических необратимых реакций.

При сравнительном анализе изучаемых клиниче-
ских проявлений последствий внутричерепных травм 
установлено, что спортсмены контактных видов спор-
та статистически значимо чаще отмечали когнитив-
ные, аффективные и поведенческие нарушения, а так-
же нарушения зрения по сравнению со спортсменами 
неконтактных видов спорта. Это обусловливает необ-
ходимость организации скрининговых исследований 
именно вышеуказанных нарушений, особенно в груп-
пах спортсменов высокого риска по получению сотря-
сений головного мозга.

Наиболее часто встречающимися проявления-
ми у спортсменов старше 30  лет являлись наруше-
ния сна, зрения и когнитивных функций, в то время 
как в возрастной группе 18–30 лет превалирующими 
были аффективные нарушения и расстройства сна. 
Поэтому возраст спортсмена является важным фак-
тором, значимым для выбора скрининговых меропри-
ятий. Важно заметить, что когнитивные изменения 
и нарушения зрения у спортсменов старше 40  лет 
могут быть связаны не только с наличием в анамнезе 
ЧМТ, но и с возрастными изменениями, а выявление 
когнитивных нарушений у спортсменов до 30 лет мо-
жет свидетельствовать о необходимости проведения 
дополнительного обследования с целью интерпрета-
ции нарушений в контексте последствий внутриче-
репных травм.

Одним из наиболее тяжелых отдаленных послед-
ствий ЧМТ является синдром травматической энце-
фалопатии, диагностические и лечебные подходы 
к которому остаются нерешенными. Даже несмотря 
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на определенные ограничения проведенного нами 
опроса, по его итогам было обнаружено, что 9  (1%) 
спортсменов соответствовали критериям постанов-
ки диагноза синдрома травматической энцефалопа-
тии (наличие ЧМТ в анамнезе; контактный вид спорта, 
спортивный стаж 5 и более лет; исключена ЧМТ в по-
следние 6 мес. до исследования; когнитивные наруше-
ния и нарушения настроения и/или поведения; начало 
прогрессирования симптомов (менее 12  мес. назад)) 
[35]. Это подтверждает необходимость пристального 
внимания к состоянию здоровья спортсменов и под-
черкивает важную роль анкетирования в структуре 
обследования атлетов.

Существенным фактором, затрудняющим изуче-
ние последствий внутричерепных травм, является от-
сутствие в настоящее время единства мирового со-
общества по вопросу классификации этих состояний. 
Также стоит учесть, что для большинства последствий 
перенесенных внутричерепных травм характерны 
неспецифические проявления, которые трудно ин-
терпретировать в отрыве от анамнеза обследуемого 
лица [6]. Многими авторами однозначно отмечается, 
что профессиональная спортивная деятельность  — 
безусловный фактор риска ЧМТ, особенно в контакт-
ных видах спорта [5, 36].

По мнению A. Ledreux и соавт., длительный монито-
ринг за спортсменами с неоднократными ЧМТ в анам-
незе имеет важное практическое значение для ран-
него выявления возможных отклонений со стороны 
органов и систем [37]. Поэтому перспективным пред-
ставляется внедрение в практику врачей по спор-
тивной медицине методов психометрической оценки 
базового уровня когнитивных функций спортсменов, 
однако это требует предварительной разработки наи-
более валидных тестов [38].

Ограничениями настоящего исследования явля-
ются его проведение на базе одного центра, недоста-
точный объем опрошенных спортсменов старшей воз-
растной группы, завершивших спортивную карьеру, 
а также субъективность опроса без подтверждения 
жалоб спортсменов данными объективного медицин-
ского обследования.

Направления дальнейшего изучения должны 
включать проведение длительных обсервационных 
проспективных исследований с целью разработки 

чувствительных методов ранней диагностики клини-
ческих проявлений, характерных для последствий 
перенесенных внутричерепных травм, нахождение 
специфичных биомаркеров для преморбидной диагно-
стики нейродегенерации, а также поиск предикторов 
неблагоприятного исхода сотрясений головного мозга 
у спортсменов. При этом методология последующих 
исследований должна содержать объективные мето-
ды инструментального обследования как головного 
мозга, так и прилегающих структур (шейный отдел по-
звоночника, атлантозатылочный и височно-нижнече-
люстной суставы), особенно у подростков.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Среди наиболее распространенных клинических про-
явлений последствий внутричерепных травм у со-
вершеннолетних спортсменов с хотя бы одним пере-
несенным сотрясением головного мозга отмечаются 
нарушения сна  (36,6%), аффективные  (27,7%), когни-
тивные  (25,7%) и поведенческие  (22,8%) нарушения, 
а также нарушения зрения (23,8%). Статистически зна-
чимо чаще они встречаются у спортсменов контактных 
видов спорта. Особое внимание требуют спортсмены 
с наличием ЧМТ в анамнезе и когнитивными наруше-
ниями, обнаруженными в возрасте до 30 лет, и пове-
денческими — после 40 лет.

Большинство посттравматических синдромов, ха-
рактеризующих последствия ЧМТ, имеет широкий 
спектр неспецифических клинических проявлений. 
В связи с тем что клиническая картина посттравмати-
ческих и общесоматических синдромов сходна, суще-
ственно затруднена интерпретация наблюдаемых на-
рушений у спортсменов, а коррекция уже возникших 
патологических состояний проводится лишь симпто-
матически.

Перспективным направлением представляется 
разработка высокочувствительных и специфичных 
скрининговых мероприятий, включающих раннее вы-
явление наиболее распространенных клинических 
проявлений последствий внутричерепных травм, ко-
торые могли быть легко интегрированы в процесс 
медико-биологического обеспечения спорта высших 
достижений и способствовали сохранению здоровья 
спортсменов.
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ЭФФЕКТИВНОСТЬ ВКЛЮЧЕНИЯ ИНДИВИДУАЛИЗИРОВАННЫХ 
ИЗОМЕТРИЧЕСКИХ НАГРУЗОК В ПРОТОКОЛ ВОССТАНОВИТЕЛЬНОГО 
ЛЕЧЕНИЯ ПРИ ТРАВМАХ МЫШЦ ГРУППЫ ХАМСТРИНГ У СПОРТСМЕНОВ: 
РАНДОМИЗИРОВАННОЕ КОНТРОЛИРУЕМОЕ ИССЛЕДОВАНИЕ

М.А. Попогребский1, В.В. Кармазин1, Д.Ф. Горлов1, А.А. Горохов1, С.А. Парастаев1,2

1 Национальный центр спортивной медицины Федерального медико-биологического агентства, Москва, Россия
2 Российский национальный исследовательский медицинский университет им. Н.И. Пирогова, Москва, Россия

Введение. Повреждения мышц задней поверхности бедра относятся к числу наиболее частых травм в беговых видах спорта. Не-
смотря на большое количество существующих восстановительных подходов, до настоящего времени отсутствует общепринятый 
протокол, обеспечивающий оптимальные сроки и безопасность возвращения спортсменов к максимальным нагрузкам.
Цель. Оценка эффективности разработанного алгоритмизированного протокола применения изометрических упражнений в вос-
становительном лечении высококвалифицированных спортсменов с повреждениями хамстринг.
Материалы и методы. Исследование проведено с участием 30 профессиональных спортсменов 18–29 лет (17 мужчин и 13 жен-
щин, средний возраст 22,9 ± 3,2 года), имевших острую травму мышц задней поверхности бедра (двуглавая мышца бедра, полу-
сухожильная или полуперепончатая мышца) 2а или 2б степени по классификации повреждений мышц Британской атлетической 
ассоциации (BAMIC). Участники были рандомизированы на две группы по 15 человек. Группа 1 (сравнения) получала стандартный 
базовый протокол реабилитации. Группа 2 (фокусная) — базовый протокол в сочетании с авторским алгоритмом индивидуализи-
рованных изометрических нагрузок. Определяли оптимальные углы тазобедренного и коленного суставов для максимального изо-
метрического сокращения при уровне боли не более 3 баллов по визуально-аналоговой шкале (ВАШ). Исследование проводилось 
с помощью роботизированного изокинетического комплекса Contrex. Результаты оценивали на 3, 4 и 5-й неделях после травмы. 
Статистическая обработка данных выполнена с использованием пакета программного обеспечения IBM SPSS Statistics 27.
Результаты. Время возвращения к спортивной деятельности в фокусной группе составило 27,87 ± 4,78 дня, что было статисти-
чески значимо меньше, чем в группе сравнения — 32,53 ± 5,22 дня (t = -2,553, p = 0,016); средняя разность составила 4,67 дня 
(95% ДИ: -8,41…-0,92), размер эффекта — большой (d Коэна = 0,93). Отношение пикового крутящего момента поврежденной ноги 
к здоровой демонстрировало статистически значимые межгрупповые различия на всех этапах наблюдения в пользу фокусной 
группы: на 3-й неделе с момента травмы: 74,40 ± 5,32 против 67,53 ± 6,29% (t = 3,230, p = 0,003); средняя разность составила 
6,87% (95% ДИ: 2,51–11,22); размер эффекта — большой (d Коэна = 1,18). На 4-й неделе: 82,47 ± 4,73 против 76,87 ± 5,41% (t = 3,017, 
p = 0,005); средняя разность — 5,60% (95% ДИ: 1,80–9,40); размер эффекта — большой (d Коэна = 1,10). На 5-й неделе наблюдения 
отношение пикового крутящего момента поврежденной ноги к здоровой составляло 87,93 ± 3,56 против 82,60 ± 3,52% (t = 4,128, 
p < 0,001); средняя разность — 5,33% (95% ДИ: 2,69–7,98); размер эффекта — большой (d Коэна = 1,51).
Выводы. Разработанный критериально-ориентированный протокол, дополненный алгоритмизированными индивидуализирован-
ными изометрическими тренировками, позволил статистически значимо ускорить восстановление силовой симметрии нижних ко-
нечностей и сократить время возвращения высококвалифицированных спортсменов к спортивной деятельности при сохранении 
высокого уровня безопасности. Полученные результаты обосновывают целесообразность внедрения данного подхода в практику 
спортивной реабилитации.

Ключевые слова: восстановительное лечение; протокол восстановления; повреждения хамстринг; высококвалифицированные 
спортсмены; изометрические нагрузки; возврат в спорт
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THE EFFECTIVENESS OF INCORPORATING INDIVIDUALIZED ISOMETRIC LOADS 
INTO A REHABILITATION TREATMENT PROTOCOL FOR HAMSTRING MUSCLE INJURIES 
IN ATHLETES: A RANDOMIZED CONTROLLED TRIAL 
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Introduction. Hamstring muscle injuries are among the most common injuries in running sports. Despite the large number of existing rehabili-
tation approaches, there is still no universally accepted protocol that ensures optimal timing and safety for athletes’ return to maximal loads.
Objective. To assess the effectiveness of an algorithmized isometric exercise protocol in the rehabilitation of highly trained athletes with 
hamstring injuries. 
Materials and methods. The study included 30 professional athletes aged 18–29 years (17 males and 13 females; mean age: 22.9 ± 3.2 years) 
with an acute injury of the posterior thigh muscles (biceps femoris, semitendinosus, or semimembranosus) classified as grade 2a or 2b ac-
cording to the British Athletics Muscle Injury Classification (BAMIC). Participants were randomized into two groups of 15 individuals each. 
Group 1 (control) received the standard basic rehabilitation protocol. Group 2 (intervention) received the basic protocol combined with the 
authors’ algorithm of individualized isometric loads. The optimal angles of the hip and knee joints for maximal isometric contraction were 
determined, provided that the pain level did not exceed 3 points on the visual analogue scale (VAS). The assessments were performed using 
a robotic isokinetic system (Contrex). Outcomes were evaluated at weeks 3, 4, and 5 post-injury. Statistical analysis was conducted using 
IBM SPSS Statistics 27.
Results. The time to return to sport activity in the intervention group was 27.87 ± 4.78 days, which was statistically significantly shorter than 
in the control group (32.53 ± 5.22 days; t = –2.553, p = 0.016). The mean difference was 4.67 days (95% CI: –8.41 to –0.92), and the effect 
size was large (Cohen’s d = 0.93). The ratio of the peak torque of the injured leg to that of the uninjured leg showed statistically significant 
between‑group differences at all follow‑up time points, favoring the intervention group. At week 3 post‑injury, the values were 74.40 ± 5.32% 
vs. 67.53 ± 6.29% (t = 3.230, p = 0.003); the mean difference was 6.87% (95% CI: 2.51–11.22); the effect size was large (Cohen’s d = 1.18). At 
week 4, the values were 82.47 ± 4.73% vs. 76.87 ± 5.41% (t = 3.017, p = 0.005); the mean difference was 5.60% (95% CI: 1.80–9.40); the ef-
fect size was large (Cohen’s d = 1.10). At week 5 of follow‑up, the ratio of the peak torque of the injured to the uninjured leg was 87.93 ± 3.56% 
vs. 82.60 ± 3.52% (t = 4.128, p < 0.001); the mean difference was 5.33% (95% CI: 2.69–7.98); the effect size was large (Cohen’s d = 1.51).
Conclusions. The developed criterion-based protocol, supplemented with algorithmized individualized isometric training, enabled a statisti-
cally significant acceleration of recovery of symmetry in lower limb strength and reduced the time to return to sport for highly trained athletes, 
while maintaining a high level of safety. The obtained results substantiate the feasibility of implementing this approach in sports rehabilitation 
practice.
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ВВЕДЕНИЕ

Повреждения мышц задней поверхности бедра (МЗПБ, 
или хамстринг) относятся к числу наиболее распро-
страненных травм в современном спорте. Высокая 
частота их возникновения, длительный период восста-
новления (2–12  недель) и значительный риск рециди-
вов (до 30–33% в течение первого года после травмы) 
делают данную патологию одной из актуальных про-
блем спортивной медицины [1, 2].

Особенно часто травмы хамстринг встречаются 
в дисциплинах, требующих максимальной скорости 
бега и взрывных усилий: спринтерские дистанции, 
барьерный бег, прыжковые виды легкой атлетики, 
а также в футболе, регби и американском футболе [3, 
4]. Основным механизмом повреждения является 

интенсивная эксцентрическая нагрузка в фазе позд-
него переднего выноса ноги при беге с максимальным 
ускорением, когда мышцы работают в положении наи-
большего удлинения. Уникальная двусуставная анато-
мия хамстринг (полусухожильная, полумембранозная, 
длинная и короткая головки двуглавой мышцы бедра), 
сочетание эксцентрического торможения и последую-
щего мощного концентрического сокращения, а также 
сложная координация работы всех трех мышц обу-
словливают высокую уязвимость данной группы [5–7].

Несмотря на широкую распространенность травм 
МЗПБ и богатый накопленный опыт лечения в миро-
вой медицине, частота встречаемости данных повреж-
дений и частота рецидивов по-прежнему остаются 
высокими  [1, 8]. Эти обстоятельства диктуют необхо-
димость дальнейшего изучения патологии и поиска 
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новых эффективных методов восстановительного ле-
чения и профилактики.

Ключевая задача медицинского персонала в спор-
тивной сфере  — обеспечить максимально быстрое 
и при этом безопасное восстановление спортсмена 
с последующим возвращением к тренировочному про-
цессу, включающему предельные спортивные нагруз-
ки. Для выполнения такого условия необходим тонкий 
баланс между интенсивностью скоростно-силовых 
упражнений и безопасностью для поврежденных 
тканей. Излишне агрессивный подход при этом чре-
ват усилением боли и рецидивом травмы, в то время 
как чрезмерно осторожный вариант приведет к излиш-
ней потере тренировочного и соревновательного вре-
мени, недопустимой в спорте высших достижений [6].

Основа восстановительного лечения при мышеч-
ных травмах в спорте  — использование критерий-
ориентированных градуированно усложняющихся 
физических упражнений. Активные своевременные 
нагрузки с контролем их интенсивности являются 
самым эффективным стимулятором восстановления 
структуры и функции мышц [7, 9].

Изометрические упражнения традиционно счита-
ются первым этапом в восстановительном лечении 
после травм опорно-двигательного аппарата. Это 
обусловлено их безопасностью и возможностью 
начинать нагрузку уже в первые дни после травмы 
при условии уверенной переносимости нагрузок 
в рамках 2–3 баллов по 10-балльной визуально-ана-
логовой шкале (ВАШ). Изометрические сокращения, 
благодаря возможности ранней высокой активации 
мышечных волокон, обеспечивают мощную аф-
ферентную импульсацию в центральную нервную 
систему, способствуя быстрому восстановлению 
нервно-мышечного контроля, стимулируя процессы 
раннего ремоделирования тканей, что способству-
ет восстановлению архитектуры мышцы. Изометрия 
в оптимальных углах позволяет создавать значи-
тельную механическую нагрузку на мышечные во-
локна без изменения длины мышцы, минимизируя 
риск усугубления травмы [7, 10].

Интенсивные изометрические упражнения целе-
сообразно использовать на всех стадиях восстано-
вительного процесса при мышечных травмах МЗПБ, 
так как при определенных углах сгибания коленного 
и тазобедренного суставов интенсивность боли мень-
ше, чем на других из-за изменения пространственно-
го соотношения рычагов (расстояние от оси сустава 
до точки фиксации мышцы) и изменения натяжения 
мышечных, фасциальных и сухожильных элементов 
вследствие взаимного изменения пространственного 
положения зон фиксации [2, 11].

Особенностью изометрических нагрузок является 
реализация и восстановление статических стереоти-
пов межмышечной координации, но для восстанов-
ления скоростных силовых и координационных по-
казателей опорно-двигательного аппарата, по мере 
восстановления, их необходимо дополнять динамиче-
скими упражнениями. Однако возможность высокой 
активации мышечных волокон в безопасном изоме-
трическом режиме диктует необходимость дальней-
шего изучения выгодных биомеханических свойств 
данного типа упражнений [12, 13].

Цель исследования — оценка эффективности раз-
работанного алгоритмизированного протокола приме-
нения изометрических упражнений в восстановитель-
ном лечении высококвалифицированных спортсменов 
с повреждениями хамстринг.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

Исследование проведено с участием 30  про-
фессиональных спортсменов, в возрасте от 18 
до 29  лет (17  мужчин и 13  женщин, средний возраст 
22,9  ±  3,2  года), имевших острую травму мышц зад-
ней поверхности бедра (двуглавая мышца бедра, 
полусухожильная или полуперепончатая мышца) 2а 
или 2б степени по классификации повреждений мышц 
Британской атлетической ассоциации  (BAMIC)  [17], 
подтвержденную магнитно-резонансной томографи-
ей  (МРТ), проходивших лечение в ФГБУ НЦСМ ФМБА 
России.

Критерии включения спортсменов в исследование:
•	 возраст от 18 до 29 лет;
•	 профессиональные спортсмены (участники сорев-

нований национального или международного уров-
ня, имеющие спортивный разряд не ниже КМС и вы-
ступающие в профессиональных лигах/командах);

•	 острая травма хамстринг (давность не более 5 дней 
на момент начала лечения);

•	 клинико-инструментальное подтверждение травмы 
2а (миофасциальное поражение) или 2б (поражение 
мышечно-сухожильного перехода) степени по клас-
сификации мышечных повреждений BAMIC [17];

•	 согласие на участие в исследовании и готовность 
соблюдать протокол.
Критерии исключения спортсменов из исследо-

вания:
•	 травма 2с степени (умеренное внутрисухожильное 

повреждение) 1, 3, 4-й степени по BAMIC;
•	 давность травмы более 5 дней; хронические или по-

вторные травмы хамстринг;
•	 возраст, не соответствующий критериям включе-

ния (≤18 и ≥30 лет);
•	 отсутствие спортивной квалификации;
•	 сопутствующие повреждения (разрыв связок ко-

ленного или тазобедренного сустава, переломы, 
повреждения других мышц и т.д.);

•	 наличие системных заболеваний, влияющих на про-
цессы регенерации тканей;

•	 отказ от участия или несоблюдение протокола вос-
становительного лечения.
В данном исследовании для оценки эффектив-

ности использованного метода оценивалось время 
возвращения к спортивным тренировочным нагруз-
кам. По этой причине в качестве ключевых ориен-
тиров были выбраны критерии, позволяющие ком-
плексно и безопасно подтвердить готовность атлета 
к исходному уровню активности: безболезненный бег 
на максимальной скорости, в том числе со сменой на-
правлений; показатели силового изокинетического 
тестирования мышц группы хамстринг, квадрицепса 
и ягодичных мышц не менее 80% от противоположной 
ноги без боли; прыжковые тесты не менее 80% от про-
тивоположной стороны без боли; восстановление сим-
метрии показателей стабильности  (СПС) (симметрия 
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по данным Y-теста не менее 90%, стойка на одной ноге 
более 30 с, антиротационный жим Паллофа — удержа-
ние более 30 с, ягодичный мост на одной ноге с мар-
шем более 30 с); тестовая оценка спортсменом своей 
полной готовности к спортивным нагрузкам (по опрос-
никам TSK-11, I-PRRS, SCI и др.)

Для распределения спортсменов на группы при-
менялась блочная рандомизация. Размер блока со-
ставлял 6 участников (по 3 человека в каждую группу). 
Данный метод был выбран в связи с проспективным 
характером исследования и постепенным поступле-
нием пациентов в течение нескольких лет, что требо-
вало поддержания приблизительного равенства групп 
на всем протяжении набора. Последовательность бло-
ков была заранее сгенерирована с помощью генера-
тора случайных чисел1. Каждый новый спортсмен, со-
ответствующий критериям включения в исследование, 
последовательно распределялся в группу согласно 
следующей позиции в текущем блоке. После запол-
нения блока автоматически начинался новый. Такой 
подход позволил обеспечить сбалансированное рас-
пределение участников между группами независимо 
от времени их поступления и минимизировать риск 
систематической ошибки отбора.

Спортсмены были разделены на две группы наблю-
дения:
•	 группа 1 (группа сравнения; 9 мужчин и 6 женщин; 

средний возраст 22,9 ± 3,3 года; значение критерия 
Шапиро — Уилка — 0,796 (нормальное распреде-
ление)), n = 15 — спортсмены, получавшие базовый 
протокол восстановительного лечения [11, 14–16];

•	 группа 2 (фокусная группа; 8 мужчин и 7 женщин; 
средний возраст 23,0 ± 3,4 года; значение критерия 
Шапиро — Уилка — 0,778 (нормальное распреде-
ление)) — базовый протокол лечения + изокинети-
ческая тренировка с максимальными нагрузками 
в эффективных углах при условии уверенного кон-
троля боли.
Распределение спортсменов по индексу мас-

сы тела  (ИМТ) было сопоставимым в обеих группах 
и находилось в диапазоне 19,6–24,7  кг/м2 (средний 
ИМТ 22,2 ± 1,4  кг/м2), что соответствует нормальным 
значениям для спортсменов скоростно-силовых ви-
дов. Средний ИМТ в группе 1 составил 22,1 ± 1,3 кг/м2 
(критерий Шапиро — Уилка = 0,553, нормальное рас-
пределение), в группе  2  — 22,3  ±  1,5  кг/м2 (критерий 

Шапиро  — Уилка  =  0,894, нормальное распределе-
ние). Статистически значимых различий по данному 
показателю между группами не выявлено (p  =  0,77). 
Сопоставимость групп по ИМТ имела важное значе-
ние, поскольку данный показатель напрямую влияет 
на величину механической нагрузки на мышцы задней 
поверхности бедра при беговых и прыжковых движе-
ниях, а также на биомеханику нижней конечности в це-
лом. Таким образом, сопоставимость групп по ИМТ 
позволила минимизировать влияние данного конфаун-
дера и повысить достоверность оценки эффективно-
сти изометрического протокола. Обобщенные харак-
теристики групп представлены в таблице.

Сравнение распределения спортсменов по полу 
между группами проводилось с помощью точного 
теста Фишера. Статистически значимых различий 
по данному признаку между основной и контрольной 
группами выявлено не было (p  =  0,5). Сравниваемые 
группы не имели статистически значимых различий 
по возрасту (p  =  0,91). В обеих группах наблюдения 
спортсмены, занимающиеся различными видами 
спорта (футбол, легкая атлетика спринтерские дисци-
плины, регби, американский футбол) были сопостави-
мы по уровню спортивной квалификации и времени, 
прошедшему от момента травмы до начала лечения.

В отечественных клинических рекомендаци-
ях  «Закрытые повреждения мягких тканей конечно-
стей»2 отсутствует этапный протокол лечения травм 
МЗПБ, применимый для восстановления профессио-
нальных спортсменов. По этой причине нами был раз-
работан критериально-ориентированный поэтапный 
протокол восстановления, включающий все необхо-
димые типы физических нагрузок, основанный на ре-
зультатах наиболее значимых в области доказательной 
спортивной медицины отдельных видов упражнений 
и комплексных протоколов восстановительного ле-
чения: POLICE, PEACE & LOVE, L-протокол Асклинга 
(L-протокол), упражнение Nordic Hamstring (NH), Aspetar 
Hamstring Protocol, London International Consensus on 
Hamstring Injury [11, 14–16]. Протокол делится на 3 эта-
па: острый период (воспалительная фаза), подострый 
период (регенеративная фаза) и функциональный пе-
риод (ремоделирующая фаза).

В рамках поиска новых эффективных мето-
дов восстановления после травм хамстринг нами 
разработан и применяется алгоритмизированный 

1	 RANDOM.ORG. True Random Number Service. URL: https://www.random.org/
2	 Клинические рекомендации «Закрытые повреждения мягких тканей конечностей» (одобрены Минздравом России). Министерство здравоохранения Россий-

ской Федерации. 2024. URL: https://legalacts.ru/doc/klinicheskie-rekomendatsii-zakrytye-povrezhdenija-mjagkikh-tkanei-konechnostei-odobreny-minzdravom/

Таблица. Сопоставимость исследуемых групп (M ± SD)

Показатель
Группа 1 (сравнения)

n = 15
Группа 2 (фокусная)

n = 15
Уровень значимости, р

Возраст, годы 22,9 ± 3,3 23,0 ± 3,4 0,91

Индекс массы тела, кг/м2 22,1 ± 1,3 22,3 ± 1,5 0,77

Мужчины, абс. ч. (%) 
Женщины, абс. ч. (%)

9 (60)
6 (40)

8 (53,3)
7 (46,7)

0,5

Таблица составлена авторами по собственным данным

Примечание. M ± SD — среднее арифметическое значение и стандартное отклонение; n — количество спортсменов в группе.



ЭКСТРЕМАЛЬНАЯ БИОМЕДИЦИНА | 2026, ТОМ 28, № 3

Оригинальная статья | Спортивная медицина

439

индивидуализированный протокол, использующий 
градуированно возрастающие изометрические на-
грузки с обязательным регулярным определением 
наиболее эффективных положений коленного и тазо-
бедренного сустава, в которых сила сокращения хам-
стринг максимальна при условии уверенного контроля 
боли. На основании современных мировых исследо-
ваний наиболее эффективными для восстановления 
в подостром и функциональном периодах восстанов-
ления считаются нагрузки с порогом боли до 2–3 бал-
лов по 10-балльной ВАШ [8, 11]. С учетом наименьшей 
травматичности изометрического типа нагрузок сре-
ди всех остальных за пороговое болевое значение 
в рамках данного исследования принят уровень боли 
при данном типе упражнений в 3 балла по ВАШ.

В связи с характером вмешательства (дополни-
тельные изометрические упражнения в фокусной 
группе) ослепление участников исследования и иссле-
дователей, непосредственно проводивших занятия, 
не проводили. Ослепление при оценке основных ис-
ходов (изокинетическое тестирование) также не при-
менялось, поскольку все измерения выполнены одним 
и тем же сертифицированным специалистом.

Один  раз в неделю спортсмены фокусной группы 
выполняли серию максимальных изометрических со-
кращений хамстринг под контролем боли в различ-
ных положениях коленного и тазобедренного суста-
вов, при которых регистрировали развиваемую силу. 
Наиболее выгодное положение сгибания в коленном 
суставе определяли последовательно тестами на углах 
10, 30, 50, 70 и 90°. При определении оптимально-
го угла в тазобедренном суставе использовано 2 по-
ложения: лежа на животе — угол сгибания 0° и сидя 
в кресле — угол сгибания 80°. Таким образом, выбира-
ли углы, в которых спортсмен мог развить максималь-
но возможное усилие при соблюдении установленного 
болевого порога. Именно в этих углах выполнялись по-
следующие изометрические максимальные сокраще-
ния на наиболее эффективных углах в пределах боле-
вого порога (≤3 балла по 10-балльной ВАШ) 3 подхода 
10–15 максимальных сокращений по 10–30 с по мере 
прогресса восстановления. Упражнения выполнялись 
5 раз в неделю. Пауза между повторами — 30 с (рис. 1).

Приверженность протоколу в фокусной группе кон-
тролировали через ведение тренировочных дневников 
и еженедельный очный контроль специалистом.

Определение оптимальных углов осуществлялось 
с помощью роботизированного комплекса Contrex 
(Physio SA, Швейцария). Применение подобной роботи-
зированной изокинетической системы при проведении 
исследований, по сравнению с ручным динамометром 
обладает рядом преимуществ: высокая точность и вос-
производимость позиционирования в тазобедренном 
и коленном суставах (с точностью до 1°), исключение 
влияния силы и усталости исследователя, гарантируя 
объективность и стандартизацию измерений при ра-
боте с высококвалифицированными спортсменами, 
обладающими значительной мышечной силой, воз-
можность в реальном времени строить полную кри-
вую зависимости «угол — крутящий момент» по всей 
доступной амплитуде движения, что дает возможность 
точно идентифицировать наиболее эффективные углы 
изометрической нагрузки в каждой конкретной сессии 

восстановительного лечения, наличие мгновенной об-
ратной связи и возможности автоматического огра-
ничения нагрузки существенно повышает безопас-
ность процедуры при работе вблизи болевого порога 
(≤3 балла по ВАШ), регулируемый стол-кресло с упо-
рами для конечностей и эргономичные фиксаторы ту-
ловища и конечностей.

У всех спортсменов проведено этапное изокинети-
ческое тестирование силовых показателей хамстринг 
под контролем боли в пределах 2–3 баллов по ВАШ 
в эксцентрическом режиме с угловой скоростью 60°/с 
в положении сидя. В рамках данной работы оценивали 
результаты тестирования через 3, 4 и 5 недель от мо-
мента получения травмы. Спортсмены, закончившие 
лечение ранее, проходили повторное тестирование, 
уже будучи допущенными к спорту. У части спортсме-
нов, продолживших лечение более 5 недель, проводи-
лось дальнейшее этапное тестирование. Нами приве-
дены данные тестирования только до 5-й недели, т.к. 
после этого срока в силу разъездного характера тре-
нировочной и соревновательной деятельности часть 
спортсменов, допущенных к спорту ранее, уже нахо-
дились в других регионах страны и не могли принять 
участие в дальнейшем тестировании.

Статистическая обработка данных проведена 
с использованием пакета программного обеспече-
ния IBM SPSS Statistics  27. Межгрупповые разли-
чия оценивали с помощью независимого t-критерия 
Стьюдента. Статистически значимых различий между 
группами по исходным характеристикам не выявлено 
(p  >  0,05). Лечение проводили под контролем серти-
фицированных специалистов по восстановительному 

Рисунок подготовлен авторами по собственным данным

Рис. 1. Алгоритм определения оптимальных углов 
для индивидуализированных изометрических на-
грузок с использованием изокинетического ком-
плекса Contrex

Начало изометрических тренировок на 3–5-й день

Оценка силы и уровня боли (ВАШ ≤ 3 баллов)

Выбор наиболее оптимального угла

Повторное тестирование 1 раз в неделю
на протяжении курса лечения

Выполнение изометрических максимальных сокращений
(3 подхода × 10–15 повторов)

Изокинетическое тестирование (Сontrex) на углах:
коленный сустав — 10°, 30°, 50°, 70°, 90°;

тазобедренный сустав — 0°, 80°
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лечению (травматолог-ортопед, врач  ЛФК, инструк-
тор-методист  ЛФК) с использованием современного 
оборудования.

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ

В ходе выполнения исследования при оценке време-
ни возврата к тренировочной деятельности (время 
возврата в спорт) установлено статистически значи-
мое межгрупповое различие показателя (t  =  -2,553; 
p = 0,016). Так, в фокусной группе спортсменов, кото-
рые дополнительно проходили изокинетические трени-
ровки, отмечено статистически значимое сокращение 
времени возврата к стандартному тренировочно-
му процессу 27,87 ± 4,78 дня против 32,53 ± 5,22 дня 
(p  =  0,016). Средняя разность времени составила 
4,67  дня (95%  ДИ: -8,41…-0,92); размер эффекта со-
ответствовал большому (d Коэна = 0,93). Во всех слу-
чаях тест Левена на равенство дисперсий не выявил 
статистически значимых различий между граппами 
(p  >  0,05) по всем изучаемым показателям, в связи 
с чем использовался вариант анализа, предполагаю-
щий равенство дисперсий.

Динамику восстановления силовых показателей 
хамстринг оценивали по величине соотношения крутя-
щего момента на третьей, четвертой и пятой неделях 
от травмы на стороне повреждения с контралатераль-
ной стороной при изокинетическом тестировании в экс-
центрическом режиме с угловой скоростью 60°/с с ис-
пользованием роботизированного комплекса Contrex. 
Нагрузочное силовое тестирование проводилось 
с 3-й недели от момента травмы, так как на более ран-
них сроках для большинства спортсменов проведение 
силового изометрического тестирования малоинфор-
мативно из-за сложности в контроле болевого порога.

Установлено, что отношение пикового крутя-
щего момента травмированной ноги к здоровой 

имело статистически значимые межгрупповые разли-
чия на всех этапах наблюдения в пользу фокусной груп-
пы (рис. 2). Так, на 3-й неделе с момента травмы данный 
показатель составил 74,40 ± 5,32% в фокусной группе 
против 67,53  ±  6,29% в группе сравнения (t  =  3,230, 
p  = 0,003); средняя межгрупповая разность состави-
ла 6,87% (95% ДИ: 2,51–11,22), а размер эффекта оце-
нивался как большой (d Коэна = 1,18). На 4-й неделе 
отношение пикового крутящего момента составляло 
82,47 ± 4,73% против 76,87 ± 5,41% (t = 3,017, p = 0,005); 
средняя разность — 5,60% (95% ДИ: 1,80–9,40); размер 
эффекта — большой (d Коэна = 1,10). На 5-й неделе: 
87,93 ± 3,56% против 82,60 ± 3,52% (t = 4,128, p < 0,001); 
средняя разность — 5,33% (95% ДИ: 2,69–7,98); размер 
эффекта — большой (d Коэна = 1,51).

Полученные результаты согласуются с данными 
других исследований, подтверждающих эффектив-
ность изометрических нагрузок при реабилитации 
травм хамстринг [1, 8, 11, 15]. Однако в большинстве 
предыдущих работ изометрические упражнения вы-
полнялись в фиксированных стандартных углах 
без индивидуального подбора оптимальных пози-
ций [1, 5, 14–16]. Настоящее исследование восполняет 
этот пробел, демонстрируя преимущества индивиду-
ального подбора оптимальных углов для изометриче-
ских упражнений.

В настоящем исследовании для фокусной группы 
применен алгоритм индивидуального подбора опти-
мальных углов коленного и тазобедренного суставов, 
что позволило выполнять изометрические сокращения 
в наиболее эффективных для каждого спортсмена по-
зициях при контроле боли, что, вероятно, способство-
вало лучшим результатам по времени возврата в спорт 
и восстановлению силовых показателей.

Исследование имело определенные ограничения: 
относительно небольшой объем выборки (n = 30), от-
сутствие долгосрочного наблюдения за рецидивами 
травм после возвращения в спорт, а также включение 
в исследование только спортсменов с повреждения-
ми мышц задней поверхности бедра 2а и 2б степени 
по классификации BAMIC. Дальнейшие исследования 
с бóльшим объемом выборки и длительным периодом 
наблюдения позволят уточнить и расширить получен-
ные данные.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Результаты проведенного исследования показали, 
что добавление алгоритмизированных изометриче-
ских упражнений в состав критериально-ориентиро-
ванного протокола способствует статистически значи-
мому ускорению восстановления силовой симметрии 
нижних конечностей на всех этапах наблюдения (с 3-й 
по 5-ю неделю) и сокращению времени возвращения 
спортсменов к спортивной деятельности. Спортсмены 
фокусной группы продемонстрировали более высо-
кие показатели отношения пикового крутящего мо-
мента больной ноги к здоровой и вернулись в спорт 
в среднем на 4,7 дня быстрее по сравнению с группой 
сравнения.

Разработанный в Национальном центре спортив-
ной медицины этапный критериально-ориентирован-
ный протокол, включающий алгоритмизированные 

Рисунок подготовлен авторами по собственным данным

Рис. 2. Динамика восстановления пикового крутя-
щего момента поврежденной конечности относи-
тельно здоровой в процессе реабилитации (изоки-
нетическое тестирование, 60°/с, эксцентрический 
режим). Группа 1 — фокусная группа, группа 2 — груп-
па сравнения; представлены статистически значимые 
данные p ≤ 0,005
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изометрические тренировки, дополняет стандарт-
ный восстановительный протокол и адаптирован 
к потребностям высококвалифицированных спорт
сменов.

Особенностью предложенной методики являет-
ся ее универсальность: изометрические максималь-
ные сокращения применяются по единому принципу 
на всех этапах лечебного процесса. Меняется только 
положение конечности и величина внешнего сопро-
тивления (в зависимости от текущих возможностей 
спортсмена), но сам принцип — «максимальное усилие 
при строгом контроле боли» — остается неизменным. 
Еще одним преимуществом данной методики является 
максимальная простота в использовании. Для тести-
рования не обязательна сложная аппаратура, доста-
точно механического динамометра. Данные условия 
помогают непрерывно поддерживать высокий уровень 
нейромышечной активации, предотвращать атрофию, 
восстанавливать мышечную массу и силу, а также 
постепенно расширять безболезненный диапазон 

движений. Добавление данной методики к созданно-
му нами критерийориентированному поэтапному про-
токолу восстановления позволяет, с одной стороны, 
сохранить все преимущества использованных в нем 
доказательных восстановительных подходов, а с дру-
гой — усилить нейромышечный компонент восстанов-
ления, что, как предполагается, приведет к более ка-
чественному и стабильному функциональному исходу 
у спортсменов с травмами МЗПБ различной степени 
тяжести.

Дальнейшие проспективные рандомизированные 
исследования с большим объемом выборок помогут 
более точно определить оптимальные параметры изо-
метрической нагрузки и ее место в структуре совре-
менных восстановительных протоколов.

Результаты исследования могут быть использова-
ны в практической деятельности врачей спортивной 
медицины, врачей лечебной физкультуры и травмато-
логов для оптимизации программ восстановления по-
сле травм МЗПБ.
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БИОМАРКЕРЫ СИСТЕМНОГО ВОСПАЛЕНИЯ КАК КРИТЕРИИ ОЦЕНКИ 
АДАПТАЦИОННЫХ ВОЗМОЖНОСТЕЙ ОРГАНИЗМА ПРИ ОБЩЕМ 
ХОЛОДОВОМ ВОЗДЕЙСТВИИ 

В.П. Патракеева, В.А. Штаборов

Федеральный исследовательский центр комплексного изучения Арктики им. академика Н.П. Лаверова УрО РАН, 
Архангельск, Россия

Введение. Комплекс неблагоприятных природно-климатических факторов на Севере, создавая дискомфортную среду обитания, 
формирует выраженное напряжение иммунных реакций, обеспечивающих гомеостаз. Определение типа адаптационной реакции 
и уровня реактивности позволяет диагностировать функциональное состояние организма и прогнозировать варианты реагирова-
ния на факторы окружающей среды.
Цель. Определение уровней биомаркеров общего воспаления, рассчитываемых на основе данных общего анализа крови, для оцен-
ки напряжения и срыва процесса адаптации.
Материалы и методы. Обследовано 178  практически здоровых добровольцев (136 женщин и 42 мужчины; средний возраст 
31,17 ± 0,85 года). Оценка состояния адаптации организма проведена при анализе лейкограмм. Типы неспецифических адапта-
ционных реакций организма, уровни реактивности организма, состояние адаптации определяли по методике Л.Х. Гаркави. В со-
ответствии с ней все испытуемые были разделены на группы: «физиологическая норма» (группа 1) — 68 женщин и 23 мужчины, 
средний возраст 31,59 ± 1,29 года; «напряжение механизмов адаптации» (группа 2) — 50 женщин и 10 мужчин, средний возраст 
31,21 ± 1,15 года; «срыв процесса адаптации» (группа 3) — 18 женщин и 9 мужчин, средний возраст 28,17 ± 2,51 года. Моделирование 
общего кратковременного охлаждения проведено однократно в климатической камере (УШЗ-25Н, Россия), в которой испытуе-
мые находились в хлопковой одежде под постоянным видеонаблюдением в течение 5 мин при температуре атмосферного воз-
духа –25 °C. Гематологические исследования выполнены на анализаторе XS-500i. Методом ИФА определено содержание катехола-
минов, кортизола, PPARγC1α, HIF-1α, SIRT3, BPI. Апоптоз и некроз лимфоцитов определяли методом двойного окрашивания AnV/PI. 
Количественное содержание АТФ определяли при помощи люциферин-люциферазного метода. Рассчитаны индексы системного 
воспаления: SIRI, SII, AISI. Результаты исследования обработаны с использованием StatTech v.4.9.2, Statistica 6.0.
Результаты. В группе «физиологическая норма» повышение числа лейкоцитов, усиление миграционной активности клеток и мито-
хондриального энергообеспечения их функциональной активности свидетельствовало о высокой неспецифической резистентно-
сти и отсутствии стрессового влияния данного варианта холодового воздействия. При «напряжении механизмов адаптации» реги-
стрировали наиболее быстрые реакции со стороны сердечно-сосудистой системы, направленные на сохранение температурного 
гомеостаза, с повышением уровней катехоламинов, усилением рециркуляции и миграции лейкоцитов, что позволяло организму 
быстро реагировать на кратковременное влияние стрессовых факторов. При «срыве процесса адаптации» фоновое напряжение 
активности регуляторных систем даже при однократном кратковременном охлаждении не приводило к включению механизмов 
эффективной терморегуляции, при этом миграционная активность лейкоцитов была замедлена, что значительно повышало риск 
дезадаптационных и провоспалительных реакций. Установлено, что SIRI, SII, AISI являются значимыми критериями риска напря-
жения адаптации при уровне SIRI ≥ 0,97, SII ≥ 447,43, AISI ≥ 216,24 и ее срыва при значениях индексов ≥ 1,23, ≥ 449,76, ≥ 239,58 
соответственно.
Выводы. «Напряжение механизмов адаптации» и «срыв процесса адаптации» характеризуются изменением клеточных и гумораль-
ных показателей периферической крови еще до клинического проявления заболевания и могут усиливаться при дополнительном 
воздействии негативных факторов, даже если их влияние кратковременно. Фоновые индексы общего воспаления SII, SIRI, AISI 
являются значимыми предикторами при оценке «напряжения механизмов адаптации» и «срыва процесса адаптации». Использова-
ние данных индексов, рассчитываемых по результатам общего анализа крови, позволит оценивать наличие исходного дисбаланса 
в механизмах адаптации организма, которые могут в дальнейшем усилиться при воздействии стрессовых факторов.

Ключевые слова: напряжение; адаптация; неспецифическая резистентность; реактивность; общее охлаждение; биомаркеры; 
индекс системного воспалительного ответа; индекс системного воспаления; совокупный индекс системного воспаления
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BIOMARKERS OF SYSTEMIC INFLAMMATION AS EVALUATION CRITERIA FOR THE BODY’S 
ADAPTIVE CAPABILITIES UNDER WHOLE‑BODY COLD EXPOSURE

Veronika P. Patrakeeva, Vyacheslav A. Shtaborov

Laverov Federal Center for Integrated Arctic Research of the Ural Branch of the Russian Academy of Sciences, Arkhangelsk, Russia

Introduction. The complex of unfavorable natural and climatic factors in the North, creating a stressful living environment, induces a pro-
nounced tension in the immune responses that maintain homeostasis. Determining the type of adaptation reaction and the level of reactivity 
makes it possible to diagnose the functional state of the body and predict its response patterns to environmental factors.
Objective. Determination of systemic inflammation biomarker levels, calculated based on complete blood count data, for assessing the stress 
and failure of the adaptation process.
Materials and methods. The study examined 178 practically healthy volunteers (136 women and 42 men; mean age 31.17 ± 0.85 years). The 
assessment of the body’s adaptation state was carried out by analyzing leukograms. The types of non-specific adaptation reactions, levels of 
body reactivity, and adaptation state were determined according to Garkavi’s method. According to this method, all subjects were divided into 
the following groups: “physiological norm” (group 1) — 68 women and 23 men, mean age 31.59 ± 1.29 years; “adaptation stress” (group 2) — 
50 women and 10 men, mean age 31.21 ± 1.15 years; “adaptation failure” (group 3) — 18 women and 9 men, mean age 28.17 ± 2.51 years. 
General short-term cold exposure was modeled once in a climatic chamber (USHZ-25N, Russia), in which the subjects, dressed in cotton 
clothing, remained under continuous video observation for 5 min at an ambient air temperature of –25 °C. Hematological studies were per-
formed using an XS-500i analyzer. The content of catecholamines, cortisol, PPARγC1α, HIF‑1α, SIRT3, and BPI was determined by ELISA. 
Lymphocyte apoptosis and necrosis were assessed by double staining with Annexin V and propidium iodide (AnV/PI). The quantitative content 
of ATP was determined using the luciferin‑luciferase method. The following systemic inflammation indices were calculated: systemic immune-
inflammation index (SII), systemic inflammation response index (SIRI), and aggregate index of systemic inflammation (AISI). The results were 
processed using StatTech v.4.9.2 and Statistica 6.0 software. 
Results. In the “physiological norm” group, an increase in leukocyte counts, enhanced cell migration activity, and improved mitochondrial 
energy supply for their functional activity indicated high non-specific resistance and the absence of a stress effect from this type of cold expo-
sure. Under “adaptation stress”, the fastest cardiovascular responses aimed at maintaining temperature homeostasis were recorded, accom-
panied by increased catecholamine levels, enhanced leukocyte recirculation and migration, allowing the body to respond rapidly to short‑term 
stress factors. In the “adaptation failure” group, the baseline tension in the activity of regulatory systems, even after a single short‑term cold 
exposure, did not lead to the activation of effective thermoregulation mechanisms; leukocyte migration activity was slowed, significantly in-
creasing the risk of maladaptive and pro‑inflammatory reactions. It was established that SIRI, SII, and AISI are significant risk criteria for adap-
tation strain at SIRI ≥ 0.97, SII ≥ 447.43, AISI ≥ 216.24, and for adaptation failure at index values of ≥1.23, ≥449.76, and ≥239.58, respectively.
Conclusions. “Adaptation stress” and “adaptation failure” are characterized by changes in cellular and humoral parameters of peripheral 
blood even before the clinical manifestation of the disease, and these changes may be exacerbated by additional exposure to negative factors, 
even if their impact is short‑term. Baseline systemic inflammation indices (SIRI, SII, AISI) are significant predictors for assessing both “adapta-
tion stress” and “adaptation failure”. The use of these indices, calculated from complete blood count results, will make it possible to assess the 
presence of an initial imbalance in the body’s adaptation mechanisms, which may subsequently be aggravated by exposure to stress factors.

Keywords: stress; adaptation; non‑specific resistance; reactivity; whole-body cold exposure; biomarkers; systemic inflammation response 
index, SIRI; systemic immune-inflammation index, SII; aggregate index of systemic inflammation, AISI
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ВВЕДЕНИЕ

Комплекс неблагоприятных природно-климатических 
факторов на Севере, создавая дискомфортную среду 
обитания, формирует выраженное напряжение иммун-
ных реакций, обеспечивающих гомеостаз. В условиях 
Крайнего Севера напряжение механизмов адаптации 
начинает проявляться уже в детском возрасте и харак-
теризуется длительной активацией гуморального зве-
на, в том числе активизацией реагинового механизма 
защиты с повышением уровней IgE [1].

Сочетание антропогенной нагрузки и диском-
фортности климатических условий среды прожива-
ния способствуют усилению дисбаланса иммунных 

механизмов с формированием специфических вари-
аций вторичных иммунодефицитов. Стресс является 
общим адаптационным синдромом и представляет 
собой совокупность неспецифических реакций орга-
низма, при которых происходит мобилизация энерге-
тических и пластических ресурсов для специфической 
перестройки различных адаптационных систем. В от-
вет на действие экзогенного или эндогенного стресс-
фактора в организме включаются антистрессорные 
реакции с участием иммунных и эндокринных звеньев 
адаптации. В соответствии с теорией неспецифиче-
ских адаптационных реакций Л.Х. Гаркави можно выде-
лить реакции спокойной и повышенной активации, ре-
акции тренировки и стресса, для которых характерно 
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определенное соотношение лейкоцитов в перифери-
ческой крови  [2]. Неспецифические адаптационные 
реакции могут быть разного уровня реактивности (вы-
сокий, средний, низкий и очень низкий) в соответствии 
со степенью напряженности адаптации, определяемой 
по максимальному и минимальному диапазону откло-
нений содержания клеточных элементов лейкоцитар-
ной формулы. Определение типа реакции и уровня 
реактивности позволяет диагностировать функцио-
нальное состояние организма и прогнозировать вари-
анты реагирования на факторы окружающей среды. 
Такой подход к оценке неспецифической резистент-
ности прост и информативен, что дает возможность 
использовать его при изучении структуры здоровья 
населения, оценке уровня стресса и процесса восста-
новления, а также эффективности лечения во время 
реабилитации [3–6].

В оценке состояния здоровья одним из немало-
важных моментов, помимо  «состояния полного фи-
зического, душевного и социального благополучия», 
является возможность адаптироваться к изменяю-
щимся условиям среды и длительно поддерживать 
функциональную активность регуляторных систем 
без срыва компенсаторно-приспособительных ре-
акций, формирования болезни и патологических со-
стояний. Адаптационные возможности организма 
можно рассматривать как интегральный показатель 
здоровья. Так, изменение клеточного состава крови, 
реагирующее на воздействие как внешних, так и вну-
тренних факторов, не проявляется визуально, но от-
клонение их от нормы приводит к формированию де-
задаптационных реакций. При оценке интенсивности 
воспаления у пациентов с различными заболевани-
ями, а также при прогнозе лечения и течения забо-
левания используются индексы воспаления, рассчи-
тываемые на основе данных общего анализа крови: 
индекс системного воспалительного ответа (systemic 
inflammation response index, SIRI), индекс системно-
го воспаления (systemic inflammation index, SII), со-
вокупный индекс системного воспаления (aggregate 
inflammation systemic index, AISI). Это легко поддаю-
щиеся определению, экономически эффективные 
клинические маркеры, которые предоставляют цен-
ную прогностическую и диагностическую информа-
цию, обеспечивают целостный взгляд на воспали-
тельные процессы во всем организме. Повышение 
маркеров общего воспаления связано с риском ос-
ложнений COVID-19, атеросклероза, гипертонии, раз-
вития сахарного диабета 2-го типа и других заболе-
ваний [7–15]. Представляет интерес изучить фоновые 
уровни маркеров общего воспаления у практически 
здоровых лиц, постоянно проживающих на северных 
территориях, которые могли бы быть достоверными 
предикторами формирования напряжения механиз-
мов адаптации и срыва процесса адаптации, в том 
числе при кратковременном однократном воздей-
ствии стрессового фактора.

Цель — определение уровней биомаркеров общего 
воспаления, рассчитываемых на основе данных обще-
го анализа крови, для оценки напряжения механизмов 
и срыва процесса адаптации.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

Всего обследовано 178 практически здоровых добро-
вольцев, из них 42  мужчины и 136  женщин; средний 
возраст 31,17  ±  0,85  года. Все обследованные роди-
лись и постоянно проживали на cевере европейской 
части России, на протяжении всего исследования ис-
пытуемые не имели острых и обострения хронических 
заболеваний, ранее и в настоящее время не занима-
лись закаливанием. Исследование проведено в утрен-
ние часы с 8 до 10 строго натощак.

Моделирование общего кратковременного охлаж-
дения проведено однократно в климатической камере 
(УШЗ-25Н, Россия), в которой испытуемые находились 
в хлопковой одежде под постоянным видеонаблюде-
нием в течение 5 мин при температуре атмосферного 
воздуха –25 °C.

До и сразу после общего охлаждения проводи-
ли 3-кратное измерение температуры кожи лба (тер-
мометр медицинский бесконтактный инфракрасный 
GP-300, Китай), изменение системной гемодинамики 
оценивали по показателям величины артериального 
давления (систолическое артериальное давление  — 
САД; диастолическое артериальное давление — ДАД) 
и частоты сердечных сокращений (тонометр Omron M3 
Expert, Китай).

Забор крови выполнялся квалифицированным 
персоналом из локтевой вены в вакуумные пробирки 
Vaccuette с ЭДТА для получения плазмы и проведения 
гематологических исследований с активатором свер-
тывания крови для получения сыворотки. Сыворотку 
и плазму отделяли центрифугированием. Образцы од-
нократно замораживали при температуре –20 °C.

Для определения типа адаптационной реакции 
(стресс, тренировка, спокойная и повышенная ак-
тивация, переактивация) и степени напряженно-
сти адаптации (0, I, II, II, IV  степеней) по методике 
Л.Х.  Гаркави и в соответствии со  «Скрининговыми 
методами оценки адаптации организма в амбула-
торной практике» проведен анализ лейкограммы ис-
пытуемых1. Вначале на основании значения относи-
тельного содержания лимфоцитов определяли тип 
неспецифических адаптационных реакций организма: 
«стресса» — при содержании лимфоцитов < 20%; «ре-
акции тренировки» (РТ)  — 20–27,5%; «спокойной ак-
тивации» (РСА)  — 28–34%; «повышенной активации» 
(РПА) — 34,5–44%; «переактивации» — более 40–44%. 
На основании рассчитанных долей моноцитов, эози-
нофилов, базофилов, палочкоядерных нейтрофилов 
и общего числа лейкоцитов, учитывая отклонения 
показателей в пределах нижней или верхней поло-
вины диапазона значений, определены уровни реак-
тивности организма (УРО): высокий, средний, низкий 
и очень низкий. При оценке состояния адаптации вы-
деляли:  «физиологическую норму»,  «напряжение ме-
ханизмов адаптации»,  «срыв процесса адаптации». 
Для этого при каждом типе адаптационной реакции 
определяли количество лиц с различными уровнями 
реактивности организма. При типе адаптационной 
реакции РСА и РПА высокого и среднего УРО, а так-
же РТ высокого УРО состояние адаптации оценивали 

1	 Хурса РВ, Еремина НМ, Корзун НН. Скрининговые методы оценки адаптации организма в амбулаторной практике: учебно-методическое пособие. 
Минск: БГМУ; 2018.
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как «физиологическая норма». При типе адаптацион-
ной реакции РПА и РСА низкого УРО, РТ среднего УРО 
и стресс высокого УРО состояние адаптации оценива-
ли как «напряжение механизмов адаптации». При типе 
адаптационной реакции стресс при среднем и низком 
УРО, переактивации низкого УРО и всех реакциях 
очень низких УРО — как «срыв процесса адаптации».

В соответствии с типом адаптационной реакции 
и напряженностью процесса адаптации испытуемые 
были разделены на группы: «физиологическая норма» 
(1-я группа) — 68  (74,73%) женщин и 23  (25,27%) муж-
чины, средний возраст 31,59  ±  1,29  года; «напряже-
ние механизмов адаптации» (2-я группа) — 50 (83,33%) 
женщин и 10  (16,67%) мужчин, средний возраст 
31,21 ± 1,15 года; «срыв процесса адаптации» (3-я груп-
па) — 18 (66,66%) женщин и 9 (33,33%) мужчин, средний 
возраст 28,17 ± 2,51 года.

Гематологические исследования проведены на ге-
матологическом анализаторе XS-500i (Sysmex, Япония). 
В мазках крови, окрашенных по Романовскому – Гимзе, 
на микроскопе Vision Hema (West Medica, Австрия) 
при иммерсионном увеличении ×40 изучали лимфоци-
тограмму по методу И.А. Кассирского [16] с определе-
нием содержания больших (более 12 мкм), средних (от 
8 до 12 мкм) и малых (до 8 мкм) лимфоцитов.

Методом иммуноферментного анализа определя-
ли содержание адреналина (IBL, Германия), норадре-
налина (IBL, Германия), кортизола (DBC, Канада), BPI 
(Hycult Biotech, Нидерланды). В лизате лимфоцитов 
определяли концентрации транскрипционного фак-
тора, индуцируемого гипоксией (Hypoxia-Inducible 
Factor 1-Alpha, HIF-1α) (Cloud-Clone Corp., США), си-
рутина  3 SIRT3 (RayBiotech, США), коактиватора 
1-альфа-рецептора, активируемого пролифератора-
ми пероксисом гамма PPARγC1α (Cloud-Clone Corp., 
США). Оценку результатов проводили на Multiscan FC 
(Thermo Scientific, США).

Количественное содержание АТФ определяли 
в 100  мкл лимфоцитарной взвеси с концентрацией 
106  клеток на 1 мкмоль при помощи люциферин-лю-
циферазного метода. Результаты реакции оценивали 
на люминометре ЛЮМ-1 («Люмтек», Россия) с исполь-
зованием стандартных наборов реактивов «Люмтек».

Фагоцитарную активность нейтрофилов опреде-
ляли с использованием 1%  раствора латексных ча-
стиц размером 1,5  мкм («Диаэм», Россия). Для этого 
к 100 мкл периферической крови добавляли 100 мкл 
раствора латекса для фагоцитоза, инкубировали 
в термостате при температуре 37 °C в течение 30 мин. 
Мазки крови фиксировали по Майн  –  Грюнвальду 
и окрашивали по Романовскому – Гимзе. Подсчет фаго-
цитарной активности осуществляли под микроскопом 
с увеличением ×1000 (на 100 клеток). Считали процент 
фагоцитировавших нейтрофилов и среднее число фа-
гоцитированных латексных частиц на одну клетку.

Уровень апоптоза и некроза лимфоцитов опре-
деляли на проточном цитофлуориметре Epics  XL 
(Beckman Coulter, США) методом двойного окрашива-
ния аннексином-V (AnV) и пропидиумом йодидом (PI) 
с учетом не менее 5000  клеток. Оценку результатов 
проводили по окрашиванию клеток: живые клетки — 
AnV–/PI–, ранний апоптоз  — AnV+/PI–, поздний апо
птоз — AnV+/PI+ и некроз — AnV–/PI+.

Проведен расчет индексов системного воспале-
ния [17–19]:
•	 индекс системного воспаления (SII)  =  количество 

нейтрофилов × количество тромбоцитов / количе-
ство лимфоцитов;

•	 индекс системного воспалительного ответа 
(SIRI) = количество нейтрофилов × количество мо-
ноцитов / количество лимфоцитов;

•	 совокупный системный индекс воспаления 
(AISI) = количество нейтрофилов × количество мо-
ноцитов  ×  количество тромбоцитов  /  количество 
лимфоцитов.
Результаты исследования обработаны с использо-

ванием пакета прикладных программ StatTech v. 4.9.2 
(ООО  «Статтех», Россия) и  Statistica  6.0 (StatSoft,  
США). Количественные показатели оценивали 
на предмет соответствия нормальному распределе-
нию с помощью критерия Шапиро – Уилка. Для оценки 
полученных данных определяли средние значения (M), 
стандартное отклонение  (SD). При распределении, 
близком к нормальному, для сравнения результатов 
вычисляли t-критерий Стьюдента, различия считали 
значимыми при p < 0,05. В случае отсутствия нормаль-
ного распределения количественные данные описы-
вали с помощью медианы (M

e
) и нижнего и верхнего 

квартилей  [Q
1
; Q

3
]. Статистическая значимость раз-

личий определялась с помощью непараметрического 
критерия Манна – Уитни. Для оценки динамики изме-
нения уровней показателей были рассчитаны темпы 
прироста и убыли. Для оценки дискриминационной 
способности количественных признаков при прогнози-
ровании напряжения механизмов адаптации или сры-
ва процесса адаптации применяли метод анализа 
ROC-кривых. Разделяющее значение количественного 
признака в точке cut-off определялось по наивысшему 
значению индекса Юдена. Различия считались стати-
стически значимыми при p < 0,05.

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ

Первоначально нами были определены типы адаптаци-
онной реакции и напряженности процесса адаптации. 
При анализе лейкограмм данные 51,41% обследован-
ных соответствовали уровню адаптации  «физиологи-
ческая норма»,  «напряжение механизмов адаптации» 
выявлено у 33,80% участников и «срыв процесса адап-
тации» — у 15,25%.

При исследовании реакции сердечно-сосуди-
стой системы на общее холодовое воздействие 
отмечена компенсаторная вазоконстрикторная  
реакция, направленная на поддержание температур-
ного гомеостаза, характеризующаяся статистиче-
ски значимым повышением артериального давления  
в двух группах:  «физиологическая норма»  — ДАД 
с 76,35  ±  0,83 до 77,96  ±  0,97  мм  рт.  ст. и САД  
со 122,68  ±  1,41 до 125,59  ±  1,37  мм  рт.  ст.; «напря-
жение механизмов адаптации» — ДАД с 76,05 ± 1,07 
до 77,35  ±  1,24  мм  рт.  ст. и САД со 122,27  ±  1,35 
до 125,26 ± 1,45 мм рт. ст. В третьей группе «срыв меха-
низмов адаптации» не было установлено достоверного 
изменения показателей артериального давления.

Отмечено снижение температуры тела у испытуе-
мых во всех группах наблюдения. Расчет темпа убыли 
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температуры показал, что самое быстрое изменение 
происходило при  «напряжении механизмов адапта-
ции»  — 10,16%, наименьшее  — при  «срыве процесса 
адаптации»  — 5,74%, при типе адаптационной реак-
ции «физиологическая норма» темп снижения темпера-
туры имел пограничное значение и составил — 7,54%.

Таким образом, для группы «физиологическая нор-
ма» данный вариант холодовой нагрузки не являлся 
стрессовым и диапазон адаптивных реакций был не-
большим. При  «напряжении механизмов адаптации» 
ответные реакции проявлялись более выраженно, 
при стрессе — замедленно.

Средняя концентрация кортизола в перифе-
рической крови у испытуемых из группы  3 («срыв 
процесса адаптации») была достоверно выше 
и находилась на верхней границе физиологической 
нормы — 526,75 ± 25,48 нмоль/л (рис. 1). При адаптаци-
онной реакции «физиологическая норма» (в группе 1) 
и  «напряжении механизмов адаптации» (в группе  2) 
уровни кортизола значимо не различались и были до-
стоверно ниже: 317,60 ± 35,39 и 314,26 ± 30,70 нмоль/л 
соответственно.

Уровни катехоламинов в исследуемых группах 
находились в пределах физиологической нормы, 
но при  «напряжении механизмов адаптации» (у ис-
пытуемых из группы  2) концентрации адреналина 
и норадреналина были статистически значимо ниже, 
что может свидетельствовать об истощении медиатор-
ного звена в условиях хронического стресса (рис. 2).

После кратковременного общего охлаждения со-
отношение уровней кортизола в группах исследования 
достоверно не изменялось, но при  «срыве процесса 
адаптации» (у испытуемых из группы 3) сохранялся наи-
более высокий его уровень — 415,93 ± 15,87 нмоль/л, 
в группе 2 с «напряжением механизмов адаптации» — 
302,53 ± 28,53 нмоль/л (p < 0,001), у участников из груп-
пы 1 с типом адаптации «физиологическая норма» — 
330,82 ± 35,78 нмоль/л (p < 0,001).

В ходе исследования отмечено изменение уров-
ней катехоламинов в ответ на холодовое воздей-
ствие. Так, реакция со стороны катехоламинов у ис-
пытуемых групп «напряжение механизмов адаптации» 

(группа 2) и «срыв процесса адаптации» (группа 3) ха-
рактеризовалась повышением уровней адреналина 
(до 45,70 ± 3,37 и 61,22 ± 10,25 пг/мл соответственно) 
и норадреналина (до 104,77 ± 9,05 и 152,48 ± 7,67 пг/мл 
соответственно), что могло способствовать мобилиза-
ции адаптационных систем, изменению гемодинами-
ки, направленных на поддержание гомеостаза в ответ 
на воздействие внешних стимулов.

В группе участников с типом адаптации  «физио-
логическая норма» в ответ на общее охлаждение от-
мечали статистически значимое повышение общего 
пула циркулирующих лимфоцитов в периферической 
крови с 1,78  [1,40; 2,09] до 1,82  [1,47; 2,23] × 109 кл./л 
(р  <  0,05). Для лимфоцитов характерна высокая ми-
тохондриальная активность по уровню внутриклеточ-
ной концентрации ключевого регулятора контроля 
количества и биогенеза митохондрий PPARγC1α (гам-
ма-коактиватора 1-альфа рецептора, активирующего 
пролифератор пероксисом) и наименьшего соотно-
шения Hif1α/SIRT3, что проявлялось в наработке вну-
триклеточного АТФ и двукратном повышении уровня 
АТФ после охлаждения с 1,61 [0,57; 3,03] до 3,12 [1,48; 
4,16] мкмоль/млн кл. (p < 0,01) (табл. 1). PPARγC1α уча-
ствует в антиоксидантной защите и регулирует генера-
цию активных форм кислорода митохондриями за счет 
увеличения экспрессии разобщающих белков UCP2, 
UCP3, участвуя в процессах терморегуляции  [20–22]. 
Повышение антиоксидантной защиты является необ-
ходимым фактором в формировании устойчивой адап-
тации организма к воздействию низких температур, 
в том числе в защите мембран клеток от образования 
белково-липидных сшивок, повышающих их микро-
вязкость, что снижает миграционную активность и по-
вышает вероятность гипоксических и хронических ин-
фекционных состояний.

У испытуемых второй группы с  «напряжением ме-
ханизмов адаптации» не регистрировали изменений 
содержания циркулирующих лимфоцитов, их уровень 
составил соответственно 1,62  [1,26; 2,28] и 1,57  [1,26; 
2,03] × 109 кл./л. При этом содержание внутриклеточной 

Рисунок подготовлен авторами по собственным данным

Рис. 1. Фоновая концентрация кортизола в сыво-
ротке крови испытуемых до общего охлаждения

Рисунок подготовлен авторами по собственным данным

Рис. 2. Фоновые концентрации катехоламинов 
в плазме крови испытуемых до общего холодового 
воздействия. * — p < 0,01 статистическая значимость 
различий между 1-й и 2-й  группами, статистическая 
значимость различий между 2-й и 3-й группами; ▲ — 
p < 0,01; ◊ — p < 0,001
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АТФ статистически значимо снижалось с 1,26  [0,21; 
2,07] до 1,04 [0,55; 1,49] ммоль/млн кл. В то же время 
для данной группы характерна самая высокая концен-
трация PPARγC1α, что свидетельствует о переключе-
нии на преимущественно митохондриальное энерго-
обеспечение клеток. При стрессе митохондриальная 
активность клеток ниже, происходит смещение мета-
болической активности в сторону гликолиза и актива-
ции индуцируемого гипоксией фактора на фоне сни-
жения уровня лимфоцитов соответственно с 1,67 [1,26; 
2,17] до 1,43 [1,14; 2,12] ×109 кл./л (p < 0,05). Уровень АТФ 
в циркулирующих лимфоцитах повышался с 0,96 [0,53; 
3,23] до 1,80 [0,66; 2,15] ммоль/млн кл.

Показано, что после общего охлаждения у испыту-
емых в группе 1 «физиологическая норма» и в группе 2 
с  «напряжением механизмов адаптации» в структуре 
лимфоцитограммы регистрировали увеличение числа 
малых лимфоцитов, темп их прироста составил 4,80 
и 20,91% соответственно (рис. 3). При «срыве процесса 
адаптации» у участников группы 3 содержание малых 
лимфоцитов значимо не изменялось. Увеличение ко-
личества циркулирующих малых лимфоцитов являет-
ся положительной адаптивной реакцией для поддер-
жания гомеостаза при воздействии низких температур 

за счет усиления санации тканей и последующей анти-
генстимулированной дифференцировки и пролифера-
ции клеток в лимфатических узлах [23].

Уровень некроза лимфоцитов при данном варианте 
холодового воздействия не изменялся у испытуемых 
всех исследуемых групп (рис. 4). В первой группе испы-
туемых при типе адаптационной реакции «физиологи-
ческая норма» общее охлаждение значимо не влияло 
на число лимфоцитов, меченных к апоптозу, как ран-
нему, так и позднему. При  «напряжении механизмов 
адаптации» возрастал уровень позднего апоптоза. 
При «срыве процесса адаптации» значительно увели-
чивался процент клеток в раннем апоптозе. Апоптоз 
как вариант клеточной гибели регулирует клеточный 
гомеостаз и процессы физиологической регенерации 
клеток, он может инициироваться как внутренними, так 
и внешними факторами внеклеточного микроокруже-
ния: гипоксия, ишемия/реперфузия, воздействие фи-
зических и химических агентов, нарушение сигналинга 
клеточного цикла и др. [24]. В некоторых исследовани-
ях показано, что апоптоз может быть обратим, и выжи-
вание или гибель клетки зависят от баланса про- и ан-
тиапоптотических стимулов  [25–27]. Отмена апоптоза 
связана с выживанием клетки, ее дифференцировкой 

Таблица 1. Концентрации внутриклеточных маркеров метаболической активности лимфоцитов

Показатель

Группы исследования

1-я группа 
«физиологиче-

ская норма» 

2-я группа  
«напряжение меха-
низмов адаптации»

3-я группа
«срыв процес-
са адаптации»

Транскрипционный коактиватор (PPARγC1α), 109 кл/л 1,08 ± 0,15 1,33 ± 0,41* 0,97 ± 0,13■

Транскрипционный фактор, индуцируемый гипоксией 
(Hif1α), 109 кл/л

1,86 ± 0,24 1,91 ± 0,10 1,18 ± 0,29◊

Сирутин 3 (SIRT3), 109 кл/л 0,42 ± 0,07 0,31 ± 0,06 0,14 ± 0,02◊

Hif1α/SIRT3 4,42 6,16* 8,42◊

Таблица составлена авторами по собственным данным

Примечание. * — статистическая значимость различий между 1-й и 2-й группами на уровне p < 0,01; ■ — достоверность различий между 
1-й и 3-й группами на уровне p < 0,05, ◊ — p < 0,01; данные представлены в виде среднего значения и стандартного отклонения (M ± SD).
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Рисунок подготовлен авторами по собственным данным

Рис. 3. Структура лимфоцитограммы до и после общего охлаждения в группах сравнения. ▲ — достовер-
ность различий p < 0,01; * — достоверность различий p < 0,001
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и пролиферацией, что, с одной стороны, служит меха-
низмом восстановления, но также является фактором 
риска усиления мутагенеза клетки, формирующегося 
в ответ на воздействие внешних стимулов.

У испытуемых группы  1 с типом адаптационной 
реакции  «физиологическая норма» в ответ на общее 
охлаждение регистрировали усиление выхода нейтро-
филов из депо и увеличение пула циркулирующих ней-
трофилов, а также миграцию в ткани с более интен-
сивным темпом прироста числа в капиллярной крови 
(табл.  2). Во всех группах не установлено изменений 
активности фагоцитарных реакций и уровня BPI  — 
нейтрофильного антимикробного повышающего про-
ницаемость белка.

Установлено, что у обследованных из всех групп 
наблюдения уровни моноцитов были выше в капил-
лярной крови. После холодового воздействия в груп-
пе  «физиологическая норма» повышалось число мо-
ноцитов как в венозной, так и в капиллярной крови, 
что свидетельствовало о стимуляции выхода клеток 
из депо и активизации их миграции в ткани. У испы-
туемых с «напряжением адаптационных реакций» ре-
гистрировали достоверное повышение моноцитов 
в капиллярной крови, что увеличивало вероятность их 
дальнейшей миграции в ткани. В группе  3 при  «сры-
ве адаптации» миграция моноцитов через мелкие со-
суды была замедлена на фоне значительного повы-
шения их уровня в периферической крови, что может 

Таблица 2. Показатели фагоцитарной активности нейтрофилов у испытуемых до и после общего 
охлаждения

Показатель

Группы исследования

1-я группа  
«физиологическая норма» 

2-я группа «напряжение 
механизмов адаптации»

3-я группа «срыв 
процесса адаптации»

воздействие низких 
температур

воздействие низких 
температур

воздействие низких 
температур

до после до после до после

Процент активных 
фагоцитов, %

70,00
[60,00; 81,00]

69,50
[60,00; 83,00]

73,50
[59,00; 92,00]

74,00
[65,00; 87,00]

70,00
[60,00; 85,00]

73,00
[52,00; 86,00]

Интенсивность 
фагоцитоза, частиц/кл.

4,70
[3,47; 5,90]

4,55
[3,56; 6,90]

5,00
[3,64; 6,90]

4,90
[4,00; 6,87]

5,90
[4,50; 9,20]

6,09
[4,95; 9,40]

Бактерицидный белок, 
повышающий прони-
цаемость (BPI), пг/мл

0,46
[0,33; 0,55]

0,40
[0,36; 0,53]

0,38
[0,32; 0,51]

0,38
[0,34; 0,52]

0,32
[0,23; 0,48]

0,40
[0,36; 0,53]

Нейтрофилы венозной 
крови, ×109

 
кл/л

2,84
[2,32; 3,22]

3,06
[2,52; 3,67]*

2,58
[2,15; 3,67]

2,93
[2,15; 3,90]

4,66
[3,19; 6,39]

5,17
[3,58; 6,43]

Нейтрофилы капилляр-
ной крови, ×109

 
кл/л

2,82
[2,18; 3,22]

3,22
[2,60; 3,97]▲

3,10
[2,23; 3,87]

3,50
[2,40; 4,15]

3,62
[2,80; 5,47]

4,84
[3,65; 6,98]

Таблица составлена авторами по собственным данным

Примечание. Данные представлены в виде медианы и межквартильного размаха M
e
 [Q

1
; Q

3
]; * — достоверность различий p < 0,05; 

▲ — достоверность различий p < 0,001.

Рисунок подготовлен авторами по собственным данным

Рис. 4. Уровни некроза и апоптоза лимфоцитов у добровольцев до и после общего охлаждения. ▲ — до-
стоверность различий p < 0,01; * — достоверность различий p < 0,001
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свидетельствовать о повышении активности воспали-
тельных реакций (табл. 3).

Различное исходное состояние организма при крат
ковременном однократном общем холодовом воздей-
ствии характеризуется формированием отличных друг 
от друга адаптивных перестроек. У испытуемых с ти-
пом адаптационной реакции  «физиологическая нор-
ма» (группа 1) повышение числа лейкоцитов, усиление 
миграционной активности клеток и митохондриально-
го энергообеспечения их функциональной активности 
свидетельствовало о высокой неспецифической рези-
стентности и отсутствии стрессового влияния данного 
фактора. При  «напряжении механизмов адаптации» 
(группа 2) регистрировали наиболее быстрые ответные 
реакции со стороны сердечно-сосудистой системы, 
направленные на сохранение температурного гомео-
стаза, повышение уровней катехоламинов, усиление 
рециркуляции и миграции лейкоцитов. Таким обра-
зом, фоновое состояние  «напряжение механизмов 
адаптации» позволяет быстро реагировать на кратко-
временные стрессовые вызовы. При «срыве процесса 
адаптации» (группа  3) фоновое напряжение активно-
сти регуляторных систем даже при однократном кра-
тковременном охлаждении не приводило к включению 

механизмов эффективной терморегуляции, при этом 
миграционная активность лейкоцитов была замедле-
на, что значительно повышало риск дезадаптационных 
и провоспалительных реакций.

Представляет интерес определение эффективных 
маркеров (индексов системного воспаления) для оцен-
ки фонового состояния организма, оцениваемого 
как «напряжение механизмов адаптации» и «срыв про-
цесса адаптации».

Средние значения индексов SIRI, SII и AISI приве-
дены в таблице 4. Установлено, что их уровни при «на-
пряжении механизмов адаптации» и «срыве адаптации» 
статистически достоверно выше, чем при «физиологи-
ческой норме».

Для оценки дискриминационной способности ин-
дексов воспаления при прогнозировании определен-
ного исхода  –  «напряжение механизмов адаптации» 
или  «срыв адаптации»  — применялся метод анализа 
ROC-кривых, рассчитаны пороговые значения изуча-
емых показателей (табл. 5).

Установлено, что индексы системного воспаления 
являются статистически значимыми предикторами про-
гнозирования напряжения адаптации, пороговое значе-
ние для SIRI в точке cut-off, которому соответствовало 

Таблица 3. Уровни моноцитов в периферической венозной и капиллярной крови испытуемых до и после 
общего охлаждения

Показатель

Группы исследования

1-я группа  
«физиологическая норма» 

2-я группа «напряжение 
механизмов адаптации»

3-я группа «срыв 
процесса адаптации»

воздействие низких 
температур

воздействие низких 
температур

воздействие низких 
температур

до после до после до после

Моноциты венозной 
крови, 109 кл/л

0,41
[0,30; 0,53]

0,51
[0,41; 0,59]▲

0,48
[0,37; 0,63]

0,52
[0,41; 0,67]

0,46
[0,26; 0,80]

0,68
[0,59; 0,86]*

Моноциты капилляр-
ной крови, 109 кл/л

0,46
[0,32; 0,59]

0,56
[0,45; 0,70]▲

0,51
[0,40; 0,60]

0,61
[0,49; 0,49]*

0,64
[0,46; 0,91]

0,71
[0,50; 0,93]

Таблица составлена авторами по собственным данным

Примечание. Данные представлены в виде медианы и межквартильного размаха M
e
 [Q

1
; Q

3
]; * — достоверность различий p < 0,05; 

▲ — достоверность различий p < 0,001.

Таблица 4. Индексы системного воспаления в группах сравнения

Индексы

Группы исследования

1-я группа 
«физиологическая норма» 

2-я группа «напряжение 
механизмов адаптации»

3-я группа «срыв процесса 
адаптации»

SIRI 
0,72

[0,58; 0,88]▲
0,94

[0,46; 1,15]
1,94

[1,35; 2,44]■

SII 
324,56

[272,68; 423,26]◊
477,83

[407,80; 558,26]
549,05

[491,36; 659,44]♦

AISI
156,14

[116,67; 207,99]*
198,74

[118,10; 305,62]
335,69

[288,63; 566,38]■

Таблица составлена авторами по собственным данным

Примечание. Данные представлены в виде медианы и межквартильного размаха M
e
 [Q

1
; Q

3
]; достоверность различий 1-й и 2-й групп 

* — p < 0,05, ▲ — p < 0,01, ◊ — p < 0,001. Достоверность различий 2-й и 3-й групп ♦ — p < 0,05, ■ — p < 0,001.
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наивысшее значение индекса Юдена, составило 0,966, 
для SII — 447,427 и для AISI — 216,24 напряжение адап-
тации прогнозировалось при значениях выше данной 
величины или равном ей (рис. 5).

При оценке дискриминационной способности со-
стояния  «срыва адаптации» от SIRI, SII и AISI с по-
мощью ROC-анализа были получены кривые, пред-
ставленные на рисунке 6. Установлено, что индексы 
системного воспаления являются статистически зна-
чимыми предикторами прогнозирования напряже-
ния адаптации, пороговое значение для SIRI в точке 
cut-off, которому соответствовало наивысшее значе-
ние индекса Юдена, составило 1,231, для SII — 449,761 
и для AISI — 239,580; «срыв адаптации» прогнозиро-
вался при значениях выше данной величины или рав-
ном ей. Полученные данные согласуются с имею-
щимися в литературе сведениями по оценке данных 
индексов при различных патологиях, в том числе по-
казано, что пороговые значения SIRI > 1,05; AISI > 248, 
SII  ≥  694,3 связаны с риском сердечно-сосудистой 

патологии, атеросклероза, тромбоза и острого коро-
нарного синдрома [28–30].

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Формирование адаптационных и дезадаптационных 
реакций в ответ на воздействие факторов внешней 
среды зависят от фонового уровня медиаторов адап-
тации и энергообеспеченности иммунокомпетентных 
клеток. Для группы  «физиологическая норма» харак-
терен высокий уровень неспецифической резистент-
ности в ответ на изучаемый в работе вариант холодо-
вого влияния.

При «напряжении механизмов адаптации» влияние 
хронического стресса характеризовалось истоще-
нием медиаторного звена и, как следствие, низкими 
фоновыми концентрациями катехоламинов; после 
кратковременного холодового воздействия уровни 
их повышались, что обеспечивало формирование бы-
стрых адаптивных гемодинамических реакций.

Рисунок подготовлен авторами по собственным данным

Рис. 5. ROC-кривые, характеризующие дискри-
минационную способность индексов системного 
воспаления при прогнозировании напряжения ме-
ханизмов адаптации. SIRI — индекс системного вос-
палительного ответа (systemic inflammation response 
index); SII  — индекс системного воспаления (systemic 
inflammation index); AISI — совокупный индекс систем-
ного воспаления (aggregate inflammation systemic index)
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Таблица 5. Результаты ROC-анализа

Индексы 
Пороговое значение ин-
декса при напряжении 
механизмов адаптации

AUC
95% ДИ (до-
верительный 

интервал)

Пороговое значение 
индекса при срыве 

процесса адаптации
AUC

95% ДИ (до-
верительный 

интервал)

SIRI 0,966 0,6330 0,526–0,740* 1,231 0,930 0,830–1,000■

SII 447,427 0,816 0,718–0,915■ 449,761 0,719 0,537–0,901*

AISI 216,240 0,826 0,680–0,913■ 239,580 0,626 0,517–0,735*

Таблица составлена авторами по собственным данным

Примечание. SIRI  — индекс системного воспалительного ответа (systemic inflammation response index); SII  — индекс системного 
воспаления (systemic inflammation index); AISI — совокупный индекс системного воспаления (aggregate inflammation systemic index); 
AUC — площадь под кривой (area under curve); достоверность различий * — p < 0,05, ■ — p < 0,001.
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Для лимфоцитов характерна высокая внутрикле-
точная концентрация ключевого регулятора контро-
ля количества и биогенеза митохондрий PPARγC1α, 
что свидетельствует о переключении на преимуще-
ственно митохондриальное энергообеспечение кле-
ток. В ответ на холодовое воздействие повышалась 
рециркуляция и миграция лейкоцитов; таким образом, 
улучшалась санация тканей, последующая антиген-
стимулированная дифференцировка и пролиферация 
лимфоцитов. При этом происходило снижение вну-
триклеточного уровня АТФ, что отражало повышение 
активности энергопотребляющих реакций фосфори-
лирования и синтеза внутриклеточных компонентов. 
При  «срыве процесса адаптации» фоновое напряже-
ние активности регуляторных систем даже при одно-
кратном кратковременном холодовом воздействии 
не приводило к включению механизмов эффективной 
терморегуляции. Для данной группы характерно вы-
сокое фоновое содержание кортизола с одновремен-
ным повышением концентрации катехоламинов после 
общего охлаждения, митохондриальная активность 
энергообеспечения клеток ниже, смещение метаболи-
ческой активности происходило в сторону гликолиза 
и активации HIF-1α на фоне снижения общего уровня 

циркулирующих лимфоцитов и увеличения доли кле-
ток на ранней стадии апоптоза, что повышало риск 
усиления мутагенеза клеток, формирующегося в ответ 
на воздействие внешних стимулов.

Адаптационные возможности организма опре-
деляют формирование адекватной реакции регуля-
торных систем на внешние и внутренние стимулы 
без срыва и формирования патологических состо-
яний.  «Напряжение механизмов адаптации» и  «срыв 
процесса адаптации» характеризуются изменением 
клеточных и гуморальных показателей перифериче-
ской крови еще до клинического проявления заболе-
вания и могут усиливаться при дополнительном воз-
действии негативных факторов, даже если их влияние 
кратковременно.

Установлено, что фоновые индексы общего воспа-
ления SII, SIRI, AISI являются значимыми предиктора-
ми при оценке  «напряжения механизмов адаптации» 
и «срыва процесса адаптации». Использование данных 
индексов, рассчитываемых по результатам общего 
анализа крови, позволяет оценить наличие исходного 
дисбаланса в механизмах адаптации, которые могут 
в дальнейшем усилиться при воздействии стрессовых 
факторов.
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СОСТОЯНИЕ АДАПТАЦИИ ВОЕННОСЛУЖАЩИХ В АРКТИКЕ 
ПРИ ОПТИМИЗАЦИИ ПИТАНИЯ ПРОДУКТОМ, СОДЕРЖАЩИМ 
ПИЩЕВЫЕ И БИОЛОГИЧЕСКИ АКТИВНЫЕ ВЕЩЕСТВА

Р.С. Рахманов1, Д.А. Нарутдинов2, Е.С. Богомолова1, С.А. Разгулин1

1 Приволжский исследовательский медицинский университет, Нижний Новгород, Россия
2 Красноярский государственный медицинский университет им. профессора В.Ф. Войно-Ясенецкого, Красноярск, Россия

Введение. Пребывание в условиях Крайнего Севера приводит к напряжению адаптационных реакций организма, обеспечивающих 
поддержание гомеостаза. В связи с этим продовольственное обеспечение военнослужащих с учетом научно обоснованной систе-
мы адекватного питания, предусматривающей доведение до оптимального уровня в рационах незаменимых пищевых веществ, 
в том числе микронутриентов, играет важную роль в процессе акклиматизации, сохранении и укреплении здоровья контингента, 
а также предупреждении синдрома хронического адаптивного напряжения.
Цель. Оценка состояния адаптации военнослужащих в Арктике при включении в рацион питания натурального продукта, содер-
жащего пищевые и биологически активные вещества.
Материалы и методы. Исследование проведено июне–июле 2022 г. в Арктике с участием здоровых и практически здоровых воен-
нослужащих-мужчин (n = 60; средний возраст 37,3 ± 3,1 года). Медианная длительность профессиональной деятельности состави-
ла 7 [5; 9] лет. Испытуемые были разделены на группы: основная (n = 30) (в течение 21 сут во время ужина принимали по 10,0 г про-
дукта из растительно-белкового сырья (ПРБС), внесенного во второе блюдо); группа сравнения (n = 30) (питание по стандартному 
рациону). Рецептура ПРБС разработана с учетом условий обитания. В состав продукта из растительно-белкового сырья включены: 
черноплодная рябина, семена льна, морковь, брокколи, морская капуста и скорлупа куриных яиц. Включение в состав пищевых ин-
гредиентов в ПРБС макро- и микроэлементов, пищевых волокон, минорных биологически активных веществ проведено расчетным 
методом. Оценка состояния адаптации организма проведена при анализе лейкограмм. Общеклинический анализ крови выполнен 
с использованием автоматизированной гематологической системы Abbott (США). Типы неспецифических адаптационных реакций 
организма, уровни реактивности организма, состояние адаптации в основной группе до и после приема ПРБС и в группе сравнения 
до начала и на 22-й день эксперимента определяли по методике Л.Х. Гаркави. Статистическая обработка исходных данных про-
ведена с использованием пакета прикладных программ IBM SPSS Statistica 6.1.
Результаты. У лиц основной группы выявлены снижение числа лейкоцитов с 6,52 ± 0,61 до (6,3 ± 0,47)×109/л, возрастание количе-
ства эозинофилов, моноцитов, лимфоцитов и процентного содержания палочкоядерных нейтрофилов. До начала исследования 
у 2 (6,7%) участников из основной группы тип адаптационной реакции был определен как «повышенная активация», у 14 (46,7%) 
лиц — как «тренировка» и «спокойная активация». В конце наблюдения через 22 дня у 28 (93,3%) испытуемых из основной группы 
адаптационные реакции организма оценивали как «повышенную активацию», за исключением 2 (6,7%) лиц, у которых тип адаптаци-
онной реакции оценили как «спокойную активацию». Уровень реактивности организма до приема ПРБС у большинства испытуемых 
оценивался как высокий и средний; через 22 дня лишь у одного человека из основной группы уровень реактивности оказался сред-
ним, у всех остальных оценивался как высокий при типе адаптационной реакции «повышенная активация», а при типе адаптацион-
ной реакции «спокойная активация» уровень реактивности организма статистически значимо определен на высоком уровне у всех 
участников. После курса приема ПРБС в основной группе у всех военнослужащих адаптация оценивалась как физиологическая 
норма, в группе сравнения, наоборот, было отмечено нарастание доли лиц в донозологическом состоянии организма.
Выводы. Установлено, что при отсутствии влияния на организм экстремального холода (исследование проводилось в Аркти-
ке в летнее время) неспецифические адаптационные реакции организма лиц основной группы и группы сравнения оценивали 
как «тренировка» у 46,7–56,7% и «спокойная активация» у 36,7–43,3% при высоких и средних уровнях реактивности организма. 
Оптимизация питания пищевым продуктом из растительно-белкового сырья у испытуемых основной группы способствовала сти-
мулированию метаболических процессов в организме, позитивной динамике лимфопоэза (возрастание доли лиц до 93,3% в основ-
ной группе с типом неспецифической адаптационной реакции «повышенная активация») и восстановлению состояния адаптации 
до физиологической нормы.

Ключевые слова: Арктика; военнослужащие по контракту; продукт из растительно-белкового сырья; рацион питания; 
эффективность; состояние адаптации
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ADAPTATION STATUS OF MILITARY PERSONNEL IN THE ARCTIC UNDER NUTRITIONAL 
OPTIMIZATION WITH A FOOD PRODUCT CONTAINING BIOLOGICALLY ACTIVE SUBSTANCES

Rofail S. Rakhmanov1, Denis A. Narutdinov2, Elena S. Bogomolova1, Sergey A. Razgulin1

1 Privolzhsky Research Medical University, Nizhny Novgorod, Russia
2 Prof. V.F. Voino-Yasenetsky Krasnoyarsk State Medical University, Krasnoyarsk, Russia

Introduction. Prolonged stay in the Far North imposes significant stress on the body’s adaptive mechanisms responsible for maintaining 
homeostasis. In this context, the nutrition of military personnel based on a scientifically ground system that ensures optimal intake of essential 
nutrients, including micronutrients, plays an important role in the acclimatization process. Proper dietary provision preserves and strengthen 
the health of military personnel, preventing the development of chronic adaptive stress.
Objective. Assessment of the adaptation state of military personnel in the Arctic following inclusion of a natural product rich in dietary and 
biologically active substances in their diet.
Materials and methods. The study was conducted in June–July 2022 in the Arctic, involving healthy and practically healthy male military 
personnel (n = 60; mean age 37.3 ± 3.1 years). The median duration of professional activity was 7.0 [5; 9] years. The subjects were divided 
into the following groups. The main group (n = 30) received 10.0 g of a plant protein product (PPP) incorporated into the main dinner meal for 
21 days, whereas the comparison group (n = 30) was provided with a standard ration. The formulation of the PPP was developed consider-
ing the living conditions. The PPP included: chokeberry (aronia), flax seeds, carrots, broccoli, seaweed, and chicken eggshell. The amount of 
macro- and microelements, dietary fiber, and minor biologically active substances included in the PPP was calculated. The assessment of the 
body’s adaptation state was performed by analyzing leukograms. A complete blood count was performed using an automated hematology 
system (Abbott, USA). The types of non-specific adaptive reactions of the body, levels of reactivity, and adaptation status in the main group 
prior to and following administration of the PPP, as well as in the comparison group at baseline and on day 22 of the experiment, were deter-
mined using L. Garkavi’s method. Statistical processing of the initial data was performed using the IBM SPSS Statistica 6.1 software package.
Results. In individuals of the main group, a decrease in leukocyte counts from 6.52 ± 0.61 to (6.3 ± 0.47) × 109/L was detected, along with an 
increase in the number of eosinophils, monocytes, lymphocytes, and the percentage of band neutrophils. At baseline, in 2 (6.7%) participants 
from the main group, the type of adaptive reaction was classified as “enhanced activation,” while in 14 (46.7%) individuals it was defined as 
“training” and “calm activation.” By the end of the 22-day observation period, 28 (93.3%) subjects from the main group demonstrated the 
body’s adaptive reactions classified as “enhanced activation,” except for 2 (6.7%) individuals whose adaptive reaction type was assessed 
as “calm activation.” Prior to PPP intake, the level of body reactivity was assessed as high and medium in the majority of subjects. After 
22 days, only one person in the main group had a medium level of reactivity, while all others were assessed as having a high level with the “en-
hanced activation” type of adaptive response. In individuals with the “calm activation” type, the level of reactivity was statistically significantly 
high in all cases. Following the PPP course in the main group, adaptation was assessed as being within a physiological norm in all servicemen. 
The comparison group, conversely, showed an increase in the proportion of individuals in a pre-nosological state.
Conclusions. It was established that in the absence of extreme cold exposure (as the study was conducted in the Arctic during the summer 
period), the non-specific adaptive mechanisms of the body in individuals of the main group and the comparison group were predominantly as-
sessed as “training” (46.7–56.7%) and “calm activation” (36.7–43.3%), corresponding to high and medium levels of body reactivity. Nutritional 
optimization with the inclusion of PPP in the subjects of the main group contributed to stimulating metabolic processes in the body, a positive 
shift in lymphopoiesis (manifested in an increase in the proportion of individuals with the “enhanced activation” type of non-specific adaptive 
reaction to 93.3% in the main group), and the restoration of the adaptation state to the physiological norm. 
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ВВЕДЕНИЕ

Государственные интересы развития Арктической зоны 
России обусловливают постоянное военное присут-
ствие в составе стратегических сил сдерживания1,2. 
При смене привычных условий обитания в организме 
военнослужащих происходят значительные изменения 
функционального состояния и перестройка физиоло-
гических функций на новый адаптационный уровень [1].

Пребывание в условиях Крайнего Севера даже 
у коренных малочисленных народов приводит к на-
пряжению адаптационных реакций организма, обе-
спечивающих поддержание гомеостаза [2, 3]. Следует 
ожидать, что пребывание здоровых военнослужащих 
на этой территории при определенной длительности 
профессиональной деятельности также будет ока-
зывать негативное влияние на состояние адаптации 
и уровень резистентности их организма [4].

1	 Указ Президента Российской Федерации от 27.02.2023 № 126 «О внесении изменений в Стратегию развития Арктической зоны Российской Федерации 
и обеспечении национальной безопасности на период до 2035 г.»

2	 Указ Президента Российской Федерации от 31.07.2022 № 512 «Об утверждении Морской доктрины Российской Федерации».
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При жизнедеятельности людей в условиях Севера 
возрастают энергетические и пластические (в том 
числе витаминов и минеральных веществ) потребно-
сти организма3. В связи с этим продовольственное 
обеспечение военнослужащих с учетом научно обо-
снованной системы адекватного питания, предусма-
тривающей доведение до оптимального уровня в ра-
ционах незаменимых пищевых веществ, в том числе 
микронутриентов, играет важную роль в процессе ак-
климатизации контингента, сохранении и укреплении 
здоровья, предупреждении синдрома хронического 
адаптивного напряжения.

Данные анализа рационов питания в общевойско-
вом и морском пайках показали сниженное содержа-
ние витаминов  А, С, В

1
, В

2
 и ниацина, а также недо-

статок кальция [5, 6]. В исследовании Н.Н. Кириченко 
и соавт. обосновано регулярное (курсовое) введение 
в рацион военнослужащих в осенне-зимний период 
витаминов и минеральных веществ [7].

В некоторых исследованиях [8–11] предложен на-
бор продуктов питания, обладающих лечебно-про-
филактическими свойствами, рецептуры которых раз-
работаны на основе местного сырья: растительного 
(северных ягод) и белкового (животноводческого и ры-
боловецкого). Так, разработку продуктов питания, спо-
собных повысить адаптивные возможности организма, 
проводят на основе учета патогенеза ведущих реги-
стрируемых заболеваний для приезжающего на Север 
населения [9]. При этом технические, технологические 
и ресурсные возможности производства продуктов 
из такого сырья и ягод ограничивают масштабное их 
использование [8–11]. Вследствие чего создание про-
дуктов питания, позволяющих предупреждать воз-
никновение заболеваний, связанных с особенностями 
профессиональной деятельности в условиях Севера, 
является актуальной проблемой.

Цель работы  — оценка состояния адаптации во-
еннослужащих в Арктике при включении в рацион пи-
тания натурального продукта, содержащего пищевые 
и биологически активные вещества.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

В исследовании, проведенном в июне–июле  2022  г. 
в Арктике, приняли участие здоровые и практически 
здоровые военнослужащие-мужчины (n = 60; средний 
возраст 37,3 ± 3,1 года), проходящие службу по контрак-
ту (ВПСК). Медианная длительность профессиональной 
деятельности участников составила 7 [5; 9] лет.

Для оценки эффективности влияния продукта 
из растительно-белкового сырья (ПРБС) на состояние 
адаптации испытуемые были разделены на группы:
•	 группа  1  — основная, n  =  30 (в течение 21  сут 

во время ужина принимали по 10,0 г ПРБС, внесен-
ного во второе блюдо);

•	 группа 2 — сравнения, n = 30 (питание по стандарт-
ному рациону).

Критерии включения участников в исследование: 
здоровые и практически здоровые военнослужащие, 
добровольно изъявившие согласие на участие в ис-
следовании, не принимавшие витаминно-минераль-
ные комплексы или биологически активные добавки 
к пище, не выезжавшие в отпуск в другие регионы 
страны в течение последних 6 мес.

Для приготовления пищи использовали завезен-
ные в период навигации продукты: овощи консервиро-
ванные, овощи и фрукты, высушенные теплом, по нор-
ме № 1 с дополнительной выдачей продуктов в районах 
Крайнего Севера4. Водоснабжение осуществлялось 
за счет талого снега или льда, характеризующихся 
низкой минерализацией. Условия быта и труда участ-
ников были одинаковыми. До начала исследования 
в рацион не включали витаминные или специализиро-
ванные продукты питания.

На основе результатов предыдущих исследований 
по оценке показателей гемограмм у военнослужащих 
[12, 13], а также данных о недостаточной обеспечен-
ности организма людей йодом в условиях Севера [14, 
15] разработана рецептура продукта из растительно-
белкового сырья. В его состав включены: черноплод-
ная рябина, семена льна, морковь, брокколи, морская 
капуста и скорлупа куриных яиц. Основным способом 
переработки составляющих была низкотемператур-
ная сушка [16] (декларация соответствия УАЭС N RU 
Д-RU.PA03.B.69039/24).

Включение в состав пищевых ингредиентов в ПРБС 
макро- и микроэлементов, пищевых волокон проведе-
но расчетным методом [17]. Оценивали наличие ми-
норных биологически активных веществ в составе го-
тового продукта без определения их количественных 
значений по данным [18–22].

В настоящее время не определен конкретный со-
став продуктового набора для арктического пайка. 
Питание ВПСК осуществляется по нормам, утверж-
денным в Постановлении № 9465, в нашем случае — 
норма  №  1 (общевойсковой паек) с учетом дополни-
тельных продуктов, выдаваемых в районах Крайнего 
Севера и в Арктической зоне (рыбные консервы, сли-
вочное масло, печенье, сгущенное молоко, консерви-
рованный зеленый горошек, икра кабачковая, суше-
ные фрукты). Калорийность данного рациона (норма 
№ 1) составляет 4466,7 ± 230,7 ккал, в том числе: бел-
ки — 165,5 ± 6,7 г, жиры — 158,6 ± 16,1 г и углеводы — 
587,9 ± 29,4 г [6]. Как отмечено рядом авторов, в пайке 
№ 1 содержание витамина А составляет 45,3%, вита-
мина С — 75,0%, витамина В

1
 — 70,0%, витамина В

2
 — 

45,0%, ниацина — 77,5%; при этом недостаток кальция 
достигает 31,4% от нормируемых МР  2.3.1.2432-056. 
По этой причине авторами [5–7] предложено провести 
коррекцию принятого рациона питания по недостаю-
щим микронутриентам.

В нашей работе применен подход к оптимизации 
питания ВПСК, а именно: введение в рацион микро-
нутриентов на основе определения клинических 

3	 Методические рекомендации MP 2.3.1.0253-21 «Нормы физиологических потребностей в энергии и пищевых веществах для различных групп населе-
ния Российской Федерации».

4	 Постановление Правительства РФ от 29.12.2007 № 946 «О продовольственном обеспечении военнослужащих и некоторых других категорий лиц, а также 
об обеспечении кормами (продуктами) штатных животных воинских частей и организаций в мирное время» (в редакции от 18.09.2020, № 1484).

5	 Там же.
6	 Методические рекомендации 2.3.1.2432-08 «Нормы физиологических потребностей в энергии и пищевых веществах для различных групп населения 

Российской Федерации для лиц, работающих на Крайнем Севере». 
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признаков их недостаточности [12, 13] с учетом дан-
ных по оценке содержания йода у населения Севера 
[14, 15]. Лица основной группы с ПРБС дополнительно 
получали макро- и микроэлементы, включая все вита-
мины (особенно С, К и А), минеральные вещества (наи-
большие дозы Ca, I, Fe, Se, Cr, Mn) и пищевые волокна 
(табл. 1).

Поддержание адаптационного потенциала орга-
низма, системы антиоксидантной защиты зависит 
и от присутствия минорных биологически активных 
веществ пищи [23], содержащихся в продуктах рас-
тительного происхождения. Кроме всех витаминов 
и значительного числа минеральных веществ, в состав 
ПРБС входят биологически активные вещества: хо-
лин, каротиноиды, фитостеролы, антоцианы, лютеин, 
зеаксантин, бета-криптоксантин, органические кис-
лоты, пектиновые и дубильные вещества (из аронии). 
Полиненасыщенные и свободные жирные кислоты, 
моноацилглицериды, диацилглицериды, токоферолы, 
стеролы, фосфолипиды, воски, каратиноиды, поли-
сахариды, фенолокислоты содержатся в составе се-
мян льна, а полиацетилены, фалькариндол, пирроли-
дин, бета-каротин, органические кислоты — моркови. 
Брокколи содержит альфа- и бета-каротин, лютеин, 
зеаксантин, ликопин, глюкорафин, фенольные соеди-
нения, а ламинария — бета-каротин, фукоксантин, фу-
коиданы, альгиновую кислоту.

Для оценки состояния адаптации организма ана-
лизировали лейкограммы у испытуемых до и после 
приема ПРБС в основной группе и группе сравнения 
до начала и на 22 день эксперимента. Забор проб кро-
ви осуществляли утром натощак в вакуумные пробир-
ки (LabVac) на базе Таймырской межрайонной больни-
цы. После чего в течение 3 ч пробы были доставлены 
в Центральную научно-исследовательскую лаборато-
рию Красноярского государственного медицинского 
университета для выполнения общеклинического ана-
лиза крови с использованием автоматизированной ге-
матологической системы Abbott (США).

Оценку состояния адаптации организма проводили 
в три этапа по методике Л.Х. Гаркави [24]. Вначале опре-
деляли тип неспецифических адаптационных реакций 
организма (ТАР), где в качестве критериально значимо-
го показателя использовано значение относительного 
содержания лимфоцитов. Выделяли следующие типы 
реакций: «реакции тренировки» (РТ) — 20–27,5%; «спо-
койной активации» (РСА) — 28–34%; «повышенной ак-
тивации» (РПА) — 34,5–44%; «переактивации» — более 
40–44%.

Затем, используя значения долей моноцитов, эози-
нофилов, базофилов, палочкоядерных нейтрофилов 
и общего числа лейкоцитов, определяли уровни реак-
тивности организма (УРО)7: высокий, средний, низкий 
и очень низкий.

На заключительном этапе оценивали состояние 
адаптации: физиологическая норма, донозология 
или болезнь. Для этого при каждом ТАР определя-
ли количество лиц с различными уровнями реак-
тивности организма. При ТАР  «спокойная» и  «повы-
шенная активация» состояние адаптации оценивали 

как  «физиологическая норма» (здоров) при высо-
ком или среднем УРО,  «донозология»  — при низком 
уровне реактивности. При типе адаптационной ре-
акции  «тренировка» и высоком УРО состояние адап-
тации квалифицировали как нормальное, при сред-
нем УРО  –  «донозология», низком УРО  –  «болезнь». 
При ТАР  «переактивация» и  «стресс» и высоком УРО 
состояние адаптации оценивали как проявление доно-
зологии, при остальных — как болезнь8.

Статистическая обработка исходных дан-
ных проведена с использованием пакета при-
кладных программ IBM SPSS Statistica  6.1 (США). 
Нормальность распределения определяли по крите-
рию Колмогорова – Смирнова. Для параметрических 
данных рассчитывали средние значения и их стан-
дартные отклонения (M  ±  SD), для непараметри-
ческих  — медиану  (M

e
) и интерквартильный раз-

мах  [Q
1
;  Q

3
]. Статистическую значимость различий 

при р < 0,05 для параметрических показателей в зави-
симых выборках вычисляли по t-критерию Стьюдента, 
для непараметрических  — по критерию Вилкоксона. 
Статистическая значимость различий оценки эффек-
тивности приема ПРБС устанавливалась с помощью 
критерия согласия Пирсона (χ2).

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ

В нашем исследовании при оценке эффективности 
включения в рацион ПРСБ у лиц основной группы вы-
явлены статистически значимые различия в преде-
лах референтных интервалов по ряду показателей, 
а именно: снижение числа лейкоцитов с 6,52  ±  0,61 
до 6,3  ±  0,47 × 109/л, возрастание количества эози-
нофилов (с  2,95 до  3,65%), моноцитов (с 6,05  ±  1,88 
до 6,7 ± 1,14%), лимфоцитов (с 28,2 до 39,5%). В то же 
время отмечено возрастание процентного содержа-
ния палочкоядерных нейтрофилов, регистрируемое 
на уровне нижней границы физиологической нор-
мы, а доля базофилов у испытуемых не изменилась. 
Данные изменения, по всей видимости, связаны с обо-
гащением витаминно-минеральной насыщенности ор-
ганизма испытуемых при приеме ПРСБ (в частности, 
В

9
, В

12
, 25(ОН)D, Fe, Ca) и модуляцией метаболических 

процессов, отражающихся на функциональных свой-
ствах лейкоцитов [25].

В группе сравнения анализируемые показатели 
в динамике наблюдения не имели статистически зна-
чимых различий (табл. 2).

До начала исследования у 2  (6,7%) испытуемых 
из основной группы тип адаптационной реакции был 
определен как  «повышенная активация» (доля лим-
фоцитов достигала 35,0–37,5%), у 14  (46,7%) лиц  — 
как  «тренировка» (доля лимфоцитов в пределах 
20–27,5%) и на уровне  «спокойной активации» (доля 
лимфоцитов в пределах 28–34%). В конце наблюде-
ния через 22 дня у 28 (93,3%) испытуемых из основной 
группы адаптационные реакции организма оценивали 
как «повышенная активация», за исключением 2 (6,7%) 
лиц, у которых ТАР был оценен как «спокойная акти-
вация». При данных типах адаптационных реакций 

7	 Хурса РВ, Еремина НМ, Корзун НН. Скрининговые методы оценки адаптации организма в амбулаторной практике: учебно-методическое пособие. 
Минск: БГМУ; 2018.

8	 Там же.
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Таблица 1. Суточное потребление макро- и микроэлементов с продуктом из растительно-белкового сырья

Нутриент
Показатели потребления

Потребляемая доза % от суточной дозы

Белки, г 1,22 1,12

Жиры, г, в т.ч. 1,22 2,22

НЖК, 10% от ккал 1,08 0,3

ПНЖК, 6–10% от ккал 7,13 1,95–3,24

Омега-6, 5–8% от ккал 1,674 0,57–0,92

Омега-3, 1–2% от ккал 5,4 0,15–0,074

Углеводы, г 4,43 0,84

Витамины

А, мкг рет. экв. 70,1 7,8

Е, мг ток. экв. 0,27 1,8

С, мг 15,0 15,0

В
1
, мг 0,061 4,1

В
2
, мг 0,032 1,8

В
5
, мг 0,21 4,2

В
6
, мг 0,066 3,3

В
9
, мкг 4,2 0,84

В
12

, мкг 0,012 0,4

Биотин, мкг 0,424 0,85

К, мкг 11,34 9,45

РР, мг НЭкв 0,224 1,12

D, мкг 0,39 2,9

Минеральные вещества

F, мг 0,21 5,25

I, мкг 31,91 21,3

Cu, мг 0,052 5,2

Zn, мг 0,31 2,5

Fe, мг 0,7 7,0

Mn, мг 0,121 6,05

Cr, мкг 2,45 6,13

Se, мкг 4,61 6,6

Mg, мг 16,4 3,9

P, мг 37,52 5,36

Na, мг 15,49 1,2

Ca, мг 684,03 68,4

K, мг 126,71 3,62

Пищевые волокна, г 1,43 5,72–7,12

Таблица составлена авторами по собственным данным

Примечание. НЖК — насыщенные жирные кислоты; ПНЖК — полиненасыщенные жирные кислоты.
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характерна картина в тимико-лимфатической (иммун-
ной) и эндокринной подсистемах организма, совпа-
дающая с верхней половиной зоны физиологической 
нормы (процессы анаболизма преобладают над про-
цессами катаболизма), что, скорее всего, является 
морфологическим эквивалентом адаптации участни-
ков к постоянно воздействующим экстремальным 
факторам окружающей среды [24].

В то же время в группе сравнения тип адаптаци-
онной реакции в исходном состоянии оценивался 
как  «тренировка» у 17  (56,7%) участников и  «спокой-
ная активация» у 13 (43,3%) лиц. В конце наблюдения 
до 19  (63,3%) увеличилась доля лиц, у которых ТАР 
оценивался как  «тренировка», а также до 11  (36,7%) 
снизилось количество лиц с типом адаптационной ре-
акции «спокойная активация».

При характеристике уровней реактивности ор-
ганизма у обследованных в динамике наблюдения 
при различных типах неспецифических адаптацион-
ных реакций организма установлено, что УРО до при-
ема ПРБС у всех лиц, за исключением 1 (1,7%) участ-
ника, оценивался как высокий и средний; в основной 
группе при типе адаптационной реакции «повышенная 
активация» низкий уровень реактивности зафиксиро-
вали лишь у одного человека.

При этом у 5  (35,7%) и 9  (64,3%) лиц из основной 
группы в исходном состоянии при типе адаптацион-
ной реакции в состоянии «тренировка» УРО оценивал-
ся как высокий и средний (р = 0,001) соответственно. 
В то же время при типе адаптационной реакции «спо-
койная активация» высокий уровень реактивности ор-
ганизма статистически значимо определен у 2 (14,3%) 
обследованных, а средний — у 12 (85,7%) участников. 
При ТАР в состоянии «повышенной активации» у од-
ного обследованного из основной группы в исходном 
состоянии УРО оценивался как средний и у одного — 
как низкий.

В динамике наблюдения через 22 дня у обследован-
ных из основной группы лишь у одного человека уро-
вень реактивности оказался средним, у всех осталь-
ных оценивался как высокий при типе адаптационной 
реакции  «повышенная активация». Одновременно 
с этим через 22  дня при ТАР  «спокойная активация» 
в основной группе уровень реактивности организма 
статистически значимо определен на высоком уровне 
у всех участников.

В группе сравнения, наоборот, увеличилась доля 
лиц со средним уровнем реактивности организма 
(табл. 3).

Оптимизация рациона питания отразилась на по-
казателях лейкограмм лиц основной группы при от-
сутствии изменений в группе сравнения, а также по-
влияла на состояние адаптации организма. В целом 
в начале наблюдения состояние адаптации определя-
лось как «донозология» у 30% лиц из основной группы 
и у 23,34% испытуемых группы сравнения.

После курса приема ПРБС в основной группе 
у всех военнослужащих состояние адаптации оцени-
валось как физиологическая норма. В группе сравне-
ния, наоборот, было отмечено статистически значимое 
(χ2 = 12,0; р = 0,001) возрастание до 40% доли лиц в до-
нозологическом состоянии организма (рис.). По пока-
зателям лейкоцитов и рассчитанным лейкоцитарным 
индексам ранее было установлено, что состояние «до-
нозология» характеризуется ослаблением гумораль-
ного и клеточного звена иммунитета и снижением фа-
гоцитарной активности клеток [26].

Необходимо отметить, что результаты настоя-
щего наблюдения были получены в летний период. 
Возможно, при нарастании влияния экстремально-
го холода адаптационные реакции организма будут  
меняться.

Полученные результаты показывают перспек-
тивность применения производимых по криогенной 

Таблица 2. Показатели лейкограмм крови обследованных лиц в динамике наблюдения

Показатели лейкограммы
Рефе-

рентные 
значения

Период наблюдения 

Исходный 22-й день

Основная 
группа
n = 30

Группа
сравнения

n = 30

Основная 
группа
n = 30

Группа
сравнения

n = 30

Лейкоциты, ×109/л1 3,9–10,6 6,52 ± 0,61 6,5 ± 0,47 6,3 ± 0,47* 6,55 ± 0,65

Палочкоядерные нейтрофилы, %2 1–6 0,4 [0,2–0,8] 0,7 [0,5–0,8] 0,6 [0,5–0,8]* 0,8 [0,45–0,8] 

Базофилы, %2 0–1 0,51 [0,3–0,8] 0,4 [0,2–0,65] 0,6 [0,4–0,8] 0,4 [0,2–0,75] 

Эозинофилы, %2 1–5 2,95 [1,9–3,9] 2,7 [1,7–3,55] 3,65 [2,8–4,1]* 2,8 [1,55–3,55]

Моноциты, %1 2–10 6,05 ± 1,88 6,6 ± 1,35 6,7 ± 1,14* 6,68 ± 1,75

Лимфоциты, %2 28–45 28,2  
[25,1–31,9]

27,6  
[25,6–29,25]

39,5  
[37,4–41,2]*

26,9  
[25,6–27,65]

Таблица составлена авторами по собственным данным

Примечание. 1 данные представлены в виде средних арифметических величин и стандартных отклонений (М ± SD); 2 данные представ-
лены в виде медианы и интерквартильного разброса (М

е
 [Q

1
; Q

3
]); * различия статистически значимы в зависимых группах, р < 0,05.
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технологии многокомпонентных продуктов, содер-
жащих биологически активные вещества, рецептуры 
которых разрабатываются с учетом влияния условий 
обитания, для оптимизации питания военнослужа-
щих и других контингентов, работающих в условиях 
Арктики.

ВЫВОДЫ

1.  При оценке эффективности включения в раци-
он продукта из растительно-белкового сырья у лиц 
основной группы выявлено статистически значимое 
снижение числа лейкоцитов, возрастание процент-
ного содержания палочкоядерных нейтрофилов, эо-
зинофилов, моноцитов, лимфоцитов, регистрируе-
мых в границах физиологической нормы, что связано 
с модуляцией метаболических процессов, влияющих 
на функциональные свойства лейкоцитов.
2.  Неспецифические адаптационные реакции орга-
низма у большинства лиц как основной, так и группы 
сравнения оценивались как «тренировка» и «спокойная 
активация» при высоких или средних уровнях реактив-
ности организма, что, скорее всего, связано с отсут-
ствием влияния на организм экстремального холода 
при проведении исследования в летний период.
3.  Оптимизация рациона питания отразилась 
на состоянии адаптации после курса приема про-
дукта из растительно-белкового сырья в основной 

группе у всех военнослужащих: состояние адаптации 
оценивалось как физиологическая норма, при этом 
в группе сравнения отмечено статистически значи-
мое возрастание доли лиц в донозологическом со-
стоянии организма.

Таблица 3. Характеристики уровней реактивности организма участников в динамике наблюдения 
при различных типах неспецифических адаптационных реакций организма, % 

Уровень реактив-
ности организма

Группа и период наблюдения

Основная Сравнения

Исходный 22-й день Исходный 22-й день

Неспецифические адаптационные реакции организма в состоянии «тренировка»

Высокий 35,7 0 58,8 36,8

Средний 64,3 0 41,2 63,2

р = 0,001 р = 0,002

Неспецифические адаптационные реакции организма в состоянии «спокойная активация»

Высокий 14,3 100,0 15,4 9,1

Средний 85,7 0 84,6 90,9

р = 0,001 –

Неспецифические адаптационные реакции организма в состоянии «повышенная активация»

Высокий 0 50,0 0 0

Средний 50,0 50,0 0 0

Низкий 50,0 0 0 0

р = 0,001 –

Таблица составлена авторами по собственным данным

Примечание. «0»  — отсутствие испытуемых с определяемым уровнем реактивности организма; «–»  — отсутствие статистически 
значимых различий.

Рисунок подготовлен авторами по собственным данным

Рис. Показатели структуры состояния адаптации 
организма военнослужащих в динамике наблю-
дения
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СЛЕПОЕ ОСКОЛОЧНОЕ РАНЕНИЕ ВЕТВИ ГЛУБОКОЙ БЕДРЕННОЙ 
АРТЕРИИ С ОТСРОЧЕННЫМ КРОВОТЕЧЕНИЕМ: КЛИНИЧЕСКИЙ СЛУЧАЙ

А.Н. Казанцев, Д.Ю. Нескоромный, Н.А. Павленко, О.В. Алексеев

36 отдельный медицинский отряд (аэромобильный) воздушно-десантных войск Министерства обороны Российской Федерации, 
Россия

Введение. Осколочные ранения в ряде случаев сопровождаются повреждением магистральных артерий. От выбранной стратегии 
лечения на этапе военно-полевого госпиталя зависит дальнейший прогноз жизни военнослужащего.
Описание клинического случая. Представлено успешное хирургическое лечение военнослужащего в военно-полевом госпитале 
с осколочным слепым ранением бедра и отрывом ветви глубокой бедренной артерии, проявившимся через сутки после первичной 
хирургической обработки раны и удаления металлического осколка снаряда. Выполнена открытая операция — лигирование ветви 
глубокой бедренной артерии с удалением пульсирующей гематомы. Послеоперационный период протекал без особенностей.
Выводы. Получены убедительные данные о необходимости проведения ультразвукового исследования сосудов при осколочном 
ранении во всех случаях, даже при отсутствии признаков кровотечения. При разрыве ветви глубокой артерии бедра ее лигирова-
ние в условиях военно-полевого госпиталя является эффективным и безопасным методом хирургической коррекции.

Ключевые слова: пульсирующая гематома бедра; разрыв ветви глубокой бедренной артерии; первая прободающая артерия; 
осколочное ранение; кровотечение; военно-полевой госпиталь
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BLIND FRAGMENT INJURY OF A BRANCH OF THE DEEP FEMORAL ARTERY WITH DELAYED 
HEMORRHAGE: A CLINICAL CASE

Anton N. Kazantsev, Dmitry Yu. Neskoromny, Nikolay A. Pavlenko, Oleg V. Alekseev
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Introduction. In some cases, fragment wounds are accompanied by damage to major arteries. The choice of a treatment strategy at the 
stage of military-field hospital сare determines the life prognosis of the serviceman.
Case description. A case of successful surgical treatment of a serviceman in a military field hospital is presented. The case involved a blind 
fragment wound to the thigh with avulsion of a branch of the deep femoral artery, which manifested 24 h after the initial surgical debridement 
of the wound and removal of a metallic shell fragment. An open surgery with ligation of the branch of the deep femoral artery with removal of 
the pulsatile hematoma was performed. The postoperative period proceeded without complications. 
Conclusions. Convincing data on the necessity of conducting ultrasound examination of blood vessels in cases of fragment wounds in all 
instances, even in the absence of signs of hemorrhage, were obtained. In the case of a ruptured branch of the deep femoral artery, its ligation 
under the conditions of a military field hospital is an effective and safe method of surgical correction.

Keywords: pulsatile hematoma of the thigh; rupture of a branch of the deep femoral artery; first perforating artery; fragment wound; 
hemorrhage; military field hospital
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ВВЕДЕНИЕ

Согласно анализу современных боевых травм доля 
осколочных ранений значительно превышает долю 
огнестрельных пулевых. В частности, проведенные 
исследования показывают, что повреждения, вызван-
ные элементами взрывных устройств, составляют 
до 75–80% всех ранений, что определяет полиморф-
ный характер травмы с преобладанием множествен-
ных повреждений мягких тканей, костей, магистраль-
ных сосудов и периферических нервов [1–3]. Данная 
специфика напрямую влияет на тактику диагностики 
и лечения, повышая роль методов визуализации, таких 
как ультрасонография, для точной интраоперацион-
ной оценки состояния нервно-сосудистых структур [1].

В современных военных конфликтах осколочные 
ранения конечностей представляют подавляющее 
большинство боевых травм [1–3]. При этом в ряде слу-
чаев поражающие элементы приводят к разрыву ма-
гистральных артерий [4, 5]. При ранении на поле боя 
военнослужащий самостоятельно или с помощью со-
служивцев накладывает себе жгут и далее эвакуиру-
ется в медицинский пункт батальона (уровень  1), где 
оказывают первую доврачебную помощь (перевязка, 
инфузия препаратов и т.д.) [6]. Затем выполняют транс-
портировку в военно-полевой госпиталь (уровень  2). 
На данном этапе могут проводиться операции, направ-
ленные на стабилизацию состояния и сохранение жиз-
ни раненого [6]. При наличии данных о повреждении 
артерий выполняют либо установку временного шунта, 
либо, при наличии достаточного технического обеспе-
чения, — реконструктивное вмешательство [6–8].

Цель работы  — демонстрация результата хирур-
гического лечения пациента со слепым осколочным 
ранением бедра, отрывом ветви глубокой бедренной 
артерии и формированием пульсирующей гематомы 
спустя сутки после ранения.

ОПИСАНИЕ КЛИНИЧЕСКОГО СЛУЧАЯ

Военнослужащий, мужчина 30 лет, поступил в военно-
медицинский госпиталь (уровень  2). При выполнении 

боевого задания в зоне боевых действий получил оско-
лочное слепое ранение левого бедра. Кровотечения 
при ранении не отмечалось, необходимости в наложе-
нии жгута не было. После этого в течение часа про-
изведена эвакуация в ближайший военно-полевой го-
спиталь. При поступлении пострадавший предъявлял 
жалобы на боль в области раны.

Объективные данные. Сознание ясное (15  баллов 
по шкале Глазго). Гемодинамика стабильная, артери-
альное давление 125/70 мм рт. ст., частота сердечных 
сокращений 78 в мин, SpO

2
 99%.

Общее состояние: согласно шкале «Военно-
полевая хирургия, состояние при поступлении»  — 
удовлетворительное (12  баллов), «Военно-полевая 
хирургия — повреждение» — определяется легкое по-
вреждение (0,05 балла) [6, 9, 10].

Локальный статус: на наружной поверхности 
верхней трети левого бедра — рана диаметром 1 см, 
без отделяемого, дно раны — мышечная ткань. Данных 
за наличие гематомы/кровотечения нет. Общий анализ 
крови: в пределах референсных значений.

На рентгенограмме левого бедра — признаки ино-
родного тела металлической плотности в мягких тка-
нях внутренней поверхности верхней трети левого бе-
дра (рис. 1).

Основной диагноз: слепое осколочное ранение 
мягких тканей левого бедра с повреждением глубокой 
бедренной артерии, с формированием пульсирующей 
гематомы.

Медицинские вмешательства

В экстренном порядке (через 10 мин после поступле-
ния) выполнено оперативное вмешательство: через от-
дельный разрез на внутренней поверхности бедра про-
ведено удаление осколка (рис.  2). Время от момента 
ранения до первичной хирургической обработки со-
ставило 1 ч 30 мин.

Спустя сутки при ходьбе развилось артери-
альное кровотечение из операционной раны бе-
дра, через которую было удалено инородное 
тело. При этом гемодинамика была стабильная, 

Снимок подготовлен авторами

Рис. 1. Рентгенография левого бедра. 1 — инородное тело металлической плотности в мягких тканях внутрен-
ней поверхности левого бедра
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артериальное давление 114/75  мм  рт. ст., частота 
сердечных сокращений 85 в мин, SpO

2
 99%. При ос-

мотре в проекции операционной раны определяли 
пульсирующее эластичное образование, безбо-
лезненное при пальпации, диаметром около 5  см. 
Выполнено тампонирование раны с последующим 
пальцевым прижатием (рис. 3).

Для уточнения причины развития кровотечения вы-
полнено ультразвуковое исследование с цветным ду-
плексным сканированием. Выявлены пульсирующая 
гематома левого бедра объемом около 30  мл, пара-
вазальный кровоток в проекции глубокой бедренной 
артерии (рис. 4).

Ввиду наличия продолжающегося кровотечения 
консилиумом в составе сердечно-сосудистого хирур-
га, травматолога, хирурга, анестезиолога принято 
решение об оперативном лечении. Под внутривенной 
анестезией выполнен разрез тканей по медиальной 
поверхности бедра, проксимальнее ранения, вы-
делены общая бедренная артерия, поверхностная 
бедренная артерия, глубокая бедренная артерия. 

Введено 5000  ЕД нефракционированного гепари-
на внутривенно струйно. Выполнено пережатие 
артерий. Произведено продление разреза тканей 
по ходу глубокой артерии бедра, вскрытие гема-
томы с удалением тромботических масс объемом 
до 30 мл (рис. 5).

Затем визуализирован источник кровотечения  — 
разрыв ветви глубокой артерии бедра — первой про-
бодающей артерии (рис. 6А). Ввиду ее незначительно-
го размера (2 мм) и функционирующих второй/третьей 
прободающих артерий выполнено ее лигирование 
(рис.  6Б). На рану были наложены швы с установкой 
дренажа. Время операции составило 45  мин, крово-
потеря — 10 мл.

Послеоперационный период протекал без осо-
бенностей. Применялась следующая терапия: цеф-
триаксон 1,0 г 2 раза/сут внутримышечно — в течение 
7 сут; кеторолак 1,0 мл 2 раза/сут внутримышечно — 
в течение 3  сут. Дренаж удален через 2  сут после 
операции, швы удалены через 14  сут после опера-
ции. Военнослужащий выписан и вернулся к испол-
нению служебных обязанностей на 30 сут после опе-
рации.

Фотография выполнена авторами

Рис. 2. Металлический осколок, удаленный из мяг-
ких тканей левого бедра

Фотографии выполнены авторами

Рис. 3. Локальный статус через сутки после ра-
нения. 1  — рана на внутренней поверхности бедра, 
через которую был удален металлический осколок; 2 — 
рана на наружной поверхности бедра — место ранения

Фотография выполнена авторами

Рис. 5. Тромботические массы из полости пульси-
рующей гематомы левого бедра

Снимки подготовлены авторами

Рис. 4. Ультразвуковое исследование с цветным 
дуплексным сканированием сосудов левого бедра. 
1 — пульсирующая гематома левого бедра; 2 — пара-
вазальный кровоток в проекции глубокой бедренной 
артерии
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ОБСУЖДЕНИЕ

Боевые повреждения магистральных артерий пред-
ставляют собой одну из наиболее сложных и жизне-
угрожающих категорий боевой хирургической трав-
мы. Их особенностью является высокая летальность 
на догоспитальном этапе и значительный риск потери 
конечности даже при своевременно оказанной квали-
фицированной помощи. Современные вооруженные 
конфликты, характеризующиеся применением высо-
коскоростного огнестрельного оружия и взрывных 
устройств с массовым осколочным поражением, фор-
мируют новые, более комплексные типы повреждений, 
где артериальная травма редко бывает изолированной 
[11, 12]. Эволюция подходов к лечению, включающая 
внедрение тактической медицины, концепции кон-
тролируемого повреждения (Damage Control Surgery) 
и развитие систем этапной медицинской эвакуации, 
кардинально изменила исходы для раненых. Однако 
проблема остается крайне актуальной, что подтверж-
дается постоянным появлением новых исследований, 
освещающих как организационные, так и сугубо кли-
нические аспекты данной патологии.

Эпидемиология и механизмы повреждений

Анализ крупных исследований является основой 
для понимания структуры и масштаба проблемы. 
Исследование A.E.  Sharrock и соавт., основанное 
на анализе 597  проникающих ранений артерий ниж-
них конечностей у военнослужащих международной 
коалиции, подтверждает, что эта локализация явля-
ется преобладающей в боевых условиях, составляя 
основную долю всех сосудистых повреждений [13]. 
Поверхностная бедренная и подколенная артерии 

лидируют по частоте поражения, что имеет критиче-
ское значение для прогноза жизнеспособности конеч-
ности [13, 14].

Механизм ранения является ключевым факто-
ром, определяющим тяжесть повреждения и исход. 
Проводится четкое различие между огнестрельны-
ми (пулевыми) и взрывными (осколочными) ранения-
ми. Исследование J.J. Siracuse и соавт., выполненное 
на гражданской популяции, но с фокусом на огне-
стрельной этиологии, демонстрирует, что огнестрель-
ные ранения сосудов нижних конечностей сопряжены 
со статистически значимо более высоким риском ам-
путации (в 2,5  раза) и летального исхода (в 3,4  раза) 
по сравнению с другими видами проникающей травмы 
[15]. Авторы связывают это с высокой кинетической 
энергией, вызывающей обширную зону первичного 
и вторичного некроза.

Более детальную дифференциацию вносит рабо-
та D.  Prat и соавт., посвященная травме верхних ко-
нечностей в условиях современного конфликта [16]. 
Сравнительный анализ показал, что взрывные пора-
жения статистически значимо чаще приводят к мно-
жественным и двусторонним повреждениям, более об-
ширным дефектам мягких тканей и требуют большего 
количества этапов хирургического лечения по сравне-
нию с огнестрельными. Это различие напрямую вли-
яет на хирургическую тактику и планирование рекон-
структивных мероприятий [16].

Отдельную, уязвимую и сложную в диагностиче-
ском и лечебном плане категорию составляют дети 
в зонах конфликтов. Пятилетний обзор, проведен-
ный A.A. Ali и соавт. в Сомали, выявил специфические 
паттерны детской сосудистой травмы: более высокая 
частота ятрогенных повреждений, позднее поступле-
ние (более 6  ч), а также анатомические особенности 

Фотографии выполнены авторами

Рис. 6. Интраоперационные фотографии. А — выделение места разрыва ветви глубокой бедренной артерии 
(первая прободающая артерия); Б — лигирование ветви глубокой бедренной артерии (первая прободающая ар-
терия); 1 — общая бедренная артерия; 2 — поверхностная бедренная артерия; 3 — глубокая бедренная артерия; 
4 — место разрыва первой прободающей артерии; 5 — полость гематомы бедра; 6 — место лигирования культей 
первой прободающей артерии

БА
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(малый диаметр сосудов), затрудняющие выполнение 
реконструктивных операций [17].

Диагностика и организация помощи

Диагностический алгоритм начинается на поле боя 
в рамках Tactical Combat Casualty Care (TCCC), где 
ключевым элементом является быстрое выявление 
жизнеугрожающего кровотечения и применение тур-
никетов (TCCC — это протокол по тактической меди-
цине, который описывает действия, которые должен 
выполнить боец, оказывающий помощь товарищу 
на поле боя. Дословно — «тактическая боевая помощь 
пострадавшим») [18]. В условиях лечебного учрежде-
ния диагностика основывается на клинической кар-
тине (признаки острой ишемии) и инструментальных 
методах. Золотым стандартом остается ангиография, 
однако ее выполнение не всегда возможно в остром 
периоде (в течение часа). Ультрасонография является 
быстрым и эффективным скрининговым методом [19]. 
Клинический случай, описанный V. Yatsun и соавт., где 
ранение бедренных сосудов было диагностировано 
и прооперировано на 4  сут, подчеркивает важность 
постоянной настороженности даже при отсроченном 
обращении [19].

Организация помощи является критическим фак-
тором успеха. Исследование P.  Priyadarshini и соавт. 
убедительно доказывает, что внедрение протоколизи-
рованного подхода на всех этапах, от догоспитального 
применения турникетов до стандартизированных опе-
рационных алгоритмов, статистически значимо повы-
шает выживаемость и снижает частоту ампутаций [18]. 
Современная система строится на принципах этап-
ного лечения с эвакуацией по назначению, где пере-
довые хирургические отряды (уровень  2) выполняют 
жизнеспасающие вмешательства по принципу Damage 
Control Surgery (DCS), а окончательная реконструкция 
осуществляется в тыловых специализированных цен-
трах (Role 4/5) [1, 20].

Хирургические методы лечения и их эволюция

Основной задачей при травме сосудов является бы-
строе и надежное восстановление магистрального 
кровотока. Ключевой вехой в военно-полевой сосу-
дистой хирургии стало широкое внедрение техники 
временного шунтирования. Исследование S.M. Gifford 
и соавт., остающееся методологической основой 
хирургического подхода, продемонстрировало, 
что применение временных шунтов при повреждени-
ях сосудов конечностей в рамках «Глобальной войны 
с терроризмом» привело к значительному снижению 
уровня первичных ампутаций [21]. Шунтирование по-
зволяет немедленно восстановить перфузию, пре-
кратить прогрессирование ишемии и выиграть время 
для стабилизации пациента, проведения необходимо-
го ортопедического этапа (внешняя фиксация) и по-
следующей эвакуации для выполнения окончательной 
реконструкции в оптимальных условиях [20, 21].

Окончательная реконструкция артерии, как пра-
вило, выполняется с использованием аутовенозного 
трансплантата (чаще большая подкожная вена), кото-
рый считается «золотым стандартом» хирургического 

лечения благодаря лучшей устойчивости к инфекции 
по сравнению с синтетическими материалами [14, 20]. 
Лигирование магистральных артерий в современ-
ной практике применяется ограниченно, в основном 
при повреждениях сосудов с развитой коллатераль-
ной сетью или при реализации принципа DCS как мера 
отчаяния для спасения жизни пациента.

Опыт отдельного центра, представленный в ра-
боте М.  Кателенец и соавт., обобщает современные 
технические аспекты и организационные принципы 
успешного лечения боевых повреждений сосудов ко-
нечностей, подчеркивая важность мультидисципли-
нарного подхода с участием сосудистых, ортопедиче-
ских и пластических хирургов [20].

Особенности повреждений различных сосудистых 
бассейнов

•	 Травма сосудов нижних конечностей  — наиболее 
частая и прогностически неблагоприятная для со-
стояния и дальнейших прогнозов течения патоло-
гии. Ранения подколенной артерии в силу анатоми-
ческих особенностей имеют наихудший прогноз, 
а повреждение в сочетании с венозной травмой 
и сложным переломом традиционно ассоциирует-
ся с высоким риском ампутации [13, 15]. Тактика 
включает срочное шунтирование, обязательную 
фасциотомию и отсроченную окончательную ре-
конструкцию [13, 15, 20].

•	 Травма сосудов шеи относится к категории наи-
более опасных. Исследование M.  Katsura и соавт. 
по хирургическому лечению проникающих ране-
ний сонной артерии привнесло важный прогно-
стический критерий: исход напрямую коррелирует 
с неврологическим статусом пациента до операции 
[22]. У пациентов в коме или с тяжелым невроло-
гическим дефицитом  (≤  8 по шкале комы Глазго) 
реваскуляризация была сопряжена с высокой ле-
тальностью, в то время как у пациентов в ясном 
сознании она давала хорошие результаты. Это 
требует индивидуального подхода, учитывающего 
не только анатомию повреждения, но и состояние 
мозгового кровотока [22].

•	 Редкие локализации. Описаны случаи повреждения 
даже мелких артерий, таких как язычная, с форми-
рованием угрожающей жизни псевдоаневризмы, 
проявляющейся повторными ротовыми кровотече-
ниями [23].

Отдаленные и редкие осложнения

Особого внимания заслуживают отсроченные ослож-
нения, способные манифестировать спустя многие 
годы и даже десятилетия после травмы, что требует 
пожизненного диспансерного наблюдения за данной 
категорией пациентов.
•	 Ложные аневризмы (псевдоаневризмы) форми-

руются при неполном разрыве артериальной 
стенки. В литературе описаны случаи гигантских 
псевдоаневризм, развившихся через 24  года по-
сле огнестрельного ранения подколенной артерии 
и через несколько месяцев после травмы поверх-
ностной бедренной артерии [17, 24]. Эти случаи 
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демонстрируют, что нераспознанное или получив-
шее неадекватное лечение повреждение сосудов 
представляет собой «бомбу замедленного дей-
ствия».

•	 Травматические артериовенозные фистулы  (АВФ) 
образуются при сочетанном ранении артерии и со-
путствующей вены. Уникальный клинический при-
мер, описанный R.  Nagra и соавт., иллюстрирует 
диагностику и успешное лечение АВФ через 58 лет 
после боевого взрыва [24]. Длительное существо-
вание фистулы привело к развитию сердечной не-
достаточности, что потребовало хирургической 
коррекции во взрослом возрасте.

Функциональные исходы и качество жизни

Вопрос об оптимальном выборе между спасением 
конечности и первичной ампутацией остается диску-
табельным. Вторичный анализ данных исследования 
METALS, выполненный A.E. Levack и соавт., показали, 
что уровень травмы имеет значение для долгосроч-
ного функционального результата [25]. Пациенты со 
сложными повреждениями на уровне голени, которым 
удалось сохранить конечность после многоэтапных 
реконструкций, в отдаленном периоде могли иметь 
худшие функциональные показатели и качество жизни 
по сравнению с теми, кому была выполнена первичная 
ампутация ниже колена с последующим качествен-
ным протезированием [25]. Это не призыв к более 
радикальной тактике, а аргумент в пользу строго ин-
дивидуального, мультидисциплинарного подхода, учи-
тывающего не только техническую возможность рева-
скуляризации, но и прогнозируемый функциональный 
результат, перспективы реабилитации и психосоци-
альные аспекты.

Авторы провели сравнительный анализ представ-
ленного клинического случая с данными литературы 
по отсроченным проявлениям артериальных повреж-
дений, уделяя особое внимание диагностическим 
и тактическим особенностям, обусловленным уровнем 
оказания медицинской помощи.

Интерес данного случая обусловлен его нетипич-
ным, отсроченным течением. В отличие от классиче-
ского сценария боевой сосудистой травмы, когда раз-
рыв магистральной артерии приводит к профузному, 
жизнеугрожающему кровотечению непосредственно 
на поле боя, требующему немедленного применения 
кровеостанавливающих жгутов и турникетов и сроч-
ного хирургического гемостаза в рамках тактики DCS, 
в представленном наблюдении клиническая картина 
развилась лишь через 48  ч после получения ране-
ния. Данный паттерн сближает наш случай с редкими, 
описанными в литературе, примерами отсроченных 
осложнений. В частности, Б.Р.  Мартиросян и соавт. 
описали разрыв ветви глубокой артерии бедра, ма-
нифестировавший массивной гематомой только 
через 26  сут после ранения и эвакуации в тыловой 
специализированный центр [7]. Однако между этими 
двумя клиническими ситуациями существует принци-
пиальное и показательное различие в выборе лечебно-
диагностической тактики, которое напрямую вытекает 
из уровня оказания медицинской помощи и доступ-
ного оснащения. В условиях многопрофильного 

специализированного госпиталя (уровень  4/5), опи-
санного в литературе, была применена ангиография 
и выполнено высокотехнологичное эндоваскулярное 
вмешательство (имплантация стента с эмболизаци-
ей). В нашем же случае пациент находился в услови-
ях передового хирургического отделения (уровень 2), 
приближенного к линии боевого соприкосновения, где 
спектр диагностических методов, как отмечено ранее 
в обсуждении, ограничен рентгенографией и ультра-
звуковым исследованием. Именно этим ограничением 
был продиктован выбор тактики: диагностика осно-
вывалась на данных УЗИ, которое выявило выражен-
ное пристеночное тромбообразование в зоне травмы 
(рис. 4), а лечение заключалось в открытой хирургиче-
ской ревизии и лигировании сосуда под интраопераци-
онной ультразвуковой навигацией.

Сложность диагностики в подобных случаях отсро-
ченного кровотечения из мелких артериальных ветвей, 
подобной нашей, усугубляется их патофизиологией. 
Постепенное скопление крови в обширном межмы-
шечном пространстве бедра приводит к тампонаде 
и формированию организованной гематомы с тромбо-
зом, что может временно стабилизировать состояние. 
Кровотечение может возобновиться и проявиться на-
ружу, как в нашем случае, лишь при изменении давле-
ния  — при попытке пациента встать и начать ходьбу 
через 2  сут. Важным анатомическим нюансом стало 
то, что раневой канал изначально был прикрыт изну-
три плотной широкой фасцией бедра, что также спо-
собствовало задержке клинической манифестации.

Таким образом, представленный клинический при-
мер служит наглядной иллюстрацией практической 
реализации общих принципов этапного лечения бое-
вой травмы (DCS, первичная хирургическая обработка 
на передовом этапе) и адаптации диагностического ал-
горитма (приоритет УЗИ) в конкретной, сложной ситу-
ации с отсроченным проявлением повреждения пери-
ферической артерии. Он подчеркивает, что успешный 
исход зависит не только от хирургической техники, 
но и от четкого понимания возможностей и ограниче-
ний конкретного этапа медицинской эвакуации.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Ультразвуковое исследование сосудов при осколоч-
ном ранении необходимо во всех случаях, даже при от-
сутствии признаков кровотечения. При разрыве ветви 
глубокой артерии бедра ее лигирование в условиях во-
енно-полевого госпиталя — эффективный и безопас-
ный метод хирургической коррекции.

Современная литература отражает значительный 
прогресс в понимании и лечении боевой артериаль-
ной травмы. Сформировалась четкая парадигма, 
основанная на протоколизированном догоспиталь-
ном этапе, стратегии  DCS с активным использова-
нием временного шунтирования, этапной эвакуации 
и окончательной мультидисциплинарной реконструк-
ции в специализированных центрах. Акцент сместил-
ся не только на спасение жизни, но и на оптимиза-
цию долгосрочного функционального результата. 
При этом особую значимость приобретает проблема 
поздних сосудистых осложнений, таких как псевдо-
аневризмы и артериовенозные фистулы, способные 
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развиваться спустя десятилетия, что диктует необ-
ходимость организации систем пожизненного на-
блюдения за ветеранами. Дальнейшие исследования 
должны быть направлены на совершенствование 

эндоваскулярных методов в полевых условиях, раз-
работку биоискусственных кондуитов и углубленный 
анализ отдаленных психосоциальных и функциональ-
ных исходов.
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ХИРУРГИЧЕСКОЕ ЛЕЧЕНИЕ ОГНЕСТРЕЛЬНОГО МНОГООСКОЛЬЧАТОГО 
ПЕРЕЛОМА ЛУЧЕВОЙ И ЛОКТЕВОЙ КОСТЕЙ С ДИСТАЛЬНЫМ 
ПОВРЕЖДЕНИЕМ МАГИСТРАЛЬНЫХ СОСУДОВ ПРЕДПЛЕЧЬЯ В ВОЕННО-ПОЛЕВОМ 
ГОСПИТАЛЕ 

А.Н. Казанцев, А.И. Чаава, Д.Ю. Нескоромный, О.В. Алексеев

36 отдельный медицинский отряд (аэромобильный) воздушно-десантных войск Министерства обороны Российской Федерации, 
Россия

Введение. Современная боевая травма, особенно минно-взрывные ранения конечностей, часто приводит к тяжелым сочетанным 
повреждениям с неполными отрывами, критической ишемией и обширными дефектами тканей. Актуальность спасения конечности 
определяется медицинскими и социально-психологическими аспектами, однако реализация сложных реконструктивных методик 
в условиях военно-полевого госпиталя сопряжена с экстремальными факторами и требует адаптации принципов «контроля по-
вреждений» (Damage Control Surgery).
Цель. На примере клинического случая проанализировать комплексный хирургический подход к спасению конечности при неполном 
травматическом отрыве кисти, осложненном сосудистой недостаточностью, в условиях военно-полевого госпиталя 2-го уровня.
Описание клинического случая. Представлено клиническое наблюдение минно-взрывного ранения левой верхней конечности 
у военнослужащего 38 лет с неполным отрывом кисти, многооскольчатыми переломами костей предплечья, обширным дефектом 
мягких тканей и критической ишемией. Лечение включало междисциплинарный консилиум и выполнение в одной операционной се-
рии: 1) обширной первичной хирургической обработки раны; 2) внеочагового остеосинтеза лучевой кости комплектом стержневого 
военно-полевого остеосинтеза (КСВП); 3) микрохирургического аутовенозного протезирования лучевой артерии реверсированным 
трансплантатом из большой подкожной вены голени. Интраоперационный контроль осуществлялся с помощью пульсоксиметрии 
и ультразвукового ангиосканирования. В результате выполненной операции восстановлен магистральный артериальный кровоток 
в кисти (пульсация на лучевой артерии, SpO

2
 90% на пальце, скорость кровотока по поверхностной ладонной дуге 100 см/с по дан-

ным УЗАС). Состояние конечности после операции улучшилось: кисть стала теплой, розовой. Через 4 ч пациент был эвакуирован 
для дальнейшего этапного лечения. Успешная реваскуляризация на раннем этапе стала возможна благодаря последовательному 
сочетанию принципов Damage Control Surgery (радикальная первичная хирургическая обработка и минимально инвазивная стаби-
лизация перелома) и сложной микрохирургической реконструкции. Ключевые факторы успеха: короткий срок ишемии, взвешенное 
решение консилиума, выбор отдаленного (голень) донорского участка для забора венозного трансплантата с целью снижения риска 
инфекции и сохранения венозного оттока на травмированной конечности. Случай демонстрирует возможность приближения эле-
ментов специализированной хирургической помощи на более передовые этапы медицинской эвакуации в современных условиях.
Выводы. Представленный опыт подтверждает, что спасение конечности при тяжелых боевых повреждениях с сосудистым компо-
нентом возможно на этапе квалифицированной хирургической помощи (госпиталь 2-го уровня) при условии мультидисциплинар-
ного подхода, готовности к выполнению микрохирургических вмешательств и строгого следования принципам этапного лечения. 
Успех начальной реваскуляризации является критически важным, но только первым этапом в длительном процессе последующих 
реконструктивных и реабилитационных мероприятий, направленных на восстановление функции.

Ключевые слова: боевая травма конечности; неполный травматический отрыв; критическая ишемия; Damage Control Surgery; 
военно-полевой госпиталь; этапное лечение; реваскуляризация; аутовенозное протезирование; микрохирургия; комплект 
стержневого военно-полевого остеосинтеза, КСВП
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SURGICAL MANAGEMENT OF A GUNSHOT COMMINUTED FOREARM FRACTURE WITH DISTAL 
MAJOR VESSEL INJURY IN A FIELD HOSPITAL

Anton N. Kazantsev, Aron I. Chaava, Dmitry Yu. Neskoromny, Oleg V. Alekseev

36th Separate Medical Detachment (Airmobile) of the Airborne Forces, Russia

Introduction. Modern combat trauma, especially mine‑blast extremity injuries, often results in severe combined injuries with near-complete 
avulsions, critical ischemia, and extensive tissue defects. The relevance of limb salvage is determined by medical and socio‑psychological 
aspects. However, the implementation of complex reconstructive techniques in a field military hospital setting is associated with extreme fac-
tors and requires adaptation of the “damage control” principles (Damage Control Surgery).
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Objective. To analyze a comprehensive surgical approach to limb salvage in cases of near-complete traumatic hand amputation complicated by 
vascular insufficiency, using a clinical case example in a level 2 field military hospital.
Case description. A clinical case of a mine-explosive injury to the left upper extremity in a 38-year-old serviceman is presented. The injury in-
volved near-complete avulsion of the hand, comminuted fractures of the forearm bones, an extensive soft tissue defect, and critical ischemia. 
Treatment involved a multidisciplinary consultation and the execution of the following in a single surgical series: 1) extensive primary surgical 
debridement of the wound, 2) external fixation of the radius using a military external fixation kit, 3) microsurgical autovenous grafting of the 
radial artery with a reversed graft from the great saphenous vein of the leg. Intraoperative monitoring was performed using pulse oximetry 
and ultrasound angioscanning. As a result of the operation, main arterial blood flow to the hand was restored (pulsation in the radial artery, 
SpO

2
 90% on the finger, blood flow velocity in the superficial palmar arch 100 cm/s according to ultrasound angioscanning). The condition of 

the limb improved postoperatively: the hand became warm and pink. After 4 hours, the patient was evacuated for further staged treatment. 
Successful early revascularization was made possible by the sequential combination of Damage Control Surgery principles (radical primary 
surgical debridement and minimally invasive fracture stabilization) and complex microsurgical reconstruction. Key success factors included 
the short ischemia time, a carefully considered decision by the consultation, and the selection of a distant (lower leg) donor site for vein graft 
harvesting to reduce the risk of infection and preserve venous outflow in the injured limb. This case demonstrates the possibility of bringing 
elements of specialized surgical care to more forward stages of medical evacuation in modern armed conflicts. 
Conclusions. This experience demonstrates that limb salvage in severe combat injuries with a vascular component is possible at the stage 
of qualified surgical care (Level 2 hospital), provided there is a multidisciplinary approach, readiness to perform microsurgical interventions, 
and strict adherence to the principles of staged treatment. The success of initial revascularization is critically important, but represents only 
the first step in a long process of subsequent reconstructive and rehabilitative measures aimed at restoring function.

Keywords: combat extremity injury; near-complete traumatic avulsion; critical ischemia; Damage Control Surgery; military field hospital; 
staged treatment; revascularization; autovenous grafting; microsurgery; military external fixation kit
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ВВЕДЕНИЕ

Современные вооруженные конфликты, характеризу-
ющиеся массированным применением средств пора-
жения взрывного действия, привели к значительному 
увеличению доли тяжелых, сочетанных и комбиниро-
ванных повреждений опорно-двигательного аппарата. 
Особое место в структуре боевой хирургической трав-
мы занимают минно-взрывные ранения конечностей, 
нередко сопровождающиеся их частичным или пол-
ным отрывом, обширными дефектами мягких тканей, 
многооскольчатыми переломами и критическим по-
вреждением магистральных сосудов  [1, 2]. Согласно 
данным анализа структуры санитарных потерь в ходе 
специальной военной операции наиболее сложными 
и прогностически неблагоприятными являются трав-
мы конечностей с повреждением магистральных со-
судов и нервов, предъявляя высочайшие требования 
к системе этапного лечения и медицинской эвакуа-
ции [3, 4].

Актуальность проблемы спасения конечности 
при неполном травматическом отрыве, осложненном 
сосудистой недостаточностью, обусловлена не толь-
ко медицинскими, но и социально-психологическими 
аспектами, поскольку успешная реваскуляризация 
позволяет сохранить функцию, предотвратить инва-
лидизацию и значительно улучшить качество жизни 
пациентов, преимущественно лиц молодого и тру-
доспособного возраста  [5, 6]. Исторически, начиная 
с первой успешной реплантации конечности, совер-
шенной 64  года назад, микрохирургические и рекон-

структивные технологии стали «золотым стандартом» 
в подобных ситуациях [6]. Однако реализация этих ме-
тодик в условиях военно-полевого госпиталя, на этапе 
квалифицированной или специализированной меди-
цинской помощи, сопряжена с рядом экстремальных 
факторов: ограниченностью ресурсов, продолжаю-
щимся поступлением раненых, необходимостью бы-
строго принятия решений в рамках концепции «кон-
троля повреждений» (Damage Control Surgery) [7, 8].

Ключевым патогенетическим звеном, определя-
ющим судьбу травмированной конечности, является 
ишемия, развивающаяся вследствие травмы маги-
стральных артерий. Сроки восстановления адекват-
ного кровотока напрямую коррелируют с риском 
развития необратимых некробиотических изменений 
и последующей ампутации  [9, 10]. В условиях боевой 
травмы, осложненной массивным загрязнением раны, 
наличием обширной зоны первичного и вторичного 
некроза, выбор метода реваскуляризации становит-
ся критически важным. Традиционные подходы, такие 
как первичный шов сосуда или аутовенозное шунти-
рование, требуют адаптации к реалиям военно-поле-
вой хирургии  [9, 10]. Особую сложность представля-
ют случаи с протяженным дефектом артерии, когда 
для пластики необходимо использование сосудистого 
трансплантата, в роли которого чаще всего выступа-
ет аутовена  [5, 9]. При этом выбор донорского участ-
ка (чаще большая подкожная вена голени) и техника 
забора должны учитывать общее состояние раненого, 
наличие сочетанных повреждений и потенциальный 
риск инфекционных осложнений [7].
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Современные публикации, основанные на опыте 
работы в зоне СВО, активно освещают вопросы ор-
ганизации хирургической помощи, анализа струк-
туры повреждений и применения новых технологий, 
включая комплекты стержневого военно-полевого 
остеосинтеза (КСВП) для стабилизации переломов 
и системы отрицательного давления для управления 
раной  [1, 4, 7, 11]. Однако каждый клинический слу-
чай тяжелого неполного отрыва конечности, особен-
но верхней, с успешным восстановлением кровотока 
в полевых условиях представляет собой уникальный 
опыт, требующий детального анализа принятых такти-
ческих и технических решений. Это позволяет совер-
шенствовать клинические рекомендации и алгоритмы 
действий для хирургов, работающих на передовых 
этапах медицинской эвакуации [12, 13].

В представленной статье на основании деталь-
ного разбора клинического случая минно-взрывного 
ранения левой верхней конечности с неполным отры-
вом кисти и критической ишемией проводится анализ 
комплексного хирургического подхода, реализованно-
го в условиях военно-полевого госпиталя 2-го уровня. 
Особое внимание уделяется междисциплинарному кон-
силиумному решению, сочетающему принципы «контро-
ля повреждений» (массивная первичная хирургическая 
обработка (ПХО) раны, внеочаговый остеосинтез КСВП) 
с выполнением микрохирургической реваскуляризиру-
ющей операции — аутовенозного протезирования лу-
чевой артерии реверсированной большой подкожной 
веной голени. Данный анализ вносит вклад в развитие 
тактики спасения конечности при тяжелых боевых по-
вреждениях и дополняет современные представления 
о возможностях реконструктивно-восстановительной 
хирургии на ранних этапах оказания помощи в условиях 
вооруженного конфликта.

ОПИСАНИЕ КЛИНИЧЕСКОГО СЛУЧАЯ

Военнослужащий, 38  лет. В ходе выполнения бое-
вого задания в зоне СВО получил минно-взрывную 
травму левой верхней конечности после взрыва сна-
ряда. После этого из раны развилось кровотечение, 
и военнослужащий самостоятельно наложил себе 
жгут на плечо. Далее выполнена эвакуация и госпита-
лизация в военно-полевой госпиталь 2-го уровня (от-
дельный медицинский отряд) спустя 2 ч после ранения.

При поступлении сознание ясное (15  баллов 
по шкале Глазго). Состояние согласно шкалам военно-
полевой хирургии (ВПХ):
•	 ВПХ-П (шкала ВПХ для оценки тяжести поврежде-

ний) — 2 балла — тяжелое повреждение;
•	 ВПХ-СП (шкала ВПХ для оценки тяжести состояния 

при поступлении) — 13 баллов — состояние сред-
ней тяжести.
Жалобы: боль в области раны, онемение и отсут-

ствие чувствительности левой кисти.
Локальный статус левой верхней конечности: левая 

кисть холодная, синюшная. Пальпация кисти безбо-
лезненная, чувствительность отсутствует. В средней 
трети левого предплечья обширный дефект мягких 
тканей с наличием инородных тел, костных отлом-
ков. При ослаблении жгута кровотечение отсутству-
ет. Имеется патологическая подвижность в проекции 
раны (признак перелома лучевой и локтевой костей). 
Кисть соединяется с предплечьем небольшим кож-
ным лоскутом на медиальной поверхности предплечья 
и мягкими тканями наружно поверхности предплечья. 
В ране визуализированы разрывы мышц и сухожилий, 
разрывы сосудисто-нервных пучков (рис. 1).

Рентгенография левой верхней конечности: мно-
жественные инородные тела (металлические осколки), 

Фотографии выполнены авторами

Рис. 1. Минно-взрывная травма левой верхней конечности с неполным отрывом кисти
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Фотография и снимки выполнены авторами

Рис. 3. Монтаж комплекта стержневого военно-полевого на лучевую кость

многооскольчатые переломы диафизов лучевой и лок-
тевой костей (рис. 2).

Общий анализ крови: лейкоциты 25,66 × 109/л; эри-
троциты 3,96 × 1012/л; гемоглобин 139 г/л; гематокрит 
32,99%; тромбоциты 267 × 109/л.

Установлен диагноз: минно-взрывное ранение ле-
вой верхней конечности. Множественное осколочное 
ранение левого предплечья с огнестрельными осколь-
чатыми переломами диафизов лучевой и локтевой ко-
стей, с разрывом сосудисто-нервного пучка, с обшир-
ным дефектом мягких тканей. Травматический шок 
2-й степени.

Ввиду наличия риска развития необратимой ише-
мии левой кисти, вероятности развития кровотечения, 
необходимости фиксации костных отломков и обшир-
ной первичной хирургической обработки раны воен-
ным консилиумом (травматолог, сосудистый хирург, хи-
рург, анестезиолог) принято решение об оперативном 
лечении в военно-полевом госпитале (2-й уровень).

Ход операции: под эндотрахеальным наркозом 
выполнена обширная первичная хирургическая об-
работка раны с удалением инородных тел и некроти-
зированных тканей. Затем выполнен монтаж КСВП 
(комплекта стержневого военно-полевого) на лучевую 
кость (рис. 3).

На левую локтевую кость установка КСВП не вы-
полнялась ввиду крупных дефектов мягких тканей. 
Затем выполнено выделение культей локтевой и луче-
вой артерий. Культи артерий тромбированы. Диаметр 
локтевой артерии менее 2 мм, от реконструкции при-
нято решение отказаться. Диаметр лучевой артерии 
4 мм (рис. 4).

Выполнена резекция некротизированных участков 
артерии с тромботическими массами в них до здо-
ровых тканей, получен удовлетворительный ретро-
градный кровоток. Диастаз между культями составил 
4  см. В дистальную культю введено 50 мл гепарини-
зированного раствора (2,5  тыс. ЕД нефракциониро-
ванного гепарина + 50 мл 0,9% NaCl), получен слабый 

ретроградный кровоток (венозный). Культи артерии 
пережаты. Для дальнейшего протезирования артерии 
принято решение использовать аутовену. Ввиду дефи-
цита сохраненных мягких тканей предплечья и инфи-
цирования раны, с целью сохранения путей оттока (из 

Снимок выполнен авторами

Рис. 2. Рентгенография левой верхней конечности: 
множественные инородные тела (металлические 
осколки), многооскольчатые переломы диафизов 
лучевой и локтевой костей
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кисти) от выделения аутовены в области левого пред-
плечья принято решение отказаться. В дистальной 
трети левой голени выделен и резецирован участок 
большой подкожной вены (БПВ) длиной 5  см. Затем 
полипропиленовой нитью 8/0 выполнено протезирова-
ние лучевой артерии реверсированной БПВ с создани-
ем двух анастомозов «конец-в-конец». Пуск кровотока, 
пульсация аутовенозного протеза и лучевой артерии 
удовлетворительная (рис. 5).

После пуска кровотока при помощи пульсокси-
метрии на втором пальце левой кисти определен 

показатель пульса 86 уд/мин, SpO
2
 90%. Также интра-

операционно выполнено ультразвуковое ангиоскани-
рование (УЗАС) артерий кисти с допплерографией: ви-
зуализирован магистральный артериальный кровоток 
на поверхностной ладонной дуге, скорость кровотока 
100 см/с (рис. 6).

В послеоперационном периоде левая кисть те-
плая, розовая, пульсация на лучевой артерии удов-
летворительная. Выполнялась следующая кон-
сервативная терапия: цефтриаксон 1,0  гр  в/м; 
нефракционированный гепарин 5  тыс.  ЕД  п/к; 

Фотографии выполнены авторами

Рис. 4. Выделение лучевой и локтевой артерии. 1 — дистальная культя лучевой артерии; 2 — проксимальная 
культя лучевой артерии; 3 — дистальная культя локтевой артерии; 4 — проксимальная культя локтевой артерии

Фотографии выполнены авторами

Рис. 5. Аутовенозное протезирование лучевой артерии реверсированной большой подкожной веной.  
1 — дистальный анастомоз «конец-в-конец»; 2 — проксимальный анастомоз «конец-в-конец»
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пентоксифиллин 10,0 мл + 200,0 мл 0,9% NaCl в/в ка-
пельно; промедол 2,0 мл в/м. Показатели гемодинами-
ки стабильные, диурез удовлетворительный. Через 4 ч 
после операции выполнена эвакуация на дальнейшие 
этапы лечения и реабилитации.

ОБСУЖДЕНИЕ

Представленный клинический случай неполного трав-
матического отрыва кисти вследствие минно-взрыв-
ного ранения левой верхней конечности наглядно 
иллюстрирует современные вызовы и возможности 
военно-полевой реконструктивной хирургии в услови-
ях активных боевых действий. Успешное выполнение 
реваскуляризации в госпитале 2-го уровня (отдельный 
медицинский отряд) является показателем высокой 
степени организации хирургической помощи и готов-
ности к реализации сложных микрохирургических 
технологий даже на этапе квалифицированной меди-
цинской помощи. Проведенное лечение комплексно 
решало несколько взаимосвязанных задач: спасение 
конечности от неизбежной ампутации, профилактику 
жизнеугрожающих осложнений и создание условий 
для последующей реабилитации. Анализ данного слу-
чая в контексте современных исследований, посвя-
щенных боевой травме, позволяет выделить ключевые 
тактические и технические аспекты.

Эпидемиология и тяжесть боевой травмы 
конечностей в современных конфликтах

Структура боевой хирургической травмы в ходе специ-
альной военной операции (СВО) характеризуется пре-
обладанием минно-взрывных и осколочных ранений, 
приводящих к тяжелым сочетанным повреждениям 

конечностей  [1, 4]. Как отмечают М.В.  Васильченко 
и соавт., до 70% всех санитарных потерь составля-
ют именно такие ранения, при этом значительная их 
часть сопровождается повреждением магистральных 
сосудов, массивной кровопотерей и шоком  [1]. В на-
шем случае у пациента был диагностирован травма-
тический шок 2-й  степени, что полностью согласу-
ется с данными о тяжести подобных повреждений. 
Р.Р. Касимов и соавт. подчеркивают, что в передовых 
медицинских группах именно повреждения конечно-
стей с сосудистым компонентом требуют наиболее 
срочного и технически сложного вмешательства, ча-
сто в условиях продолжающегося поступления ра-
неных  [4]. Оценка состояния пациента по шкалам во-
енно-полевой хирургии (ВПХ-П  — 2  балла, тяжелое 
повреждение; ВПХ-СП — 13 баллов, состояние сред-
ней тяжести) подтверждает высокую прогностическую 
значимость этих шкал для сортировки и определения 
объема первичных мероприятий [3].

Диагностика и организация помощи

Диагностический алгоритм начинается на поле боя 
в рамках Tactical Combat Casualty Care (TCCC), где 
ключевым элементом является быстрое выявление 
жизнеугрожающего кровотечения и применение тур-
никетов. TCCC (дословно «тактическая боевая по-
мощь пострадавшим») — это протокол по тактической 
медицине, описывающий действия, которые должен 
выполнить боец для оказания помощи товарищу 
на поле боя  [14]. В условиях лечебного учреждения 
диагностика основывается на клинической картине 
(признаки острой ишемии) и инструментальных ме-
тодах. «Золотым стандартом» остается ангиография, 
однако ее выполнение не всегда возможно в остром 

Снимок выполнен авторами

Рис. 6. Ультразвуковое ангиосканирование артерий кисти с допплерографией: магистральный артериаль-
ный кровоток на поверхностной ладонной дуге, скорость кровотока 100 см/с
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периоде (в течение часа). Ультрасонография является 
быстрым и эффективным скрининговым методом [15]. 
Клинический случай, описанный V. Yatsun и соавт., где 
ранение бедренных сосудов было диагностировано 
и прооперировано на 4  сут, подчеркивает важность 
постоянной настороженности даже при отсроченном 
обращении [15].

Организация помощи является критическим фак-
тором успеха. Исследование P.  Priyadarshini и соавт. 
убедительно доказывает, что внедрение протоколизи-
рованного подхода на всех этапах — от догоспиталь-
ного применения турникетов до стандартизированных 
операционных алгоритмов  — статистически значимо 
повышает выживаемость и снижает частоту ампута-
ций [14]. Современная система строится на принципах 
этапного лечения с эвакуацией по назначению, где пе-
редовые хирургические отряды (уровень 2) выполняют 
жизнеспасающие вмешательства по принципу Damage 
Control Surgery (DCS), а окончательная реконструкция 
осуществляется в тыловых специализированных цен-
трах (Role 4/5) [1].

Тактика Damage Control Surgery как фундамент 
спасения конечности

Основополагающим принципом в лечении данного па-
циента стало последовательное применение концеп-
ции «контроля повреждений» (Damage Control Surgery). 
Этот подход, изначально разработанный для абдоми-
нальной травмы, стал краеугольным камнем современ-
ной военно-полевой хирургии политравмы, включая 
травму конечностей [7, 8]. ПХО раны с удалением ино-
родных тел, костных отломков и некротизированных 
тканей была направлена не на окончательную рекон-
струкцию, а на профилактику анаэробной и гнойной ин-
фекции — одного из главных препятствий для успеш-
ного спасения конечности [7, 8]. И.М. Батыршин и соавт. 
подчеркивают, что использование систем локального 
отрицательного давления  (NPWT) после обширной 
ПХО при травматических отрывах позволяет эффек-
тивно управлять раной, уменьшая отек и бактериаль-
ную контаминацию, что создает более благоприятные 
условия для последующих реконструктивных эта-
пов  [7]. В описанном случае, несмотря на отсутствие 
необходимости на данном этапе NPWT, сама филосо-
фия радикальной, но быстрой ПХО полностью соот-
ветствует принципам DCS.

Важнейшим элементом DCS при переломах 
в условиях загрязненной раны является стабильная, 
но минимально инвазивная фиксация. Применение 
КСВП для остеосинтеза лучевой кости является 
стандартом в подобной ситуации  [4, 11]. Как ука-
зывают В.А.  Чупряев и соавт., внеочаговый остео-
синтез аппаратами типа КСВП позволяет надежно 
стабилизировать костные отломки, не имплантируя 
инородные тела в зону потенциального инфициро-
вания, и обеспечивает доступ к ране для последую-
щих перевязок и ревизий [11]. Отказ от остеосинте-
за локтевой кости из-за крупных дефектов мягких 
тканей был прагматичным решением, направленным 
на минимизацию риска некроза и инфекции вокруг 
имплантата, что также согласуется с принципами 
этапного лечения [5, 8].

Микрохирургическая реваскуляризация в военно-
полевых условиях: критерии и техника

Ключевым решением, определившим судьбу кисти, 
стало выполнение аутовенозного протезирования 
лучевой артерии. Этот этап выводит лечение из пло-
скости простого «контроля повреждений» в плоскость 
сложной реконструктивной хирургии. Несмотря 
на то что первые успешные реплантации были выпол-
нены более полувека назад [6], их проведение в поле-
вом госпитале остается экстраординарным событием, 
требующим соответствующего оснащения и подготов-
ки хирургической команды [5, 10].

Критерии принятия решения о реваскуляризации. 
В нашем случае консилиум хирургов принял решение 
в пользу спасения конечности. Этот выбор был осно-
ван на нескольких факторах: относительно коротком 
сроке ишемии (около 2 ч до госпитализации + время 
подготовки к операции), сохранении частичного мяг-
котканного мостика, соединяющего кисть с предпле-
чьем, и, что наиболее важно, удовлетворительном 
состоянии пациента (стабильная гемодинамика по-
сле устранения шока). Л.А.  Амонов и соавт. в своем 
исследовании отмечают, что основным конфликтом 
при неполных отрывах является конфликт между ан-
гиохирургической задачей (восстановить кровоток 
как можно быстрее) и остеопластической задачей (вы-
полнить качественную фиксацию и пластику дефек-
та) [5]. В описанном случае этот вопрос был разрешен 
в пользу первоочередной сосудистой реконструкции 
после быстрой, но адекватной стабилизации кости 
и ПХО.

Выбор метода реваскуляризации и сосудистого 
трансплантата. Обнаруженный протяженный (4 см) де-
фект лучевой артерии с тромбозом культей исключал 
возможность прямого анастомоза. «Золотым стан-
дартом» в такой ситуации является аутовенозное про-
тезирование  [9, 10]. Д.С.  Меркулов и соавт. в обзоре 
реваскуляризирующих операций при боевой травме 
указывают, что аутовена, в частности БПВ голени, яв-
ляется оптимальным трансплантатом благодаря своей 
доступности, соответствию по диаметру и относитель-
ной устойчивости к инфекции в сравнении с синтети-
ческими протезами  [10]. Решение использовать вену 
с голени, а не с травмированного предплечья было 
абсолютно оправданным. Во-первых, травмированная 
конечность имела обширный дефицит мягких тканей, 
и дополнительное повреждение могло ухудшить ве-
нозный отток. Во-вторых, зона забора вены должна 
быть максимально отдалена от первичного очага за-
грязнения для снижения риска инфицирования транс-
плантата, что отражено в принципах, изложенных 
в работе В.Н. Холматова и соавт. при лечении ложных 
аневризм [9].

Интраоперационный контроль. Использование 
интраоперационной пульсоксиметрии УЗАС с допле-
рографией для подтверждения восстановления ма-
гистрального кровотока является современным тре-
бованием и значительно повышает точность оценки 
успеха операции  [10, 16]. Визуализация кровотока 
в поверхностной ладонной дуге со скоростью 100 см/с 
объективно подтвердила техническую состоятель-
ность анастомозов и достаточность дистального русла. 
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А.М. Климович и соавт. отмечают возрастающую роль 
ультразвуковых методов, включая УЗАС, не только 
в диагностике, но и в интраоперационном контроле 
при сосудистых повреждениях конечностей [2].

Послеоперационные риски и перспективы 
реабилитации

Успешная интраоперационная реваскуляризация яв-
ляется лишь первым, хотя и критически важным этапом 
в длительном процессе восстановления. Основными 
непосредственными угрозами в послеоперационном 
периоде являются тромбоз анастомоза и развитие 
раневой инфекции / некротических изменений в зоне 
тяжелой травмы.

Риск тромбоза. Несмотря на полученный удовлет-
ворительный кровоток, риск тромбоза аутовенозного 
шунта в условиях обширной травмы мягких тканей, 
отека и возможной гиперкоагуляции остается высо-
ким. Это требует проведения полноценной антико-
агулянтной терапии в послеоперационном периоде, 
что и было осуществлено у данного пациента.

Риск инфекции и некроза. Обширный дефект мяг-
ких тканей предплечья, наличие костных отломков 
и инородных тел создают идеальные условия для раз-
вития инфекции. Работы, посвященные лечению по-
литравмы, акцентируют внимание на необходимости 
повторных, этапных санаций и ревизий раны, часто 
с применением NPWT, для контроля инфекции и под-
готовки к окончательной кожной пластике  [7, 8, 11]. 
Ведение локтевой кости без остеосинтеза также по-
требует в дальнейшем решения: либо ее стабилизации 
после очищения раны, либо резекции с последующим 
костным пластическим материалом.

Восстановление функции и реабилитация. Даже 
при успешном приживлении кисти у пациента будет на-
блюдаться тяжелое сочетанное повреждение нервов 
(отмечено онемение и анестезия на момент поступле-
ния). Повреждение срединного, лучевого и локтевого 
нервов при таком уровне травмы практически неиз-
бежно. Современные исследования под руководством 
А.И. Гайворонского демонстрируют прогресс в хирур-
гии периферических нервов при боевых повреждени-
ях, включая методы одномоментной реконструкции 
с сухожильно-мышечной транспозицией и развитие 
целых концепций оказания нейрохирургической по-
мощи [17–19]. Однако восстановление чувствительной 
и моторной функции займет многие месяцы и годы, 
потребует многоэтапных хирургических вмешательств 
и интенсивной реабилитации. Опыт реабилитации 
военнослужащих с ампутированными конечностя-
ми, накопленный в последние годы, как описыва-
ет Д.В.  Момотов и соавт.  [14], показывает, что даже 
при спасенной конечности программа восстановления 
будет столь же комплексной, многопрофильной и дли-
тельной, направленной на максимально возможное 
возвращение к активной жизни и труду.

Сравнение с травмами в мирных условиях и иными 
механизмами

Интерес представляет сравнение данного случая 
с травмами, получаемыми в мирной жизни, напри-

мер, при контакте с работающими электрическими 
мясорубками, как описано в обзоре И.К.  Супрунова 
и Е.Г. Скрябина [15]. Хотя оба механизма приводят к тя-
желым размозжениям, переломам и нередко к частич-
ным отрывам, между ними существуют принципиаль-
ные различия, влияющие на тактику:
•	 характер загрязнения: минно-взрывная травма 

предполагает массивное первичное загрязнение 
почвой, обрывками одежды, множественными мел-
кими инородными телами, что несет неизмеримо 
больший риск анаэробной (особенно клостриди-
альной) и гноеродной инфекции по сравнению с от-
носительно «чистой» бытовой травмой от мясоруб-
ки [2, 15];

•	 зона повреждения: взрывная травма создает об-
ширную зону первичного и вторичного некроза 
за счет ударной волны и термического компонента, 
что затрудняет оценку жизнеспособности тканей 
во время ПХО [2, 16];

•	 сопутствующая патология: боевая травма часто 
является частью политравмы, сопровождается шо-
ком и требует лечения в системе этапной эвакуации 
с ограничением времени на одном этапе [3, 4, 12]. 
Все это делает принятие решения о сложной рекон-
струкции в военно-полевых условиях значительно 
более рискованным, но, как показывает описанный 
случай, возможным при четкой организации.

Превентивные мероприятия и значение 
правильного догоспитального этапа

Успех последующего лечения во многом был предо-
пределен грамотными действиями на догоспитальном 
этапе. Самоналожение жгута военнослужащим на пле-
чо позволило остановить жизнеугрожающее кровоте-
чение, что является ключевым фактором выживаемо-
сти при повреждениях магистральных сосудов  [1, 4]. 
Важно отметить, что жгут был наложен с соблюдени-
ем современных протоколов (высоко на плечо), а по-
сле оценки состояния при поступлении в госпиталь 
было принято взвешенное решение о его ослаблении 
и дальнейшей тактике, что предотвратило необрати-
мую ишемию и возможную необходимость в ампу-
тации из-за пролонгированной ишемии. С.А.  Король 
в своем исследовании медицинской эвакуации под-
черкивает, что правильно выполненная первая по-
мощь, включая временную остановку кровотечения, 
и быстрая эвакуация (в данном случае — 2 ч) являются 
критически важными звеньями в цепи спасения конеч-
ности [12]. Организация такой эвакуации, как отмечает 
Д.В. Тришкин, является одной из ключевых задач ме-
дицинской службы [3].

Выбор уровня оказания помощи 
для реконструктивных вмешательств

Проведение столь сложной микрохирургической опе-
рации в госпитале 2-го уровня вызывает закономерный 
вопрос о достаточности условий и целесообразности. 
Согласно работам Р.Р. Касимова и соавт., передовые 
медицинские группы (2-й  уровень) сегодня оснаще-
ны значительно лучше, чем в предыдущие конфлик-
ты, и в них сосредоточены специалисты, способные 



Case Report | Emergency response organization

EXTREME MEDICINE | 2026, VOLUME 28, No 3480

выполнять не только неотложные, но и отсроченные 
первичные вмешательства  [4]. Решение консилиума 
оперировать на месте, а не эвакуировать пациента 
далее, было основано на понимании «золотого окна» 
для реваскуляризации. Дополнительная эвакуация 
в более оснащенный госпиталь (3-й  уровень) заняла 
бы драгоценные часы, увеличив время ишемии и сде-
лав спасение кисти невозможным. Как указывают 
Л.А. Амонов и соавт., при конфликте ангио- и остео-
задач приоритет всегда должен отдаваться восста-
новлению кровотока в кратчайшие сроки, даже если 
для этого приходится выполнять вмешательство в ус-
ловиях, несколько отличных от идеальных [5]. Данный 
случай подтверждает тезис, выдвигаемый Е.В. Ивченко 
и Д.В. Овчинниковым, о том, что опыт СВО стимулиру-
ет смещение элементов специализированной помощи 
на более ранние этапы эвакуации [13].

Отдаленные результаты и мультидисциплинарное 
сопровождение

Хотя описание клинического случая, как правило, фо-
кусируется на срочной хирургической помощи, важ-
но проанализировать вероятные дальнейшие этапы 
лечения пациента. Даже при успешном приживлении 
кисти перед медицинской командой встанут слож-
нейшие задачи:
•	 Ведение раны и костных дефектов. После стабили-

зации состояния и контроля за сосудистым шунтом 
потребуется серия этапных санаций и, с высокой 
вероятностью, пластическое закрытие обширно-
го дефекта мягких тканей предплечья. Опыт, опи-
санный в работах по лечению политравмы  [8, 11], 
показывает, что для этого могут понадобиться ро-
тационные или свободные микрохирургические ло-
скуты. Локтевая кость, оставленная без фиксации, 
потребует либо позднего остеосинтеза, либо кост-
ной пластики для достижения консолидации.

•	 Нейрохирургическая реабилитация. Отсутствие 
чувствительности кисти указывает на тяжелое, 
вероятно, необратимое повреждение срединно-
го, лучевого и локтевого нервов. Это является 
самым прогностически неблагоприятным факто-
ром для восстановления функции. Современные 
работы, в частности, А.И.  Гайворонского и соавт. 
и И.Н. Исенгалиева и соавт., показывают, что в спе-
циализированных центрах применяются иннова-
ционные методы, включая одномоментную рекон-
струкцию нервного ствола с сухожильно-мышечной 
транспозицией, аутологичную трансплантацию не-
рвов и другие  [18, 19]. Однако результаты всегда 
остаются ограниченными, и восстановление в луч-
шем случае будет частичным.

•	 Ортопедическая реабилитация и протезирование. 
Интенсивная реабилитация, направленная на про-
филактику контрактур, сохранение пассивной под-
вижности суставов и, по возможности, восста-
новление активных движений, будет необходима 
на протяжении многих месяцев. Даже если двига-
тельная функция кисти будет утрачена, сохранение 
чувствительной культи (при успешной реиннер-
вации) имеет огромное психологическое и функ-
циональное значение, позволяя в дальнейшем 

использовать биоэлектрические протезы, управ-
ляемые миоэлектрическими сигналами. Опыт реа-
билитации ампутантов, описанный Д.В. Момотовым 
и соавт.  [14], демонстрирует комплексный подход, 
включающий не только протезирование, но и пси-
хологическую, социальную и профессиональную 
адаптацию, что в равной степени применимо и к па-
циентам со спасенными, но глубоко поврежденны-
ми конечностями.

Этические и экономические аспекты

Принятие решения о попытке спасения конечности, со-
пряженной с многоэтапными, дорогостоящими и дли-
тельными вмешательствами, всегда имеет этическое 
и экономическое измерение. С одной стороны, стрем-
ление сохранить конечность любой ценой является 
естественным императивом для хирурга и желанием 
пациента. С другой стороны, существует риск «тера-
певтического упорства», когда пациент подвергается 
множеству тяжелых операций ради конечного резуль-
тата, который может оказаться функционально несо-
стоятельным. Исследования, посвященные реабили-
тации  [14], и анализ долгосрочных исходов являются 
важными для формирования четких критериев отбора 
пациентов для таких программ. В условиях военного 
времени вопрос ресурсов также стоит остро. Однако, 
как отмечается в докладе о деятельности медицин-
ской службы  [3], обеспечение высокотехнологичной 
помощи, включая реконструктивно-пластические опе-
рации, является приоритетом, направленным на мак-
симальное восстановление боеспособности и возвра-
щение военнослужащих к активной жизни.

Ограничения

Вследствие условий оказания помощи (оперативное 
лечение в прифронтовом госпитале с последующей 
срочной эвакуацией), а также из-за трудностей в орга-
низации наблюдения (ограниченная связь, невозмож-
ность долгосрочного контроля), авторы не располагают 
сведениями о функциональных исходах в отдаленном 
периоде, что является ограничением данного исследо-
вания.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Представленное клиническое наблюдение служит 
яркой иллюстрацией эволюции военно-полевой хи-
рургии, которая, опираясь на классические принци-
пы этапного лечения и «контроля повреждений», ин-
тегрировала в свою практику высокотехнологичные 
микрохирургические методы. Успешное аутовенозное 
протезирование на этапе отдельного медицинского 
отряда стало результатом слаженной работы мульти-
дисциплинарной команды, включающей травматолога, 
сосудистого хирурга, анестезиолога.

Сравнение с данными современных исследова-
ний подтверждает, что описанная тактика соответ-
ствует передовым тенденциям: приоритет сосудистой 
реконструкции после быстрой стабилизации и сана-
ции, использование аутовены с отдаленного донор-
ского участка, интраоперационный ультразвуковой 



ЭКСТРЕМАЛЬНАЯ БИОМЕДИЦИНА | 2026, ТОМ 28, № 3

Клинический случай | Организация помощи в чрезвычайных ситуациях

481

контроль. Данный случай демонстрирует, что спасение 
конечности при неполном отрыве в условиях боевых 
действий перестает быть исключительной прерога-
тивой крупных тыловых центров, а становится зада-
чей, решаемой на более ранних этапах медицинской 
эвакуации при наличии соответствующей подготовки 
и оснащения. Это напрямую соотносится с задачами, 
поставленными перед медицинской службой по со-
вершенствованию оказания хирургической помощи 
в ходе СВО.

Однако успех начального этапа — это только нача-
ло долгого пути. Дальнейшая судьба спасенной конеч-
ности будет зависеть от профилактики отсроченных 

осложнений (тромбоз, инфекция, некроз), успеха по-
следующих реконструктивных этапов (пластика мяг-
ких тканей, лечение переломов) и, что не менее важно, 
от возможностей современной нейрохирургии и реа-
билитации для восстановления функции поврежден-
ных нервов.

Таким образом, данный случай является моделью 
современного подхода к тяжелой боевой травме ко-
нечности, где этапность, междисциплинарность и ин-
теграция технологий от полевого госпиталя до реа-
билитационного центра являются залогом не только 
спасения жизни, но и максимально возможного вос-
становления ее качества.
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ОСОБЕННОСТИ СОЗДАНИЯ И ФУНКЦИОНИРОВАНИЯ МЕДИЦИНСКОЙ 
СЛУЖБЫ НА УДАЛЕННЫХ ОБЪЕКТАХ В УСЛОВИЯХ ВЫСОКОГОРЬЯ: 
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Введение. Развитие системы организации охраны здоровья работников удаленных промышленных объектов (в том числе высоко-
горных) является актуальным направлением как для Российской Федерации, так и для Кыргызской Республики. Ввиду отсутствия 
единых стандартов в системе удаленного здравоохранения приоритетным является анализ принципов и подходов в организации 
адекватной и эффективной модели оказания медицинской помощи персоналу этих отраслей промышленного производства.
Цель. Анализ и обобщение данных по организации медицинской помощи на удаленных промышленных объектах (УПО) в экстре-
мальных условиях высокогорья.
Обсуждение. Трудовая деятельность на УПО в условиях высокогорья сопровождается влиянием на здоровье работающих экс-
тремальных климатогеографических, неблагоприятных социально-психологических, а также вредных и опасных факторов произ-
водственной среды, что диктует необходимость внедрения специализированной системы медицинского обеспечения работников. 
Медицинская помощь работникам на УПО может оказываться собственной медицинской службой компании или нанятыми провай-
дерами медицинских услуг (аутсорсинг). В Кыргызской Республике все горнодобывающие предприятия имеют собственные меди-
цинские службы. Медицинская служба на УПО в высокогорье состоит из двух подразделений: главного медицинского пункта УПО 
(фельдшерского или врачебного) и медицинского пункта на центральном контрольно-пропускном пункте. Особенностью работы 
медицинского пункта в условиях высокогорья является большое количество обращений больных с острой горной болезнью (ОГБ): 
так, у вахтовых рабочих на горнодобывающем предприятии в Кыргызской Республике на высоте 3800 м частота возникновения ОГБ 
составила 25%. Основными подходами к профилактике ОГБ в общей популяции работников являются высотная акклиматизация, 
фармакологическая поддержка, регидратация и предупреждение нарушений электролитного обмена, защита от светового пора-
жения глаз и кожных покровов, предупреждение холодовой травмы. Для дальнейшего оказания медицинской помощи работникам 
с ОГБ применяют двухэтапную систему эвакуации при нахождении УПО на высоте более 3500 м и значительном расстоянии от на-
селенных пунктов, предусматривающую создание промежуточного медицинского пункта на высоте 1700–1800 м над уровнем моря. 
Выводы. Медицинское обеспечение вахтовых рабочих в экстремальных условиях высокогорья является частью развивающегося 
направления — удаленного здравоохранения. Вопросы организации медицинской помощи на удаленных промышленных объектах 
в горной местности актуальны в связи с интенсивным развитием горнодобывающей промышленности в Кыргызской Республике. 
Показана необходимость специальной подготовки медицинского персонала по вопросам удаленного здравоохранения, совер-
шенствования нормативной базы, регламентирующей порядок и алгоритмы оказания медицинской помощи работникам на УПО, 
для возможности построения новой модели медицинского обеспечения с соблюдением единых стандартов медицинской помощи, 
в том числе при введении телемедицинского и мобильного компонентов.

Ключевые слова: удаленное здравоохранение; горная медицина; организация здравоохранения; промышленная медицина; 
удаленные промышленные объекты; медицинское образование; вахтовый метод; медицинская эвакуация
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FEATURES OF ESTABLISHING AND OPERATING A MEDICAL SERVICE AT REMOTE 
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Introduction. The development of a system for organizing health protection for workers at remote industrial sites (including high-altitude ones) 
is a relevant priority for both the Russian Federation and the Kyrgyz Republic. Due to the absence of unified standards in the remote health-
care system, a priority is the analysis of principles and approaches in organizing an adequate and effective model of medical care delivery for 
personnel in these industrial production sectors.
Objective. Analysis and synthesis of data on the organization of medical care at remote industrial sites (RIS) in extreme high-altitude conditions. 
Discussion. Labor activity at RIS in high-altitude conditions involves the impact on workers’ health of extreme climatic and geographic factors, ad-
verse socio-psychological factors, as well as harmful and dangerous factors of the industrial environment, which necessitates the implementation of 
a specialized medical support system for workers. Medical care for RIS workers may be provided by the company’s own medical service or by hired 
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medical service providers (outsourcing). In the Kyrgyz Republic, all mining enterprises have their own medical services. The medical service at a high-
altitude RIS consists of two units: the main medical station of the RIS (paramedic or physician-staffed) and a medical station at the central check-
point. A distinctive feature of the medical station’s work in high-altitude conditions is the high number of patient visits for acute mountain sickness 
(AMS). For example, among shift workers at a mining enterprise in the Kyrgyz Republic at an altitude of 3800 m, the AMS incidence was 25%. The 
main approaches to AMS preventing in the general worker population are altitude acclimatization, pharmacological support, rehydration, prevention 
of electrolyte imbalances, protection against light-induced eye and skin damage, and prevention of cold injury. For further medical care provision to 
workers with AMS, a two-stage evacuation system is used when the RIS is located at an altitude above 3500 m and at a significant distance from 
populated areas, which involves establishing an intermediate medical station at an altitude of 1700–1800 m above sea level.
Conclusions. Medical support for shift workers in extreme high-altitude conditions is part of a developing field — remote healthcare. The issues 
of organizing medical care at remote industrial sites in mountainous areas are relevant due to the intensive development of the mining industry in 
the Kyrgyz Republic. The need is shown for special training of medical personnel in remote healthcare, improvement of the regulatory framework 
governing the procedures and algorithms for providing medical care to RIS workers, in order to enable the construction of a new model of medi-
cal support that complies with unified standards of medical care, including through the introduction of telemedicine and mobile components. 

Keywords: remote healthcare; mountain medicine; healthcare organization; industrial medicine; remote industrial sites; medical education; 
shift work; medical evacuation
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ВВЕДЕНИЕ

В последние годы в Российской Федерации отмеча-
ется возрастающий интерес к теме удаленного здра-
воохранения, включающего нормативное регулиро-
вание, подходы к организации медицинской помощи 
и развитию медицинской инфраструктуры, логистики 
и связи на удаленных промышленных объектах (УПО).

В Российской Федерации выделяют труднодо-
ступные промышленные объекты, находящиеся 
на значительном удалении от городов: на нефтяных 
месторождениях Восточной Сибири, в районе аркти-
ческого шельфа или аридных зонах Прикаспийской 
низменности; тем не менее производственные пло-
щадки с постоянно действующим контингентом ра-
ботников, расположенные в условиях высокогорья, 
отсутствуют [1, 2].

В настоящее время в Кыргызской Республике су-
ществует более десяти активно функционирующих 
горнодобывающих предприятий, расположенных 
на высоте 3000–4000 м над уровнем моря, что требует 
привлечения значительного контингента вахтовых ра-
бочих, количество которых может достигать 1000 че-
ловек за одну вахту. Ведущими горнодобывающими 
предприятиями являются Джеруй и Кумтор. Золотое 
месторождение Джеруй находится на высоте 2500–
3800  м над уровнем моря в Таласской области, вах-
товый поселок для рабочих  — на высоте 2500  м. 
Месторождение Кумтор расположено на высоте 3800–
4200 м над уровнем моря в Иссык-Кульской области, 
вахтовый поселок для рабочих — на высоте 3800 м.

На работников горнодобывающей отрасли в усло-
виях высокогорья воздействует комплекс экстремаль-
ных климатогеографических, производственных и со-
циально-бытовых факторов, а проживание и работа 
на высоте 3800–4200  м над уровнем моря сопрово-
ждаются значительным напряжением адаптационных 
механизмов человека [3].

К экстремальным природно-климатическим фак-
торам относятся низкое содержание кислорода 

в окружающем воздухе, пониженное атмосферное 
давление, низкая температура воздуха и ее значи-
тельные суточные колебания, повышенная солнечная 
радиация и многие другие. Все эти факторы объеди-
нены единым термином «горный комплекс», а по клас-
сификации вертикальной горной поясности высота 
3500–4500 м над уровнем моря относится к нежилому 
высокогорью, или сверхвысокогорью.

Под влиянием низких температур атмосферного 
воздуха и сильных ветров чаще возникают острые вос-
палительные заболевания органов дыхания (риниты, 
фарингиты, трахеиты, бронхиты, пневмонии, синуси-
ты), опорно-двигательного аппарата (миалгии), нервных 
окончаний (невриты, корешковые радикулопатии), со-
судов (артерииты), глаз (блефариты, конъюнктивиты, 
кератиты), а также холодовые травмы: гипотермия и от-
морожения (чаще всего конечностей). К тому же в горах 
утяжеляется клиническое течение хронических заболе-
ваний, а травматические поражения чаще осложняются 
шоком [4]. Повышение интенсивности инсоляции (пре-
обладание ультрафиолетовой части спектра), одновре-
менное воздействие прямой солнечной радиации и рас-
сеянной до 96%, поступившей за счет рассеяния части 
потока прямой солнечной радиации в атмосфере (в ре-
зультате отражения лучей от горных склонов, снежного 
покрова), разреженная атмосфера могут способство-
вать возникновению ожогов кожи (крыльев носа, губ, 
подбородка, шеи, тыла кистей рук) и глаз [5].

При организации труда на УПО в высокогорье рабо-
чие в межвахтовый период проживают на высоте уров-
ня моря, однако после прибытия на производственный 
участок в горы основным фактором, существенно сни-
жающим их работоспособность, является экзогенная 
гипоксия. Признаки гипоксии отмечаются у работни-
ков начиная с высоты 2500–3000 м над уровнем моря, 
у большинства — на высоте 3500 м. На высоте выше 
3800 м над уровнем моря у работников могут развиться 
угрожающие жизни синдромы: острая горная болезнь, 
высокогорный отек легких и высокогорный отек моз-
га, которые требуют немедленного лечения и спуска 
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в низкогорье [6, 7]. Важное значение в развитии «гор-
ной патологии» имеют и явления гиперкатаболизма. 
Так, общие суточные энерготраты организма в услови-
ях среднегорья составляют в среднем 3900–4100 ккал, 
а в высокогорье — 4300–4500 ккал. На фоне повышен-
ного расхода энергии, достигающего в высокогорье 
5000 ккал в сутки, при передвижении, в условиях дли-
тельного и тяжелого физического труда в горах могут 
встречаться явления алиментарного истощения [8].

Интенсивные физические нагрузки при работе 
в горах приводят к повышенному потоотделению даже 
в условиях относительно холодной погоды и сопро-
вождаются дегидратацией (за счет увеличения вы-
деления из организма жидкости с мочой), что замед-
ляет восстановление работоспособности человека 
и усугубляет течение ОГБ. При воздействии низкого 
парциального давления кислорода на фоне дегидра-
тации создаются условия для роста бактериальной 
микрофлоры даже при незначительных поврежде-
ниях кожных покровов, слизистых оболочек и трав-
мах. Гипоксия и дегидратация вызывают нарушение 
минерального обмена, существенно отражающееся 
на работе желудочно-кишечного тракта (угнетение се-
креции желудочного сока, пепсина, желчи, нарушения 
моторно-эвакуаторной функции кишечника) [9].

На горнодобывающих предприятиях при оценке 
влияния производственных факторов установлено, 
что на работников воздействует комплекс неблаго-
приятных производственных факторов: психоэмо-
циональных, физических (шум, вибрация, неудовлет-
ворительные параметры микроклимата), химических 
(запыленность, загрязнение различными химическими 
соединениями), биологических, уровни которых часто 
превышают гигиенические нормативы [10].

Атмосферный воздух карьеров на производствен-
ной площадке при открытой добыче руды и ее хими-
ческой обработке на золотоизвлекательной фабрике 
загрязняется пылью и токсическими веществами (циа-
нидом натрия (NaCN), щелочами (CaO, NaOH), соляной 
кислотой (HCl), азотной кислотой (HNO

3
)). Основными 

источниками выделения вредных газов являются 
взрывные работы, работа автотранспорта, скрепе-
ров, бульдозеров. Все процессы по дроблению, из-
мельчению, погрузке и транспортировке руды сопро-
вождаются пылеобразованием. В теплый период года 
концентрации пыли на рабочих местах, где использу-
ются машины, резко повышаются и могут достигать 
25–30 мг/м3. На карьерах Сибири и Крайнего Севера 
наблюдается более высокое содержание пыли из-за 
низкой эффективности или отсутствия средств борь-
бы с ней. Помимо этого, в воздухе рабочей зоны при-
сутствуют компоненты отработанных газов двигателей 
внутреннего сгорания (оксиды азота, акролеин, фор-
мальдегид и др.), содержание которых может в 2–3 раза 
превышать допустимые значения. Работа различных 
типов буровых машин и другой техники сопровождает-
ся повышенными уровнями шума и вибрации на рабо-
чих местах; как правило, рабочие подвергаются комби-
нированному воздействию шума и вибрации [11].

Вахтовый метод организации труда на УПО предъяв-
ляет высокие требования к адаптивным возможностям 

человека и сопровождается значительными физиоло-
гическими перестройками в организме: объективно 
снижается качество жизни работников, что прояв-
ляется в ухудшении здоровья вахтового персонала 
вследствие резкой смены климатических условий, ча-
совых поясов, питания, психоэмоционального напря-
жения, профессиональной нагрузки при продолжи-
тельности вахт от двух недель до нескольких месяцев. 
Профессиональная деятельность на УПО предпо-
лагает высокую интенсивность тяжести трудового 
процесса, более продолжительную рабочую смену, 
уменьшение межсменного отдыха при минимальном 
социальном и бытовом обеспечении и выраженном 
длительном воздействии факторов хронического со-
циального стресса [12, 13]. Ежедневная высокоинтен-
сивная профессиональная нагрузка, работа в ночные 
смены, ограниченность доступа к объектам социаль-
ной инфраструктуры, резкая смена бытовых условий 
могут привести к психоэмоциональному напряже-
нию, развитию тревожности, депрессии и фрустра-
ции у вахтовых рабочих [14]. Проживание в замкнутом 
пространстве в вахтовом поселке может привести 
к быстрому распространению инфекционных забо-
леваний, передающихся воздушно-капельным путем, 
что диктует необходимость проведения постоянного 
санитарно-эпидемического контроля за всеми посети-
телями производственных участков.

Учитывая необходимость тщательного мониторин-
га состояния здоровья работников УПО для сохра-
нения их здоровья, а также обеспечения безопасных 
условий труда, к организации медицинской службы 
предъявляются высокие требования.

Цель исследования  — анализ и обобщение дан-
ных по организации оказания медицинской помощи 
на удаленных промышленных объектах, расположен-
ных в экстремальных условиях высокогорья.

Проведен анализ научной литературы за пери-
од 2015–2025  гг., посвященной особенностям меди-
цинского обеспечения вахтовых рабочих в условиях 
высокогорья, в электронных базах данных PubMed, 
eLibrary, Cochrane; на сайтах Международного об-
щества по горной медицине (International Society for 
Mountain Medicine, ISMM)1, Международной комиссии 
по Альпийской спасательной службе (Internationale 
Kommission für Alpine Rettung, ICAR)2. В анализ вклю-
чены источники, содержащие сведения о типах орга-
низации медицинской помощи на УПО, находящихся 
в районах Восточной Сибири, Арктики и Дальнего 
Востока Российской Федерации, а также на высоко-
горных УПО в Кыргызской Республике. Исключены: 
статьи без полного текста, дублирующие публикации, 
не относящиеся к направлению организации меди-
цинской помощи в условиях высокогорья, посвящен-
ные рекреационным восходителям. Использовали 
ключевые слова: удаленное здравоохранение, горная 
медицина, промышленная медицина, удаленные про-
мышленные объекты, организация здравоохранения, 
вахтовый метод, медицинская эвакуация. В процессе 
поиска было отобрано 96 публикаций, после скринин-
га в обзор включено 68 публикаций. Схема исследова-
ния представлена на рисунке 1.

1	 International Society for Mountain Medicine. https://ismm.org/
2	 International Commission for Alpine Rescue. https://www.alpine-rescue.org/
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Рисунок подготовлен авторами

Рис. 1. Блок-схема исследования

ОСНОВНАЯ ЧАСТЬ

Производственная деятельность в неблагоприятных 
и экстремальных климатических условиях может спо-
собствовать возникновению и росту профессиональ-
ной патологии, что диктует необходимость более углу-
бленной оценки состояния здоровья людей, временно 
проживающих на таких территориях.

По данным статистического комитета3 за 2025  г., 
по результатам периодических медицинских осмотров 
и обращаемости за медицинской помощью в струк-
туре заболеваемости среди вахтовых рабочих УПО 
в высокогорье первые три места в порядке рангово-
го убывания занимают заболевания органов дыхания, 
сердечно-сосудистой системы и костно-мышечной си-
стемы. При этом доля заболеваний, связанных с воз-
действием высокогорья, в структуре заболеваемости 
составляет до 10% (табл. 1).

Частота возникновения ОГБ у вахтовых рабочих 
в высокогорье вариабельна и составляет 25–80% 
случаев в зависимости от условий и скорости подъ-
ема и уровня высоты. В работе J.G. Farias и соавт. по-
казано, что частота возникновения ОГБ у вахтовых 
рабочих на горнодобывающем предприятии в Чили 
на высоте 4200 м достигала 52% от всех случаев обра-
щения за медицинской помощью [15]. У вахтовых рабо-
чих на горнодобывающем предприятии в Кыргызской 
Республике на высоте 3800 м частота ОГБ составля-
ла 25% [16]; в публикации T.Y.  Wu и соавт. отмечено, 
что при работе на высоте 3500–5000 м в КНР частота 
распространения ОГБ составляла 56% [17]. По данным 
P.J.G. Forster и соавт., среди вахтовых рабочих, обслу-
живающих телескоп на Гавайях на высоте 4200 м, ча-
стота распространения ОГБ составила 80% [18].

В структуре травматизма среди вахтовых рабо-
чих УПО на высокогорных объектах в Кыргызстане 
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идентифицированные в базах данных
Pubmed  n = 56
Scopus  n = 18
eLibrary n = 15 
Cyberleninka n = 7

Всего n = 96

Публикации, исключенные по названию
до скрининга: дублирование названия, 
несоответствие цели исследования

Всего n = 13

Публикации, включенные в скрининг 
на основании названия

Всего n = 83

Публикации, исключенные из скрининга:
исследования на животных, протоколы
исследований

Всего n = 6

Статьи, отобранные для изучения 
полнотекстовых версий 

Всего n = 77

Полнотекстовые статьи, оцененные
на приемлемость

Всего n = 68

Исследования, включенные в обзор

Всего n = 68

Публикации, исключенные из скрининга: 
публикации, содержащие перекрываю-
щиеся данные n = 3 
несистематические обзоры n = 2  
не связанные публикации, тема нереле-
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3	 Национальный статистический комитет Кыргызской Республики. https://stat.gov.kg/ru/
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преобладают механические травмы, возникающие 
в результате технических неисправностей, падений 
и обвалов горной породы. Наиболее распространен-
ными видами травматизма с тяжелыми последствия-
ми являются падение пострадавшего с высоты, воз-
действие движущихся, разлетающихся, вращающихся 
предметов, деталей, машин и механизмов и транспорт-
ные происшествия. В то же время производственный 
травматизм от воздействия физических и химических 
факторов составляет порядка 15–20% (табл. 2).

В структуре смертности среди вахтовых рабочих 
на высокогорных объектах в Кыргызстане первое ран-
говое место занимают несчастные случаи и травмы, 
за ними следует смертность от сердечно-сосудистых 
заболеваний и осложнений респираторных заболева-
ний (10–15% случаев), доля смертности от интоксика-
ций составляет 5–10% (табл. 3).

Медицинская помощь работникам на УПО может 
оказываться собственной медицинской службой ком-
пании или нанятыми провайдерами медицинских ус-
луг (аутсорсинг). При аутсорсинге медицинских услуг 
выполняются все виды медицинских вмешательств: 
оказание первой медико-санитарной и неотложной по-
мощи, обеспечение лечебно-профилактических меро-
приятий, проведение периодических медицинских ос-
мотров и вакцинаций, ведение статистического учета 
заболеваний, внедрение телемедицинских технологий 
медицинского сопровождения, выполнение экстрен-
ной медицинской эвакуации больных [19].

В рамках организации медицинской помощи сила-
ми промышленного предприятия требуется создание 
ведомственных медицинских служб, для чего необ-
ходимы разработка собственных стандартных опера-
ционных процедур, соблюдение преемственности 

в диагностике, лечении, профилактике заболеваний, 
учете всех данных о заболеваемости, сохранение ме-
дицинской документации работников УПО для даль-
нейшего анализа и контроля за состоянием здоровья 
работников предприятия [20].

В Кыргызской Республике все горнодобывающие 
предприятия имеют собственную медицинскую служ-
бу. Метод аутсорсинга медицинских услуг на удален-
ных объектах не используется из-за несовершенства 
и неполноты нормативно-правовой базы в этой об-
ласти и низкого уровня развития частной медицины 
в стране.

В структуре организации медицинской службы 
на УПО, разработанной в Сибирском государственном 
медицинском университете, апробированной на многих 
УПО в Российской Федерации и в горной местности 
в Кыргызской Республике, выделяют следующие этапы:
•	 организация инфраструктуры медицинского пунк

та, логистики и связи в высокогорье;
•	 организация лечебно-профилактической работы 

в условиях высокогорья;
•	 обучение и подготовка медицинских специалистов 

и вахтовых рабочих для работы в экстремальных 
условиях высокогорья;

•	 организация документооборота, куда также вхо-
дят работа с медицинскими информационными 
системами, вопросы телемедицины, проведение 
аудитов и др.

Организация инфраструктуры медицинского 
пункта, связь и логистика на высокогорье

На этапе технико-экономического обоснования гор-
нодобывающего проекта в техническом задании 

Таблица 1. Структура заболеваемости среди вахтовых рабочих на высокогорных объектах в Кыргызстане

№ 
п/п

Причина (Код по МКБ-10)
Доля 

в структуре, %
Основные нозологии Факторы риска

1 Болезни органов дыхания 
(J00–J98)

30–40 Пневмокониоз, хроническая 
обструктивная болезнь 
легких (ХОБЛ), бронхит

Пыль, низкая температура 
атмосферного воздуха, 
гипоксия

2 Болезни системы 
кровообращения (I00–I99)

15–25 Гипертоническая болезнь, 
ишемическая болезнь серд-
ца (ИБС), легочное сердце

Гипоксия, интенсивная 
физическая нагрузка

3 Болезни костно-мышечной 
системы (М00–М99)

10–15 Остеохондроз, 
радикулопатии

Общая/локальная 
вибрация, тяжелый 
физический труд

4 Болезни нервной системы 
(G00–G98) 

5–10 Астения, энцефалопатия Гипоксия

5 Травмы, отравления 
и некоторые другие 
последствия воздействия 
внешних причин (S00–Т98)

3–8 Отравления металлами, 
газами

Химические факторы

6 Влияние большой высоты 
(T70.2)

≤10 Острая и хроническая 
горная болезнь

Высота над уровнем моря 
свыше 3500 м

Таблица составлена авторами по данным интернет-источника4

4	 Национальный статистический комитет Кыргызской Республики. https://stat.gov.kg/ru/
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предусматривается организация медицинской службы 
на производственном участке в высокогорье, пропи-
сываются положение о медицинской службе, объем 
и вид медицинских услуг, штатное расписание, долж-
ностные обязанности персонала, списки необходи-
мых медикаментов, расходных материалов и обору-
дования, помещения и прочие условия, необходимые 
для функционирования медицинской службы.

Основными принципами организации и эксплуата-
ции медицинского пункта (МП) на УПО, расположенно-
го в условиях высокогорья, являются: выбор террито-
рии для размещения пункта (учет рельефа местности 
и степени ее пересеченности, близость к транспорт-
ным коммуникациям); расчет количества медицинско-
го персонала; оснащение медицинской техникой, рас-
ходными материалами и лекарственными средствами 
в зависимости от численности работающего кон-
тингента; организация связи МП на УПО (внедрение 
в работу телемедицинских технологий, использование 
спутниковых каналов связи и подключение к систе-
ме круглосуточных медицинских центров поддерж-
ки); логистические мероприятия на УПО (обеспечение 
бесперебойного контроля движения материальных 
ценностей и информационных потоков с учетом спец-
ифики деятельности УПО, сезонности транспортного 
сообщения, длительности маршрутов, особенностей 
связи; разработка долгосрочной стратегии развития 
логистической системы и краткосрочных операцион-
ных планов для достижения поставленных целей) [21]. 

Выбор формата медицинской службы зави-
сит от уровня рисков и численности работающе-
го персонала на УПО. Медицинская служба может 

функционировать в формате фельдшерского пункта 
для объектов с малым числом сотрудников (50–60 че-
ловек) и невысоким риском, при численности сотруд-
ников на предприятии более 500 человек медицинская 
помощь оказывается в медицинском пункте с кабине-
том врача, процедурной, складом для медикаментов, 
изолятором и другими вспомогательными кабинетами.

Медицинская служба на УПО в горной местности 
состоит из нескольких (минимум двух) подразделений: 
главный МП УПО (фельдшерский или врачебный) и МП 
на центральном контрольно-пропускном пункте (КПП). 
В МП, располагающемся в вахтовом поселке, оказы-
вают медицинскую помощь, в том числе неотложную, 
по обращаемости контингента, проводят медицин-
ские осмотры, лечение больных и вакцинопрофилак-
тику, организуют медицинские эвакуации (плановые 
или экстренные) и осуществляют постоянный монито-
ринг состояния здоровья работающих, сбор и обра-
ботку статистических данных, подготовку отчетов.

Медпункт на центральном КПП размещают 
при въезде на производственный участок и оборудуют 
базовой медицинской аппаратурой для контроля жиз-
ненных показателей: клинико-лабораторной техникой 
и экспресс-тестерами для определения наркотических 
веществ, алкоголя и различных запрещенных пре-
паратов в биологических средах. Основной задачей 
этого медпункта является скрининг всех заезжающих 
на производственный участок вахтовых рабочих и под-
рядчиков [22].

При наличии дополнительных производств, находя-
щихся на удалении от вахтового поселка и основного 
производства, возможно создание дополнительного 

5	 Национальный статистический комитет Кыргызской Республики. https://stat.gov.kg/ru/
6	 Там же.

Таблица 2. Структура травматизма среди вахтовых рабочих на высокогорных объектах в Кыргызстане 

№ 
п/п

Вид травматизма
Доля 

в структуре, %
Характеристика инцидента

1 Механические травмы 50–70 Падения, обвалы горной породы, технические 
неисправности

2 Производственные травмы:
- воздействие физических факторов
- воздействие химических факторов

10-20
10–15
5–10

Взрывы, обрушения
Обморожения, переохлаждения
Отравление газом

Таблица составлена авторами по данным интернет-источника5

Таблица 3. Структура смертности среди вахтовых рабочих на высокогорных объектах в Кыргызстане

№ п/п Причина смертности Доля в структуре, % Характеристика инцидента

1 Несчастные случаи и травмы 40–60 Аварии, обвалы

2 Сердечно-сосудистые 
заболевания

20–30 Острый коронарный синдром и другие 
острые патологические состояния

3 Респираторные осложнения 10–15 Отек легких, дыхательная недостаточность

4 Интоксикации 5–10 Угарный газ, промышленные газы

5 Прочие ≤5 Переохлаждение 

Таблица составлена авторами по данным интернет-источника6
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МП непосредственно вблизи территории производ-
ственного участка, который также должен быть осна-
щен базовым медицинским оборудованием для про-
верки жизненных показателей, необходимым запасом 
основных лекарственных препаратов, в том числе 
для лечения неотложных состояний, аптечкой с анти-
дотами. Основной задачей дополнительного медицин-
ского пункта является проведение утреннего профос-
мотра рабочих с применением программно-аппаратных 
комплексов, а также проведение тренинга для вахто-
вых рабочих по оказанию первой помощи пострадав-
шим [23].

Особенностью работы МП в условиях высокого-
рья является большое количество обращений рабочих 
с ОГБ, в связи с этим в перечень оборудования необ-
ходимо включить источники кислорода (кислородные 
цилиндры, кислородные концентраторы) и барокамеру 
для лечения острых горных расстройств [24, 25].

Для оснащения МП оборудованием, лекарствен-
ными препаратами и расходными материалами можно 
использовать руководства международных организа-
ций, составленные для работы медицинских служб, 
расположенных на удаленных локациях. Также хо-
рошей практикой является включение фармацевта 
в штат персонала медицинской команды, задачами ко-
торого является взаимодействие с поставщиками ме-
дикаментов, регулярное проведение инвентаризации 
лекарственных препаратов и оборудования, закупка 
медикаментов и их отправка на производственную 
площадку [26].

Основным средством связи между всеми УПО, 
включая медицинскую службу, является телефонная 
связь. Медицинская служба должна быть оснащена 
всеми видами связи (интернет, радио-, сотовой и спут-
никовой связью). С помощью спутниковых технологий 
реализуются дистанционная диагностика и консуль-
тации, а также обеспечивается оперативный доступ 
к электронным картам пациентов для изучения анам-
неза, что особенно важно для работников УПО [27, 28].

Логистическое обеспечение на УПО включает 
в себя санитарные автомобили для выполнения свое
временных эвакуационных мероприятий с УПО в гор-
ной местности работников с серьезными заболевани-
ями и травмами в ближайшее профильное лечебное 
учреждение. На УПО необходимо иметь как минимум 
две машины скорой медпомощи (СМП), работающие 
на бензиновых двигателях, с колесной формулой 4×4, 
водители должны быть освобождены от иных видов 
деятельности и быть готовыми для выполнения сроч-
ной медицинской эвакуации. Машины СМП должны 
быть оснащены всем необходимым медицинским обо-
рудованием (аппаратом искусственной вентиляции 
легких, системой автоматической подачи кислорода, 
электрокардиографом, дефибриллятором, инфузо-
матом для дозированного введения лекарств и др.), 
быть в рабочем состоянии и постоянно находиться 
в отапливаемом гараже. Также санитарный транспорт 
должен быть оснащен радиосвязью и картой с указа-
нием зон приема и соответствующих радиоканалов 
по пути следования, а для обеспечения постоянной 
связи с эвакуационным транспортом необходимо ис-
пользование GPS во время ее движения [29]. Другие 
доступные транспортные средства могут включать 

в себя санитарную авиацию (вертолет). В этих случа-
ях необходимо рассмотреть организацию вертолетной 
площадки или взлетной полосы.

С развитием цифровых технологий значительно 
возрос опыт применения телемедицинских технологий 
на УПО. В исследовании Т.С. Смаль и соавт. представ-
лены результаты анализа частоты и характера рас-
хождений в диагностических решениях при описании 
рентгеновских снимков врачом на месте (отдаленные 
территории проживания) и экспертами с помощью 
технологий дистанционного оказания медицинских ус-
луг. Определены наиболее часто встречающиеся виды 
диагностических ошибок, проведена оценка качества 
описания рентгенограмм [30].

Возможность построения новой модели медицин-
ского обеспечения с соблюдением единых стандартов 
медицинской помощи при введении телемедицинского 
и мобильного компонентов показана В.М. Левановым 
и соавт.: новые элементы системы могут включать до-
оснащение МП УПО медицинским и телекоммуникаци-
онным оборудованием с подключением их к медицин-
ским информационным системам; внедрение систем 
обмена медицинской информацией; применение 
пациент-ориентированных персональных аппарат-
но-программных комплексов в целях профилактики, 
контроля лечения и реабилитации работников; исполь-
зование мобильных телемедицинских комплексов; на-
ращивание материально-технического и кадрового 
потенциала служб экстренной медицинской помощи 
и медицинской эвакуации; развитие систем цифро-
вой связи между подразделениями первичного звена 
здравоохранения, службами скорой помощи, санитар-
ной авиации и центрами специализированной и высо-
котехнологичной помощи [31]. Другими авторами были 
представлены сведения о применении телемедицин-
ских технологий на предприятиях нефтедобывающих 
компаний в районах Крайнего Севера [32].

В исследовании M.  Martinelli и соавт. отмечена 
возрастающая роль телемедицинских консультаций 
в работе МП, расположенных в горной местности. 
Представлены данные об апробации европейского 
проекта e-Rés@MONT (Interreg ALCOTRA), в рамках 
которого была разработана система временных ви-
деоконференций для динамического медицинского 
наблюдения заболеваний, возникающих на большой 
высоте (таких, как ОГБ, высокогорный легочный и це-
ребральный отек). В ходе реализации проекта прове-
дено 702 телеконсультации: 333 (47%) человека пере-
направлены узкопрофильным специалистам, 356 (51%) 
наблюдались врачами удаленно и 13  (2%) пациентов 
требовали немедленных вмешательств. В представ-
ленных случаях применение телемедицинских техно-
логий позволило избежать 30  необоснованных вме-
шательств: 18  поездок скорой помощи, 12  вылетов 
санитарной авиации и, соответственно, связанных 
с этим госпитализаций в отделение неотложной и спе-
циализированной помощи, а также достичь финансо-
вой экономии средств в размере 75 489 евро [33].

В исследовании Y.J. Zhou и соавт. дана информа-
ция о внедрении телемедицинского ультразвукового 
обследования 708  пациентов в удаленных районах 
Китая с привлечением удаленного эксперта и исполь-
зованием системы tele-HHUS (STOCK, Чэнду, Китай), 
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что позволило 75% больных получить услугу по месту 
жительства без посещения медицинской клиники [34].

В некоторых публикациях представлены данные 
о проведении телеобучения персонала [35], телекон-
сультаций, телемониторинга динамики заболеваемости 
у пациентов с хронической патологией [36, 37]. Однако 
широкое внедрение телемедицинских технологий 
в повседневную практику удаленного здравоохранения 
требует существенного увеличения объемов финанси-
рования для базового оснащения медицинских пунктов, 
технической поддержки, координации этой деятельно-
сти и подготовки соответствующих специалистов [38].

Организация лечебно-профилактической работы 
в условиях высокогорья

Лечебно-профилактическая работа заключается 
в оказании первичной и неотложной помощи боль-
ным с горной патологией, травмами, острыми хирур-
гическими заболеваниями в полном или сокращенном 
объеме, в зависимости от медицинских возможностей, 
стабилизации состояния больного и при необходимо-
сти его эвакуации в специализированное лечебное 
учреждение. Перечень и объем запасов медикамен-
тов и расходных материалов зависит от расположе-
ния объекта, количества сотрудников, особенностей 
производственной деятельности; в настоящее время 
не существует единого утвержденного списка, пред-
назначенного для МП, расположенных в высокогорье. 
В качестве шаблона используется список медика-
ментов, рекомендованный WHO Model List of Essential 
Medicines7 и Приказом № 617 от 7.12.20118, который со-
держит 136 наименований и предназначен для оказа-
ния медицинской помощи вахтовым рабочим в количе-
стве не более 500 человек. Такие списки не являются 
жестко регламентированными и могут быть адаптиро-
ваны в соответствии с потребностями медицинского 
пункта на УПО с учетом местности функционирования: 
антималярийные препараты — в тропических странах, 
препараты для акклиматизации к большой высоте 
(ацетазоламид, дексаметазон и др.) — в высокогорье.

Медицинские работники выполняют также сани-
тарно-гигиенические и профилактические меропри-
ятия на производственном участке: медицинские ос-
мотры рабочих, контроль качества воды и пищевых 
продуктов и другие.

В работе Э.Р. Бадмаевой9 представлена схема ор-
ганизационной технологии совершенствования ока-
зания медицинской помощи работникам УПО на базе 
фельдшерского/врачебного МП. Ее рекомендовано 
включить в общую информационную систему с досту-
пом и представлением сведений в базы данных по ре-
зультатам проведения периодических медицинских ос-
мотров, медицинских эвакуаций. Также МП на УПО 
должны поддерживать круглосуточную связь с кон-
такт-центрами, координирующими работу УПО; специ-
алисты медицинской службы УПО могут получать те-
лемедицинские консультации от врачей-специалистов 

и обучаться по образовательным программам удален-
ного здравоохранения.

Организация оказания общетерапевтической по-
мощи работающим в условиях средне- и высокогорья 
заключается в последовательной реализации профи-
лактических мероприятий (высотной акклиматизации, 
фармакологической профилактики горной болезни, 
проведения адекватной регидратации и предупреж-
дения нарушений электролитного обмена, защиты 
от светового поражения глаз и кожных покровов, 
предупреждения холодовой травмы), лечения ранних 
проявлений ОГБ и предупреждения ее осложнений, 
оказания терапевтической помощи при декомпенса-
ции соматических заболеваний [39].

Основными подходами к профилактике ОГБ у об-
щей популяции работников являются ступенчатая 
акклиматизация, предусматривающая: постепенный 
набор высоты (рекомендован подъем не более чем 
на 300–500 м в день после достижения высоты 3000 м 
с выделением дней отдыха за каждые 1000 м набо-
ра высоты); совершение выхода на более высокую 
высотную отметку за день с последующим спуском 
на ночь на меньшую высоту; начиная с 3000 м высо-
та каждого последующего места для сна не должна 
превышать предыдущую более чем на 300–500  м; 
поэтапный подъем на высоту с обязательными оста-
новками на одни сутки для адаптации, что снижает 
риск развития ОГБ; соблюдение питьевого режима 
и мониторинг состояния основных физиологических 
систем.

При подъеме на высоту 2500–3000  м для рекре-
ационных восходителей рекомендовано провести 
одни сутки для адаптации на высоте 2500  м; далее 
при подъеме на высоту 3000–4000 м каждые 1000 м 
подъема прерывать одними сутками отдыха на про-
межуточной высоте. В двух независимых исследова-
ниях установлено, что пребывание в течение 6–7 дней 
на умеренной высоте (≈  2200–3000  м) или двухднев-
ное пребывание на высоте 3000  м перед переходом 
на бóльшую (4300 м) высоту (так называемый «ступен-
чатый/плавный подъем») снижало риск развития ОГБ, 
улучшало показатели легочной вентиляции и оксиге-
нацию, а также снижало давление в легочной арте-
рии [40, 41]. В работе [42] показана целесообразность 
кратковременного пребывания на промежуточных вы-
сотах (около 1500 м) с физиологической точки зрения 
для снижения риска развития ОГБ.

В связи с постоянным пребыванием вахтовых ра-
бочих в условиях высокогорья и непрерывным про-
изводственным процессом проведение ступенча-
той акклиматизации у них практически невозможно. 
Вахтовые рабочие поднимаются на производственный 
участок за один день с высоты уровня моря на высоту 
3800–4200 м.

Фармакологической поддержкой адаптации и про-
филактикой ОГБ является прием ацетазоламида, дек-
саметазона, ибупрофена, нифедипина, тадалафила, 
силденафила (табл. 4).

7	 Model List of Essential Medicines. https://www.who.int/groups/expert-committee-on-selection-and-use-of-essential-medicines/essential-medicines-lists?ysclid
=mnrg1jc38e497785540

8	 Приказ Министерства здравоохранения Кыргызской Республики № 617 от 7.12.2011 «О мерах по совершенствованию экстренной (скорой) медицин-
ской помощи населению Кыргызской Республики».

9	 Бадмаева ЭР. Совершенствование организации медицинской помощи работникам на удаленных промышленных объектах: автореф. дис. … канд. мед. 
наук. ФГБНУ «Национальный научно-исследовательский институт общественного здоровья им. Н.А. Семашко»; М., 2023. 

https://www.who.int/groups/expert-committee-on-selection-and-use-of-essential-medicines/essential-medicines-lists?ysclid=mnrg1jc38e497785540
https://www.who.int/groups/expert-committee-on-selection-and-use-of-essential-medicines/essential-medicines-lists?ysclid=mnrg1jc38e497785540
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Ацетазоламид  — препарат сульфаниламидной 
группы, рекомендуемая доза для профилактики ОГБ 
у взрослых 125  мг каждые 12  ч. Механизм действия 
ацетазоламида при лечении ОГБ основан на его спо-
собности ускорять физиологическую акклиматизацию 
за счет влияния на кислотно-щелочное равновесие 
и дыхание. Ацетазоламид блокирует фермент карбо-
ангидразу в почках и других тканях, что снижает ре-
абсорбцию бикарбоната и усиливает его выведение 
с мочой. Потеря бикарбоната приводит к легкому ме-
таболическому ацидозу, снижению pH крови, стимули-
рованию дыхания с увеличением минутной вентиляции 
легких, что способствует повышению альвеолярного 
и артериального P

O2
. Благодаря усиленному дыханию 

происходит повышение насыщения крови кислородом 
и уменьшение симптомокомплекса гипоксии — ключе-
вого фактора развития ОГБ.

В публикации S.E. McIntosh и соавт. [43] отмечено, 
что при приеме препарата в дозе 62,5 мг каждые 12 ч 
не наблюдали снижения фармакологического эффек-
та. В то же время G.S. Lipman и соавт. [44] в рандоми-
зированном контролируемом исследовании показали, 
что применение ацетазоламида в дозе 62,5 мг менее 
эффективно в профилактике ОГБ, чем 125 мг, а более 

высокие дозы (250 мг каждые 12 ч) могут быть реко-
мендованы лишь при подъеме на высоту до 5000  м 
в условиях повышенного риска, хотя прямых сравне-
ний режимов приема и дозирования препарата про-
ведено не было. Рекомендуемая доза ацетазоламида 
для детей составляет 1,25 мг на 1 кг м.т. (максималь-
ная — 125 мг) каждые 12 ч. Однако у данного препа-
рата имеются побочные реакции: увеличение диуреза 
(что в условиях высокогорья может способствовать 
дополнительной дегидратации и электролитному дис-
балансу), парестезии, аллергические реакции, ана-
филаксия. Наличие аллергических реакций любого 
типа, вызванных сульфаниламидными препаратами, 
или синдром Стивенса – Джонсона в анамнезе явля-
ются противопоказаниями к приему ацетазоламида, 
а при длительном приеме препарата может разви-
ваться лейкопения, тромбоцитопения, апластичекая 
анемия [45].

В некоторых работах изучено применение ингаля-
ций будесонида в дозе 200 мкг 2 раза в день в профи-
лактике ОГБ в сравнении с плацебо. Хотя установить 
четкий механизм профилактического действия ОГБ 
не удалось, были отмечены улучшения показателей 
спирометрии и сатурации [46, 47].

10	 Wilderness Medical Society Clinical Practice Guidelines for the Prevention, Diagnosis, and Treatment of Acute Altitude Illness: 2024 Update. Wilderness & 
Environmental Medicine. 2024;35(1):2S–19S. https://doi.org/10.1016/j.wem.2023.05.013 

Таблица 4. Рекомендуемые дозы лекарственных препаратов, используемых для профилактики и лечения 
различных форм острой высотной болезни

Препарат Показание Способ применения и режим дозирования

Ацетазоламид 
(диакарб, 
диамокс)

Профилактика 
ОГБ, ВОГМ 

Перорально 125 мг каждые 12 чa,b

У детей: 1,25 мг/кг м.т. каждые 12 ч (максимально разовая доза 125 мг)

Лечение ОГБ с Перорально 250 мг каждые 12 ч
У детей: 2,5 мг/кг м.т. каждые 12 ч (максимально разовая доза 250 мг) 

Дексаметазон Профилактика 
ОГБ, ВОГМ

Перорально 2 мг каждые 6 ч или 4 мг каждые 12 чa

У детей: не использовать для профилактики

Лечение ОГБ, 
ВОГМ

Перорально, внутривенно/внутримышечно
ОГБ: 4 мг каждые 6 ч
ВОГМ: 8 мг разово, затем 4 мг каждые 6 ч
У детей: 0,15 мг/кг м.т. каждые 6 ч (максимально разовая доза 4 мг)

Ибупрофен Головная боль Перорально 600 мг каждые 8 ч

Нифедипин 
(медленного 
высвобождения)

Профилактика ВОЛ Перорально 30 мг каждые 12 ч или 20 мг каждые 8 чd

Лечение ВОЛ Перорально 30 мг каждые 12 ч или 20 мг каждые 8 чd

Тадалафил Профилактика ВОЛ Перорально 10 мг каждые 12 чd

Силденафил Профилактика ВОЛ Перорально 50 мг каждые 12 чd

Таблица составлена авторами по данным источника10

Примечание. ОГБ  — острая горная болезнь; ВОГМ  — высокогорный отек головного мозга; ВОЛ  — высокогорный отек легких; 
a — для лиц, поднимающихся на заданную высоту и остающихся на ней после достижения целевой отметки, прием препарата про-
должать в течение 2 дней (у лиц, придерживающихся рекомендованной скорости подъема) и 2–4 дня (у лиц, поднимающихся быстрее 
рекомендованной скорости); b — доза применима для профилей подъема с низким и умеренным рисками (для профилей подъема 
с высоким риском рекомендуется принимать по 250 мг 2 раза в день); c — aцетазоламид также может быть использован в этой 
дозировке в качестве дополнения к дексаметазону при лечении ВОГМ, хотя дексаметазон остается препаратом первой линии; d — 
при профилактике ВОЛ у лиц, поднимающихся на заданную высоту и остающихся на ней, прием препарата после достижения высоты 
следует продолжать: в течение 4 дней (при соблюдении рекомендуемой скорости подъема) и 4–7 дней при превышении рекоменду-
емых темпов подъема.
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При развитии ОГБ непосредственно на производ-
ственном участке лечение направлено на снижение 
физической нагрузки и обеспечение кислородной по-
требности организма (ингаляция кислорода), а также 
профилактический прием ацетазоламида в дозе 250 мг 
в день каждые 12 ч в течение двух–трех дней. При ОГБ 
тяжелой степени (10–12 баллов по шкале Лейк Луис) [48] 
и при развитии высокогорного отека легких работника 
необходимо срочно эвакуировать вниз на равнину.

При осуществлении производственной деятельно-
сти в горах плановая или экстренная эвакуация осу-
ществляется по заранее разработанным эвакуацион-
ным маршрутам, для каждого из которых надлежит 
иметь достаточные медицинские силы и средства. 
В ряде случаев такие направления могут быть изоли-
рованными и разобщенными на десятки километров. 
Особенностями транспортировки больных с УПО 
в условиях высокогорья являются эвакуация из труд-
нодоступных районов с неразвитой дорожной сетью, 
резкая смена погодных условий, короткое светлое 
время суток.

Особенности медицинской эвакуации (МЭ) с помо-
щью санитарной авиации в горной местности  — ко-
роткое светлое время суток, часто неудовлетвори-
тельные погодные условия и высокие финансовые 
затраты. Во многих странах отсутствует единая го-
сударственная служба, занимающаяся организаци-
ей и проведением МЭ с любых объектов независимо 
от их назначения или ведомственной принадлежно-
сти. Использование санитарной авиации для эвакуа-
ции пострадавших с УПО может значительно сокра-
тить время спасательных операций в горных районах. 
Спасательные вертолеты должны работать в рамках су-
ществующей системы оказания неотложной медицин-
ской помощи с соответствующим горноспасательным 

и медицинским персоналом, а также с медицинским 
и спасательным оборудованием на борту [49].

В европейских странах, США, Канаде существует 
система подготовки медицинских бригад, выполня-
ющих эвакуацию пострадавших на авиатранспорте 
от УПО до принимающей медицинской организации. 
Такие бригады обеспечивают стабилизацию состояния 
больного и поддержку его жизнедеятельности во вре-
мя полета [50].

При нахождении УПО на высоте более 3500  м 
можно применять двухэтапную систему для эвакуа-
ции (данная схема применяется в компании «Кумтор») 
ввиду значительной удаленности УПО от населенных 
пунктов. Для правильной организации своевременного 
лечебно-эвакуационного обеспечения одним из основ-
ных критериев правильного ее проведения является 
минимизация времени от момента получения травмы/
заболевания у пострадавшего до оказания (при не-
обходимости) специализированной и высокотехноло-
гичной помощи. При двухэтапной схеме МЭ создается 
промежуточный МП (примерно на высоте 1700–1800 м 
над уровнем моря), который является транзитным 
логистическим звеном, осуществляющим достав-
ку, хранение, сортировку медицинских грузов, смену 
персонала и решающим другие оперативные задачи. 
Медицинский пункт на операционной базе использует-
ся при эвакуации пациентов (с горной болезнью тяже-
лой степени и с высокогорным отеком легких), нуждаю-
щихся только в спуске с высоты. Также промежуточный 
медицинский пункт может быть задействован при эва-
куации во время плохих погодных условий, ночном 
времени суток, нестабильности пациента, проблемах 
с транспортом и т.д. Время в пути от рудника Кумтор 
до промежуточного медпункта составляет один  час; 
в медпункте работает фельдшер (рис. 2).

Первая
помощь

Квалифицированная 
догоспитальная 
помощь, 
врач/фельдшер

Промежуточный 
медицинский 
пункт

Специализированная 
и высокотехнологичная 
помощь

 
 

  
 

г. Бишкек
Высота 0–500 м

Промежуточный 
медпункт —
высота 1800 м

 

Карьер, 
Фабрика
3800–4200 м

 

8 часов 1 час 20 мин 5 мин 

Рисунок подготовлен авторами по данным [22]

Рис. 2. Схема двухэтапной системы организации медицинской эвакуации в условиях высокогорья



ЭКСТРЕМАЛЬНАЯ БИОМЕДИЦИНА | 2026, ТОМ 28, № 3

Обзор | Организация помощи в чрезвычайных ситуациях

493

В некоторых российских исследованиях по ор-
ганизации МЭ персонала на УПО проведена оценка 
структуры причин всех эвакуаций в зависимости 
от возраста и профиля промышленного предпри-
ятия. Так, А.Б.  Карпов и соавт. представили анализ 
экстренных МЭ среди работников УПО, проведенных 
в период 2018–2020 гг. Выявлено, что основными при-
чинами эвакуации являются: травмы и отравления 
в 367 (24,5%) случаях, болезни системы кровообраще-
ния — 307 (20,5%) случаев и органов пищеварения — 
256 (17,1%). Определены различия в структуре причин 
экстренных медицинских эвакуаций: среди работников 
молодого возраста (младше 40 лет) главной причиной 
эвакуаций являются травмы и отравления в 30,3% слу-
чаев, в старших возрастных группах лидируют болезни 
системы кровообращения — 37,4% [51].

Иногда срочная эвакуация невозможна по техни-
ческим и погодно-климатическим причинам. В этих 
случаях лечение в барокамере с повышенным дав-
лением дает хорошие временные результаты. Однако 
данные по использованию барокамер для лечения 
ОГБ ограничены вследствие слабой доказательной 
базы, а применение метода «симулированного спуска» 
в контексте гипербарической терапии рассматривает-
ся как временная мера, а не полноценная замена спу-
ску больного на низкогорье. Тем не менее применение 
барокамер целесообразно.

Существует два типа барокамер для лечения ОГБ: 
первый тип — портативные барокамеры, сделанные их 
полиуретана (мешок Гамова); второй тип — стационар-
ные барокамеры. Мешок Гамова (вес 7  кг) рассчитан 
на одного человека и рекомендован для использова-
ния всеми альпинистами, совершающими восхожде-
ние на большую высоту [52]. Его основным принципом 
работы является возможность повышения давления 
внутри барокамеры насосом до значений атмосфер-
ного давления на высоте 1500 м.

Лечебный эффект барокамеры (гипербарической 
терапии) при лечении ОГБ основан на искусственном 
повышении давления, т.е. «симулируется спуск с высо-
ты» без фактического спуска больного, при этом по-
вышается парциальное давление кислорода во вды-
хаемом воздухе внутри барокамеры, поскольку в ней 
увеличивается давление воздуха с помощью насоса. 
В результате улучшается насыщение крови кислоро-
дом, быстро уменьшается гипоксия — основная при-
чина симптомов ОГБ.

Давление в барокамере соответствует атмосфер-
ному давлению на меньшей высоте (на 1000–3000  м 
ниже, чем фактическое давление), что является клю-
чевым терапевтическим эффектом, аналогичным 
реальному спуску. Происходит улучшение оксигена-
ции, снижается вазогенный отек тканей и внутриче-
репное давление, что в итоге приводит к снижению 
отека мозга. В легких происходит улучшение гемо-
динамики и микроциркуляции, снижается легочная ги-
пертензия и улучшается доставка кислорода тканям. 
Клинический эффект развивается быстро: от несколь-
ких минут до часа [53].

В клиническом исследовании J.F. Kasic и соавт. [54] 
сравнили два метода лечения у 24 больных с ОГБ, кото-
рых случайным образом распределили на группы: пер-
вой проводили гипербарическое лечение (имитировали 

снижение высоты 1432 м путем помещения пациентов 
в тканевую гипербарическую камеру и повышения 
давления в камере до 120  мм  рт.  ст. (2,3 PSI) выше 
окружающего давления), второй  — терапию кисло-
родной ингаляцией. Оба курса длились в течение 2 ч. 
Получен одинаковый эффект от обоих методов лече-
ния: скорость уменьшения симптоматики ОГБ в обеих 
группах не отличалась, т.е. применение барокамеры 
по эффективности сопоставимо с использованием ин-
галяций кислорода для кратковременного облегчения 
состояния у больных с ОГБ.

В работе Markovic и соавт. [55] описан опыт успеш-
ного лечения высокогорного отека легких у 37-лет-
него больного в условиях барокамеры на высоте 
7060 м. Авторы с помощью портативной барокамеры 
Gamow Bag создавали давление 103 мм рт. ст. без до-
полнительного использования кислорода, что соот-
ветствовало  «симулированному спуску» на высоту 
до 4400  м. Лечение было успешным, симптомы ВОЛ 
были купированы, в дальнейшем пациент был спущен 
до высоты 2000 м и успешно восстановился.

D.  Simanchas-Racines и соавт. провели оценку 
клинической эффективности и безопасности неме-
дикаментозных и медикаментозных вмешательств 
в качестве монотерапии для лечения острого вы-
сотного заболевания при анализе 13  исследований 
и 468  участников. Установлено, что применение ги-
пербарической оксигенации (в трех исследованиях 
с участием 124  человек) не приводило к повышению 
смертности, но и полного устранения симптомов ОГБ 
достигнуто не было. В одном исследовании с участи-
ем 64  человек установлено, что имитация снижения 
давления до 193 мбар по сравнению с 20 мбар может 
уменьшить выраженность симптомов до 2,5 против 3,1 
единицы после 12 ч лечения (клиническая оценка ва-
рьировала от 0 до 11 — ухудшение; снижение в сред-
нем на 0,6  балла при вмешательстве имело низкую 
доказательную базу). Кроме того, не было выявлено 
осложнений при использовании гипербарических ка-
мер по сравнению с дополнительным кислородом 
(одно исследование с 29 участниками).

Фармакологическое лечение ОГБ (дексаметазон, 
ацетазоламид) оценено в 11 исследованиях с участи-
ем 375 человек. Общая смертность не была указана; 
в одной публикации представлены данные о полном 
купировании симптомов ВОМГ через 12 и 16 ч при при-
менении дексаметазона, а при приеме ацетазоламида 
снижение тяжести симптоматики было недостоверно 
(стандартизированная разница средних (SMD)  -1,15, 
95% ДИ  [-2,56; 0,27]). В некоторых работах представ-
лены данные о применении габапентина и сульфата 
магния, при этом авторами отмечена низкая дока-
зательная база и отсутствие убедительных преиму-
ществ перед другими методами лечения, в частности 
перед использованием ингаляций кислорода или дек-
саметазона [56].

На высокогорном предприятии Кумтор изучили 
эффективность стационарной барокамеры (рис.  3) 
у 72  больных обоего пола в возрасте 22–55  лет 
на высоте 3800 м. После проведенного лечения у 79% 
больных (n = 57) отмечали полное купирование симп- 
томов ОГБ, у 12,5% больных (n  =  9) был зафиксиро-
ван рецидив ОГБ в виде постоянной головной боли 



Review | Emergency Response Organization

EXTREME MEDICINE | 2026, VOLUME 28, No 3494

и желудочно-кишечных расстройств, у 8,5% больных 
(n = 6) не выявлено эффекта от лечения. Наряду с этим 
при применении гипербарической оксигенации общее 
количество эвакуаций с месторождения Кумтор, свя-
занных с горными расстройствами, за год снизилось 
на 50% [57].

Преимуществом стационарной барокамеры яв-
ляется возможность одновременного размещения 
3–4 человек, после чего внутри нее повышается давле-
ние с помощью электрического насоса со скоростью 
10 мбар/мин. Исходное атмосферное давление на вы-
соте 3800 м равно 630 мбар. Целевое значение дав-
ления внутри барокамеры равно 160 мбар, что соот-
ветствует примерно высоте 1828 м над уровнем моря. 
Такое давление в барокамере достигается за 16 мин 
и является достаточным для лечения ОГБ. Время ле-
чения в барокамере составляет 3–4 ч. После оконча-
ния сеанса лечения начинается постепенное снижение 
давления в барокамере в течение 30  мин. Побочные 
явления в процессе гипербарического лечения мини-
мальны и сводятся к жалобам пациентов на непри-
ятные проходящие ощущения давления в ушах. Таких 
осложнений, как баротравма барабанных перепонок, 
избыточное накопление  CO

2
 и явления клаустрофо-

бии, не отмечали.
Таким образом, барокамеры обеспечивают  «си-

мулированный спуск» и приводят к быстрому умень-
шению симптомов ОГБ; по данным клинических 
исследований, их эффективность сопоставима с кис-
лородотерапией. Рядом авторов подчеркивается, 
что использование барокамеры эффективно для кра-
тковременного лечения острых горных расстройств 
(ОГБ, ВОЛ, ВОМ), однако ввиду ограниченности дока-
зательной базы этот метод лечения не заменяет спуск 
в низкогорье.

Обучение и подготовка медицинских специалистов 
и вахтовых рабочих для работы в экстремальных 
условиях высокогорья

Медицинский персонал, оказывающий неотложную 
помощь на УПО в труднодоступных районах, должен 
обладать широким спектром специальной медицин-
ской подготовки, опытом работы в экстремальных 
условиях и организаторскими способностями. Работа 
на УПО, ограниченные диагностические возможности 
требуют от медицинских работников психологической 
устойчивости, необходимости принимать неотложные 
единоличные решения, высоких коммуникативных, 
профессиональных и лидерских компетенций [58].

В исследовании Е.Г. Соколовича и соавт. при анализе 
данных 75 технических заданий группы компаний «Центр 
Корпоративной Медицины» показано, что медицин-
ским работником на УПО должен быть врач-терапевт 
или врач общей практики с широким профилем ком-
петенций, глубоким пониманием общемедицинских 
проблем, углубленной подготовкой по оказанию экс-
тренной медицинской помощи, наличием специальных 
навыков по лечению угрожающих жизни состояний. 
Подготовка по оказанию экстренной медицинской по-
мощи должна включать знание базовых и расширенных 
реанимационных мероприятий [59].

В публикации К.В.  Логунова и соавт. подчеркива-
ется, что подготовка медицинских кадров для работы 
на УПО должна быть важной частью стратегического 
развития любой современной компании, привлекаю-
щей работников для профессиональной деятельности 
на УПО [60].

D.A. Bygvraa и соавт. считают, что, несмотря на на-
личие универсальных знаний по оказанию неотложной 
медицинской помощи, имеются различия в професси-
ональной подготовке медицинских кадров в зависимо-
сти от локализации объекта. Так, врачи, работающие 
на морских судах, должны иметь знания в области 
морской и водолазной медицины, профессиональной 
патологии, тропической медицины, а также навыки 
оценки рисков и локальных требований [61].

В работе Э.Р.  Бадмаевой и соавт. доказана необ-
ходимость специальной подготовки для медицинского 
персонала по вопросам удаленного здравоохранения, 
совершенствования нормативной базы, регламенти-
рующей порядок и алгоритмы оказания медицинской 
помощи работникам на УПО, внедрение телемедицин-
ских консультаций, разработку электронных баз дан-
ных работников УПО [62].

Перед мобилизацией на УПО в высокогорье долж-
на проводиться подготовка медицинских работников 
по стандартным операционным процедурам компании 
с обучением работе с медицинскими информационны-
ми системами в медпункте, системами телемедицины 
и экспресс-диагностики. Дополнительная подготовка 
медицинских работников должна включать обучение 
по вопросам удаленной медицины и неотложной ме-
дицины в виде курсов в специальных обучающих цен-
трах, где медицинские работники изучают алгоритмы 
базовых и расширенных комплексов сердечно-легоч-
ной реанимации [63].

Некоторыми авторами отмечается недостаточный 
уровень знаний по горной медицине у медицинского 

Фотография выполнена автором

Рис. 3. Стационарная гипербарическая барокаме-
ра в медицинской клинике на удаленном промыш-
ленном объекте на высоте 3800 м
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персонала, работающего в условиях высокогорья, 
в связи с чем целесообразно при подготовке меди-
цинских специалистов для работы в горной местно-
сти постоянное и систематическое обновление на-
выков и профессиональных компетенций в сфере 
догоспитальной неотложной помощи в горных услови-
ях. Последняя включает в себя обеспечение проходи-
мости верхних дыхательных путей, проведение искус-
ственной вентиляции легких, контроль кровотечения, 
иммобилизацию конечностей, лечение шоков различ-
ной этиологии, выполнение внутривенного доступа 
и проведение инфузионной терапии, тромболизис, ме-
дицинскую сортировку и др. [64, 65].

Теоретические знания и навыки, необходимые 
для медицинских специалистов на УПО в горной мест-
ности, предполагают лечение неотложных состояний 
по алгоритмам базовых и расширенных комплексов 
сердечно-легочной реанимации Национального сове-
та по реанимации Российской Федерации11, Европей
ского реанимационного совета12, Американской ассо-
циации сердца13, знание руководств международной 
комиссии Альпийской спасательной службы по ока-
занию неотложной медицинской помощи при острой 
горной патологии14, знание основ профессиональных 
болезней, эпидемиологии и гигиены. В таблице 5 ука-
зан перечень теоретических знаний и практических 
навыков, необходимых для медицинских специали-

стов на удаленных промышленных объектах в горной 
местности.

Как в Российской Федерации, так и в Кыргызской 
Республике, согласно Трудовому кодексу, горнодо-
бывающие компании должны организовывать обу-
чение вахтовых рабочих алгоритмам оказания пер-
вой помощи и формировать группы помощников, 
задача которых  — содействовать экстренным служ-
бам при возникновении чрезвычайных ситуаций при-
родного или техногенного характера. Для обучения 
вахтовых рабочих могут быть организованы тренинги 
с привлечением частных компаний или государствен-
ных организаций, проводящих курсы по оказанию пер-
вой медицинской помощи [66].

Документооборот в медицинской службе УПО осу-
ществляется согласно номенклатуре и в соответствии 
с нормативными требованиями государственных ор-
ганов. Важной функциональной обязанностью меди-
цинского работника является проведение регулярного 
аудита и проверки оборудования и документации.

Для облегчения документооборота медицинско-
го пункта широко применяются медицинские ин-
формационные системы (МИС). Российская компа-
ния  «Нобилис» внедрила информационную систему 
TouchMED на удаленных предприятиях ОАО  «РЖД», 
ООО  «ГазПром ТрансГаз НН», ПАО  «Россети СЗ», 
АО «УдмуртАвтодор» [67].

11	 Национальный Совет по реанимации Российской Федерации. https://rusnrc.ru/
12	 European Resuscitation Council. https://www.erc.edu/
13	 American Heart Association. https://www.heart.org/
14	 ICAR Med Com. https://www.icar-med.com/
15	 Patients protocol manual. International SOS. https://www.internationalsos.com/

Таблица 5. Теоретические знания и навыки, необходимые для медицинских специалистов на удаленных 
промышленных объектах в горной местности 

№
п/п

Раздел 
компетенций

Необходимые знания Практические навыки

1 Неотложная 
медицина

Алгоритмы лечения основных 
неотложных состояний: шок, острый 
коронарный синдром, острое нарушение 
мозгового кровообращения и др.

Сердечно-легочная реанимация, 
дефибрилляция, интубация трахеи, 
внутривенный доступ, медицинская 
эвакуация и др.

2 Травматология Лечение травм, ожогов, переохлаждений, 
отравлений, использование шин 
и иммобилизация др.

Иммобилизация, контроль 
кровотечения, первичная хирургическая 
обработка раны, наложение швов, 
медицинская эвакуация и др.

3 Горная медицина Острая горная болезнь, высокогорный 
отек легких и высокогорный отек мозга, 
переохлаждение, отморожение

Лечение в гипербарической камере, 
кислородная терапия

4 Медицина 
катастроф

Основы лечения пострадавших 
при массовых поражениях, сортировка 
пострадавших

Сортировка массовых пострадавших, 
медицинская эвакуация и др.

5 Инфекционные 
заболевания, са-
нитария и гигиена

Основы инфекционного контроля 
и санитарно-гигиенических мероприятий 

Скрининг и организация процедур 
по изоляции, ранней профилактике 
заболеваний

6 Профессиональ-
ные болезни

Основы защитных мероприятий от факто-
ров производства: пыль, шум, вибрация, 
использование химических веществ

Скрининг, оценка рисков и организация 
процедур по ранней профилактике 
профессиональных заболеваний

Таблица составлена авторами по данным источника15



Review | Emergency Response Organization

EXTREME MEDICINE | 2026, VOLUME 28, No 3496

На месторождении Кумтор используется МИС 
Jonoke производства канадской компании Jonoke 
Software Development. Эта система позволяет вести 
истории болезни, вносить информацию о проводимом 
лечении и результатах обследований, создавать от-
четы и анализировать обращения больных и характер 
патологии, проводить инвентаризацию медицинских 
препаратов и оборудования [68].

Большое значение имеет взаимодействие горно-
добывающих компаний с местными органами власти 
и органами здравоохранения, а также с лечебными 
учреждениями в столице Кыргызской Республики. Все 
горнодобывающие компании должны заключать дого-
воры на медицинское обслуживание с высокоспециа-
лизированными лечебными учреждениями в области 
горной медицины.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Основными принципами организации и эксплуатации 
медицинского пункта на УПО, расположенного в усло-
виях высокогорья, являются: создание медицинской 
инфраструктуры (в зависимости от численности ра-
ботающего контингента), организация системы лечеб-
но-профилактической работы, разработка стратегии 
развития логистической системы, организация связи 
и эвакуационных мероприятий.

Деятельность медицинских работников должна 
быть сфокусирована на оказании неотложной до-
госпитальной медицинской помощи, проведении 
профилактических мероприятий, направленных 
на предотвращение горных расстройств и организа-
цию экстренных медицинских эвакуаций по показа-
ниям. Лечебно-эвакуационное обеспечение на УПО 
в условиях высокогорья может быть реализовано 
с применением двухэтапной системы медицинской 
эвакуации с организацией промежуточного медицин-
ского пункта на высоте 1500–1800 м, что позволит со-
кратить время оказания медицинской помощи, быстро 
стабилизировать состояние больных с тяжелыми фор-
мами ОГБ и обеспечить их транспортировку в высоко-
специализированное лечебное учреждение.

Положительный опыт применения гипербари-
ческой терапии с использованием стационарной 
барокамеры для лечения горных расстройств це-
лесообразно внедрить в деятельность других пред-
приятий в Кыргызской Республике, находящихся 
в высокогорье.

Подготовка медицинского персонала для работы 
на высокогорных УПО по современным стандартам ока-
зания неотложной медицинской помощи и по вопросам 
горной медицины, а также обучение вахтовых рабочих 
алгоритмам оказания первой помощи являются неотъ-
емлемыми компонентами системы здравоохранения.
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