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Цель исследования: Теоретически и экспериментально обосновать эффективность применения современных медико-биологических 
технологий в общеобразовательных школах для повышения оздоровительной направленности учебного процесса. Материалы и методы: 
При изучении типов вегетативной регуляции исследованы 88 учащихся (42 девочки, 46 мальчиков) 5–6 классов (11–12 лет) на уроках физиче-
ской культуры. В одинаковых условиях были определены физиологические показатели в основной (ОГ) и группе сравнения (ГС). Учащимся 
ОГ предложены, помимо основных, 2 дополнительных урока физкультуры по выбору (волейбол, баскетбол, гандбол), и применяли спе-
циально подобранные физические упражнения для оптимизации регуляторных систем. У каждого школьника определен тип вегетативной 
регуляции и разработаны рекомендации для подбора адекватной физической нагрузки. В ГС на уроке физкультуры занимались по основной 
учебной программе. Результаты: Установлено, что при учете состояния регуляторных систем и корректируя двигательную активность во 
время урока физической культуры, происходит оптимизация  функционального состояния организма школьников, увеличивается коли-
чество учащихся, имеющих благоприятное состояние регуляторных систем, состояние регуляторных систем характеризуется оптимальной 
активностью и относятся к физиологической норме. Выводы: Медико-физиологическая оценка состояния напряжения регуляторных си-
стем учащихся способствует своевременному определению адаптационных возможностей организма. На основании этих данных составлены 
индивидуализированные физкультурно-оздоровительные рекомендации для оптимизации функционального состояния организма. Особен-
ность адаптации учащихся с применением разных режимов двигательной активности (моделировании физических упражнений) во время 
урока физкультуры заключалась в стабилизации функционального состояния организма школьников. 

Ключевые слова: кардиоинтервалограммы; вариабельность сердечного ритма; адаптация организма учащихся; функциональные харак-
теристики; типы вегетативной регуляции. 

Objective: to validate the effectiveness of the application of modern biomedical technology in secondary schools in order to improve health 
promotion in the educational process. Materials and methods: 88 students (42 girls, 46 boys) of the 5th and 6th school year (aged 11–12) were 
investigated during the lessons of physical education (PE) in the same conditions. Physiological parameters and the type of vegetative regulation were 
determined in the main group (MG) and the comparison group (CG). Participants of the CG were offered a basic program of PE, and those od the MG 
basic program and 2 extra lessons of volleyball, basketball or handball.  Specially selected physical exercises for optimizing of regulatory systems were 
used in the MG. Each student was given recommendations on the selection of adequate physical activity. Results: consideration of the state of regulatory 
systems and correction of the motor activity during the lesson of physical education, is beneficial for optimization of the functional state of student 
and increases the number of students with optimal state of regulatory systems, which can be considered as physiological norm. Conclusions: Medical 
and physiological assessment of regulatory systems of students contributes to the timely determination of the adaptive capacity of the organism. These 
data can be used for development of individualized health and fitness recommendations for optimization of the functional state. The key feature of 
adaptation of students who used different modes of motor activity (simulation exercise) during PE lessons was stabilizing their functional state

Key words: cardiointervalogramms; analysis of heart rate variability; adaptation of students; functional characteristics; types of vegetative 
regulation.
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Введение
В связи с ухудшением здоровья подрастающего по-

коления эта проблема остается очень актуальной. Пере-
грузки в учебной деятельности, переутомление школь-
ников  значительно сказываются на их здоровье. При 
занятии физической культурой очень важно выполнять 
физическую нагрузку в соответствии с функциональны-
ми возможностями организма учащихся [1]. Одним из 
важных показателей здоровья учащихся является оцен-
ка  состояния регуляторных систем, которая выполняет-
ся на основе анализа вариабельности сердечного ритма 
(ВСР) – одним из современных методов исследования 
оценки состояния вегетативной регуляции физиологи-
ческих механизмов функций организма человека [2].

У детей с разным типом вегетативной регуляции в 
учебном процессе можно наблюдать разную степень 
переносимости физической нагрузки. Для детей с цен-
тральным типом вегетативной регуляции  характерны 
низкие  функциональные и адаптивные возможности, у 
такой категории детей наблюдаются различные дизрегу-
ляторные проявления в отличие от детей, имеющих ав-
тономный тип вегетативной регуляции [3].

На основе показателей состояния напряжения ре-
гуляторных систем важно корректировать объем, ин-
тенсивность нагрузки, вид физических упражнений, что 
позволит предупредить утомление и переутомление ор-
ганизма учащихся, выполнить  подбор адекватной физи-
ческой нагрузки в спорте и оздоровительной физической 
культуре. Результаты анализа вариабельности сердечного 
ритма учащихся в общеобразовательных школах помогут 
в правильной организации учебного процесса и построе-
нии на уроке физической культуры соответствующего ре-
жима двигательной активности [4, 5].

Цель исследования: теоретически и эксперимен-
тально обосновать эффективность применения совре-
менных медико-биологических технологий в общеобра-
зовательных школах для повышения оздоровительной 
направленности учебного процесса.

Задачи исследования: 
1. Оценить адаптационные возможности организма 

школьников на основе анализа вариабельности сердеч-
ного ритма и подобрать адекватную физическую нагруз-
ки для оздоровительной физической культуры; 

2. Изучить особенности адаптации организма уча-
щихся к применению разных режимов двигательной ак-
тивности во время урока физической культуры с учетом 
определенного типа вегетативной регуляции и функци-
онального состояния регуляторных систем; 

3. Сформировать медико-физиологические заклю-
чения о состоянии системы вегетативной регуляции 
кровообращения c оценкой степени напряжения ре-
гуляторных систем организма, для регуляции учебной 
деятельности учащихся.

Материалы и  методы исследования
При изучении типов вегетативной регуляции ис-

следованы 88 учащихся (42 девочки, 46 мальчиков)  
5–6 классов (11–12 лет) на уроках физической культуры. 
В одинаковых условиях были определены физиологи-
ческие  показатели у 44 школьников основной группы 
(ОГ) (МБОУ средняя общеобразовательная школа № 90  
г. Тольятти) и 44 учащихся группы сравнения (ГС) 
(МБОУ средняя общеобразовательная школа № 5  
г. Тольятти). Группы были сопоставимы по полу и возра-
сту. В ГС на уроке физкультуры занимались по основной 
учебной программе. Учащимся ОГ предложены, помимо 
основных, 2 дополнительных урока физкультуры по вы-
бору (волейбол, баскетбол, гандбол) и применяли специ-
ально подобранные физические упражнения для опти-
мизации регуляторных систем. У каждого школьника 
определен тип вегетативной регуляции и разработаны 
рекомендации для подбора адекватной физической на-
грузки. 

Для оценки кардиоинтервалограмм и анализа ва-
риабельности сердечного ритма (ВСР) использовали 
аппаратно-программный комплекс «Варикард 2.51», 
обеспечивающий реализацию всех основных методов 
анализа ВСР (статистический анализ, вариационную 
пульсометрию, автокорреляционный и спектральный 
анализ) и позволяющий вычислять до 40 различных 
параметров, рекомендуемых как российскими, так и 
европейско-американскими стандартами [6].

Исследование проводили в три этапа с сентября 2010 г.  
по май 2011 г. На I этапе работы (сентябрь 2010 г.) из-
учена научная литература, подобраны физиологические 
методы для проведения исследования. На II этапе (с 
октября 2010 г. по апрель 2011 г.) проходило определение 
состояния напряжения регуляторных систем учащихся с 
учетом этих результатов определяли типы вегетативной 
регуляции школьников, составляли и применяли инди-
видуализированные физкультурно-оздоровительные 
рекомендации в учебном процессе. На III этапе (май 
2011 г.) был обработан полученный материал и изучена 
информативность тестовых показателей.

Обработку результатов проводили с помощью ста-
тистической программы SPSS версии 17.0. для Windows. 
Достоверность результатов обеспечена взаимосвязью 
теории и практики исследования, подкрепленной ис-
пользованием научных методов корреляционного 
анализа, дискриминантного анализа, критерия Бокса, 
равенства ковариационных матриц, проверки функ-
ций методом Лямбда Уилкса, сравнения средних по 
Т-критерию для независимых выборок, сравнения сред-
них по Т-критерию для парных  выборок, использова-
ния канонических дискриминантных функций.

Результаты исследований и их обсуждение
В начале исследования определены типы вегетатив-

ной регуляции (сердечного ритма) школьников на осно-
вании оценки функционального состояния регулятор-
ных систем организма по данным ВСР. Соотношение 
типов регуляции на начало исследования: I тип – уме-
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ренное преобладание центральной регуляции (УПЦР):  
в ОГ – 19,5%, в ГС – 17,5%; II тип – выраженное преобла-
дание центральной регуляции (ВПЦР): в ОГ – 19%, в ГС  
– 19%; III тип – умеренное преобладание автономной ре-
гуляции (УПАР): в ОГ – 43,5%, в ГС  – 43,5%; IV тип – вы-
раженное преобладание автономной регуляции(ВПАР): 
в ОГ  – 18%, в ГС – 20% [7].

Сравнение физиологических показателей школьни-
ков, занимающихся в ОГ и в ГС на первом этапе экспе-
римента в начале урока физкультуры, показало идентич- 
ность динамики функционального состояния регулятор-
ных систем организма по типу сердечного ритма.

Так, анализ данных частоты сердечных сокращений 
(ЧСС), проводимый на протяжении всего исследова-
тельского цикла, позволил установить примерно рав-
ные показатели ЧСС в начале эксперимента, как в ОГ, 
так и ГС у всех типов вегетативной регуляции. Так, для 
I типа (УПЦР) средние показатели в ОГ были на уровне 
87,02±1,2, в ГС – 87,7±1,3; для II типа (ВПЦР) – 85,8±1,04 
в ОГ и 87,42±0,75 в ГС; для III типа  (УПАР) – 73,4±1,4  
в ОГ  и 71,9±0,6 в ГС; для IV типа (ВПРА) – 68,4±1,5 в ОГ и 
70,9±1,5 в ГС. То есть в начале исследования до урока фи-
зической культуры функциональные характеристики обу-
чающихся обеих групп были приблизительно одинаковы.

Показатели активности парасимпатического звена 
вегетативной регуляции (RMSSD, мс) в наблюдаемых 
группах до и после урока физической культуры также не 
имели существенных расхождений (RMSSD, мс). Так, для 
I типа (УПЦР) средние показатели в ОГ  были в пределах 
38,1±0,8, в ГС  – 36,8±0,8; для II типа (ВПЦР) – 30,8±1,1 
в ОГ  и 25±1,3 в ГС; для III типа (УПАР) – 65,3±1,9  
в ОГ  и 65,9±1 в ГС; для IV типа  (ВПРА) – 120,4±6,9  
в ОГ и 123,7±8,66 в ГС. Результаты (RMSSD, мс) также 
свидетельствуют о примерной тождественности функ-
циональных характеристик активности парасимпатиче-
ского звена вегетативной регуляции детей обеих групп в 
начале исследовании до урока физической культуры.

Активность симпатического звена регуляции 
(Amo50%/50МС) в наблюдаемых группах на начало и 
конец урока физической культуры исследуемого пе-
риода зафиксирована с незначительными различиями. 
Так, для I типа (УПЦР) средние показатели в ОГ  были в 
пределах 50,2±1,2, в ГС  – 48,8±0,8; для II типа (ВПЦР) – 
65,1±1,2 в ОГ и 65±0,7 в ГС; для III типа (УПАР) – 31,9±0,9  
в ОГ и 31,4±0,75 в ГС; для IV типа  (ВПРА) – 23,4±0,7  
в ОГ и 19,2±0,8 в ГС. Указанные значения говорят об 
идентичности функциональных характеристик актив-
ности симпатического звена вегетативной регуляции 
учащихся обеих групп в начале урока физической куль-
туры на первой стадии исследования.

Данные индекса напряжения регуляторных си-
стем (Si) в наблюдаемых группах в начале урока физи-
ческой культуры были примерно равными. Так, для  
I типа (УПЦР) средние показатели в ОГ были в преде-
лах 144,3±12,4, в ГС – 150,5±10,8; для II типа (ВПЦР) – 
301,2±11,3 в ОГ и 293±53,4 в ГС; для III типа (УПАР) –  

46,6±2,2 в ОГ и 50,3±2,5 в ГС; для IV типа (ВПРА) – 
14,6±1 в ОГ и 14,1±1,16 в ГС. Приведенные результаты 
(Si) свидетельствуют об ориентировочно схожих функ-
циональных характеристиках детей из обеих групп на 
рассматриваемый момент. Однако при более детальном 
анализе у II типа (ВПЦР), по сравнению с другими ти-
пами, обнаруживали наиболее высокий индекс напря-
жения, что необходимо учитывать при работе с данной 
категорией школьников.

По анализу дискриминантной функции в начале ис-
следования в ОГ отмечается распределение центроидов 
групп по типам вегетативной регуляции в разных ква-
дрантах, Iи II типы располагаются в положительных 
квадрантах и не приближены друг к другу. Показатели 
IV типа находятся в отрицательной плоскости квадран-
та. Центроид III типа приближен к нулевой позиции 
(рис. 1). 

По дискриминантному показателю в ГС распределе-
ние центроидов групп по типам вегетативной регуляции 
в начале исследования выделяется в разных квадрантах, 
но I и II типы отмечаются в отрицательных квадрантах и 
близки друг к другу. Показатели IV типа находятся в по-
ложительной плоскости квадранта. Центроид третьего 
типа приближен к нулевой позиции, как и в ОГ (рис. 2).

С учетом типов вегетативной регуляции в ОГ пред-
лагались физические упражнения, направленные на 
усиление автономного контура (А) или центрального 
контура (Ц) вегетативной регуляции организма школь-
ников. Учитывая типы вегетативной регуляции, были 
предложены в основной части урока: комплекс физи-
ческих упражнений,   предназначенный для расслабле-
ния мышц; общефизическая подготовка с дозированной 
нагрузкой, существенно ниже допустимых норм. При 
этом были зарегистрированы показатели, имеющие су-
щественные различия ВСР в ОГ и ГС на конечном этапе 
эксперимента.

Рис. 1. Распределение центроидов групп по типам вегетативной 
регуляции в начале исследования в ОГ
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Так показатели вариабельности сердечного ритма в 
конце эксперименте  в конце урока в обеих группах были 
различными: в ОГ были зафиксированы сниженные 
значения ЧСС, Amo50%/50 мс, Si, усл.ед, TP мс², HF мс²,  
LF мс², VLF мс², ULF мс², а также увеличение количества 
длинных кардиоинтервалов R–Rмс и больший разброс 
кардиоинтервалов MxDMnмс  в сравнении с ГС. Это 
свидетельствует о значительных резервных возможно-
стях сердечно-сосудистой и кардиореспираторной си-
стем учащихся ОГ (табл. 1–4).

Для ГС характерны повышенные значения Si, ЧСС, 
Amo50%/50, пониженные R-Rмс, MxDMnмс и показате-
ли TPмс², HFмс², LFмс² вследствие высоких показателей 
Si. Данные результаты типичны для несколько неэконо-
мичного функционирования организма ребенка.

Результаты проведенного исследования свидетель-
ствуют, что в ОГ увеличивается количество учащихся 
с  умеренным преобладанием автономной регуляции 
УПАР (III тип) у них при нагрузке происходит одина-
ковая реакция ВСР: уменьшаются показатели R–R и 
MxDMn, увеличиваются значения Si, понижаются дан-
ные TP и снижаются показатели мощности медленно-
волновой структуры спектра (HF, LF и VLF). Данное 
состояние вариабельности сердечного ритма  рассма-
тривается как физиологическая норма  и оптимальное 
состояния регуляторных систем (табл. 1–4).

В итоге в конце исследования установлено следую-
щее распределение по типам вегетативной регуляции: 
УПЦР (I типа): в ОГ  – 11%, в ГС – 19,5%; ВПЦР (II типа): 
в ОГ – 7%, в ГС – 18,5%; УПАР (III типа): в ОГ – 69%,  
в ГС – 44%; ВПАР (IV типа): в ОГ  – 13%, в ГС  – 18%.

По анализу дискриминантной функции в ОГ в конце 
исследования наблюдается перераспределение центрои-
дов групп по типам вегетативной регуляции: в начале 
исследования они располагались в разных квадрантах, в 
конце – I тип перемещается к центроиду III типа в по-
ложительную плоскость квадранта, что свидетельствует 
об оптимизации функциональных характеристик это-
го типа. Показатели IV типа остаются в отрицательной 

Рис. 2. Распределение центроидов групп по типам вегетативной 
регуляции в начале исследования ГС

Таблица 1

Критерий для независимых выборок ОГ и ГС  УПЦР – I типа (после урока физкультуры в конце исследования)

Параметр Критерий 
равенства 

дисперсий Ливиня

t-критерий равенства средних
t-критерий 
Стьюдента 

Степень 
свободы

Значимость 
достоверности 
(двусторонняя)

Разность 
средних

Стандартное 
отклонение

95% доверительный 
интервал разности средних

F Знч. Нижняя 
граница

Верхняя 
граница

ЧСС-ЧСС 2,219 0,167 –3,950 10 0,003 –10,538 2,667 –16,482 –4,594
R-Rмс – R-Rмс 9,332 0,012 3,415 10 0,007 26,200 7,671 9,106 43,293
MxDMnмс –
MxDMnмс

0,059 0,813 2,346 10 0,041 13,758 5,865 0,6898 26,8268

RMSSDмс – 
RMSSDмс

0,689 0,426 1,946 10 0,050 5,383 2,766 –0,779 11,546

Amo50%/ 50 – 
Amo 50%/ 50

2,478 0,147 –0,883 10 0,398 –7,415 8,399 –26,129 11,299

SiУсл. ед. –
 SiУсл. ед.

6,084 0,033 –1,871 10 0,091 –104,016 55,598 –227,897 19,864

TP мс² – TP мс² 2,563 0,140 1,723 10 0,116 241,333 140,104 –70,838 553,504
HF мс² – HF мс² 0,439 0,523 0,675 10 0,515 29,566 43,795 –68,016 127,149
LF мс² – LF мс² 3,485 0,091 1,078 10 0,306 64,305 59,630 –68,560 197,170

VLF мс² – VLF мс² 0,011 0,919 2,335 10 0,042 89,605 38,372 4,106 175,103
ULF мс² – ULF мс² 3,006 0,114 2,645 10 0,025 57,960 21,916 9,127 106,792
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Таблица 2

Критерий для независимых выборок ОГ и ГСВПЦР – II группа (после урока физкультуры в конце исследования)

Параметр Критерий 
равенства 

дисперсий Ливиня

t-критерий равенства средних
t-критерий 
Стьюдента 

Степень 
свободы

Значимость 
достоверности 
(двусторонняя)

Разность 
средних

Стандартное 
отклонение

95% доверительный 
интервал разности средних

F Знч. Нижняя 
граница

Верхняя 
граница

ЧСС-ЧСС 1,592 0,236 –4,827 10 0,001 –11,400 2,361 –16,662 –6,137
R-Rмс – R-Rмс 0,243 0,633 1,047 10 0,320 21,816 20,836 –24,610 68,244
MxDMnмс –
MxDMnмс

0,867 0,374 3,007 10 0,013 24,791 8,245 6,420 43,162

RMSSDмс – 
RMSSDмс

2,205 0,168 1,559 10 0,150 3,883 2,490 –1,665 9,431

Amo50%/ 50 – 
Amo 50%/ 50

0,539 0,480 –1,921 10 0,054 –6,053 3,150 –13,072 0,966

Si Усл. ед. – Si Усл. ед. 1,150 0,309 –3,362 10 0,007 –102,633 30,529 –170,657 –34,609
TP мс² – TP мс² 0,618 0,450 3,172 10 0,010 235,645 74,290 70,114 401,175
HF мс² – HF мс² 0,011 0,920 3,210 10 0,009 128,516 40,032 39,319 217,713
LF мс² – LF мс² 0,130 0,726 3,971 10 0,003 116,716 29,392 51,225 182,207

VLF мс² – VLF мс² 0,037 0,851 0,231 10 0,822 2,105 9,102 –18,176 22,386
ULF мс² – ULF мс² 0,726 0,414 –0,665 10 0,521 –9,966 14,976 –43,336 23,403

Таблица 3

Критерий для независимых выборок ОГ и ГСУПАР – III группа (после урока физкультуры в конце в конце исследования)

Параметр Критерий 
равенства 

дисперсий Ливиня

t-критерий равенства средних
t-критерий 
Стьюдента 

Степень 
свободы

Значимость 
достоверности 
(двусторонняя)

Разность 
средних

Стандартное 
отклонение

95% доверительный 
интервал разности средних

F Знч. Нижняя 
граница

Верхняя 
граница

ЧСС-ЧСС 1,215 0,296 –2,161 10 0,046 –9,933 4,596 –20,175 0,308
R-R МС – R-Rмс 4,740 0,055 1,944 10 0,031 31,850 16,385 –4,658 68,358
MxDMn МС –

MxDMnмс
0,144 0,712 1,793 10 0,035 18,950 10,566 –4,592 42,492

RMSSD МС – 
RMSSDмс

0,520 0,487 1,473 10 0,007 10,533 7,150 –5,399 26,465

Amo50%/ 50 – 
Amo 50%/ 50

0,535 0,481 –0,998 10 0,042 –5,793 5,802 –18,722 7,13604

SiУсл. ед. – SiУсл. ед. 3,134 0,107 –1,747 10 0,111 –75,766 43,360 –172,380 20,846
TP мс² – TP мс² 5,280 0,044 0,628 10 0,544 403,466 642,938 –1029,090 1836,023
HF мс² – HF мс² 3,244 0,102 0,578 10 0,046 205,933 356,473 –588,338 1000,205
LF мс² – LF мс² 7,041 0,024 0,541 10 0,003 143,000 264,107 –445,469 731,469

VLF мс² – VLF мс² 0,029 0,867 0,030 10 0,007 1,450 47,584 –104,575 107,475
ULF мс² – ULF мс² 3,584 0,088 0,711 10 0,003 27,733 39,007 –59,181 114,647
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плоскости квадранта (рис. 3). При этом в ОГ отмеча-
ется более выраженный вариационный размах кар-
диореспираторных показателей в сравнении с ГС, что 
свидетельствует, скорее всего, о меньшем напряжении 
адаптационных возможностей организма школьников и 
о достаточно значимых вариативных физиологических 
характеристиках учащихся (рис. 3).

По дискриминантному анализу в ГС в конце исследо-
вания отмечается перераспределение центроидов групп 

по типам вегетативной регуляции: в начале исследова-
ния они располагались в разных квадрантах, в конце –  
I и II тип переходят в положительную плоскость ква-
дранта и приближаются друг к другу, что свидетельству-
ет об улучшении единичных отдельных показателей у 
данных групп, но приближение к III  оптимальному типу 
не наблюдается по функциональным показателям. Пока-
затели IV типа вегетативной регуляции перемещаются в 
отрицательную плоскость (рис. 4).

При использовании индивидуального подхода с уче-
том напряжения регуляторных систем в ОГ повышается 

Таблица 4

Критерий для независимых выборок ОГ и ГС ВПАР – IV группа (после урока физкультуры в конце исследования)

Параметр Критерий 
равенства 

дисперсий Ливиня

t-критерий равенства средних
t-критерий 
Стьюдента 

Степень 
свободы

Значимость 
достоверности 
(двусторонняя)

Разность 
средних

Стандартное 
отклонение

95% доверительный 
интервал разности средних

F Знч. Нижняя 
граница

Верхняя 
граница

ЧСС-ЧСС 0,051 0,825 –1,948 10 0,040 –6,105 3,133 –13,086 0,8763
R-R МС – R-Rмс 0,444 0,520 0,771 10 0,002 23,433 30,375 –44,247 91,114

MxDMnмс –
MxDMnмс

0,309 0,590 1,510 10 0,002 21,383 14,159 –10,165 52,932

RMSSDмс – 
RMSSDмс

0,022 0,886 0,862 10 0,009 8,366 9,710 –13,270 30,003

Amo50%/ 50 – 
Amo 50%/50

0,582 0,463 –2,478 10 0,033 –5,533 2,233 –10,509 –0,557

SiУсл. ед. – SiУсл. ед. 0,067 0,800 –3,674 10 0,004 –63,583 17,306 –102,144 –25,022
TP мс² – TP мс² 1,183 0,302 1,565 10 0,149 390,200 249,359 –165,407 945,807
HF мс² – HF мс² 2,945 0,117 1,977 10 0,046 288,750 146,075 –36,726 614,226
LF мс² – LF мс² 1,037 0,333 1,471 10 0,172 198,266 134,755 –101,988 498,521

VLF мс² – VLF мс² 2,612 0,137 –1,851 10 0,034 –123,033 66,484 –271,170 25,103
ULF мс² – ULF мс² 8,240 0,017 ,532 10 0,007 38,583 72,579 –123,134 200,300

Рис. 3. Распределение центроидов групп по типам вегетативной 
регуляции в конце исследования (ОГ)

Рис. 4. Распределение центроидов групп по типам вегетативной 
регуляции в конце исследования (ГС)
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оздоровительная эффективность занятий физически-
ми упражнениями в процессе физического воспита-
ния, улучшается мотивация к занятиям физическими 
упражнениями, объективизация оценки физического 
состояния учащихся  и эффективность занятий. У боль-
шинства учащихся наблюдается стабильное  функцио-
нальное состояние, системы работают в нормальном ре-
жиме, состояние регуляторных систем характеризуется 
оптимальной активностью, и относятся к физиологиче-
ской норме (рис. 5).

В ГС наблюдается перенапряжение регуляторных си-
стем. Длительное перенапряжение может быть причи-
ной начальных форм болезни. В этом случае необходимо 
корректировать физическую активность, психоэмоцио-
нальные нагрузки. Система находиться в режиме вос-
становления сил, нуждается в отдыхе, противопоказаны 
значительные нагрузки. Состояние регуляторных систем 
характеризуется преморбидным состоянием (рис. 6).

Выявленные результаты показателей вариабельности 
сердечного ритма указывают на невозможность объек-
тивной интерпретации состояния здоровья учащихся и 
улучшения ее механизмов  в процессе учебной деятель-
ности без учета типа вегетативной регуляции. 

Помимо этого полученные кардиореспираторные 
показатели позволяют выявить следующее: у учащихся 
с преобладанием центральной регуляции возможность 
организма к мобилизации  функциональных показателей 

Рис. 5. Оценка функционального состояния и регуляторных систем учащихся в конце исследования (ОГ)

Рис. 6. Оценка функционального состояния и регуляторных систем учащихся в конце исследования (ГС)

значительно ниже, в связи с тем, что для поддержания 
нормального функционирования сердечно-сосудистой 
системы при выполнении физических нагрузок затрачи-
вается значительно больше усилий, поскольку имеется  
постоянное более высокое напряжение регуляторных 
систем (рис. 6).

В ходе нашего исследования установлено, что учет 
состояния регуляторных систем и корректировка  дви-
гательной активности во время урока физической куль-
туры, способствует оптимизация функционального 
состояния организма школьников, увеличивается ко-
личество учащихся, имеющих благоприятное состояние 
регуляторных систем.

Выводы
1. Медико-физиологическая оценка состояния на-

пряжения регуляторных систем учащихся способствует 
своевременному определению адаптационных возмож-
ностей организма школьников. Эти данные позволяют 
составлять индивидуализированные физкультурно-
оздоровительные рекомендации для оптимизации функ-
ционального состояния организма учащихся. 

2. Особенность адаптации учащихся с применением 
разных режимов двигательной активности (моделирова-
нии физических упражнений) во время урока физкуль-
туры заключалась в стабилизации функционального со-
стояния организма школьников.
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Необходимость изучения взаимосвязей клинико-лабораторных показателей при любой патологии остается актуальной до сих пор. Стан-
дартизация основных методов обследования пациентов и здоровых людей – одна из ведущих задач практического здравоохранения. В этом 
направлении биохимический паспорт человека (6 субстратов и 6 ферментов) является научным результатом системного подхода к интерпре-
тации данных лабораторного исследования. Проведение подобных исследований не влечет за собой дополнительного оснащения профиль-
ных медицинских учреждений, что особо подчеркивает высокую практическую значимость и легкость внедрения этой методики.

Ключевые слова: биохимия; адаптивная ферментемия; цитолиз;  биохимический паспорт человека; общий белок; альбумин; мочевина; 
креатинин; глюкоза; холестерин; аспартаттрансаминаза; аланинтрансаминаза; щелочная фосфатаза; гаммаглутамилтрасфераза; лактатдеги-
дрогеназа; креатинфосфокиназа.

There is a need to study the relationships of clinical and laboratory parameters in different diseases. Standardization of the basic methods of 
examination of patients with any disease and healthy persons – one of the leading health problems of the practical healthcare.  In this direction, the 
proposed algorithm - person biochemical passport - is the result of scientific systematic approach to the interpretation of laboratory data. This research 
does not entail any additional equipment specialized medical institutions, which emphasizes the high practical importance and ease of implementation 
of the new methodology.

Key words: biochemistry; adaptive enzyme content; cytolysis; human biochemical passport; total protein; albumin; urea; creatinine; glucose; 
cholesterol; aspartate transaminase; alanin transaminase; alkaline phosphatase; gammaglutamiltrasferase; lactate dehydrogenase; creatine 
phosphokinase.

Принятые сокращения: АДФ – аденозиндифосфат, АТФ – аденозинтрифосфат, АМК – аминокислота, аминокислоты, АСТ – аспартат-
трансаминаза, АЛТ – аланинтрансаминаза, ГЕМ – основной компонент молекулы гемоглобина, ответственный за её функциональность,  
ГГТ – гамма-глутамилтрансфераза, КФК – креатинфосфокиназа, МДА – малоновый диальдегид, ПОЛ – перекисное окисление липидов,  
ЦТК – цикл трикарбоновых кислот (цикл Кребса), ЩФ – щелочная фосфатаза, ЩУК-щавелевоуксусная кислота.

Суть и значение фактов раскрывается  
не раньше, чем они объяснены.

(Альберт Эйнштейн,  
«Успехи физических наук», т LIX, в.1, 1956 г.) 

При проведении профилактических осмотров и кли-
нических исследований врачу необходимы инструмен-
ты, обеспечивающие возможность объективной оценки 

здоровья испытуемого [1–3]. Гуморальные показатели 
здоровья (а не только пульс, артериальное давление, 
температура тела и вес) исходно определены состоянием 
организма на молекулярном уровне, исследованием ко-
торого занимается клиническая биохимия. Чаще всего 
изменения в организме, происходящие на границе здо-
ровья и адаптационных возможностей человека, клини-
чески не улавливаются, но проявляются при тщатель-
ном лабораторном обследовании. Никто не отрицает 



№ 2. 2015

14

Ф
И
З
И
О
Л
О
Г
И
Я

И

Б
И
О
Х
И
М
И
Я

С
П
О
Р
Т
А

Рис. 1. Молекулярно-организменная иерархия (восходящий путь: молекула – надмолекулярный   
комплекс – органоиды клетки – клетки – ткани – органы – организм – популяция)

фактов: человек состоит из атомов и молекул; однако с 
клинической точки зрения последовательный подъем по 
молекулярно-организменной вертикали дается с трудом, 
так как скачок от уровня молекул к масштабу  целого ор-
ганизма сопряжен с пониманием трудно укладывающих-
ся в сознании цифр астрономического порядка (рис. 1). 
В качестве примера на нижнем уровне рис. 1 изображена 
одна из 20 аминокислот – глицин, такая же сладкая, как 
сахар, и даже более востребованная  в метаболических 
процессах, чем глюкоза. Организм человека буквально 
пропитан глицином, который выделяется даже с потом. 
С глицина начинаются многие синтезы. Для синтеза 
одной молекулы гемоглобина нужно потратить восемь 
молекул глицина. Поднимаясь вверх с уровня молекул 
на уровень клетки, мы понимаем, что каждый эритро-
цит содержит 340 миллионов молекул ГЕМа, на синтез 
которых требуется 8×340 000 000 (2 миллиарда 720 мил-

лионов)  молекул глицина. А на один литр крови, содер-
жащей 5×1012 эритроцитов, расход глицина составит:  
2 720 000 000×5 000 000 000 000 = 13,6×1020 молекул [4, 5]. 

Рисунок молекулярно-организменной вертикали 
позволяет врачу представить весь громадный масштаб 
биохимических превращений в организме. Через призму 
биохимических сдвигов можно проследить характер и 
механизмы  сдвигов, развивающихся у человека в состо-
янии здоровья, в условиях гипоксии, острого и хрониче-
ского стресса и при болезни. Только системный подход к 
анализу метаболических показателей, без фокусировки 
на отдельных значениях  липидного, углеводного и про-
чих обменов, подобно тому, как кардиолог оценивает все 
зубцы электрокардиограммы, не ограничивая себя опи-
санием  одного из них, позволит  получить комплексную 
информацию о состоянии гуморального гомеостаза.  
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Оценку благополучия здоровья человека определя-
ют шесть важнейших биохимических величин: общий 
белок и альбумин, глюкоза и холестерин, мочевина и 
креатинин.  Эталонные значения этих параметров сле-
дующие: белок – 75–85 г/л, альбумин – 35–45 г/л, глю-
коза – 5,0 ммоль/л, холестерин – 5,0 ммоль/л, мочеви- 
на – 5,0 ммоль/л, креатинин – 80 мкмоль/л. Из них – ге-
нетически детерминированной константой (как цвет 
глаз, волос, группа крови и резус-фактор) – является 
альбумин, в идеале составляющий 60%  от уровня обще-
го белка (табл. 1).  

Обилие лабораторных показателей (более 5000 в на-
стоящее время) дезориентирует современных врачей. 
Это как звездное небо, на котором не обозначены основ-
ные созвездия. Каждый уважающий себя лабораторный 
центр имеет собственный бланк, на котором перечисле-
ны биохимические показатели в произвольной последо-
вательности с графой диапазона «нормальных» величин 
или референтных значений. Референтные значения ла-
бораторный центр определяет «статистическим» путем 
по принципу: чем больше возьмем, тем более точно 
«усредним». 

В результате подобного подхода диапазон колебаний 
любого показателя в разных лабораториях бывает на-
столько большим, что если бы аналогичные min и max 
существовали бы для веса человека, то вес слона и вес 
мыши находились бы в интервале нормы. 

От момента рождения наш вес увеличивается и до-
стигает целевого значения к 20–25-летнему возрасту. 
Этот вес организм будет стараться сохранять с мини-
мальными колебаниями на протяжении всей жизни, так 
же как рост и прочие конституциональные признаки. 
Конституция человека определяется не только реализа-
цией генома, но и онтогенетическим становлением все-
го метаболизма, т.е. совокупностью всех биохимических 
реакций. 

Следовательно, значение веса, роста человека, также 
как и уровень глюкозы в крови (альбумина, мочевины и 
прочих показателей) строго индивидуальны и относятся 
к категории физиологических норм. Отличие – только в 
плоскости восприятия этих норм. Одни из них опреде-
ляются на уровне организма путем взвешивания, а дру-
гие − на уровне сыворотки крови, по биохимическим 
тестам.

Подобно тому, как на карте звездного неба в Север-
ном полушарии точкой отсчета служит Большая Медве-
дица, так и в биохимических показателях аналогичной 
точкой отчета является общий белок в крови. 

Уровень общего белка является ключевым параме-
тром для всех остальных метаболических показателей и 
индикатором достаточности аминокислотных ресурсов  
человека. Основная его задача – обеспечение достаточ-
ного пула свободных аминокислот в плазме крови [6, 7].

Другой главный показатель этого созвездия – альбу-
мин. Альбумин является генетически детерминирован-
ной константой, такой же постоянной в течение жизни, 
как группа крови и резус-фактор. Уровень альбумина в 
крови в состоянии здоровья – устойчивый белковый по-
казатель на протяжении всей жизни. В тканях альбуми-
на содержится в 1,4 раза больше, чем в плазме. Эталон 
общего белка крови – 75–85 г/л, а норма альбумина  со-
ставляет 50–60%  от уровня белка или 38–42 г/л. 

Клиническому врачу целесообразно помнить, что 
при норме белка – 75–85 г/л – уровень белка свыше 85 г/л 
(88, 90 г/л) следует оценивать критически: не является 
ли он следствием сгущения крови на фоне обезвожива-
ния и терапии диуретиками. Подсказкой в данном слу-
чае служит значение гематокрита. В ряде случаев, осо-
бенно в практике  инфекционных болезней, встречается 
«вторичная» гипопротеинемия, когда на долю «общего 
белка» приходится менее 60 г/л. Она может быть вызва-
на повышением уровня фибриногена в сыворотке крови 

Таблица 1 

Основные показатели биохимического паспорта человека

Показатель Идеальная норма Физиологический смысл
Общий белок 75–85 (г/л) источник аминокислот для синтеза гормонов, иммуноглобулинов и других 100 000 белков 

Альбумин 38–42 (г/л) генетическая константа, также как группа крови и резус – фактор. Регулятор онкотическо-
го  давления, основной «перевозчик» метаболитов крови, детоксикационный барьер №1

Мочевина 5 ммоль/л индикатор расхода аминогрупп для синтеза нуклеиновых кислот (НК), маркер скрытого 
белкового дефицита 

Креатинин 80 мкмоль/л соединение с гормоноподобной активностью, энергетическая «валюта» клетки, маркер 
скрытого дефицита  незаменимых  аминокислот (аргинин, метионин)

Глюкоза 5 ммоль/л Вступление глюкозы в метаболизм (С6Н12О6 + 6О2 = 6СО2 + 6Н2О +  686 ккал) начинается 
с важнейшей стартовой реакции: глюкоза + АТФ = глюкозо-6-фосфат 

Холестерин 5 ммоль/л основной строительный материал для клеточных мембран и гормонов стероидной при-
роды

Идеальная норма: альбумин – 60% от уровня общего белка, глюкоза + холестерин = 10 ммоль/л;  мочевина+глюкоза+холестерин =  
= 15 ммоль/л
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(16–20 г/л) и развитием «пробирочной коагулопатии»  
при  интоксикационном синдроме и генерализованном 
ДВС. 

Выстраивается аналогия: рH – обеспечивают буфер-
ные системы крови, альбумин обеспечивает онкотиче-
ское давление, а цифры артериального давления позволя-
ют судить о суммарном благополучии гемодинамических 
процессов. Следовательно, информативность изолиро-
ванного определения одного из двух (белок, альбумин) 
показателей равноценна измерению систолического арте-
риального давления без учета  диастолического. 

Из более ста тысяч синтезируемых в организме бел-
ков – около сотни определяются в крови. В онтогенезе 
прирост общего белка происходит за счет неальбуми-
новых фракций: иммуноглобулины, фибриноген и фак-
торы свертывания, ингибиторы протеаз, транспортные 
белки, преальбумин и т.д. (табл. 2). При проведении био-
химического исследования необходимо определять обе 
величины, общий белок и альбумин, обращая особое 
внимание на динамику альбумина, которая у каждого 
человека с момента рождения и в течение всей жизни 
является показателем жизненного потенциала и физио-
логического благополучия. Поэтому мы считаем важ-
ным определять не только группу крови и резус-фактор, 
но и уровень общего белка и альбумина уже при первич-
ном скриннинговом исследовании.  

Не менее значимым по информативности показате-
лем является мочевина. В организме человека продукт 
расщепления белков – аммиак является 

а) высокотоксичным, 
б) очень дефицитным соединением. Как обезвре-

живание аммиака, так и использование его для синте-
за нуклеиновых кислот (пиримидиновых нуклеотидов) 
начинается с хорошо известной реакции: NH3 + CO2 +  
+ 2АТФ = карбамилфосфат (NH2-СО–О–Р) под влия-
нием фермента карбамилфосфатсинтетазы. Стартовая 
реакция синтеза мочевины аналогична реакции синтеза 
пиримидиновых нуклеотидов и происходит при участии 
двух (!) молекул АТФ (вместо одной в большинстве био-
химических реакций), что делает данное превращение  
абсолютно необратимым и подчеркивающим особую 
«ценность» азота для обменных процессов. В состоя-
нии здоровья организм стремится поддерживать   уро-
вень белка в интервале 75–85 г/л, а уровень мочевины – 
не ниже 5 ммоль/л. Мочевина является  индикатором 
«благополучия»  белкового метаболизма. Ее уровень ме-

няется вслед за уровнем общего белка: снижение белка 
в крови ниже 75 г/л сопровождается физиологическим 
снижением уровня мочевины в крови ниже 5 ммоль/л; а 
при уровне общего белка ниже 60–65 г/л – уровень моче-
вины компенсаторно опускается до 4 ммоль/л. 

Мочевина как вездесущий компонент биологических 
сред нужна для «реанимации» белковых молекул, так 
как  при ее участии восстанавливается одно из важней-
ших нативных свойств белков – растворимость. Прак-
тические врачи не обращают внимания  на уровень мо-
чевины ниже 5,0 ммоль/л. Снижение мочевины может 
служить одним из показателей  скрытого белкового де-
фицита: при голодании, вегетарианстве, алкоголизме, 
острых инфекционных заболеваниях с температурой 
39 оС и хронических (туберкулез, онкология) процессах. 
Нулевые значения мочевины встречаются при алкого-
лизме – синдроме эндогенного выжигания белков [6, 8]. 

Другой важный факт, о котором врачи даже и не за-
думываются: почему мочевина измеряется в ммоль/л, а 
креатинин – в мкмоль/л, т.е. разница в величинах отли-
чается на тысячу [6 – 8]. Объясняется это физиологиче-
ской ролью креатинина в крови не столько как продукта 
распада белков, а как уникального соединения гормоно-
подобного типа. Креатинин образуется из незаменимых 
аминокислот – аргинина, метионина и вездесущего гли-
цина. Следует напомнить, что синтез креатинина начи-
нается в печени и завершается в почках и для него су-
ществует физиологическая возрастная норма: 50, 60, 70,  
80 мкмоль/л. Идеального значения – 80 мкмоль/л – креа-
тинин достигает только к моменту полового созревания. 
До 18–20 лет он в большей степени является «энерге-
тической валютой  клетки» и востребован в процессах 
роста и созревания. Повышение содержания креатини-
на в крови при почечной патологии, с одной стороны, 
можно объяснить нарушением заключительного этапа 
синтеза молекулы креатинина (а не только ухудшением 
его выведения из организма); с другой стороны, уве-
личением в крови фонда макроэргических соединений 
(АТФ, креатинфосфат), что особенно понятно при син-
хронном значительном повышении в крови уровня вза-
имосвязанного фермента – КФК. В пользу таких предпо-
ложений говорят  результаты десятилетних наблюдений 
японских ученых, не обнаруживших достоверной зави-
симости между уровнем креатинина в сыворотке крови 
и динамикой развития хронической почечной недоста-
точности (ХПН) [9]. В частности, снижение скорости 

клубочковой фильтрации (СКФ) в диапазоне от 
гиперфильтрации до нормофильтрации, опре-
деляемое по иоталамату и цистатину С, прогно-
зирует развитие ХПН третьей стадии, а измере-
ние СКФ по креатинину такой прогностической 
способностью не обладает (рис. 2). 

Следовательно, не менее важная роль в со-
хранении гуморального гомеостаза, наряду с 
общим белком и альбумином, принадлежит мо-
чевине и креатинину. 

Таблица 2

Распределение общего белка и альбумина по возрастам

Показатель Роженица Дети 
(4–10 мес)

Взрослые Эталонные 
значения

общий белок 59 г/л 60,6 г/л 80  г/л 75–85 г/л
альбумин (50–60% 
от уровня белка)

27,5 г/л 36 г/л 40  г/л 38–42 г/л
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Наиболее изученными «звездами» 
метаболизма являются  глюкоза и хо-
лестерин.  В современных условиях 
уровень глюкозы постоянно превы-
шает эталонные значения. Повышение 
глюкозы в крови обусловлено непра-
вильным питанием с углеводной до-
минантой: пристрастием к сладостям 
и дефицитом полноценных белков, мо-
дой на диеты для похудения и вегетари-
анство. Известно, что между приемами 
пищи постоянный уровень глюкозы в 
крови – 5 ммоль/л поддерживается  за 
счет гликогенных аминокислот [5, 6, 8]. 
Уровень глюкозы обеспечивается бел-
ковым пулом всего организма.  Значи-
мость глюконеогенеза и регулирующих 
углеводный обмен гормонов белковой 
природы (инсулин, глюкагон и другие) 
определяется приоритетным статусом белкового обмена. 
Следовательно, в основе нарушений углеводного обмена 
автоматически лежит нарушение белкового обмена, от-
вечающего за синтез гормонов – регуляторов. 

У детей (до момента полового созревания)  уро-
вень глюкозы «не дотягивает» до эталонного значения 
5 ммоль/л, что связано с повышенным потреблением 
белков для строительства тела и физиологической  воз-
растной гипопротеинемией (общий белок ниже 75 г/л). 
Преходящая гипергликемия при беременности   физио-
логически понятна и не имеет отношения к сахарному 
диабету. Взаимоотношения между двумя организмами –  
плод и мать – уникальны. В последнем триместре бере-
менности женщина синтезирует около 1,5 тонны бел-
ков. Динамика метаболических сдвигов в этом периоде 
характеризуется: гипопротеинемией (в благоприятных 
случаях без развития клинически выраженных отеков) 
в сочетании с уменьшением уровня мочевины (ниже  
5 ммоль/л) и физиологическим повышением уровней 
глюкозы и/или холестерина. При беременности низкий 
уровень белка крови заставляет организм «перестраи-
вать»  метаболические потоки. Дефицит свободных ами-
нокислот приводит к угнетению синтеза инсулина и раз-
витию вторичной гипергликемии обратимого характера. 
Аналогичный характер гипергликемии встречается еще 
и при алкоголизме [8].

Обсуждая важность следующего ключевого субстра-
та биохимического паспорта человека - холестерина, сле-
дует заметить, что он  является основным строительным 
материалом клеточных мембран и гормонов стероидной 
природы (половые гормоны, глюкокортикоиды, мине-
ралокортикоиды). Синтез холестерола – высокозатрат-
ный  биохимический процесс. Для образования одной 
молекулы холестерола организм расходует столько же 
сил, сколько  на синтез 15 молекул глюкозы. В динами-
ке онтогенеза наблюдается периодическое превышение 
уровня глюкозы над холестерином и наоборот. Это объ-

ясняется последовательностью процессов становления  
клеток, органов и систем. Сначала строятся мембраны 
клеток – расходуется холестерол. Затем формируется ре-
цепторный аппарат углеводного типа, преимущественно 
в нервной и иммунной системах, на который  требуется  
глюкоза. В детском возрасте и в периоде интенсивного 
роста гипергликемия и гиперхолестеринемия физиоло-
гически невозможны. Только к моменту полового со-
зревания эти показатели достигают эталонного уровня:  
5 ммоль/л глюкозы и  5 ммоль/л холестерина в крови.

Необходимо знать, что биохимические показатели 
нормы детей отличаются от показателей нормы взрос-
лых. «Стандартизация» биохимических показателей (об-
щий белок и  альбумин, мочевина и креатинин,  глюкоза 
и холестерин)  завершается к 18-ти летнему возрасту (в 
некоторых случаях – к 26-летнему  возрасту).  

Над сохранением постоянства ключевых показате-
лей работает многочисленная система ферментов. «Ра-
бочими руками» системы служат магистральные по-
токи переаминирования: для обеспечения адекватной 
биоэнергетики и термогенеза – аспартаттрансаминаза, 
для поддержания постоянного уровня глюкозы в крови 
(глюконеогенез) – аланинтрансаминаза.

Исторически в крови было перепробовано множе-
ство ферментов для оценки энзимо-диагностики пора-
жения различных органов и клеток, и среди них вечным 
и неизменным оставался единственный показатель –  
аспартаттрансаминаза (АСТ). Это связано с тем, что АСТ 
является не ферментом энзимодиагностики поражения, 
а ферментом энзимохарактеристики катаболической 
составляющей метаболизма. По следующим причинам: 
АСТ обеспечивает поступление стартового субстрата – 
щавелевоуксусной кислоты (ЩУК) – в энергетический 
котёл основного энергопродуцирующего органа метабо-
лизма – в митохондрии печени [5, 8].  

АСТ является главным ферментом надмолекулярно-
го комплекса цикла трикарбоновых кислот (ЦТК) и вза-

Рис. 2. Динамика СКФ у пациентов с сахарным диабетом 2 типа,  
измеренная с помощью клиренса иоталамата, цистатина С и креатинина
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имодействует со всеми его шестьюдесятью ферментами, 
формируя полноценный метаболон. Нужно наконец-то 
развеять миф, рассказав, что в реальной жизни цикла 
Кребса (ЦТК) не существует – он является только обу-
чающей  схемой. В живом организме безусловная до-
минанта метаболизма – аспартаттрансаминаза, которая 
взаимодействует со всеми ферментами цикла трикар-
боновых кислот и посредством образования надфер-
ментных комплексов − метаболонов обеспечивает всю 
биоэнергетику или термогенез [10, 11]. На клеточном 
уровне ферменты ЦТК сосредоточены в митохондриях, 
количество которых максимально представлено имен-
но в клетках печени. В одном гепатоците содержится  
1560  митохондрий – миниатюрных электростанций, 
основная задача которых поддерживать температуру 
тела человека на постоянном уровне – 36,6 °C. Митохон-
дрии в клетках других органов и тканей работают преи-
мущественно для обеспечения местной биоэнергетики. 

Следовательно: 
1. Постоянную температуру тела человеку (36,6 °C) – 

обеспечивает печень. Именно печень согревает нас;  
2. В качестве топлива миниатюрные клеточные элек-

тростанции, митохондрии печени, предпочитают ис-
пользовать белковое сырье; 

3. Интенсивность процессов «горения» белковых 
субстратов в митохондриальной топке регулируется  
ферментом АСТ; 

4. Ферменту АСТ, как и полиобменной глюкозе,  при-
сущ свободный выход в кровоток из печени; 

5. Повышение АСТ в сыворотке крови не является 
прямым доказательством цитолиза печеночных клеток. 
Высокий уровень АСТ  в  инфекционной патологии ука-
зывает  на наращивание мощности обменных процессов 
в клетках печени: оставшиеся гепатоциты вынуждены 
усиленно работать «за себя и за погибших товарищей» 
для обеспечения адекватного термогенеза. 

Например, у крысы температура тела 39–40 °C, пульс 
240 ударов в минуту, общий белок 65 г/л, уровень АСТ 
400 МЕ/л (рис. 3).

У новорожденного ребенка температура тела 36,6 °C, 
пульс 120–140 ударов в минуту, число дыханий до 40 в 
минуту, общий белок 64 г/л, уровень АСТ до 200 МЕ/л. 
Это значение – 200 МЕ/л – необходимая и в тоже время 

достаточная метаболическая активность фермента, тре-
буемого для поддержания оптимального термогенеза и 
обогрева маленького тела ребенка. У взрослого челове-
ка температура тела 36,6 °C, пульс 60–80 ударов в мину-
ту, число дыханий 16 в минуту, общий белок 75–85 г/л,  
уровень АСТ 30 МЕ/л с возможным повышением до  
50 МЕ/л (рис. 4). 

Величина АСТ достигает эталонного (30 МЕ/л) зна-
чения только к моменту завершения онтогенеза – к 18-
20 годам. Можно утверждать, что уровень АСТ скоор-
динирован с температурой тела, пульсом, дыханием и 
прочими физиологическими величинами, а его отклоне-
ние означает изменение системной биоэнергетики [4-6, 
8, 12, 13]. В клинической практике возможен  критиче-
ски  низкий (АСТ = 2-5 МЕ/л)  уровень термогенеза при 
угнетении общих обменных процессов. Но нулевые (!) 
значения аспартаттрансаминазы физиологически неве-
роятны, поскольку они означают полное отсутствие био-
энергетики. С другой стороны, верхние границы уровня  
аспартаттрансаминазы могут повышаться в 100-150 раз; 
и значения АСТ порядка 2000 МЕ/л определяются при 
различных гепатитах, инфекционных заболеваниях и 
алкогольной зависимости. 

Давайте подробно разберем, что происходит в пече-
ни, например,  при гепатитах. При вирусных гепатитах 
оставшаяся ткань печени берет на себя «повышенные 
обязательства» по обеспечению процессов системного 
термогенеза. Для поддержания температуры тела чело-Рис. 3. Уровень термогенеза у крысы (по ферменту АСТ)

Рис. 4. Уровень термогенеза у новорождённого 
и у взрослого человека (по ферменту АСТ)
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века на уровне 36,6 °C гепатоцитам приходится в разы 
увеличивать свою «рабочую мощность». В такие момен-
ты в сыворотке крови определяются гигантские значения 
АСТ. И это физиологически необходимая мера перевода 
работы митохондрий из режима «печки-буржуйки» в ре-
жим «доменной печи». На фоне лихорадочного синдрома 
больные инфекционного профиля выглядят осунувши-
мися и похудевшими. Усиление термогенеза (лихорадку и 
повышение температуры тела) организм использует для 
санации внутренней среды организма и сжигания суб-
стратов воспаления и денатурированных белков. 

Усиление термогенеза также происходит под дей-
ствием гормонов, медикаментов и продукта переработки 
алкоголя-ацетальдегида. При алкоголизме наблюдается 
синдром эндогенного выжигания белков, при котором 
на нужды термогенеза организм вынужден расходовать 
собственные белки мышц, внутренних органов и даже 
мозга [5, 8]. Характерно, что оба состояния − лихора-
дочная реакция и алкогольная интоксикация – маркиру-
ются высокими значениями фермента АСТ, что говорит 
отнюдь не о поражении клеток миокарда, а о серьезных 
сдвигах метаболического характера. Эволюция пред-
ставлений о роли ключевых ферментов сыворотки  кро-
ви в обмене веществ представлена на рисунках 5 и 6.

Следует добавить, что морфологически сердце явля-
ется скоплением мышц, нервных узлов и проводящих 
путей, т.е. органом, отнюдь не предназначенным для 
«выработки ферментов», в отличие от крупного парен-
химатозного органа – печени. 

В прямом и переносном смысле АСТ является мар-
кером оптимального адаптивного горения при разных 
физиологических и патологических состояниях и явля-
ется главенствующим ферментом метаболизма.

Вторым по значимости ферментом магистраль-
ных путей метаболизма является аланинтрансаминаза. 
АЛТ обеспечивает субстратами синтез глюкозы de novo 
(глюконеогенез). Основным сырьем для глюконеогенеза 
являются гликогенные аминокислоты, глицерин ней-
тральных жиров и фосфатидов. Интенсивность глюко-
неогенеза контролируется глюкокортикоидами – гор-
монами коры надпочечников. Физиологическая норма 
активности АЛТ составляет 20 МЕ/л. 

В 18–20-летнем возрасте человек выходит на нижний 
уровень общего белка крови –75 г/л (в дальнейшем бе-
лок будет нарастать до 85 г/л). К этому времени ката- и 
анаболические отношения уже отрегулированы: про-
цессы расщепления (АСТ) преобладают над процесса-
ми биосинтеза (АЛТ), что проявляется в установлении 
оптимально-физиологического соотношения трансами-
наз  АСТ/АЛТ = 30 МЕ/л / 20 МЕ/л = 1,5. Уровень актив-
ности АСТ немного выше, чем АЛТ. Иными словами, 
в здоровом организме катаболизм слегка преобладает 
над анаболизмом. Достигнутое равновесие метаболиче-
ских потоков (коэффициент де Ритиса = 1,5) организм 
старательно сохраняет. В течение жизни трансаминазы 
находятся в реципрокных соотношениях. В процессе ги-

пертрофии скелетной мускулатуры, при ожирении или 
во время беременности в данной паре преобладает ак-
тивность АЛТ. И, наоборот, во время интенсивных мы-
шечных нагрузок, голодания, лихорадки, при старении 
или на фоне кахексии доминирует активность другой 
трансаминазы – АСТ. 

Физиологически  благоприятный уровень метаболи-
ческих потоков возможен только при наличии прочного 
белкового фундамента – достаточного пула свободных 
аминокислот в крови. В клинической практике гипо-
протеинемия может быть как следствием повышенных 
трат белковых субстратов (инфекционные заболевания 
с высокой температурой), так и фактором сдерживания  
обменных процессов (дефицит свободных АМК для 
адекватного термо- и глюконеогенеза). Следовательно, 
сумма трансаминаз (АСТ + АЛТ) отражает  суммарную 
интенсивность метаболических потоков  разной направ-
ленности и является важным индикатором интенсивно-
сти обмена веществ и состояния гомеостаза [4, 6]. 

Синхронная работа АЛТ и гаммаглутамилтрасфера-
за (ГГТ) обеспечивает постоянство важнейшей констан-
ты гомеостаза − глюкозы. Широко распространено мне-
ние о том, что прямым источником глюкозы для любых 

Рис. 5. Эволюция представлений о роли ключевых ферментов 
сыворотки крови в обмене веществ. XX век:  

ферменты = признаки цитолиза

Рис. 6. XXI век: открытие апоптоза, 
концепция адаптивной ферментемии
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жизненных процессов служит гликоген печени. Но гли-
когенолиз, запускаемый симпатоадреналовой системой, 
продолжается от двух до 24 часов [5, 8]. В основном же, 
как в норме, так и при патологии (усиление адаптивных 
механизмов) глюкоза появляется в крови за счет глю-
конеогенеза. И регулятором этого механизма служат 
глюкокортикоиды. Интенсификация же глюконеогенеза 
возможна лишь при оптимальном поступлении в крово-
ток необходимых субстратов − свободных аминокислот. 

Поэтому уровень глюкозы тесно взаимосвязан с белко-
вым пулом всего организма, а при нарушениях углевод-
ного обмена всегда заинтересован белковый обмен, от-
вечающий за синтез гормонов − регуляторов (рис. 7, 8). 

Современные исследования  показали, что в усло-
виях депривации глюкозы клетки мозга способны вы-
живать более двух часов без признаков повреждения 
за счет запасов внутриклеточных белков – в частности, 
аминокислоты глутамат [14, 15]. В организме существу-
ют резервы, которые используются в экстренных случа-
ях для восполнения уровня общего белка в крови: пул 
аминокислот плазмы, пул аминокислот эритроцитов,  
пул аминокислот тканей, белки рыхлой соединительной 
ткани, белки свертывания и комплемента, белки мышц, 
белки мозга [8]. В обычных условиях между приемами 
пищи человек может обойтись кровяным пулом. Но 
если прием пищи откладывается, то используется кле-
точный пул. Этот процесс регулирует фермент ГГТ, ко-
торая начинает транспортировать аминокислоты из тка-
ней только после расходования других, более доступных 
источников. Фермент обеспечивает энергозависимый,  
против градиента концентрации (35 мг% в сыворотке и  
520 мг% в тканях), транспорт АМК в кровоток для под-
держания уровня общего белка и устранения диспро-
теинемии. Уровень активности ГГТ (в норме 20 МЕ/л) 
равен активности АЛТ.

В период интенсивного роста (до 18 лет) доступ к ме-
ханизмам заимствования белков из тканей существенно 
ограничен. Поэтому у детей активность ГГТ всегда ниже 
20 МЕ/л. Ввиду хорошего кровоснабжения тканей кис-
лородом детский организм физиологически «закрыт» 
как от неоправданного заимствования аминокислот из 
тканей, так и от перекисного окисления липидов. За-
метим, что малоновый диальдегид, образующийся в 
результате ПОЛ-аварийного пути распада липидов в 
присутствии О2 в условиях белкового дефицита являет-
ся универсальным топливом для цикла трикарбоновых 
кислот. Следовательно, разумное ограничение механиз-
мов ПОЛ и тканевого заимствования АМК позволяет в 
детском возрасте организму завершить процесс роста и 
становления. В клинической практике гигантские значе-
ния ГГТ встречаются при неконтролируемом заимство-
вании белков из тканей: при алкоголизме, при сахарном 
диабете из-за дефицита незаменимых АМК, при онколо-
гических процессах (опухоль – «ловушка» белков).

Четвертым из шести ключевых ферментов биохими-
ческого паспорта человека является щелочная фосфата-
за (ЩФ). Работая на уровне клеточной мембраны, ЩФ 
регулирует мембранные потоки: отщепляет фосфатные 
остатки от любых соединений (глюкозо-6фосфат, глице-
рофосфат и др.) и повышает содержание в крови фос-
фатов, далее расходуемых на синтез макроэргических 
соединений (АТФ). В детском возрасте мощность биоэ-
нергетических процессов и скорость трансмембранных 
потоков на единицу площади тела многократно выше. 
Поэтому у новорожденных ЩФ достигает значения    400 

Рис. 7. Иллюстрация трех путей поступления АМК (выделены 
красным) в сравнении с одним путем (выделено синим) посту-

пления глюкозы в ЦТК [5]

Рис. 8. Глюконеогенез: белки мышц распадаются на аминокис-
лоты (аланин и глютамин) для последующего синтез в печени из 

АМК – глюкозы [5]
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МЕ/л, в возрасте десяти лет – 200 МЕ/л, а у взрослых – 
активность фермента стабилизируется на отметке 100 
МЕ/л (рис. 9).

Если ЩФ регулирует содержание фосфатов в крови, 

Рис. 9. Уровень щелочной фосфатазы в онтогенезе

то пятый фермент биохимического паспорта − лактат-
дегидрогеназа (ЛДГ) – обеспечивает кислотно-щелочное 
равновесие и константный уровень рН крови. ЛДГ отли-
чается удивительной «стабильностью» и малой  ампли-
тудой  колебаний, так как для нормального протекания 
всех метаболических процессов важен устойчивый уро-
вень рН. Активность ЛДГ редко превышает эталонную 
отметку – 250 МЕ/л больше, чем в 2–3 раза.

Напротив, шестой  биохимический фермент – креа-
тинфосфокиназа (КФК) – отличается широчайшей ам-
плитудой колебаний. Ключевая биохимическая реак-
ция, регулируемая данным ферментом: креатин + АТФ 
= креатинфосфат +АДФ. Фермент обеспечивает нара-
ботку уникального эндопротектора – креатинфосфата 
и регулирует гемостаз, синтезируя индуктор агрегации 
тромбоцитов – АДФ. КФК называют ферментом адапта-

ции к стрессу и его гигантские значения (до 
25 000 МЕ/л) – результат сверхнагрузки фер-
ментных систем. В современных условиях  
«хронического» стресса значение КФК  в 100 
МЕ/л считается нормальным (табл. 3). 

Адаптивная группа ферментов – менее 
консервативна, чем базовая и отличается 
большим диапазоном колебаний. Но вся ше-
стерка ферментов обеспечивает гомеостаз об-
менных процессов и постоянство важнейших 
метаболических показателей человека: обще-
го белка и альбумина, глюкозы и холестерина, 
мочевины и креатинина (рис. 10).

Работа ферментов обеспечивает интен-
сивность и векторную направленность ме-
таболических потоков. Чем больше молекул 
фермента присутствует в крови – тем выше 
интенсивность обменных процессов. АСТ – 
это характеристика термогенеза, АЛТ – глю-
конеогенеза, коэффициент де Ритиса (АСТ/
АЛТ) – соотношение ката- и анаболических 
потоков метаболизма, ГГТ – индикатор ткане-
вой подпитки, ЩФ – регулятор мембранных 
потоков и уровня фосфатного потенциала 
(запас макроэргов, мощность биоэнергетиче-
ских процессов), ЛДГ – регулятор рН крови 
и окислительно-восстановительных процес-
сов, КФК – фермент «стресса» (табл. 3). Ше-
стерка этих ферментов отражает разнообра-
зие адаптационных механизмов в организме, 
а не соотношение разрушенных гепатоцитов 
и миокардиоцитов [4–8].

Заключение
Не вызывает сомнения тот факт, что при 

любых сдвигах организма от здоровья к за-
болеванию организм работает на возврат в 
исходное состояние. Период выздоровле-
ния включает в себя обратное развитие как 
клинических симптомов, так и биохимиче-
ских показателей. Большинство ферментных 

Таблица 3  

Физиологический смысл ключевых ферментов биохимического паспорта

Фермент
Активность 
фермента в 
норме, МЕ/л

Физиологический смысл ферментемии

АСТ 30

магистральный поток переаминирования: 
АСТ регулирует скорость сгорания в мито-
хондриях белковых субстратов и обеспечива-
ет  биоэнергетику тела (термогенез)

АЛТ 20
магистральный поток переаминирования: 
АЛТ обеспечивает синтез глюкозы (глюконео-
генез) под контролем глюкокортикостероидов   

АСТ/АЛТ 
К о э ф ф и -
циент де 

Ритиса

1,5

трансаминазы обеспечивают человеку посто-
янный уровень температуры тела и необходи-
мый  уровень глюкозы в крови; соотношение 
трансаминаз (ката- и анаболических процес-
сов) позволяет судить о ведущем направле-
нии метаболических потоков в организме – на 
определенной стадии онтогенеза или в состоя-
нии  болезни  

ГГТ 20

доступ к механизмам заимствования белков 
из тканей для поддержания постоянного уров-
ня аминокислот в крови и устранения гипо- и 
диспротеинемии 

ЩФ 100

на уровне клеточной мембраны ЩФ регули-
рует (повышая в крови уровень фосфатов, 
расходуемых на  синтез макроэргических 
соединений – АТФ и АДФ) трансмембранные 
метаболические потоки

ЛДГ 250
Лактатдегидрогеназа – регулирует кислотно-
щелочной баланс крови, участвует в сохране-
нии и поддержании const-уровня рН 

КФК 0–20

Креатинфосфокиназа – фермент срочной 
адаптации при стрессе любого генеза: КФК 
+АТФ => КФ +АДФ (креатинфосфат – эндо-
генный мембранопротектор, АДФ – индуктор 
агрегации тромбоцитов)

*МЕ – международная единица для измерения активности фермента в 1 л  
крови или в другой биологической жидкости.
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сдвигов адаптационной направленности выпадает из 
поля зрения врачей и исследователей, так как не выхо-
дит за границы «привычной» нормы биохимических по-
казателей. Простое сравнение полученных результатов 
с «усредненными» величинами «выравнивает» подобно 
асфальтовому катку, все «щероховатости» индивиду-
альных адаптационных сдвигов и вносит путаницу в 
интерпертацию  биохимических тестов, нацеленную на 
привязку результатов к поиску поражения конкретного 
органа. Например: высокие цифры КФК при низких зна-
чениях МВ-КФК, низкий холестерин и ЩФ при ожире-
нии, обратимая гипергликемия при беременности и т.п. 

Успехи современной науки: молекулярной биологии, 
морфологии, генетики и лабораторной диагностики  
требуют срочного пересмотра биохимических постула-
тов  60-х годов прошлого столетия. В клинической меди-
цине  главным принципом  оценки активности фермен-
тов крови должно быть  физиологическое обоснование 
смысла ферментемии. Традиционное сравнение полу-
чаемых результатов с «усредненными» величинами не-
приемлемо, так как не отражает истинного смысла про-
исходящих в организме биохимических превращений, 
имеющих адаптационную направленность.  В динамике 
клинического наблюдения для оценки состояния обмен-

ных процессов больному следует делать все двенадцать 
показателей биохимических паспорта. Полученные ре-
зультаты следует анализировать комплексно, оценивая 
метаболическое влияние субстратов и ферментов друг 
на друга (например, как при анализе ЭКГ), в обязатель-
ной динамической последовательности. Динамические 
колебания  субстратов и ферментов в сыворотке крови  
необходимо сравнивать с эталонными значениями (в со-
стоянии здоровья по завершении онтогенеза, так же как 
сравнивается рост или вес) каждого индивидуума. 

Таким образом, биохимический паспорт челове-
ка – важный инструмент оценки состояния здоровья. 
Его внедрение актуально и клинически оправдано не 
только на уровне стационаров, но и в программах пер-
вичной диспансеризации, скрининга здоровых людей и 
в обследовании спортсменов. Метод не требует допол-
нительных финансовых затрат и ограничивается повы-
шением квалификации врачей в области клинической 
биохимии.     
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Цель исследования: проанализировать организацию системных процессов достижения спортивных результатов у спортсменов с высо-
кой физической выносливостью и спортсменов с высокой устойчивостью к гипоксии. Материалы и методы: 15 баскетболистов и 12 фридай-
веров выполняли постоянную физическую работу на велоэргометре до отказа в сочетании с увеличивающимися прерывными задержками 
дыхания. Измеряли длительность работы, насыщение артериальной крови кислородом, частоту сердечный сокращений, и вариабельность 
сердечного ритма, параметры которой характеризовали тонус автономной нервной системы. Результаты: в предстартовом состоянии у ба-
скетболистов тонус симпатической нервной системы был повышен. При спортивной деятельности этот тонус продолжал увеличиваться. 
Одновременно кратковременно увеличивался тонус парасимпатической нервной системы. Насыщение артериальной крови кислородом 
быстро уменьшалось. Гиперкапния вызывала быстрый непроизвольный вдох и прекращение спортивной деятельности. В предстартовом 
состоянии у фридайверов тонус симпатической нервной системы был также повышен. При спортивной деятельности происходило более 
длительное увеличение тонуса парасимпатической нервной системы. Насыщение артериальной крови кислородом уменьшалось замедленно. 
Увеличение гипоксической устойчивости и замедление гиперкапнии задерживало непроизвольный вдох и удлиняло спортивную деятель-
ность. Выводы: разработана модель функциональных процессов обеспечивающих быстрый непроизвольный вдох у баскетболистов и мак-
симальную задержку дыхания у фридайверов при прерывных задержках дыхания в ходе физического напряжения.

Ключевые слова: спортивная деятельность; задержка дыхания; частота сердечных сокращений; вариабельность сердечного ритма; на-
сыщение артериальной крови кислородом; гипоксия; гиперкапния; фридайверы.

Objective: to analyze the organization of system processes to achieve sports results in athletes with high physical endurance and athletes with high 
resistance to hypoxia. Materials and methods: 15 basketball players and 12 free-divers performed constant physical work on a cycle ergometer to failure 
in combination with increasing interrupted breath-holdings. Duration of the work, arterial oxygen saturation, the heart rate, and heart rate variability, 
were the parameters which characterized the tone of the autonomic nervous system. Results: in the pre-start state for the basketball players the tone of 
the sympathetic nervous system was upgraded. In sporting activities, this tone continued to increase. At the same time the tone of the parasympathetic 
nervous system short-term increased. The arterial oxygen saturation was rapidly declining. Hypercapnia caused a rapid involuntary inspiration and 
sports activity termination. In the pre-start state for the free-divers the tone of the sympathetic nervous system was also upgraded. At sports activity 
the parasympathetic nervous system tone increased longer period. The arterial oxygen saturation decreased slowly. The increase of hypoxia resistance 
and slowing hypercapnia detained involuntary inhalation and prolonged sports activities. Conclusions: there is worked out the model of functional 
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processes ensured rapid involuntary inspiration for the basketball players and a maximum breath-holding for free-divers at interrupted breath-holdings 
with physical exertion.

Key words: sports activities; breath-holding; heart rate; heart rate variability; arterial oxygen saturation; hypoxia; hypercapnia; free-divers.

Введение
Исследование функционального состояния спор-

тсменов способствует формированию программы наци-
ональной культуры здоровья и поддержания высокого 
качества жизни [1–4]. Спортивные достижения суще-
ственно зависят от физической выносливости спор-
тсменов и их устойчивости к гипоксии, возникающей в 
ходе спортивной деятельности. Тренировочный процесс 
всегда направлен на совершенствование спортивного 
мастерства. Одновременно проведение комплекса об-
щих физических упражнений обеспечивает повышение 
физической выносливости спортсменов. Считается, что 
постоянные физические тренировки обеспечивают так-
же повышение устойчивости спортсменов к гипоксии. 
Поэтому в подготовке спортсменов отсутствуют специ-
альные методы направленные адаптацию спортсменов к 
кислородному голоданию.

Только пловцы и особенно пловцы-ныряльщики 
(фридайверы) регулярно выполняют упражнения, вклю-
чающие задержки дыхания. Подготовка фридайверов 
состоит из статических задержек дыхания в состоянии 
физического покоя и динамических задержек дыхания в 
ходе физической нагрузки. Один из методов тренировки 
фридайверов включает увеличивающиеся по длитель-
ности прерывные задержки дыхания при плавании под 
водой, прерывающиеся кратковременными вынырива-
ниями и несколькими форсированными вдохами.

Процессы, обеспечивающие высокую физическую 
выносливость спортсменов, достаточно хорошо изуче-
ны. Наиболее полно исследованы изменения сердеч-
нососудистой и дыхательной систем, обеспечивающих 
спортивную деятельность [5, 6]. Проанализированы 
системные механизмы утомления спортсменов при дли-
тельном физическом напряжении [7]. Установлены не-
которые особенности функциональных изменений при 
задержках дыхания у фридайверов в ходе ныряния в дли-
ну и глубину [8]. Обнаружены отличия в функциональ-
ных процессах спортивной деятельности спортсменов 
с высокой физической выносливостью и спортсменов с 
устойчивостью к гипоксии. Наиболее полно сравнитель-
ный анализ физиологических процессов между этими 
двумя группами спортсменов можно провести с исполь-
зованием теории функциональных систем [9, 10].

Цель исследования. Определение предельных физи-
ческих возможностей спортсменов двух различных ви-
дов спорта при увеличивающихся прерывных задерж-
ках дыхания в сочетании с физической работой. Анализ 
взаимодействия функциональных процессов, опреде-
ляющих результативную спортивную деятельность, по 
параметрам сердечного ритма, потребления кислорода и 

тонуса вегетативной нервной системы. Описание орга-
низации системных процессов достижения спортивных 
результатов у спортсменов с высокой физической вы-
носливостью и спортсменов с высокой устойчивостью к 
гипоксии.

Материалы и методы исследования
В исследовании приняли участие 15 баскетболистов, 

спортивная деятельность которых требует высокой фи-
зической выносливости, но происходит без задержек 
дыхания. Даже броски мяча по кольцу баскетболисты 
выполняют, не задерживая дыхание. Во вторую группу 
спортсменов входили 12 фридайверов, спортивная дея-
тельность которых прямо зависит от их способности к 
длительным задержкам дыхания. Группу баскетболистов 
состояла из 3 второразрядников, 6 перворазрядников,  
5 кандидатов в мастера спорта и 1 мастера спорта. Их 
рост был 190±2 (180–207) см, вес – 89±2 (78–107) кг, воз-
раст – 21±1 (18-25) лет. Стаж занятий баскетболом был 
4,5±0,4 (3–7) лет.

Группа фридайверов состояла из 4 перворазрядни-
ков, 6 кандидатов в мастера спорта и 2 мастеров спорта 
Их рост был 174±1 (168–180) см, вес – 71±3 (57–95) кг, 
возраст – 30±2 (22–39) лет. Стаж занятий фридайвингом 
был 4,8±0,6 (2–7) лет.

Все спортсмены были практически здоровы и не име-
ли врачебных предписаний к ограничению физических 
нагрузок и к ограничению времени задержки дыхания. 
Спортсмены регулярно проводили характерные для их 
вида спорта тренировки. Они следовали предваритель-
но сделанным им указаниям не тренироваться накануне 
и в день проведения исследования, не есть за 3 часа до 
исследования и не пить напитки, содержащие кофеин.

Исследуемая спортивная деятельность предварялась 
инструкцией исследователя. Перед началом исследова-
ния обследованные проводили разминку, как общепри-
нятый компонент подготовки спортсменов к основной 
спортивной деятельности. Одновременно обследован-
ные знакомились с элементами их будущих действий в 
основном исследовании. Разминка состояла из гипок-
сической и физической нагрузки, которые проводились 
последовательно. В состоянии покоя спортсмены задер-
живали дыхание на максимально возможную величину. 
Через 10–15 мин спортсмены выполняли физическую 
нагрузку на велоэргометре. Начальное сопротивление 
вращению педалей велоэргометра было 2 Вт/кг веса об-
следованного. Сопротивление вращению педалей уве-
личивали на 30 Вт через каждые 30 сек. Обследованные 
вращали педали велоэргометра с частотой 70–75 об/
мин по показаниям спидометра, укрепленного на руле 
велоэргометра. Работа на велоэргометре продолжалась 
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до момента отказа от выполнения работы в связи с фи-
зической невозможностью ее продолжения, оценивае-
мой каждым обследуемым субъективно. Ритм дыхания 
спортсмены при физической нагрузке был непроизволь-
ным, не навязанным исследователем, и определялся ме-
таболическими потребностями организма.

Через 15–20 мин. проводили основное исследование. 
Обследованные выполняли постоянную физическую 
работу на велоэргометре в сочетании с увеличиваю-
щимися прерывными задержками дыхания. Сочетание 
прерывных задержек дыхания с физической работой 
имитировало один из видов тренировочного процесса 
фридайверов при плавании их в длину с одновременно 
увеличивающимися задержками дыхания. Сопротив-
ление вращению педалей велоэргометра было постоян-
ным 1 Вт/кг веса испытуемого. Обследованные вращали 
педали велоэргометра со скоростью 70–75 об/мин. Дли-
тельность последовательных задержек дыхания увели-
чивалась. Первая задержка дыхания была в течение 20 с, 
последующие – в течение 30, 35, 40, 45, 50, 55, 60 с. Между 
задержками дыхания испытуемые делали 3–5 вдохов в 
течение 3–5-ти с.

Инструкция предусматривала, что работа на велоэр-
гометре должна была продолжаться до момента отказа 
от выполнения работы в связи с физической невозмож-
ностью ее продолжения, оцениваемой каждым обсле-
дуемым субъективно. Второй причиной прекращения 
работы могла стать с неспособностью произвести оче-
редную задержку дыхание на требуемое время и возник-
новение в ходе задержки непроизвольного вдоха.

В ходе исследования непрерывно регистрировали ча-
стоту сердечных сокращений (ЧСС) с помощью монито-
ра сердечного ритма RC800 производства фирмы «Polar» 
(Финляндия). Для оценки выраженности гипоксии при 
задержках дыхания регистрировали насыщение артери-
альной крови кислородом (SpO2) с помощью пульсокси-
метра 8600 производства фирмы «Nonin» (США). Дат-
чик устанавливали на средний палец левой руки.

Одновременно непрерывно регистрировали электро-
кардиограмму в II стандартном отведении. Вариабель-
ность сердечного ритма исследовали в течение 3 мин. в 
предстартовом состоянии обследованных и в течение 
каждой последующей задержки дыхания на фоне по-
стоянной работы на велоэргометре. С помощью ком-
пьютерной программы «Нейрософт» исследовали вариа-
бельность сердечного ритма по нескольким параметрам. 
Вычисляли стандартное отклонение длительности сер-
дечных циклов (SDNN), коэффициент вариации (CV), 
стандартное отклонение длительности разницы между 
смежными сердечными циклами от средней разницы 
длительности смежных циклов (RMSSD) и процент отли-
чающихся более чем на 50 мс смежных сердечных циклов 
от общего количества сердечных циклов (pNN50) [11].

Для статистической характеристики результатов 
вычисляли среднюю величину и среднеквадратичное 
отклонение от средней величины зарегистрированных 

параметров у каждой группы обследованных. Статисти-
ческую значимость отличия между исследованными па-
раметрами определяли по t-тесту и считали ее достаточ-
ной при p<0,05, высокой при p<0,005, и очень высокой 
при p<0,001.

Результаты исследования
При работе на велоэргометре баскетболисты выпол-

нили от 2-х до 5-ти увеличивающихся прерывных за-
держек дыхания. При той же работе фридайверы выпол-
нили от 3-х до 6-ти задержек дыхания, и чемпион мира 
по фридайвингу выполнил все требуемые 8 задержек 
дыхания. В среднем количество задержек дыхания у ба-
скетболистов равнялось 3,4±0,3, что был статистически 
значимо меньше, чем 5±0,4 у фридайверов.

Продолжительность работы на велоэргометре при 
прерывных задержках дыхания у баскетболистов была 
в диапазоне от 50 с до 2 мин. 40 с и у фридайверов – от 
1 мин 10 с до 5 мин. 35 с. В среднем время работы ба-
скетболистов равнялось 1 мин. 50±12 с. Время работы 
фридайверов было статистически значимо больше –  
3 мин. 10±22 с.

Ни один из спортсменов не отказывался от даль-
нейшей спортивной деятельности из-за неспособности 
вращать педали велоэргометра между прерывными за-
держками дыхания. Отказ от выполнения поставленной 
спортсменам задачи всегда был обусловлен преждевре-
менным непроизвольным вдохом в ходе очередной за-
держки дыхания.

В предстартовом состоянии ЧСС у баскетболистов 
была 101±5 уд/мин и не отличалась от ЧСС у фридай-
веров, которая равнялась 97±4 уд/мин. Значения ЧСС 
были выше, чем обычная ЧСС людей в покое, равная 
75 уд/мин. При работе на велоэргометре в условиях 
прерывных задержек дыхания ЧСС у баскетболистов 
статистически значимо увеличивалась на первой, вто-
рой, третьей и четвертой задержках дыхания до 122±5, 
119±5, 127±6 и 133±11 уд/мин по сравнению с ЧСС в 
предстартовом состоянии. У фридайверов была тенден-
ция к уменьшению ЧСС до 75±16 уд/мин на шестой за-
держке дыхания по сравнению с ЧСС в предстартовом 
состоянии. На 2-ой, 3-ей и 4-ой задержках дыхания ЧСС 
у баскетболистов была статистически значимо больше, 
чем ЧСС у фридайверов (рис. 1).

Динамика вариабельности сердечного ритма была 
проанализирована по изменения значений SDNN. Из-
вестно, что значения SDNN в покое равняются 140±40 мс. 
В предстартовом состоянии значения SDNN у баскетбо-
листов равнялись 30±2 мс, что было статистически значи-
мо ниже, чем у фридайверов, у которых значения SDNN 
равнялись 53±6 мс.

При физической работе спортсменов на фоне задер-
жек дыхания значения SDNN сначала увеличивались. У 
баскетболистов значения SDNN статистически значимо 
увеличивались на 2-ой задержке дыхания до 65±9 мс по 
сравнению с предстартовым состоянием. У фридайверов 
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значения SDNN статистически значимо увеличивались 
на 3-ей задержке дыхания до 101±18 мс по сравнению с 
предстартовым состоянием. На 4-ой задержке дыхания 
сохранялась тенденция к увеличению SDNN до 120±33 мс 
одновременно с увеличением разброса индивидуальных 
значений SDNN. На 3-ей задержке дыхания у фридайве-
ров значения SDNN были статистически значимо выше, 
чем у баскетболистов (101±18 и 52±6 мс, соответственно). 
К моменту отказа от работы на велоэргометре значения 
SDNN постепенно возвращались к исходному уровню 
(рис. 2).

Остальные статистические показатели вариабельно-
сти сердечного ритма (CV, RMSSD, pNN50) имели сход-
ную динамику с изменениями SDNN.

В предстартовом состоянии SpO2 у баскетболистов 
было 96,5±0,3% и не отличалось от SpO2 у фридайверов, 
которое равнялось 97,8±0,3%. При работе на велоэрго-
метре в условиях прерывных задержек дыхания SpO2 у 
баскетболистов и фридайверов не изменялось в течение 
первых трех задержек дыхания. Затем SpO2 у баскетболи-
стов статистически значимо уменьшалось до 86,7±3,5% 
на четвертой задержке дыхания по сравнению с SpO2 у 
баскетболистов в предстартовом состоянии. SpO2 у фри-
дайверов статистически значимо уменьшалось на чет-
вертой, пятой и шестой задержках дыхания до 94±1,4, 
89,7±2,7 и 93,3±2,3% по сравнению с SpO2 у фридайве-
ров в предстартовом состоянии. SpO2 у баскетболистов 
уменьшалось более резко и статистически значимо от-
личалось от SpO2 у фридайверов на четвертой задержке 
дыхания (рис. 3).

Обсуждение результатов исследования
По субъективной оценке баскетболистов они не были 

готовы к физической работе, сочетающейся с задержками 

Рис. 1. Изменение частоты сердечных сокращений при увели-
чении длительности прерывных задержках дыхания на фоне 
постоянной работы до отказа на велоэргометре у фридайверов 
(Ф) и баскетболистов (Б) (t – время работы на велоэргометре; 
+ – статистически значимое отличие p<0,05 между ЧСС у ба-
скетболистов в предстартовом состоянии и при работе на пер-
вой, второй и четвертой задержках дыхания; ++ – статистически 
значимое отличие p<0,005 между ЧСС у баскетболистов в пред-
стартовом состоянии и при работе на третьей задержке дыха-
ния; * – статистически значимое отличие p<0,05 между ЧСС у 
фридайверов и баскетболистов при работе на второй, третьей и 

четвертой задержках дыхания)

дыхания. Им было трудно выполнять увеличивающиеся 
прерывные задержки дыхания. Фридайверы описывали 
свои ощущения как привычные. Регулярные тренировки, 
связанные с задержками дыхания, увеличивали толерант-
ность фридайверов к увеличивающимся прерывным за-
держкам дыхания в ходе работы на велоэргометре.

Рис. 2. Изменение стандартного отклонения длительности сер-
дечных циклов (SDNN) при увеличивающихся прерывных за-
держках дыхания на фоне постоянной работы до отказа на ве-
лоэргометре у баскетболистов (Б) и фридайверов (Ф) (t – время 
работы на велоэргометре; + – статистически значимое отличие 
p<0,005 между SDNN у баскетболистов в предстартовом состоя-
нии и при работе на второй задержке дыхания; # – статистически 
значимое отличие p<0,05 между SDNN у фридайверов в пред-
стартовом состоянии и при работе на третьей задержке дыха-
ния; * – статистически значимое отличие p<0,05 между SDNN у 
баскетболистов (Б) и фридайверов (Ф) при работе на третьей 

задержке дыхания)

Рис. 3. Изменение насыщения кислородом крови (SpО2) при 
увеличивающихся прерывных задержках дыхания на фоне по-
стоянной работы на велоэргометре до отказа у баскетболистов 
(Б) и фридайверов (Ф) (t – время работы на велоэргометре; +++ 
– статистически значимое отличие p<0,001 между SpО2 у ба-
скетболистов в предстартовом состоянии и при работе на 4-ой 
задержке дыхания; # – статистически значимое отличие p<0,05 
между SpО2 у фридайверов в предстартовом состоянии и при 
работе на 4-ой задержке дыхания, ## – статистически значимое 
отличие p<0,005 между SpО2 у фридайверов в предстартовом 
состоянии и при работе на 5-ой и 6-ой задержках дыхания; * – 
статистически значимое отличие p<0,05 между SpО2 у баскетбо-

листов и фридайверов на 4-ой задержке дыхания
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В предстартовом состоянии ЧСС у спортсменов была 
существенно выше средней величины ЧСС при физиче-
ском покое, что было связано с увеличением кровообра-
щения при ожидании спортсменами предстоящего физи-
ческого напряжения организма. При увеличивающихся 
прерывных задержках дыхания на фоне постоянной ра-
боты на велоэргометре до отказа ЧСС у баскетболистов 
существенно повышалась, что было обусловлено увели-
чивающимся кислородным запросом работающей скелет-
ной мускулатуры. У фридайверов ЧСС имела тенденцию 
к незначительному снижению, несмотря на увеличиваю-
щийся кислородный запрос организма в ходе работы со-
четающейся с прерывными задержками дыхания.

Результаты динамики вариабельность сердечного 
ритма позволили проанализировать изменения тонуса 
вегетативной нервной системы у баскетболистов и фри-
дайверов при увеличивающихся прерывных задержках 
дыхания на фоне постоянной работы на велоэргометре 
до отказа. В предстартовом состоянии вариабельность 
сердечного ритма у спортсменов была меньше, чем у 
людей в состоянии покоя [11]. Это указывало на увели-
чение тонуса симпатической нервной системы (СНС) у 
спортсменов перед спортивной деятельностью. Вариа-
бельность сердечного ритма у фридайверов была боль-
ше, чем у баскетболистов. Это было связано с одновре-
менным увеличением тонуса СНС и парасимпатической 
нервной системы (ПСНС) у фридайверов в предстарто-
вом состоянии [12]. При физической работе, сочетаю-
щейся с задержками дыхания, тонус ПСНС у баскетбо-
листов увеличивался кратковременно, а у фридайверов 
более длительно. К моменту отказа от работы тонус СНС 
становился снова доминирующим.

В предстартовом состоянии насыщение артериаль-
ной крови кислородом было одинаковым у спортсменов. 
При увеличивающихся прерывных задержках дыхания 
на фоне постоянной работы на велоэргометре до отка-
за у баскетболистов и фридайверов насыщение артери-
альной крови кислородом сохранялось на уровне пред-
стартового состояния в течение первых трех задержек 
дыхания. Затем у спортсменов наступала гипоксия. У 
баскетболистов она возникала быстро, а у фридайверов 
замедленно. Продолжительное физическое напряжение 
фридайверов при задержках дыхания свидетельствова-
ло об их большей гипоксической устойчивости, чем ба-
скетболистов.

Одновременное увеличение в крови парциального 
давления углекислого газа вызывало непроизвольный 
вдох и прекращение спортивной деятельности на ве-
лоэргометре. Гиперкапнический стимул вызывал более 
ранний непроизвольный вдох у баскетболистов, чем у 
фридайверов. Длительная работа фридайверов на вело-
эргометре сочетающаяся с увеличивающимися прерыв-
ными задержками дыхания была связана с медленным 
возникновением гиперкапнии у фридайверов по срав-
нению с более быстрым возникновением гиперкапнии у 
баскетболистов.

Заключение
Известно, что спортивная деятельность организована 

процессами, описанными в теории функциональных си-
стем [13]. Все сознательные и бессознательные действия 
спортсменов направлены на достижение конечного ре-
зультата спортивной деятельности. При этом в организ-
ме спортсменов происходят изменения физиологических 
процессов во всех гомеостатических функциональных 
системах [5, 6]. В нашем исследовании функциональ-
ные возможности спортсменов обеспечивали работу на 
велоэргометре до отказа в условиях увеличивающихся 
прерывных задержек дыхания. Системообразующим 
фактором спортивной деятельности была максимально 
возможная длительность физической работы. Произ-
вольная и непроизвольная обратная аффрентация обе-
спечивала оценку каждым спортсменом достигнутых 
промежуточных результатов поведения. Это сопрово-
ждалось частичным удовлетворением потребности в до-
стижении высокого результата поведения и прогнозиро-
ванием возможности продолжения физической работы 
на фоне следующей, более длинной задержки дыхания. 
Чем больше была работоспособность и гипоксическая 
устойчивость обследованных, тем большее количество 
этапов им удавалось пройти, и тем выше был их спор-
тивный результат.

При этом в организме спортсмена одновременно воз-
никали два комплекса физиологических процессов. Пер-
вый из них был обусловлен физической работой спор-
тсмена, и второй – прерывными задержками дыхания. 
Было установлено, что физическое утомление, физиоло-
гические механизмы которого всесторонне исследованы 
и описаны с системных позиций [7] не препятствовали 
поставленной спортсменам задачи. Лимитирующим 
фактором такой своеобразной спортивной деятельности 
стало невозможность очередной длительной задержки 
дыхания и непроизвольный вдох, возникающий раньше, 
чем требуется по программе деятельности.

Данные литературы и результаты наших исследова-
ний указывали на отличия в функциональных процес-
сах спортивной деятельности баскетболистов с высокой 
работоспособностью и физической выносливостью, 
но не имеющих специальной подготовки к задержкам 
дыхания, и фридайверов, привыкших к длительным 
задержкам дыхания. Исследуемая спортивная деятель-
ность формировалась на базе интегративной деятель-
ности мозга спортсменов, обусловленной инструкцией 
исследователя [10].

Здесь и на рис. 5: СНС – симпатическая нервная си-
стема; ПСНС – парасимпатическая нервная система; 
ВСР – вариабельность сердечного ритма.

Построение программы спортивной деятельности 
баскетболистов складывалось на основе мотивации пре-
стижа баскетбольной команды и инструкции исследова-
теля (рис. 4). Прерывные задержки дыхания вызывали 
уменьшения легочной вентиляции и были основной 
причиной гипоксии и гиперкапнии. Физическая работа 
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сопровождалась увеличением тонуса СНС. Это приво-
дило к увеличению артериального давления (АД) и ЧСС, 
увеличению потребления О2 в работающих скелетных 
мышцах, сердце и мозге. Увеличение количества эритро-
цитов при выбросе крови из депо способствовало уси-
лению окислительных реакций в работающих органах. 
Происходило ускорение окисления глюкозы в тканях, 
как главного источника энергии для интенсификации 
функций работающих органов. Вследствие этого уси-
ливались гипоксия и гиперкапния. Гиперкапнический 
стимул был ведущей причиной усиления автоматизма 
дыхательного центра, вследствие чего происходил непро-
извольный вдох. Целе-
направленное поведение 
баскетболистов заверша-
лось с низкой оценкой 
собственного результата 
по сравнению с резуль-
татами спортивной дея-
тельности фридайверов. 
Одновременно с актива-
цией СНС у баскетболи-
стов происходило крат-
ковременное увеличение 
тонуса ПСНС, что было 
следствием гипоксии. 
Эта реакция организма 
была врожденным «ги-
поксическим вагальным 
рефлексом». На это ука-
зывало увеличение ва-
риабельности сердечного 
ритма. Влияние ПСНС на 
другие функции организ-
ма были выражены недо-
статочно [14, 15] в связи с 

возникновением быстрого непроиз-
вольного вдоха.

Спортивная деятельность высо-
коквалифицированных фридайверов 
основывалась на высокой спортив-
ной мотивации, направленной на 
максимальную длительность задер-
жек дыхания (рис. 5). Немаловажным 
в интегративной деятельности мозга 
фридайверов являлись спортивные 
навыки задержки дыхания, получен-
ные в ходе регулярных тренировок. 
Инструкция исследователя на макси-
мальную задержку дыхания являлась 
дополнительным фактором, мобили-
зующими фридайвера перед стартом 
на высокий результат спортивной 
деятельности.

Физическая работа и прерывные 
задержки дыхания вызывали частич-
но сходные с баскетболистами изме-

нения функций организма. Прерывные задержки дыха-
ния вызывали гиповентиляцию легких, что приводило к 
гипоксии и гиперкапнии. Увеличение тонуса СНС было 
направлено у фридайверов, также как у других физиче-
ски развитых спортсменов, на интенсификацию метабо-
лических процессов работающих в организме органов. 
Поэтому АД у фридайверов также увеличивалось.

Регуляция физиологических процессов у фридай-
веров при прерывных задержках дыхания в ходе фи-
зического напряжения включала несколько защитных 
механизмов от гипоксии, выработанных в ходе спец-

Рис. 4. Системные механизмы быстрого непроизвольного вдоха при увеличивающихся 
прерывных задержках дыхания в ходе постоянной работы на велоэргометре у баскетбо-
листа. Цветом выделены процессы врожденного «гипоксического вагального рефлекса»

Рис. 5. Модель функциональных процессов обеспечивающих максимальную задержку дыхания при увели-
чивающихся прерывных задержках дыхания в ходе постоянной работы на велоэргометре у фридайвера. 

Цветом выделены процессы приобретенного «рефлекса ныряльщика»
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ифической подготовки фридайверов. Во-первых, при 
задержках дыхания гипоксия вызывала у фридайверов 
более сильное и длительное увеличение тонуса ПСНС, 
выраженное в увеличении вариабельности сердечного 
ритма [12]. Увеличение тонуса ПСНС замедляло в тка-
нях окисление глюкозы и увеличивало окисление липи-
дов [12, 16]. Это сопровождалось меньшим, чем у баскет-
болистов, образованием СО2.

Во-вторых, регулярные тренировки фридайверов 
приводили к увеличению буферной емкости крови. При 
физическом напряжении, сочетающемся у фридайверов с 
задержками дыхания, выделяющийся из работающих ске-
летных мышц, сердца и других органов CO2 запасался в 
гидрокарбонатах карбонатной буферной системы крови. 
Это уменьшало возбуждающее действие CO2 на дыхатель-
ный центр. Гиперкапния замедлялась, что способствова-
ло более длительной задержке дыхание фридайвером.

В-третьих, ежедневные задержки дыхания у фри-
дайверов приводили к увеличению возбудимости сосу-
дистых барорецепторов. Повышение АД уже в начале 
задержки дыхания вызывало депрессорный рефлекс, 
сопровождающийся дополнительным увеличением то-
нуса ПСНС. В результате этого ЧСС не повышалась и 
начинала постепенно уменьшаться [17]. Происходило 
снижение тонуса коронарных и мозговых сосудов, и 
кровоснабжение сердца и мозга увеличивалось. За счет 
одновременного действия СНС и ПСНС происходило 
перераспределение крови от временно второстепенных 
органов (желудочно-кишечного тракта, почек, под-
кожной клетчатки) к жизненно важным органам [18]. 
Увеличение перфузии сердца и мозга и умеренная бра-
дикаридия обеспечивали гипоксическую устойчивость 
фридайверов по сравнению с баскетболистами. Сохра-
нение жизнедеятельности сердца и мозга способствова-
ло выживанию фридайверов при длительных задержках 
дыхания [19]. Кроме того, СНС вызывала сокращение 
селезенки, выброс крови из нее и увеличению кислород-
ной емкости крови [8, 16]. Продолжительная спортив-
ная деятельность фридайверов делала процесс увеличе-
ния кислородной емкости крови у них более значимым, 
чем у баскетболистов.

Совокупность приобретенных реакций организма 
фридайвера, обусловленных повышением тонуса ПСНС, 
принято называть «рефлексом ныряльщика» [8]. Резуль-
таты наших исследований показывают, что его можно 
считать гипертрофированным «гипоксическим вагаль-
ным рефлексом», усиленным в процессе специфических 
тренировок фридайверов.

Несмотря на задержку накопления CO2 в организме 
фридайверов гиперкапния постепенно повышалась до 
критического уровня. Гиперкапнический стимул вызы-
вал у фридайверов непроизвольный вдох, как и у баскет-
болистов, однако он происходил с задержкой. Отсутствие 
изменений функций центральной нервной системы 
(ЦНС) позволяло фридайверам сознательно контроли-
ровать длительность задержки дыхания. Спортивная 

деятельность фридайверов завершалась субъективной и 
объективной оценкой достигнутого ими результата. До-
полнительные указания тренера способствовали совер-
шенствованию подготовки фридайверов, направленной 
на достижение рекордных спортивных результатов.

Таким образом, полученные результаты исследова-
ния и данные литературы дали возможность проана-
лизировать различия в физиологических механизмах 
спортивной деятельности спортсменов обладающих 
высокой физической выносливостью и спортсменов с 
повышенной устойчивостью к гипоксии наряду с физи-
ческой выносливостью. Теоретическим базисом это ана-
лиза была теория функциональных систем. Показано, 
что достижения высоких спортивных результатов спор-
тсменами высокой физической выносливостью связано 
с активацией симпатоадреналовой системы. Спортив-
ная деятельность устойчивых к гипоксии спортсменов 
происходит при одновременном повышении тонуса 
симпатической и парасимпатической нервной системы. 
Это улучшает функции их жизненно важных органов, и 
увеличивает их физическую выносливость.

В связи с этим, считаем целесообразным дополнить 
тренировочный процесс подготовки спортсменов выс-
шей квалификации регулярными прерывными задерж-
ками дыхания на фоне характерной спортивной дея-
тельности для определенного вида спорта. Выполнение 
спортсменами физических нагрузок в сочетании с за-
держками дыхания будет способствовать достижению 
более высоких спортивных результатов в различных 
видах спорта.
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Серия «Библиотека журнала «Спортивная медицина: наука и практика»

В теоретической части книги представлены сведения об измене-
ниях параметров сердечно-сосудистой системы (ударного и минут-
ного объема крови, частоты сердечных сокращений, артериального 
давления, электрокардиограммы) и показателей внешнего дыхания 
под влиянием физической нагрузки. В разделе энергетики мышечной 
деятельности описаны аэробные и анаэробные механизмы энергоо-
беспечения мышечной деятельности, представлены прямые и кос-
венные методы определения максимального потребления кислорода, 
даются практические рекомендации спортстменам и лицам, занима-
ющимся оздоровительной физической культурой, для распределения 
выполняемой тренировочной нагрузки по степени интенсивности на 
тренировочные зоны. Представлены общие требования к выполняе-
мой дозированной физической нагрузке по величине, продолжитель-
ности и виду выполняемой физической нагрузки, а также основные 
положения методики проведения тестов с дозированной физической 
нагрузкой.

В практической части книги даются рекомендации по проведению 
тестов с дозированной субмаксимальной и максимальной физиче-
ской нагрузкой спортсменами разных видов спорта и разного уровня 
спортивного мастерства, а также занимающимся оздоровительной 
физической культурой, на велоэргометрах, беговой дорожке, гребном 
эргометре и при выполнении степ-теста. Даются многочисленные 
примеры расчета и оценки определяемых функциональных показа-
телей и практические рекомендации по проведению заключительной 
оценки результатов выполненного теста.

Книга обращена к спортивным врачам, использующим дозиро-
ванные физические нагрузки при обследовании спортсменов и лиц, 

занимающихся оздоровительной физической культурой, а также тренерам, спортсменам и физкультурникам, получающим инфор-
мацию об особенностях адаптации организма к дозированным физическим нагрузкам, что облегчает понимание полученных ре-
зультатов проведенного обследования.

Книги можно заказать в редакции журнала по телефону: +7 (499) 248-48-44 или по e-mail: info@smjournal.ru
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Цель исследования: сравнение физиологических показателей в покое и при физических нагрузках у лыжников-гонщиков и тхэквон-
дистов. Материалы и методы: в условиях лаборатории обследованы лыжники-гонщики и тхэквондисты. Наряду с применением общепри-
нятых методов исследования у спортсменов с помощью системы «Oxycon Pro» (Германия) в покое и при различных нагрузках на велоэрго-
метре регистрировали показатели внешнего дыхания и центральной гемодинамики. Результаты: у лыжников, развивающих выносливость, 
выявлены более высокие значения жизненной емкости легких и жизненного индекса, индекса Скибинской, максимального потребления 
кислорода, отражающие повышенные возможности кардиореспираторной системы, но пониженные значения ЧСС (брадикардия) и двойно-
го произведения в покое и при нагрузках, характеризующие высокую тренированность сердечно-сосудистой системы и организма в целом. 
Тхэквондисты, развивающие скоростную силу, отличаются от лыжников повышенным индексом массы тела и более высокими силовыми 
показателями (сила и силовой индекс), повышенной «пульсовой и прессорной стоимостью» физических нагрузок. Выводы: для выявления 
особенностей организма спортсменов, развивающих разные спортивные качества, особенно информативны исследования кардиореспира-
торных показателей при значительных физических нагрузках (150 Вт и более).

Ключевые слова: лыжники-гонщики; тхэквондисты; морфофункциональные показатели; показатели дыхания и кровообращения; реак-
ции на физические нагрузки; аэробный порог.

Objective: the comparison of physiological indices in cross-country skiers and taekwondo practitioners at rest and under physical load. Materials 
and methods: cross-country skiers and taekwondo practitioners were examined in the laboratory with the «Oxycon Pro» system. Respiratory and 
cardiovascular systems indices at rest and under physical load were investigated. Results: cross-country skiers who focus on endurance training 
shower increased lung vital capacity and vital index values, increased Skibinskaya index and maximal oxygen consumption that indicate increased 
cardiorespiratory system performance capabilities. At the same time they were found to have decreased heart rate and rate pressure product at rest and 
under physical load that indicate increased performance of cardiovascular and respiratory systems. Taekwondo practitioners due to features of their 
training were found to have higher body mass index in comparison with cross country skiers, and higher power and power index, higher «pulse cost» 
and «pressure cost» under physical load. Conclusions: monitoring of the cardiorespiratory indices during exercise tests with high (150 W and more) 
physical load identifies physiological features affecting various performance components in athletes.

Key words: cross country skiers; taekwondo practitioners; morphological and functional indices; respiration and circulation indices; physical load 
response; aerobic threshold. 

Введение
Общеизвестно, что занятия различными видами 

спорта сказываются на морфофункциональных и физи-
ологических показателях человека. В литературе чаще 
встречаются данные об особенностях организма пред-
ставителей отдельных видов спорта [1–9]. Реже сопо-
ставляются функциональные показатели у спортсменов 
различных спортивных направлений [10, 11]. Данные о 
сравнении физиологических особенностей организма 
спортсменов, развивающих выносливость и скоростную 
силу, единичны [12]. Поэтому представляется интерес-
ным сравнить на единой методической основе функцио-
нальное состояние лыжников-гонщиков, развивающих 
выносливость, и тхэквондистов, развивающих скорост-
ную силу.

Цель работы – сравнить морфофункциональные и 
физиологические данные и показатели дыхания и кро-
вообращения в покое и при физических нагрузках у 
лыжников-гонщиков, развивающих выносливость, и 
тхэквондистов, развивающих скоростную силу.

Материалы и методы
В комфортных условиях лаборатории в теплый пе-

риод года обследованы 54 лыжника-гонщика и 49 тхэк-
вондистов мужского пола, проживающих в Республике 
Коми. В обеих выборках были представлены примерно 
в одинаковой пропорции разрядники (около 40%), кан-
дидаты в мастера спорта (около 30%) и мастера спорта 

(около 30%). Все они дали письменное согласие на тести-
рование. Исследования были одобрены локальным ко-
митетом по биоэтике при Институте физиологии Коми 
НЦ УрО РАН.

Общепринятыми методами определяли морфофунк-
циональные и физиометрические показатели. Процент 
жира измеряли с помощью биоэлектрического опреде-
лителя жировых отложений OMRON BF 302 (Япония). 
Жизненную емкость легких (ЖЕЛ) определяли сухим 
спирометром. Частоту сердечных сокращений (ЧСС) 
и артериальное давление (систолическое – СД и диа-
столическое – ДД) измеряли электронным прибором 
модели UA-767 (A&D Company Ltd., Япония). Рас-
считывали индекс массы тела (ИМТ), силовой индекс 
(сила/масса тела – СИ), жизненный индекс (ЖЕЛ/масса 
– ЖИ), среднединамическое давление (СДД) по Хике-
му, двойное произведение (ДП) по Робинсону, индекс 
функциональных изменений (ИФИ) по Баевскому, ве-
гетативный индекс Кердо (ВИК), ударный объем серд-
ца (УО) и минутный объем кровообращения (МОК) по 
Старру. Рассчитывали кардиореспираторный индекс 
Скибинской (ИС) и кардиореспираторный индекс Сам-
ко (КРИС).

Большая часть спортсменов была протестирована на 
велоэргометре с регистрацией кардиореспираторных 
показателей (ЧСС, СД, ДД, СДД, ДП, частота дыхания –  
ЧД, дыхательный объем – ДО, минутный объем дыха-
ния – МОД, потребление кислорода – ПК, степень на-
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сыщения крови кислородом – SO2, кислородный пульс –  
КП, коэффициент использования кислорода в легких 
– КИО2) с помощью системы «Oxycon Pro» (Германия).  
После 5-минутного сидения на велоэргометре в покое 
им последовательно предъявлялись стандартные нагруз-
ки мощностью 50 Вт, 100 Вт и 150 Вт длительностью по 
5 минут каждая. Максимальное потребление кислорода 
(МПК) или аэробный порог рассчитывали по номограм-
ме Astrand, исходя из значений ЧСС и потребления кис-
лорода в конце нагрузки мощностью 150 Вт.

Полученные материалы подвергнуты статистической 
обработке с помощью программ Statistica 6.0 и Biostat 
(версия 4.03) c проверкой вариационных рядов на харак-
тер распределения (по критерию Шапиро-Уилка). Для 
показателей с нормальным или близким к нормальному 
распределением приведены средние арифметические ве-
личины со стандартным отклонением (M±SD). Различия 
считали статистически значимыми 
при P<0,05.

Результаты
Данные таблицы 1 показывают, 

что сопоставляемые выборки спор-
тсменов идентичны по возрасту. У них 
почти одинаковы размеры талии, бе-
дер, процент жира в теле. Но у лыжни-
ков несколько выше рост и ниже мас-
са тела, поэтому у них статистически 
значимо ниже, чем у тхэквондистов, 
индекс массы тела. Тхэквондисты об-
ладают более высокими силовыми 
показателями (сила рук и силовой ин-
декс), разница статистически значима. 
Переносимость гипоксемии (данные 
проб с задержкой дыхания) близка в 
обеих выборках.

Значения ЖЕЛ и ЖИ статистиче-
ски значимо выше у лыжников, чем 
у тхэквондистов. По уровню СД обе 
группы примерно одинаковы, но по 
другим показателям центральной ге-
модинамики между ними имеются 
существенные различия. У лыжников 
статистически значимо ниже ДД, ЧСС, 
ДП, ВИК, ИФИ, МОК, но выше УО. 
Индекс Скибинской значимо выше у 
лыжников-гонщиков, но по индексу 
КРИС различий не обнаруживается.

В положении сидя на велоэрго-
метре (табл. 2) у лыжников в срав-
нении с тхэквондистами статисти-
чески значимо ниже ЧСС, ДП, ДО, 
МОД и ПК, но выше SO2. Значения 
КП и КИО2 близки в обеих выбор-
ках. Ситуация меняется при нагруз-
ках в 100 Вт и 150 Вт. При близких 

уровнях ПК у тех и других ЧСС у лыжников значимо 
ниже, а значения SO2, КП и КИО2 выше, чем у тхэквон-
дистов. Показатели  центральной гемодинамики (СД, 
ДД и СДД) в покое и при умеренных нагрузках (50 и  
100 Вт) у лыжников и тхэквондистов примерно одина-
ковы. Однако, более высокая нагрузка (150 Вт) выявляет 
разницу в реакциях СД и СДД в сопоставляемых выбор-
ках. Значения ДП у лыжников статистически значимо 
ниже на всех этапах экспериментов. Показатели аэроб-
ной работоспособности в сопоставляемых выборках 
спортсменов также различны. Значения МПК гораздо 
выше у лыжников по сравнению с тхэквондистами.

Обсуждение
Как показывают полученные нами данные, лыжники, 

выполняющие преимущественно аэробные нагрузки и 
развивающие выносливость, имеют в сравнении с тхэк-

Таблица 1

Сравнение морфологических, физиометрических и физиологических  
показателей у спортсменов (M±SD)

Показатели Норма Лыжники, 
n=54

Тхэквондисты, 
n=49

Уровень 
различий, Р

Возраст, лет 21,9±4,21 22,7±4,72 0,2857
Рост, см 177,1±4,90 175,1±5,49 0,0565

Масса тела, кг 71,9±7,58 73,5±7,30 0,3134
ИМТ, кг/м² 20–25 22,9±1,81 24,0±2,19 0,0240

Доля жира в теле, % 8–22 10,8±3,13 10,5±4,48 0,4334
Окружность талии, см 75,0±4,05 75,0±4,74 0,9079

Окружность бедер, см 92,4±4,38 92,3±3,68 0,9420
Индекс талия/бедра < 0,9 0,81±0,04 0,81±0,03 0,9868

Сила правой кисти, кг 48,9±6,45 53,4±5,40 0,0003
Сила левой кисти, кг 45,8±5,43 49,6±5,23 0,0004
Силовой индекс, % ≥66 68,2±7,33 73,5±10,47 0,0081

Проба Штанге, с ≥50 77,1±21,04 79,0±17,03 0,6746
Проба Генчи, с ≥30 43,1±14,77 41,7±13,00 0,6916

ЖЕЛ, мл 4995±575 4583±591 0,0010
ЖИ, мл/кг ≥56 69,8±7,33 62,7±8,71 0,0000

СД, мм рт.ст. 100–140 126±9,8 127±9,9 0,5365
ДД, мм рт.ст. 60–90 68±8,8 71±7,3 0,0296
ЧСС, уд/мин 55–75 54±9,1 63±11,2 0,0001

ДП, усл.ед. < 94 67±13,7 80±6,2 0,0001
СДД, мм рт.ст. < 100 87±8,1 90±6,8 0,0748

ВИК, % (–10) – (+10) –27,9±21,6 –17,4±26,1 0,0116
ИФИ, баллы < 2,59 2,00±0,26 2,18±0,24 0,0014

УО, мл 70±9,4 66±8,3 0,0304
МОК, мл 3781±693 4201± 964 0,0176

ИС, баллы ≥31 73±25,2 61±24,6 0,0218
КРИС, баллы ≥1,0 1,12±0,22 1,09±0,19 0,3344
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вондистами более высокие ЖЕЛ и ЖИ, УО 
и ИС, отражающий большие возможности 
кардиореспираторной системы, но более 
низкие значения ЧСС (брадикардия), ДД, 
ДП, ИФИ, МОК, характеризующие по-
вышенную тренированность сердечно-
сосудистой системы и организма в целом. 
Более низкий уровень ВИК у лыжников 
указывает на преобладание у них парасим-
патического влияния вегетатики на кро-
вообращение. О высокой аэробной рабо-
тоспособности и более экономной работе 
сердечно-сосудистой системы у лыжников 
свидетельствуют и данные литературы [1, 
2, 3, 6–8, 13].

Тхэквондисты, развивающие скорост-
ную силу, отличаются от лыжников более 
высокими силовыми показателями как 
абсолютными, так и удельными (на едини-
цу массы тела). На существенную силу и 
высокую анаэробную работоспособность 
тхэквондистов и других представителей 
единоборств указывают и данные литера-
туры [4, 5, 7, 9].

Как следует из таблицы 2, значение 
ЧСС у лыжников как в покое, так и при 
нагрузках гораздо ниже, чем у тхэквонди-
стов, что позволяет говорить не только об 
экономной работе сердца, но и о меньшей 
«пульсовой стоимости» стандартных фи-
зических нагрузок у лыжников, выполня-
ющих аэробные нагрузки и развивающих 
выносливость. Показатели центральной 
гемодинамики (СД, ДД и СДД) в покое 
и при умеренных нагрузках (50 и 100 Вт) 
у лыжников и тхэквондистов примерно 
одинаковы. Однако, более высокая нагруз-
ка (150 Вт) выявляет разницу в реакциях 
СД и СДД в сопоставляемых выборках. У 
тхэквондистов «прессорная стоимость» 
этих нагрузок более велика. А такой пока-
затель как ДП, отражающий механическую 
работу сердца, существенно выше у тхэк-
вондистов как в покое, так и особенно при 
физических нагрузках. Можно сказать, что 
менее тренированное сердце дает «избы-
точные реакции» на стандартные физиче-
ские нагрузки.

О более экономной работе организма 
лыжников свидетельствуют более низкие 
значения дыхательных функций (ДО и 
МОД) и ПК в покое по сравнению с тхэк-
вондистами. При нагрузках организм лыж-
ников и тхэквондистов требует примерно 
одинаковых уровней МОД и ПК, и это озна-
чает, что «вентиляционная» и «кислородная 

Таблица 2

Сравнение показателей нагрузочного тестирования у спортсменов (M ± SD)

Показатели 
и нагрузки

Лыжники, 
n=30

Тхэквондисты, 
n=34

Уровень 
различий, Р

ЧСC, уд/мин: покой 
50 Вт 

100 Вт 
150 Вт

50±7,6 
83±11,0 
98±12,0 

114±13,8

75±6,6 
96±15,1 

118±16,6 
140±17,3

0,0000 
0,0012 
0,0000 
0,0000

СД, мм рт.ст.: покой 
50 Вт 

100 Вт 
150 Вт

110±10,7 
116±9,9 

129±11,1 
142±13,6

108±11,0 
118±12,8 
132±17,2 
156±18,5

0,5446 
0,5582 
0,5855 
0,0010

ДД, мм рт.ст.: покой 
50 Вт 

100 Вт 
150 Вт

74±8,4 
71±10,1 
68±7,4 

71±12,0

72±9,6 
71±11,2 
73±13,4 
75±15,5

0,5092 
0,8085 
0,1350 
0,2844

СДД, мм рт.ст.: покой 
50 Вт 

100 Вт 
150 Вт

86±7,7 
86±8,7 
90±8,3 
95±9,5

84±9,2 
86±9,4 

93±11,7 
102±12,1

0,4671 
0,6714 
0,2934 
0,0086

ДП, усл.ед.: покой 
50 Вт 

100 Вт 
150 Вт

55±10,3 
95±16,8 

126±18,8 
162±24,4

81±11,5 
115±26,6 
157±34,3 
219±38,1

0,0001 
0,0028 
0,0001 
0,0001

ЧД, цикл/мин: покой 
50 Вт 

100 Вт 
150 Вт

17,1±3,52 
18,9±3,77 
21,4±3,00 
24,7±4,08

17,1±3,60 
18,2±3,67 
21,3±5,12 
24,9±5,54

0,5053 
0,5312 
0,7924 
0,7562

ДО, мл: покой 
50 Вт 

100 Вт 
150 Вт

670±160 
1460±240 
1760±240 
2030±370

910±260 
1470±350 
1930±370 
2210±350

0,0001 
0,6724 
0,1250 
0,1200

МОД, л: покой 
50 Вт 

100 Вт 
150 Вт

11,1±2,26 
27,0±3,17 
37,1±3,89 
50,4±6,67

14,9±3,57 
25,8±3,24 
39,8±5,95 
53,8±8,04

0,0001 
0,2134 
0,0996 
0,1346

ПК, мл/мин: покой 
50 Вт 

100 Вт 
150 Вт

389±111 
1207±112 
1708±106 
2303±170

537±168 
1123±96 

1693±113 
2231±203

0,0003 
0,0188 
0,3929 
0,1617

КИО2, мл/л: покой 
50 Вт 

100 Вт 
150 Вт

34,9±5,33 
44,7±3,63 
46,4±4,31 
46,2±4,23

35,6±4,92 
43,9±3,76 
43,1±4,44 
42,2±4,88

0,4590 
0,5746 
0,0085 
0,0000

КП, мл/уд.: покой 
50 Вт 

100 Вт 
150 Вт

7,9±2,19 
14,8±2,17 
17,8±2,69 
20,4±2,62

7,3±2,49 
12,0 ±2,28 
14,5±2,11 
16,2±2,24

0,3325 
0,0001 
0,0000 
0,0000

SO2, %: покой 
50 Вт 

100 Вт 
150 Вт

98,6±0,61 
96,7±2,40 
97,0±2,67 
96,8±2,46

98,1±0,93 
95,0±4,12 
94,7±4,13 
93,5±5,15

0,0061 
0,0351
0,0035 
0,0026

МПК: л/мин 
мл/мин*кг

5,37±0,85 
71,9±10,23

3,86±0,96 
53,2±13,45

0,0000 
0,0000
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стоимость» стандартных физических нагрузок в диапа-
зоне от 50 до 150 Вт у спортсменов этих видов спорта не 
отличается.

Уже в покое, а также при всех предъявляемых на-
грузках, у лыжников выше сатурация крови кислоро-
дом, что характерно для людей, развивающих аэробную 
способность. Более высокая эффективность кардиоре-
спираторной системы у лыжников проявляется при на-
грузках. Это выражается в более высоких значениях КП 
(с каждой систолой переносится больше кислорода) и 
КИО2 (из каждого литра альвеолярного воздуха кровью 
извлекается больше кислорода). В покое различия в этих 
показателях отсутствуют.

Значения МПК (абсолютные и удельные – на едини-
цу массы тела), характеризующие аэробную произво-
дительность или аэробный порог, у лыжников гораздо 
выше, чем у тхэквондистов, что еще раз подтверждает 
несравненно более высокую у них тренированность кар-
диореспираторной системы и стайерскую выносливость 
организма. В литературе также имеются данные о высо-
кой аэробной способности у лыжников [13] и о низкой 
аэробной, но высокой анаэробной способности у тхэк-
вондистов [5].

Отмеченные выше высокие способности кардиоре-
спираторной системы лыжников позволяют им совер-
шать стайерские многокилометровые и многочасовые 
гонки на лыжах, а силовые и скоростные преимущества 
тхэквондистов позволяют участвовать им в кратковре-
менных единоборствах, при которых требуются повы-
шенные сила и скорость движений.

Выводы
1. У лыжников-гонщиков, развивающих выносли-

вость, выявляется экономизация функций кровообра-
щения как в покое, так и при стандартных физических 
нагрузках, повышенная эффективность кардиореспира-
торной системы и высокий аэробный порог. 

2. У тхэквондистов, развивающих скоростную силу, 
по сравнению с лыжниками выше индекс массы тела, 
повышены силовые показатели (сила рук и силовой ин-
декс) и «пульсовая и прессорная стоимость» физических 
нагрузок. 

3. Для выявления особенностей организма спортсме-
нов, развивающих разные спортивные качества, особен-
но информативны исследования кардиореспираторных 
показателей при значительных физических нагрузках 
(150 Вт и более).
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В теоретической части книги представлены сведения о 
влиянии физической нагрузки на сердечно-сосудистую систе-
му, частоте сердечных сокращений в покое и при физической 
нагрузке, а также о факторах, влияющих на частоту сердеч-
ных сокращений. Описаны регуляторные механизмы, позво-
ляющие обеспечить адаптацию организма к изменяющимся 
условиям функционирования, и энергетические процессы, обе-
спечивающие организм энергией для выполнения мышечной 
деятельности. 

В практической части книги приведены примеры исполь-
зования мониторов для регистрации частоты сердечных 
сокращений, проведения анализа и оценки полученных дан-
ных разными категориями пользователей. Показано, что 
применение мониторов частоты сердечных сокращений при 
выполнении физических нагрузок позволяет сделать трени-
ровочный процесс или курс лечебной физической культуры 
отслеживаемыми, дозируемыми, управляемыми и безопасны-
ми, что в целом значительно повышает их эффективность.
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Цель исследования: выявление маркеров аддиктивного состояния спортсмена в период депривации физической нагрузки. Материалы 
и методы: обследованы 50 профессиональных футболистов (мужчин) в возрасте 20–25 лет. Во время электроэнцефалографии изучали био-
электрическую активность мозга (анализ мощности высоко- и низкочастотных спектров альфа ритма), оценивали состояние вегетативного 
баланса (по показателям  вариабельности сердечного ритма) и уровень тревоги и депрессии (по психологическим тестам). Результаты: во 
время депривации физической активности состояние спортсменов с аддиктивной склонностью характеризуется низкой биоэлектрической 
активностью мозга (снижается мощность альфа-ритма правой фронтальной области: альфа 1 (8,43 Гц) альфа 2 (17,48 Гц) − период активной 
физической нагрузки, альфа 1 (3,74 Гц), альфа 2 (6,306 Гц ) − период депривации), а также увеличением показателя вегетативного индекса 
напряжения (29,67 усл.ед.-период активной физической нагрузки,68,61усл.ед.-период депривации) и повышением выраженности уровня 
тревоги (10,7 (±1,6)-период депривации, 6,1 (±1,5) − период активной физической нагрузки) и депрессии (8 (±1,27) – период депривации, 
4,08 (±1,6) − период активной физической нагрузки). Выводы: депривация физической нагрузки у спортсменов с аддиктивной склонностью 
является основным фактором, влияющим на изменения психофизиологического статуса спортсмена.

Ключевые слова: депривация; электроэнцефалограмма; депрессия; тревога; аддикция упражнений; альфа ритм.

Objective: to define markers of a pathological state in the period of an exercise deprivation on the basis of EEG-research, condition of vegetative 
balance, anxiety and depression level (psychological tests). Materials and methods: professional-level football players (N=50) volunteered to participate 
in the study. The development of modern approaches to the visualization of brain activity (EEG) and displaying of the basic physiological signals: 
(EMG, cardiac rhythm variability) allows studying the physiological parameters of subjects with exercise addiction and objectifies the picture of the 
"withdrawal syndrome". All participants completed the EIA – Exercise Addiction Inventory, Hospital Anxiety and Depression Scale. Results: analyzed 
results demonstrated that condition of sportsmen with addiction is characterized by low bioelectric brain-activity (amplitude an alpha-rhythm of the 
right frontal area decreases) and as increase in an indicator of a vegetative index of tension, increase the score of anxiety and depression. Conclusions: 
exercise deprivation is an important factor in predicting withdrawal symptoms in the exercise addicted athletes. Prolonged abstinence is almost certain 
to produce intense psychophysiological changes of sportsmen with exercise addiction.

Key words: deprivation; electroencephalogram; anxiety; depression; exercises addiction; alpha-rhythm.

Введение
Физиологическое объяснение аддикции к физиче-

ским упражнениям – все еще остается только гипотезой. 
Синдром отмены после лишения аддикта спортивных 

упражнений характеризован определенными изменени-
ями в психофизиологическом статусе человека. В част-
ности, активация работы симпатического отдела нерв-
ной системы в состоянии депривации. Мы полагаем, 
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что психофизиологические изменения – один из самых 
важных маркеров патологического состояния (статуса) 
в период депривации. При синдроме отмены интенсив-
ность абстиненции является основным показателем 
(маркером) в дифференцировке людей зависимых и не 
зависимых от физических упражнений. 

Синдром отмены – группа симптомов различного 
сочетания и степени тяжести, характеризуется ощу-
щениями, испытываемыми при прекращении приема 
вызывающих привыкание лекарственных препаратов 
или привычных действий, и может принимать формы 
физиологического и/или психологические расстройства 
[1]. Для этого синдрома характерный как физические 
нарушения, так и психические расстройства (например, 
депрессия, тревожное состояние, астения,  расстройства 
сна и т.д.). Синдром отмены является обычным и стан-
дартным последствием зависимости. Многие исследо-
ватели предполагают, что наличие абстинентного син-
дрома, само по себе, может являться доказательством 
наличия зависимости и, таким образом, может быть ис-
пользовано в качестве индикатора аддикции [2].

Исследования симптомов синдрома отмены, про-
являющихся у людей, регулярно и чрезмерно занимаю-
щихся физическими упражнениями, во время лишения 
их этих упражнений, оказали существенную поддержку 
концепции отношения к физическим упражнениям как 
к процессу, потенциально вызывающему привыкание.  
Исследователи сообщили, что как в эпизодических, так 
и в эмпирических исследованиях, лица, зависимые от 
физических упражнений проявляли симптомы синдро-
ма отмены, аналогичные симптомам, проявляемым при 
других видах  зависимости. Термин аддикцию к физи-
ческим упражнениям определяют как тягу к физической 
активности, которая выражается к компульсивных, не-
контролируемых и чрезмерных тренировках, а также 
физиологическими так и психологическими симпто-
мами [3]. Люди, страдающие спортивной аддикцией в 
период депривации физической нагрузки, могут испы-
тывать следующие симптомы отмены: высокий уровень 
тревожности, потеря аппетита, бессонница, головные 
боли, депрессия, повышение сердечного ритма, идеа-
торная малоподвижность, ангедония, мышечные боли и 
другие [4]. Ранее нами было показано, что у спортсменов 
страдающих спортивной аддикцией в период деприва-
ции физической нагрузки обнаруживается снижение 
температуры кожи (усиление вазоконстрикции), и по-
вышение миографического тонуса, которые отражают 
рост симпатической активности [5]. 

Синдром отмены при аддиктивных расстройствах  
характеризуется определенными изменениями в пси-
хофизиологическом статусе человека. Данный синдром, 
наблюдающийся в период депривации психоактивного 
вещества или поведенческого паттерна, находит отраже-
ния в изменениях нейродинамического баланса структур 
мозга (признаков деструкции нейрофизиологических 
связей). Так как многие симптомы синдрома отмены 

после прекращения физических упражнений зеркально 
отражают симптомы депрессии, следовательно, эти два 
заболевания могут иметь сходные клинические,  психи-
ческие и физиологические  проявления [6]. 

При выявлении предикторов спортивного аддитив-
ного расстройства многие авторы уделяют существен-
ной внимание ЭЭГ-маркерам, которые могут выступать 
предикторами актуализации патологической тяги к фи-
зической активности в абстинентный период. Известно, 
что состояние абстиненции при аддиктивном расстрой-
стве характеризуется низкой биоэлектрической актив-
ностью мозга [7]. Отмечено, что основные изменения 
при аффективных расстройствах фиксируют в диапазо-
не альфа ритма [8]. Известно, что генерация альфа ритма 
связана с реверберацией импульсной активности по ин-
теркортикальным и таламокортикальными нейронным 
сетям, а выраженность его обуславливает синхрониза-
цию функциональной активности различных мозговых 
систем [9]. При анализе альфа ритма принято выделять 
низкочастотный (альфа 1) и высокочастотный (альфа 2) 
спектр, которые  характеризуют специфические особен-
ности и степень активируемости коры головного мозга, 
эффективность процессов сенсомоторной интеграции. 
Установлено, что наличие хорошо выраженных альфа-
веретен на электроэнцефалограмме (ЭЭГ) свидетель-
ствует об отлаженности адаптивных механизмов вос-
ходящего и нисходящего контроля, а их исчезновение 
сигнализирует о нарушениях механизмов контроля сен-
сомоторной интеграции. В ряде исследований, проде-
монстрировано, что изменения альфа активности могут 
быть связаны с проявлением в аффективной сфере че-
ловека тревожного, апатического и депрессивного сим-
птомов. Установлено, что у пациентов с депрессией, по 
сравнению с нормальными индивидами, снижается ам-
плитуда альфа ритма правой фронтальной области [10].  

Кроме того, установлены особенности проявлений 
межполушарной активности у больных с симптоматикой 
тревожно-фобических, соматоформных расстройств и 
неврастении. Показано, что у таких больных  нарушена 
преимущественно организация   ЭЭГ правого полуша-
рия [11], что свидетельствует о вовлечении в процесс 
преимущественно аффективных эмоциогенных струк-
тур правого полушария. 

Таким образом, возникают параллели между симпто-
матикой проявлений аффективных расстройств и сим-
птоматикой аддиктивных проявлений у спортсменов в 
период депривации физической нагрузки. Физиологиче-
ских критериев проявлений «синдрома отмены» у спор-
тсменов в литературе описано недостаточно. 

Цель работы – выявить маркеры аддиктивного со-
стояния спортсмена на основе ЭЭГ-исследования био-
электрической активности мозга (на основе анализа 
мощности высоко- и низкочастотных спектров альфа 
ритма), оценить состояния вегетативного баланса (по 
показателям  вариабельности сердечного ритма) и уров-
ня тревоги и депрессии (по психологическим тестам).



№ 2. 2015

41

Ф
И
З
И
О
Л
О
Г
И
Я

И

Б
И
О
Х
И
М
И
Я

С
П
О
Р
Т
А

Материалы и методы
В исследовании приняли участие 50 профессиональ-

ных спортсменов-мужчин (футболисты) в возрасте от 
20 до 25 лет (в среднем 23,2±1,5 года). Все спортсмены 
имели спортивную квалификацию кандидата в мастера 
спорта (КМС).

Для исследования психологических показателей ис-
пользовались следующие методики:

Госпитальная Шкала Тревоги и Депрессии (HADS), 
(Hospital Anxiety and Depression Scale, HADS) разработа-
на Zigmond A.S. и Snaith R.P. (1983) [12]. Шкала предна-
значена  для первичного выявления и оценки тяжести 
уровня выраженности тревоги и депрессивного статуса 
пациента в условиях общемедицинской практики.

«Определитель аддикции упражнений» (EIA – Exercise 
Addiction Inventory) (2005) [13]. Тест создан на основе ше-
сти компонентов аддикции Брауна – Гриффитса, которые 
отражены в 6 шкалах: 1. особенность, «сверхценность» 
(salience); 2. эйфория (euphoria) или «модификация на-
строения» (mood modification); 3. рост толерантности 
(tolerance); 4. симптомы отмены (withdrawal symptoms); 
5. конфликт с окружающими и самим собой (conflict); 6. 
рецидив (relapse). Тест состоит из 6 утверждений, испы-
туемому предлагается отметить степень своего согласия 
с предложенными утверждениями. 

«Опросник подшкалы самоотвращения» (Self 
Loathing Sub Scale (SLSS) Questionnaire), для определения 
у спортсменов аддикции к спорту. Опросник разработан 
А. Йейтсом с соавт. (2005) и состоит из 8 утверждений,  
на которые испытуемый  отмечает в зависимости от   
степени своего согласия с ними [14].

Исходя из данных психологического исследования, 
испытуемые были разделены на 2 группы в зависимо-
сти от степени выраженности аддиктивной склонности 
(группа «Контроль» и группа «Аддикты»). 

 Экспериментальная часть по мониторингу и реги-
страции психофизиологических показателей (ЭЭГ, веге-
тативный индекс напряжения) проводилась у спортсме-
нов обеих групп в 2 состояниях: а) в период активной 
физической нагрузки «(ФН)», б) в период принудитель-
ной депривации физической нагрузки «(ДЕП)», которая 
создавалась в соответствии с условием эксперимента на 
период продолжительностью  7 дней. 

Для регистрации психофизиологических показателей 
использован программно-аппаратный комплекс, раз-
работанный в ФГБУ ИМББ СО РАМН. Прибор состоит 
из многоканального интерфейса БИ-012-2 для компью-
терного мониторинга и записи ЭЭГ, ЭМГ, температуры, 
дыхания, ЭГК и программной системы «Бослаб».

При регистрации ЭЭГ использовался биполярный 
монтаж электродов (в рамках оригинального прото-
кола Peniston & Kulkovsky, 1999) [15] по системе 10×20 
(F3-O1и F4-O2), референтный электрод прикреплялся 
к мочке уха. В процессе регистрации ЭЭГ параллельно 
проводилась запись ЭМГ (электромиограмма) с целью 
исключения артефактов и для записи мышечной актив-

ности испытуемых. Все психофизиологические показа-
тели регистрировались при комнатной температуре воз-
духа в помещении, в одно и то же время суток (утро), 
при отсутствии посторонних шумов. При записи ЭЭГ 
применялась проба открытых и закрытых глаз «(закр), 
(откр)». Запись ЭКГ проводилась при помощи трех кар-
диографических электродов по схеме треугольника Эйн-
товена (Einthoven’s triangle) с последующим анализом ва-
риабельности сердечного ритма (ВСР) [16]. 

При анализе  индивидуальных частотных компонен-
тов ЭЭГ  использовалось изучение реакции ЭЭГ в ответ 
на стандартизованную сенсорную пробу зрительной 
стимуляции (закрытие и открытие глаз). При дальней-
шем анализе проводилось вычисление индивидуальной 
ширины диапазона альфа-активности, индивидуальной 
частоты максимального пика, глубина и длительность 
десинхронизации, с последующим расчетом индивиду-
альной мощности спектров альфа 1 (частоты 8–10 Гц) и 
альфа 2 (частоты 11–13 Гц) ритмов ЭЭГ. В данной статье 
использовались данные спектрального анализа мощно-
сти альфа ритма только правого полушария, которое, 
по мнению большинства специалистов, наиболее полно 
характеризует состояние депривации и изменения пси-
хофизиологического статуса при развитии синдрома от-
мены в период депривации [17]. 

Из показателей вариабельности сердечного ритма в 
настоящей статье использовался  анализировался только 
вегетативный индекс напряжения Баевского (ИН), вычис-
ляемый по по формуле: Ин = АМо /(2·Mо·MxDMn) [2].

Для статистической обработки данных, полученных в 
эксперименте, использовалась компьютерная программа 
SPSS Statistics 17.0. Достоверность внутригрупповых раз-
личий определялась с помощью критерия Стьюдента.

Результаты и их обсуждение
На основании тестов на определение выраженности 

спортивной аддикции были выявлены спортсмены с на-
личием аддиктивных симптомов. Выделение аддиктив-
ных признаков проводилось на основании интерпрета-
ция результатов   опросников: «Определитель аддикции 
упраженений – EIA» (24 и более баллов – высокая веро-
ятность спортивной аддикции)  и «Опросник подшкалы 
самоотвращения – SLSS» (16 и более баллов − наличие ад-
дикции упражнений). Данные представлены в таблице 1. 
Для дальнейшего анализа были сформированы 2 группы 
по 12 человек с наиболее выраженными различиями по 
этим шкалам (группа «аддикты») и группа контроля.

Таблица 1

Средние значения уровня выраженности спортивной аддик-
ции по тесту «Определитель аддикции пражнений» (EIA) и 

«Опросник подшкалы самоотвращения» (SLSS) (баллы)

Группа Тест EIA Тест SLSS
Аддикты 26,9 24, 0
Контроль 10,6 11,5
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Анализ результатов теста «Госпитальная шкала тре-
воги и депрессии – Hads» (табл. 2.) показал, что в период 
депривации физической нагрузки произошли измене-
ния в психоэмоциональной сфере в группе аддиктов по 
сравнению с результатами в период активной физиче-
ской нагрузки. В период депривации у них наблюдались 
клинически выраженная тревога/депрессия. Подобной 
тенденции у группы контроля не выявлено, результа-
ты теста характеризуются отсутствием достоверно вы-
раженных симптомов тревоги и депрессии. Таким об-
разом, в период депривированного состояния в группе 
аддиктов произошло увеличение личностной тревож-
ности и депрессии, которые отражают изменения в 
эмоционально-мотивационной сфере личности.

Изучение частотно-амплитудных характеристик ЭЭГ, 
регистрируемой во время периода активной физической 
нагрузки и периода депривации, показало наиболее вы-
раженные различия по альфа ритму в группе аддиктов 
в период депривации по сравнению с периодом физиче-
ской  нагрузки.  

При проведении попарного анализа, установлены 
различия  относительных значений величины амплиту-
ды (мкВ) альфа-ритма с индивидуальной частотой мак-
симального пика (ИЧМП) в пределах 8–12 Гц между со-
стояниями испытуемых-аддиктов в различные периоды: 

мощность (магнитуда) альфа активности в период де-
привации физической нагрузки значительно снижается 
в сравнении с периодом активной физической деятель-
ности. У группы контроля амплитуда альфа активности 
в данных периодах остается стабильным показателем.

Определение мощности частотного диапазона альфа 
ритма показало его уменьшение в группе аддиктов в пе-
риод депривации (табл. 3). Значения показателя индекса 
напряжения (ИН) в данной группе  достоверно увели-
чиваются в период депривации. (табл. 3). У группы кон-
троля – мощность альфа ритма не имеет достоверных 
отличий между исследуемыми состояниями.

Средние значения ИН в группе аддиктов в период де-
привации физических нагрузок, достоверно различают-
ся в пользу его повышения в сравнении с показателями 
в период активной физической нагрузки. Это свидетель-
ствует о преобладании активности  симпатического от-
дела вегетативной нервной системы в период деприва-
ции физической нагрузки у спортсменов с аддиктивной 
склонностью. Данный параметр является маркером сте-
пени вовлеченности организма в стресс. Известно, что 
индекс напряжения возрастает у пациентов с повышен-
ной тревожностью (в том числе, если причина тревож-
ного состояния является бессознательной) [2].

Корреляционный анализ между физиологическими 
и психологическими показателями выявил взаимосвязь 
между ИН, показателями по шкале тревожность и де-
прессия (табл. 4).

Таким образом, полученные результаты свидетель-
ствуют о влиянии депривационного фактора на измене-
ния частотно-амплитудных характеристик ЭЭГ (ампли-
туды, частоты альфа ритма, индивидуальной ширины 
частотного диапазона). Данное утверждение находит 
подтверждение в показателях ЭЭГ, в частности, сниже-
нии биоэлектрической активности в альфа диапозоне 
ЭЭГ. Наши данные по динамике ЭЭГ при аддикциях со-
впадают с результатами работы  Gapin, J., Etnier, J.L., & 
Tucker, D. (2009) [18]. 

     Считается, что одной из физиологических причин 
адддиктивного расстройства в  спорте является снижен-
ная продукция «внутренних транквилизаторов» − эн-

дорфинов, а также катехоламинов, 
которые  обеспечивают контроль 
над настроением, вниманием, над 
реакциями сердечно-сосудистой и 
эндокринной систем. Чрезмерная 
физическая нагрузка, в частности у 
профессиональных спортсменов с 
аддикцией к спорту, может вызвать 
высвобождение катехоламинов, что 
приводит к гиперактивации симпа-
тического отдела нервной системы.  
В период депривации человек с ад-
диктивной склонностью  находится 
в состоянии психического диском-
форта, в частности спортсмен испы-

Таблица 2

Средние значения выраженности симптомов тревоги и 
депрессии по опроснику «Госпитальная шкала тревоги и 

депрессии – Нads», (M +m)

Аддикты ТРЕВ ДЕПРЕСС
Депривация 10,7 (±1,6) 8 (±1,27)

Физ. нагр. 6,1 (±1,5) 4,08 (±1,6)
Р p<0,0001 p<0,0001

Контроль ТРЕВ ДЕПРЕСС
Депривация 5,4 (±1,4) 4,1 (±1,7)

Физ. нагр. 4,5 (±1,78) 3,1 (±1,56)
Р p>0,05 p>0,05

Таблица 3

Средние значения показателей альфа ритма и индекса напряжения, в период ак-
тивной физической нагрузки и в период депривации у группы аддиктов

Измеряемый
показатель

Состояние 
испытуемых  

Средние 
значения

Стандартные 
отклонения

Внутригрупповая 
значимость 

различий

Альфа 1 (Гц)
физическая нагрузка 8,4317 ±1,66192

p=0,000  
депривация 3,7415 ±1,67578

Альфа 2 (Гц)
физическая нагрузка 17,4885 ±1,82425

p=0,000
депривация 6,3069 ±1,26517

ИН (усл. ед.)
физическая нагрузка 29,6733 ±6,28121

p=0,000
депривация 68,6158 ±11,85366
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тывает состояние ангедонии, причиной которого явля-
ется уменьшение уровня дофаминовых рецепторов.

Выводы
1. В период отсутствия привычной физической на-

грузки у спортсменов-аддиктов наблюдается увеличение 
личностной тревожности, возникновение депрессив-
ных симптомов, а также изменение в эмоционально-
мотивационной сфере личности. 

2. Состояние абстиненции при депривации физиче-
ской нагрузки у аддиктов-спортсменов характеризуется 
низкой биоэлектрической активностью в альфа диапо-
зоне ЭЭГ.

3. Показатель вегетативного индекса напряжения 
(ИН) возрастает у группы аддиктов в период деприва-
ции физических нагрузок.

4. Депривация физической нагрузки у спортсменов 
с аддиктивной склонностью является основным факто-
ром, влияющим на изменения психофизиологического 
статуса спортсмена.
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Цель исследования: изучение возрастных особенностей параметров физического развития и компонентного состава тела юных спор-
тсменов Монголии. Материалы и методы: рассмотрены результаты обследования монгольских юношей 9–18 лет, обучающихся в средних 
школах г. Улан-Батора (460 чел. учащиеся спортивной школы  и  336 – общеобразовательных школ) в период 2010–2014 гг. Компонентный 
состав тела оценивали биоимпедансным методом на анализаторе АВС-01 «Медасс» (Россия). Рассчитывали основные статистические пара-
метры показателей физического развития и компонентного состава тела юных спортсменов Монголии, проводили дисперсионный анализ. 
Для сравнительного анализа юноши были разделены на возрастные группы (младший школьный возраст – 9–12 лет, подростковый воз-
раст – 13–15 лет и 16–18 лет – старший школьный возраст) и на группы спортивных специализаций (игровые, единоборства, циклические, 
индивидуальные), а также контрольную группу. Результаты: юноши младшей возрастной группы (9-12 лет), занимающиеся циклическими 
видами спорта, характеризуются наибольшими результаты тотальных размеров тела  и состава тела, по сравнению с представителями других 
обследованных групп, у которых отмечены более низкие показатели физического развития. В подростковом возрасте (13-15 лет) высокими 
результатами физического развития и биоимпедасниометрии отличаются представители игровых видов спорта. В старшем возрасте (16-18 
лет) наиболее высокие значения размеров тела отмечены у юношей  игровых и сложно-координационных видов, а  по показателям ком-
понентов массы тела выделяются представители единоборств и сложно-координационных видов. Выводы: показано, что различные виды 
спортивных специализаций оказывают существенное влияние на параметры физического развития и состава тела  монгольских юношей.

Ключевые слова: спортивная антропология; антропометрия; состав тела, биоимпедансный анализ; юные спортсмены.
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Objective: the purpose of the study is to investigate age changes in characteristics of physical development and body composition in young 
Mongolian athletes. Materials and methods: the results of an anthropological study of Mongolian males aged 9–18 years are discussed. 796 healthy boys, 
aged from 9 to 18 years were investigated, enrolled in secondary schools in the city of Ulaanbaatar (460 sports school students and 336 individuals from 
municipal schools). The data collected in 2010–2014. The program included a survey of more than 40 measurement, calculation of some parameters, 
descriptive signs. Only some of the body parameters are presented in this article. Body mass components were assessed with the bioimpedance analyzer 
ABC-01 «Medass» (Russia). This method is based on the biophysical measurement of the electrical resistance of tissues resulting in the estimation fat-
free, fat, active cell and skeletal muscle mass, and the total amount of extracellular fluid. Main statistical parameters were calculated, one-way ANOVA 
was performed. For a comparative analysis all studies subjects were divided not only into age groups («younger» youths – 9–12 years, «teenagers» 
– 13–15 years and «older» youths 16-18 years), but also into groups according to sports specializations (games, single combat, cyclic, individual and 
the control group). Results: boys of the younger age group (9–12 years) involved in cyclic sports show higher results of total body parameters and 
body composition compared to the other groups studied. In the teenagers’ group (13–15 years) boys engaged in sports games have higher indicators 
of physical development and body composition when compared to those of boys from other groups. At older ages (16 - 18 years old) high values of 
physical parameters have boys engaged in sports games and individual sports, while youths specializing in combat and individual sports differ by higher 
values of body components. Conclusions: different types of sports specializations have significant influence on the parameters of physical development 
and body composition in Mongolian boys.

Key words: sports anthropology; anthropometry; body composition; bioimpedance analysis; young athletes.

Введение
Причиной снижения уровня здоровья населения 

Монголии, как и во многих других странах, называют 
малоподвижный образ жизни городского населения, 
недостаточное внимание со стороны правительства к 
вопросам закаливания населения, развития массовой 
физической культуры [1, 2]. В связи с чем в спортивной 
науке определяющей стратегией становится комплекс-
ный подход при отборе индивидов для занятий профес-
сиональным спортом [3]. Поэтому необходимо изучать 
основные закономерности изменения уровня физиче-
ского развития и компонентного состава тела в раннем 
возрасте, которые являются интегративными показате-
лями функционального состояния организма ребенка. 

Цель исследования – изучение возрастных особен-
ностей  параметров физического развития и компонент-
ного состава тела юных спортсменов  Монголии. 

Материалы и методы
С 2010 по 2014  гг. обследованы 796 мальчиков и юно-

шей 9–18 лет, обучающихся в среднеобразовательных г. 
Улан-Батора (460 школьники спортивной школы и 336 
– общеобразовательных школ).  В связи с небольшой 
численностью групп по годовым интервалам все обсле-
дованные дети и подростки  были  разделены на 3 воз-
растные группы (табл. 1). 

Все виды физической деятельности подразделяются 
по интенсивности нагрузок на очень высокие, высокие, 

средней и низкой интенсивности. Следует иметь в виду, 
что факторы, лимитирующие работоспособность, за-
висят от вида физической деятельности, которая может 
быть подразделена в соответствии с классификациями 
видов спорта на 5 основных групп [4]: игровые виды 
спорта, единоборства, циклические виды спорта, ско-
ростно – силовые и сложно-координационные.

Поэтому по специфике и  интенсивности нагрузок в 
исследовании учитывались представители нескольких 
видов спорта, а именно: игровые виды (1), единоборства 
(2), циклические виды (3), сложно-координационные 
(4), а также контрольная группа (5), включающая школь-
ников, не занимающихся спортом  (табл. 2).

В таблице 3 представлено количество обследованных 
детей и подростков, представителей различных видов 
спорта,  с учетом возрастной периодизации (табл. 3).

Все измерения проводили по стандартной методике, 
принятой в НИИ антропологии МГУ им. М.В. Ломоно-
сова [5]. Программа обследования включала следующие 
показатели: высота антропометрических точек над по-
лом; поперечные размеры тела; обхватные размеры; тол-
щина кожно-жировых складок; масса тела. 

Для определения параметров компонентного соста-
ва использовался биоимпедансный анализатор АВС-01 
Медасс (НТЦ «Медасс», Москва). Измерительные и то-
ковые электроды накладывались по стандартной тетра-
полярной схеме.  Определяли следующие параметры: 
жировая масса (ЖМ), активная клеточная масса (АКМ),  

мышечная масса (ММ), тощая масса (ТМ),  общая 
вода организма (ОВО),  внеклеточная жидкость 
(ВКЖ), основной обмен (ОБ),  удельный обмен (УО),  
фазовый угол (ФУ) [6].

Статистический анализ полученных результа-
тов проводился с помощью статистического паке-
та «STATISTIСA 6.0». Анализ первичных данных 
включал стандартную статистическую обработку 
с получением оценок основных статистических 
параметров (X, S). Кроме того, была использована 
процедура нормирования. Этот способ позволяет 
унифицировать ряды путем представления индиви-

Таблица 1

Возрастные группы и количество обследованных школьников

Возрастная группа Численность Спортсмены Неспортсмены
9–12 лет, младший 
школьный возраст 240 70 170

13–15 лет, подрост-
ковый возраст 399 301 98

16–18 лет, старший 
школьный возраст 157 89 68

Всего 796 460 336
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дуальных измерений в виде их отклонения от групповой 
средней арифметической величины в единицах стан-
дартного отклонения, что дает возможность сравнивать 
особенности внутригрупповой дифференциации неза-
висимо от возраста.

С целью установления взаимозависимостей между 
исследуемыми показателями использованы методы 
многомерного статистического анализа. Для оценки до-
стоверности межгрупповых различий при определении 
физического развития и состава тела испытуемых, зани-
мающихся различными спортивными видами, исполь-
зовали метод однофакторного дисперсионного анализа 
(one-way ANOVA) [3].

Результаты и обсуждение
Наибольший интерес представляет собой сопостав-

ление полученных данных по возрастным  периодам, а 
также выявление влияния различных видов спорта на 
организм детей и подростков. 

Тотальные размеры тела. Среди рассматриваемых 
морфологических показателей длина тела, масса тела, 

Таблица 2

Группы испытуемых в зависимости от спортивных  
специализаций

Группы Название групп Спортивные виды

1 Игровые виды Баскетбол, волейбол, 
футбол, теннис т.д.

2
Единоборства Различные виды борьбы 

(дзюдо, вольная, таэквон-
до, бокс и т.д.)

3 Циклические виды Легкая атлетика, лыжи, 
велосипед и т.д.

4 Сложно-
координационные

Гимнастика, стрельба из 
лука и т.д.

5 Контрольная группа Школьники, не занимаю-
щиеся спортом 

Таблица 3

Количество обследованных детей и подростков, представителей различных видов 
спорта с учетом  возрастной периодизации

Название групп 
спортивных 

специализаций
Группы

Группы юношей

ВсегоМладший 
школьный 

возраст

Подростко-
вый возраст

Старший 
школьный 

возраст
Игровые виды 1 13 45 17 75
Единоборства 2 38 210 60 308
Циклические виды 3 9 25 9 43
Сложно-
координационные 4 10 21 3 34

Контрольная группа 5 170 98 68 336
Всего 240 399 157 796

обхваты талии и бедра, индексы массы тела и талии/бе-
дра  выражают данные об общем размере тела [3]. Стати-
стические данные  этих признаков по спортивным груп-
пам приведены в табл. 4. 

Из таблицы 4 видно, что у детей младшего школь-
ного возраста (9–12 лет), занимающихся циклическими 
видами спорта, определяются наиболее высокие параме-
тры тотальных размеров тела (длина тела – 157 см, масса 
тела – 49,1 кг, обхват талии 66 см, обхват бедра 81 см), по 
сравнению  с мальчиками других групп, у которых вы-
явлены более низкие показатели физического развития 
(длина тела – 139,0–152,0 см, масса тела – 33,7–44,8 кг, 
обхват талии 60,7–65,4 см, обхват бедра – 71,3–78,7 см). 

В подростковом возрасте (13-15 лет) более высокими 
параметрами физического развития отличаются пред-
ставители игровых видов спорта (длина тела – 164,6 см, 
масса тела – 55,1 кг, обхват талии 69,3 см, обхват бедра 

85,5 см), по сравнению с аналогичны-
ми показателями ровесников из дру-
гих спортивных групп. 

В старшем школьном возрасте 
(16–18 лет) юноши игровых и сложно-
координационных видов отличаются  
высокими параметрами физического 
развития (длина тела – 171,6 и 164,7 см, 
масса тела – 58,4 и 59,7 кг, обхват та-
лии – 69,9 и 71,5 см, обхват бедра 87,5 
и 87,7 см) по сравнению с данными 
обследуемых из других групп в этой 
возрастной группе.

На рисунке 1 представлены ре-
зультаты дисперсионного анализа 
тотальных размеров тела  обследован-
ных детей по возрастным категориям 
и группам спортивных специализа-
ций. По результатам дисперсионного 

анализа ANOVA (рис. 1, 2), для указанных признаков 
выражены достоверные различия (p<0,005) между сопо-
ставляемыми  спортивными группами мальчиков. 

Наибольшими показателями достоверно (p<0,005) 
характеризуются юноши, занимающиеся игровыми ви-
дами и единоборствами, а наименьшими -  дети кон-
трольной группы, которые не занимаются спортом  
(табл. 4, рис. 1, 2).  

Как известно, размеры  и скорость роста, с одной 
стороны, регулируются наследственными факторами, а 
с другой стороны, развиваются под влиянием окружаю-
щей среды [7, 8]. Во многих работах доказана гипотеза, 
что занятия тем или иным видом спорта оказывают су-
щественное влияние на физическое развитие [3, 9]. Как 
показывают результаты дисперсионного  анализа, обна-
ружены достоверные различия (p<0,000) по длине тела  
между представителями сопоставляемых групп детей на 
протяжении всего возрастного ряда (рис. 3).

Интенсивность процесса роста во всех рассматри-
ваемых группах различна (p<0,000) (рис. 3). У мальчиков 
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игровых видов спорта наблюдается наибольшая ростовая 
прибавка в 10–11 и 16–17 лет. Мальчики, занимающие-
ся циклическими, сложно-координационными видами 

и единоборствами, вступают в фазу  интенсивного 
роста раньше, в 9–10 лет. Стабилизация ростового 
процесса наблюдается у детей, занимающихся еди-
ноборствами, с 10 до 15 лет, у представителей ци-
клических видов – с 11 до 15 лет, у представителей 
игровых  и сложно-координационных видов – с 13 до  
16 лет. Увеличение  длины тела у мальчиков кон-
трольной группы происходит до 15 лет, то есть после  
15 лет у них наблюдается  относительная стабилиза-
ция роста (рис. 3). Исходя из представленных данных, 
можно сделать вывод, что у юношей-спортсменов 
2-я фаза ускоренного роста наблюдается после  
15 лет, когда у неспортсменов после прохождения 
пика скорости роста длина тела стабилизируется. 

Биоимпедансный анализ состава тела. В табли-
це 5 представлены основные  статистические пара-
метры (Х, S) показателей биоимпедансного анализа 
(БИА) у обследованных мальчиков и юношей (9– 
18 лет).  

При анализе основных статистических параметров 
компонентного состава тела у детей и подростков 9– 

Таблица 4 

Основные статистические показатели (Х, S) размеров тела у детей и подростков  
в зависимости от спортивной специализации

Группы юношей/
Виды спорта N

Длина тела (см) Вес тела (кг) ИМТ (кг/м2) Обх. талии (см) Обх. Бедра  (см) Индекс 
Талия/Бедра

Х S Х S Х S Х S Х S Х S
Младший школь-
ный возраст:

240 142,1 10,5 36,4 10,0 17,7 2,8 61,8 6,8 73,0 7,5 0,8 0,0

Игровые виды 13 143,0 0,0 41,1 1,5 20,1 0,8 65,4 0,6 78,7 0,6 0,9 0,0
Единоборства 38 152,0 12,3 44,8 11,5 19,1 2,9 65,0 6,8 77,3 8,2 0,8 0,0
Циклические виды 7 157,0 14,8 49,1 13,6 19,5 2,0 66,0 6,2 81,0 8,9 0,8 0,0
Сложно-
координационные

10 146,1 6,4 40,0 7,2 18,7 2,1 63,9 6,0 76,7 5,0 0,8 0,0

Контрольная группа 172 139,0 8,2 33,7 8,3 17,2 2,7 60,7 6,5 71,3 6,9 0,9 0,0
Подростковый  
возраст:

399 157,7 11,4 50,0 12,3 19,9 3,3 67,5 7,4 81,5 8,4 0,8 0,1

Игровые виды 41 164,6 10,9 55,1 11,6 20,2 2,8 69,3 6,6 85,5 7,5 0,8 0,0
Единоборства 210 156,3 12,1 50,6 13,3 20,4 3,5 67,7 7,7 81,1 9,0 0,8 0,1
Циклические виды 15 152,1 12,0 41,6 8,7 17,8 2,4 63,6 7,6 75,0 7,6 0,8 0,1
Сложно-
координационные

16 153,7 7,9 46,3 12,0 19,4 3,6 69,3 11,5 79,6 9,3 0,9 0,1

Контрольная группа 117 159,0 9,3 48,7 10,0 19,1 2,8 66,9 6,6 82,0 7,0 0,8 0,0
Старший школьный 
возраст

157 167,2 7,3 57,5 9,3 20,5 2,7 70,2 6,0 87,1 5,3 0,8 0,0

Игровые виды 17 171,6 6,0 58,4 6,7 19,8 2,0 69,9 4,2 87,5 3,4 0,8 0,0
Единоборства 65 166,0 7,1 58,4 10,3 21,1 3,0 70,3 5,9 87,1 5,9 0,8 0,0
Циклические виды 9 164,7 8,1 57,6 11,5 21,2 3,6 71,5 11,3 86,7 5,8 0,8 0,1
Сложно-
координационные

3 168,7 5,2 59,7 1,7 21,0 0,7 70,2 0,5 87,7 0,2 0,8 0,0

Контрольная группа 63 166,6 7,3 55,9 9,0 20,1 2,6 70,1 6,2 87,1 5,5 0,8 0,0

Рис. 1. Результаты дисперсионного анализа нормированных показателей   
тотальных размеров тела монгольских юношей, по возрастным и спортив-
ным группам  (1-игровые виды, 2 – единоборства, 3 – циклические виды, 

4 – сложно-координационные виды и 5 – контрольная группа)
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ций, определены более низкие значения ряда показате-
лей по сравнению с диапазонами нормальных значений, 
разработаными НТЦ МЕДАСС, программа ABC01-036 
[9, 10]. Выявлено снижение удельного обмена, наряду с 
увеличением значения внеклеточной жидкости (ВКЖ), 
у юношей подросткового возраста и старшего школь-
ного возраста – представителей игровых и сложно-
координационных видов спорта и контрольной группы. 
Также определено снижение значений активной клеточ-
ной массы (АКМ), тощей массы (ТМ) и общей воды ор-
ганизма (ОВО) у юношей подросткового возраста, пред-
ставителей циклических видов спорта.

Следует отметить, что у детей и подростков кон-
трольной группы отмечается снижение ряда показате-
лей: фазового угла и мышечной массы (ММ) активной 
клеточной массы (АКМ), тощей массы (ТМ), общей воды 
организма (ОВО) и удельного обмена (УO) (табл. 5). От-
клонение от популяционных норм  очень часто связано с 
увеличением рисков: чрезмерное развитие жировой тка-
ни характеризуется как  ожирение, мышечной – как ги-
пертрофия мышечной ткани, а избыток жидкости – как 

отек. И, наоборот, при низких 
величинах жировой и мышеч-
ной тканей говорят об истоще-
нии и белково-энергетической 
недостаточности, при недо-
статке жидкости – о дегидрата-
ции организма.  Шкала индек-
са массы тела помогает понять, 
насколько величина оценен-
ной жировой массы индивида 
соответствует «типичному», 
«среднепопуляционному» те-
лосложению и распределению 
компонент состава тела. Шка-
ла общей жидкости организма 
используется для оценки ги-
пер- и гиповолемии. Однако 
следует помнить, что содержа-

ние жидкости максимально в скелетно-мышечной мас-
се и внутренних органах и при увеличенных значениях 
тощей массы (ТМ) повышенные значения общей воды 
организма (ОВО) следует считать нормальными. И, на-
оборот, при пониженных значениях ТМ нормальными 
следует считать значения,  ниже середины интервала 
нормы [9, 10]. 

У детей младшего школьного возраста, занимаю-
щихся циклическими видами спорта, определены высо-
кие значения параметров состава тела (ФУ – 6,2º, АКМ 
– 23 кг, ММ – 24 кг, ТМ – 41 кг, ОВО – 30 кг, ОБ – 1337 
ккал), по сравнению с представителями других групп, у 
которых выявлены низкие показатели состава тела (ФУ 
– 4,8–6,1º, АКМ – 13–21 кг, ММ – 14–22 кг, ТМ – 27–38, 
ОВО – 20–28 кг, ОБ – 1013–1265 ккал ) (табл. 5).

В подростковом возрасте у юношей, занимающихся 
игровыми видами спорта, выявлены высокие значения 
параметров состава тела (ФУ – 5,8º, АКМ – 25 кг, ММ 
– 27 кг, ТМ – 46 кг, ОВО – 34 кг, ОБ – 1392 ккал), по срав-
нению с аналогичными показателями их  ровесников из 
других спортивных групп. 

У юношей старшего школьного возраста, занимаю-
щихся единоборствами и сложно-координационными 
видами спорта, определены высокие значения параме-
тров состава тела (ФУ– 6,6 и 6,2º, АКМ –  28 кг у спор-
тсменов обеих групп, ММ – 30 кг у спортсменов обеих 
групп, ТМ – 50 и 51 кг, ОВО – 37 кг у спортсменов обеих 
групп, ОБ – 1504 и 1489 ккал), по сравнению с обследо-
ванными спортсменами из других групп в данном воз-
растном диапазоне (табл. 5). 

По результатам дисперсионного анализа (рис. 4), 
определяются достоверные различия (p<0,000) значе-
ний состава тела между сопоставляемыми группами 
детей и подростков (рис. 4). Следует отметить, что у 
спортсменов-единоборцев выявляются наиболее вы-
сокие параметры компонентного состава тела, что от-
ражает высокую двигательную активность и хорошую 
физическую работоспособность спортсменов. Напро-

Рис. 2. Результаты дисперсионного анализа нормированных показателей   некоторых размеров 
тела монгольских юношей, по группам спортивных специализаций (номера групп как на рис. 1)  

Рис. 3. Результаты дисперсионного анализа нормированных пока-
зателей  длины тела у монгольских юношей по возрастам и группам 

спортивных специализации
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тив, у обследованных детей и подростков контрольной 
группы определяются низкие значения параметров со-
става тела.

Заключение
Результаты исследования показывают, что спортив-

ная специализация оказывает существенное влияние на 
физическое развитие мальчиков и юношей. Мальчики 
и юноши, занимающиеся игровыми видами спорта, ха-
рактеризуются высокорослостью и лептоморфным ти-
пом телосложения. В подростковом возрасте выявляют-
ся высокие значения состава тела (фазовый угол, АКМ, 

ММ, ТМ, ОВО, ОБ) по сравнению 
с показателями их ровесников из 
других групп, за исключением та-
ких признаков, как внеклеточная 
жидкость и удельный обмен.  

Юные спортсмены-единоборцы 
характеризуются более низким ро-
стом по сравнению с представителя-
ми игровых видов спорта, большими 
величинами обхвата груди, а также 
брахиморфным типом телосложения. 
Следует отметить, что у спортсменов-
единоборцев выявляются наиболее 
адекватные параметры компонентно-
го состава тела (ФМ, АКМ, ММ, ТМ, 
ОВО, ОО), без отклонений от диа-
пазона нормальных значений, кро-
ме повышенного показателя ВКЖ в 
старшем возрасте.

В целом, юные спортсмены  циклических видов име-
ют средние значения показателей физического развития 
и состава тела, по сравнению с ровесниками из других 
групп.  При этом у них снижены значения АКМ и ОВО 
по сравнению с диапазоном нормальных значений [10].

Хотя у представителей сложно-координационных   
видов спорта отмечаются наименьшие значения пока-
зателей физического развития по сравнению другими 
группами обследуемых, важно, что у них в старшем воз-
расте выявляются высокие значения  параметров  соста-
ва тела (ФУ, АКМ, ММ, ТМ, ВКЖ,ОВО, ОБ).

Таблица 5

Основные статистические показатели (Х, S) БИА состава тела у детей и подростков (9–18 лет), в зависимости спортивных специализаций

Показатели 
БИА

ФУ (град.) ЖМ (кг) AКM (кг) MM (кг) ТM (кг) Вода (кг) ВКЖ (кг) Осн. обмен
(ккал) 

Удел. обм. 
(ккал/м2) 

Диапазон нормаль-
ных значений [10]

5,4–7,8 (град.) 6,8–13,5 (кг) 22,4–34 (кг) 19–31 (кг) 40,6–61,8 (кг) 29,7– 45,1 (кг) 11,9–18 (кг) 1296–1550 
ккал

883–974 
(ккал/м2)

Группы-юноши Х S Х S Х S Х S Х S Х S Х S Х S Х S
Младший школьный возраст

Игровые виды 5,1* 0 10 3 15 0 16* 1 31* 1 23* 1 16 1 1091 8 878* 15
Единоборства 6,1 1 7 2 21 7 22 7 38* 10 28* 8 13 4 1265 209 927 57
Циклические виды 6,2 1 8 2 23 8 24 8 41 12 30 9 15 2 1337 268 915 46
 Сложно-
коордиоцонные

4,9* 0 9 3 15 2 17* 3 31* 5 23* 3 16 3 1076 73 858* 39

Контрольная 4,8* 0 7 4 13* 3 14* 3 27* 5 20* 4 14 3 1013 88 907 68
Подростковый возраст

Игровые виды 5,8 1 9 5 25 5 27 4 46 7 34 5 22* 4 1392 144 868* 62
Единоборства 6,1 1 8 5 23 7 24 6 42 9 31 8 16 4 1342 210 916 53
Циклические виды 5,6 1 6 4 19* 5 21 6 36* 8 26* 6 16 5 1204 142 906 60
Сложно-
координационные

5,3* 1 8 6 19* 5 22 5 38* 8 28* 6 19* 4 1216 151 871* 54

Контрольная 5,2* 1 9 5 20* 4 23 4 40* 7 29* 5 20* 3 1237 142 841* 53
Старший школьный возраст

Игровые виды 6,0 1 9 3 27 4 29 2 49 5 36 4 23* 2 1457 119 859* 60
Единоборства 6,6 1 8 4 28 5 30 4 50 7 37 5 21* 4 1504 155 916 59
Циклические виды 6,3 0 10 7 26 5 28 4 47 8 35 6 21* 3 1440 144 890 52
Сложно-
коордиоцонные

6,2 0 9 4 28 3 30 3 51 6 37 4 23* 3 1489 93 884 18

Контрольная 6,1 1 10 5 25 4 28 3 46 6 34 5 21* 3 1408 132 868* 48
* – Отклонения от популяционных диапазонов  нормальных значений, разработанных НТЦ МЕДАСС, программа ABC01-036 [1, 10].

Рис. 4. Результаты дисперсионного анализа нормированных показателей состава тела мон-
гольских мальчиков и юношей, по группам спортивных специализации (номера групп, как 

на рис. 1)
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У представителей контрольной группы не занимаю-
щихся спортом определены наименьшие значения по-
казателей физического развития и параметров  состава 
тела (ФУ, АКМ, ММ, ТМ, ВКЖ, ОВО, ОБ). 

Следует отметить, что занятия спортом оказывают 
положительное влияние на формирование состава тела 
и показателей здоровья детей и молодёжи. 

Исследование компонентного состава тела у юных 
спортсменов  представляется особенно перспективным 
в режиме мониторнига для оценки их функционального 
состояния, физического развития, а также адекватности 
применяемых физических нагрузок в процессе трениро-
вочных макроциклов. Анализируемые характеристики 
компонентного состава тела спортсменов также необхо-
димо использовать для прогноза спортивных результа-
тов и отбора в различные виды спорта.

В дальнейшем следует более подробно рассмотреть 
показатели состава тела и  здоровья этих групп детей 
или разработать новый диапазон нормальных значений 
состава тела для монгольского молодого поколения. 

Благодарности. Работа выполнена при поддержке 
грантов РФФИ: № 10-06-93165-Монг_А и № 12-06 92202-
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Цель исследования: Выявление ранних кардиореспираторных предикторов завершения теста с физической нагрузкой «до отказа» у 
высококвалифицированных лыжников-гонщиков. Материалы и методы: Обследованы кандидаты и мастера спорта, члены сборных команд 
(13 человек, 27 обследований) в возрасте 20-29 лет на эргоспирометрической системе «Oxycon Pro». У лыжников в покое сидя, в начале и 
конце последней минуты ступенчато возрастающей нагрузки «до отказа» определяли показатели, характеризующие функцию кардиореспи-
раторной системы. Результаты: Проведен анализ 17 кардиореспираторных показателей у лыжников-гонщиков. К максимально лабильным 
(увеличение более, чем на 1000%) отнесены: минутный объем дыхания, потребление кислорода и выделение углекислого газа; к умеренно 
лабильным  (увеличение на 100–500%) – дыхательный объем, частота дыхания, дыхательный коэффициент, частота пульса, кислородный 
пульс и систолическое артериальное давление; к мало лабильным  (увеличение или уменьшение до 10%) – отношение объема «мертвого про-
странства» к дыхательному объему, диастолическое артериальное давление и коэффициент использования кислорода. По сравнению с на-
чалом последней минуты нагрузки «до отказа», к концу минуты уменьшаются: дыхательный объем, коэффициент использования кислорода, 
сатурация крови, респираторная функция и альвеолярная вентиляция становятся менее эффективными. Выводы: Выявлены предикторы 
прекращения нагрузки «до отказа»: отсутствие прироста кислородного пульса, уменьшение коэффициента использования кислорода до  
29 мл/мин, падение сатурации крови на 10%, увеличение дыхательного коэффициента до 1.05 и систолического артериального давления 
более 200 мм рт.ст. 

Ключевые слова: лыжники-гонщики; сердечно-сосудистая и дыхательная системы; максимальные нагрузки; предикторы завершения 
нагрузки.

Objective: To identify early predictors of the completion of cardiorespiratory exercise test before failure in highly skilled skiers-racers. Materials 
and methods: We examined 13 cross-country skiers (aged 20–29, total 27 tests), who were members of Komi Republic’s and Russian National teams. 
As a part of each examination maximal physical load tests using ergospirometry system «Oxycon Pro» were performed. Parameters cardiorespiratory 
systems were monitored and recorded before, during and after the tests. Results: We analyzed 17 cardiorespiratory parameters in professional cross-
country skiers. The most labile (increase over 1000%) were: respiratory minute volume, oxygen uptake, exhaled carbon dioxide. Moderately labile indices 
(increase by 100–500%) were respiratory volume, heart rate, oxygen pulse and systolic blood pressure. Least labile indices (increase or decrease by up 
to 10%) were ratio of respiratory residual respiratory volume, diastolic blood pressure and oxygen utilization coefficient. During last minute of maximal 
load test in professional ski-runners we observed decrease of respiratory volume, oxygen utilization coefficient, oxygen blood saturation. Also at the 
same time we found decrease of respiratory function and alveolar ventilation effectiveness. Conclusions: The results of the analysis showed following 
factors to be the predictors for the pre-emptive (before voluntary exhaustion stoppage of the test) test termination: the lack of an oxygen pulse growth, 
oxygen utilization coefficient drop to 29 ml/min, oxygen blood saturation drop by 10%, respiratory quotient increase up to 1.05, and systolic arterial 
blood pressure increase higher than 200 mm Hg.

Key words: skiers; cardiovascular and respiratory system; whose maximum load; the load predictors of the completion.

Введение
В современном спорте использование медико-

биологической информации для управления трениро-
вочным процессом, прогнозирования результативности 
спортсменов, повышения ее эффективности, требует 
объективной срочной информации о физической рабо-
тоспособности и подготовленности спортсмена [1, 2]. 
Проведение проб с физической нагрузкой для опреде-
ления состояния спортсмена, важно при планировании 
оптимальной тренировочной программы, снижении  
риска травм и болезней, продления спортивной жизни и 
достижения максимальных результатов [3]. Выполнение 
тестов «до отказа» у спортсменов необходимо для оцен-
ки уровня физической работоспособности и степени 
готовности кардиореспираторной системы к  соревно-
вательным нагрузкам. Иногда при нагрузочном тести-
ровании возможны синкопальные и другие, связанные 
с нарушением здоровья состояния, поэтому определе-
ние предикторов завершения нагрузки имеет большое 
практическое значение. В доступной литературе нами 
не встречен анализ кардиореспираторной функции в на-
чале и конце последней минуты выполнения теста с на-
грузкой «до отказа», поэтому целью нашей работы было 
выявление ранних кардиореспираторных предикторов 
завершения теста с физической нагрузкой «до отказа»  у 
высококвалифицированных лыжников-гонщиков.

Объекты и методы
Проведено 27 обследований 13 лыжников-гонщиков, 

членов сборных команд (уровень спортивной квалифи-
кации – КМС и МС) в возрасте 20–29 лет, проживающих 
на Европейском Севере (62о с.ш.), причем 11 лыжников 
были обследованы от 1 до 3 раз. Все испытуемые выпол-
няли тест «до отказа» [4] на велоэргометре с использо-
ванием эргоспирометрической системы «Oxycon Pro»  
(Erich Jaeger) в режиме «breath by breath» с усреднением 
показателей по 15-ти секундным отрезкам. У обследуе-
мых спортсменов в покое сидя, а также в начале и конце 
последней минуты нагрузки определяли следующие ре-
спираторные и гемодинамические параметры: дыхатель-
ный (ДО) и минутный объемы дыхания (МОД), частоту 
дыхания (ЧД), потребление кислорода (ПК), выделение 
углекислого газа (ВУГ), дыхательный коэффициент (ДК), 
коэффициент использования кислорода, (КИО2), отно-
шение объема «мертвого пространства» к дыхательно-
му объему (ОМП/ДО), частоту сердечных сокращений 
(ЧСС), сатурацию крови (САТО2), кислородный пульс 
(КП), мощность выполненной нагрузки «до отказа» и 
максимальное потребление кислорода (МПК). Рассчи-
тывали МПК на кг массы тела (МПК/кг). Систолическое 
(АДс) и диастолическое (АДд) артериальное давление 
измеряли методом Короткова на правой руке. Результа-
ты обработаны статистически с определением f крите-
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рия Фишера и t-критерия Стьюдента. Общая характери-
стика контингента представлена в таблице 1.

Результаты
В табл. 2 представлены респираторные показатели,  

в табл. 3 – показатели гемодинамики и мощность выпол-
ненной работы.

У лыжников значения ДО, ЧД, МОД, ПК, ВУГ, ДК, 
КИО2, кроме ОМП/ДО (табл. 2), характеризующие ре-
спираторную функцию, имели статистические различия 
(p<0.001, f критерий) в покое и нагрузке «до отказа». 
Гемодинамические показатели: ЧСС, КП, САТO2, АДс, 
кроме АДд у спортсменов (табл. 3) в покое и нагрузке, 
также различались (p<0,01 – 0,001, f критерий). В начале 
и конце последней минуты нагрузки у лыжников стати-
стически различались (p<0,001 – 0,05, t критерий) толь-
ко МОД, ЧД (прирост соответственно на 17,6 и 13,5% к 
концу минуты) и КИО2 (уменьшение к окончанию теста 

Таблица 1

Общая характеристика обследованного контингента

Показатели Χ±SD Минимум-
максимум

Возраст, лет 23,1±3,3 20,0–29,0
Рост, см 179,3±4,1 172,0–186,0

Масса тела, кг 69,9±5,8 54,8–87,5
PWC170, Вт 314,8±42,1 240–400

МПК/кг, мл/мин/кг 65,6±7,2 50,8±75,9

Таблица 2

Респираторная функция у лыжников в покое, в начале и конце последней минуты теста «до отказа» (X±SD)

Состояние 
(этап теста)

ДО, л
###

ЧД, 1/мин
###

МОД, л/мин
###

ПК, л/мин 
###

ВУГ, л/мин 
###

ДК
###

КИО2, мл/мин
###

Покой сидя 
(1)

0,816± 0,218 14,9±3,6***2,3 11,7± 2,8***2,3 0,361±0,085***2,3 0,297±0,079***2,3 0,82±0,08***2,3 30,8± 3,0**2,3

Начало 
последней 
минуты (2)

3,044±0,442***1 44,4±10,2***1, *3 133,9±29,5***1, **3 4,392± 0,525***1 4,545±0,730***1 1,03±0,07***1 32,8±1,8**1,***3

Конец 
последней 
минуты (3)

2,998±0,420***1 50,4±10,5***1, *2 157,4±37,1***1, **2 4,574±0,526***1 4,844±0,760***1 1,06±0,08***1 29,1±1,4**1, ***2

Примечание: ### – p<0.001 (f критерий); достоверные различия между этапами теста *** – p<0.001, ** – p<0.01, * – p<0.05 (t критерий).

Таблица 3

Гемодинамические показатели и мощность нагрузки у лыжников в покое,  
в начале и в конце последней минуты теста «до отказа» (X±SD)

Состояние (этап теста и мощность нагрузки) ЧСС,  1/мин ### Сатурация, % ## КП, % ### АДс, мм рт.ст.  ### АДд, мм рт.ст.

Покой сидя (1) 61,6±10,5 ***2,3 97,9±1,8 ***2,3 6,03±1,70 ***2,3 122,2±9,6 ***2,3 77,7±8,9

Начало последней минуты 339,3±39,0 Вт  (2) 174,9±12,9 ***1 92,0±4,4 ***1 25,14±2,44 ***1 193,6±20,9 ***1 76,8±24,6

Конец последней минуты 358,5±45,0 Вт (3) 179,8±13,6 ***1 87,5±14,2 ***1 25,13±2,50 ***1 199,1±20,2 ***1 78,4±24,7

Примечание: ### – p<0.001, ## – p<0.01  (f критерий);  достоверные различия между этапами теста *** – p<0.001 (t критерий).

на 11,3%) (табл. 2). Мощность нагрузки в начале и конце 
последней минуты не имела статистических различий, 
хотя отмечен ее прирост на 5,7%.

Индивидуальный анализ изученных показателей 
выявил два варианта завершения теста с нагрузкой «до 
отказа»: первый вариант - на уровне пикового потребле-
ния кислорода и второй вариант – через некоторое вре-
мя после достижения МПК (соответственно 55,6 и 44,4% 
спортсменов). Тест на уровне пикового ПК закончили 
66,7% лыжников с АДс более 200 мм рт.ст. и 33,3% − с 
меньшим значением АДс. При завершении теста после 
достижения МПК 58,3% лиц закончили его с АДс боль-
ше 200 мм рт.ст. и 41,7% − с меньшим систолическим ар-
териальным давлением.

Обсуждение результатов
При обследовании украинских спортсменов (n=319) 

кандидатов и мастеров в разных видах спорта (легкая 
атлетика, триатлон, гребля на байдарках и каное, греб-
ной слалом, баскетбол, хоккей, биатлон, лыжные гонки 
и др.) с использованием комплекса «Oxycon Pro» мак-
симальная мощность работы, ПК, ВУГ, ЧСС и КП [5] 
были больше (p<0,05-0,001), чем у лыжников-гонщиков 
аналогичной спортивной квалификации, проживающих 
в условиях Севера. Известно [6], что холодный климат 
способствует формированию ряда адаптивных призна-
ков, затрагивающих функцию кардиореспираторной  
системы, и может негативно сказываться на уровне фи-
зической работоспособности.

У лыжников ЧСС, КП, ОМП/ДО статистически не 
различались от таковых у украинских спортсменов [5]. 
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Однако, спортсмены [5] имели в покое (p<0,05-0,01) 
более высокий уровень ПК, ВУГ, МОД и ЧД (соответ-
ственно: 419,3± 6,1 мл/л, 330,7±5,1 мл/л, 13,3±0,2 л/мин, 
16,4±0,2 дыханий в мин), что может свидетельствовать о 
меньшей глубине покоя перед нагрузочным тестировани-
ем. При выполнении теста с максимальной нагрузкой у 
спортсменов [5] была достигнута большая мощность ра-
боты (397,8±3,6 Вт), более высокое ВУГ (5157,5±43,2 мл/л) 
и ЧСС (190,2±0,6 уд/мин), но отношение ОМП/ДО было 
меньше (14,9±0,5 %) (p<0,05-0,001), чем у лыжников. Ряд 
показателей: ПК, КП, МОД и ЧД имели тенденцию к бо-
лее высоким значениям у спортсменов [5], что связано, 
вероятно, с большей мощностью выполненной ими на-
грузки на велоэргометре.

При выполнении максимального теста у спортсменов 
[5] увеличились МОД, ДО, ЧД, ПК и ВУГ (соответствен-
но, до 1201%, 358%, 321%, 1141%, 1560%). Однако, при-
рост значений показателей при нагрузке, по сравнению 
с покоем был больше у обследованных нами лыжников:  
для МОД – 1345%, ДО – 368%, ЧД – 338%, ПК – 1267%, 
ВУГ – 1631%, что, по-видимому, отражает исходный уро-
вень покоя в момент обследования. В нашем обследова-
нии ЧСС и КП изменились меньше, чем у спортсменов 
[5], что определяется меньшей мощностью достигнутой 
нагрузки лыжниками. Для ОМП/ДО выявлен прирост 
при нагрузке у лыжников до 105% и уменьшение у спор-
тсменов [5] до 78%. В конце последней минуты нагруз-
ки ОМП/ДО (14,9±0,5) у спортсменов [5] было меньше 
(p<0,001), чем у лыжников (18,9±1,4), что может свиде-
тельствовать о менее эффективной вентиляции легких 
у последних.

Результаты обследования позволили определить три 
группы кардиореспираторных показателей с различной 
величиной их прироста во время нагрузки «до отказа», 
по сравнению с покоем. В I группу вошли максимально 

Рис. 1. Предикторы прекращения нагрузки на велоэргометре «до отказа» 
(для КИО2 p<0,001)

лабильные  респираторные показатели: МОД, ПК и ВУГ, 
которые продемонстрировали прирост над уровнем по-
коя свыше 1000%. Ко II группе отнесены: ДО, ЧД, ДК, 
ЧСС, КП и АДс, которые увеличили свои значения в 
нагрузке, по сравнению с уровнем покоя более, чем на 
100%, но менее, чем на 500%. III группа – наименее ла-
бильных показателей, которые увеличилась при нагруз-
ке примерно на 10% (ОМП/ДО), или уменьшилась менее, 
чем на 10% (САТO2, АДд, КИО2).

Респираторные показатели на последней минуте 
нагрузки. Исследования показали, что по сравнению с 
началом последней минуты нагрузки к концу этой ми-
нуты продолжали увеличиваться показатели: МОД на 
17,6%, ЧД – на 13,5%, ПК – на 4,1%, ВУГ на 6,6%, ДК на 
2,9%, но уменьшается КИО2 на 11,3%, ДО и ОМП/ДО на 
1,0% (рис. 1).

Выделение углекислого газа, в рассматриваемый пе-
риод, превысило ПК на 2,5%, МОД продолжал расти за 
счет ЧД, а не ДО, что снизило эффективность дыхания. В 
связи с тем, что ДО достиг примерно половины жизнен-
ной емкости легких (ЖЕЛ) и включился частотный ком-
понент увеличения легочной вентиляции, так как стало 
трудно преодолевать возросшее эластическое сопротив-
ление легких [7]. В это время отмечается нивелировка 
индивидуальных различий во вкладах эластического и 
не эластического сопротивления дыханию перед лицом 
экстремального гиперпноэ, которое требует максималь-
ной энергетической оптимизации структуры дыхатель-
ного цикла [7]. У здоровых людей МОД растет за счет 
увеличения ДО и только при очень интенсивных нагруз-
ках – за счет ЧД [3]. Это изменение носит приспособи-
тельный характер, более глубокое дыхание способствует 
эффективной альвеолярной вентиляции. Основную роль 
здесь играют сложные изменения регуляции дыхания, 
включая реакции на газовый состав крови и импульса-

цию от легких и дыхательных мышц 
[8].  На биохимическом уровне проис-
ходит дальнейшее закисление среды: 
увеличиваются ДК и ВУГ. Избыточ-
ное закисление крови, возникающее 
у спортсменов, способных выполнять 
крайне напряженные предельные ре-
жимы физических нагрузок, являет-
ся важным гемическим механизмом 
оптимизации транспорта кислорода 
кровью [9]. Образующиеся при рас-
паде бикарбонатов дополнительные 
количества СО2 вызывают заметные 
изменения в характере легочного га-
зообмена; скорость выделения СО2 
при этом превышает уровень ПК [10]. 
У здоровых людей МОД растет за счет 
увеличения ДО и только при очень 
интенсивных нагрузках – за счет ЧД 
[3]. Это изменение носит приспосо-
бительный характер, более глубокое 
дыхание способствует эффективной 
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альвеолярной вентиляции. Основную роль здесь играют 
сложные изменения регуляции дыхания, включая реак-
ции на газовый состав крови и импульсацию от легких и 
дыхательных мышц [8]. 

Установлено [3], что МОД при нагрузке может воз-
растать в 30–40 раз. В нашем исследовании МОД увели-
чился в 13,5 раз до 157,4±37,1 л/мин, что согласуется с 
данными литературы [10] для критической мощности 
нагрузки – увеличение МОД от 120 до 160 л/мин.

Раннее показано [3], что у здоровых людей сопротив-
ление дыхательных путей при физической нагрузке не 
меняется или даже снижается за счет расслабления глад-
ких мышц бронхов. Это можно объяснить увеличением 
концентрации таких расширяющих бронхи веществ, как 
катехоламины, простагландин Е2 и оксид азота, а также 
растяжением мышечных структур в бронхах при дыха-
нии [3]. Развивающийся метаболический ацидоз вслед-
ствие накопления значительных количеств молочной 
кислоты в активно сокращающихся мышечных волокнах 
сопровождается повышением активности каротидных 
тел и резким возрастанием уровня легочной вентиляции 
(респираторная компенсация метаболического ацидоза) 
[10]. У тренированных людей не обнаружены значимые 
связи между аэробной работоспособностью и параметра-
ми, характеризующими производительность респиратор-
ной системы. Можно предположить [11], что дыхательная 
система напрямую не лимитирует аэробную работоспо-
собность. Последнее подтверждается тем, что даже у тре-
нированных людей максимальная легочная вентиляция, 
зарегистрированная во время предельно интенсивных аэ-
робных нагрузок, составляет лишь 70–90% от максималь-
ной произвольной легочной вентиляции в покое [11]. 

Физическая работа сопровождается гипервентиля-
цией, что характеризуется увеличением значений рН 
внутри клеток [12]. Активность иона водорода суще-
ственно изменяет свойства гемоглобина и от величины 
показателя рН зависит стабильность молекулы гемогло-
бина: связи между ее субъединицами становятся слабее 
по мере подкисления среды. Интенсивные тренировки 
вызывают у спортсменов мирового класса сдвиг кри-
вых диссоциации оксигемоглобина вправо [12]. Сдвиг 
вправо вызывает снижение сродства гемоглобина к кис-
лороду, вытесняет кислород из связи с гемоглобином и 
увеличивает количество кислорода, доступного тканям  
[12, 13]. Влияние напряжения CO2 на сродство гемогло-
бина к кислороду имеет важное физиологическое значе-
ние; вместе с тем оно вторично по отношению к увеличе-
нию концентрации ионов водорода, которая возрастает 
с увеличением напряжения CO2. Высокое содержание 
CO2 в венозном сегменте капилляров, снижая сродство 
гемоглобина к кислороду, облегчает освобождение кис-
лорода в тканях [13]. Одним из ключевых контраргумен-
тов против теории ограничения МПК только факторами 
доставки О2 является тот факт, что даже в работающих 
на уровне МПК мышцах высокотренированных спор-
тсменов не наблюдается полная экстракция О2 из кро-
ви. В венозной крови, оттекающей от рабочей мышцы, 

напряжение О2 у таких спортсменов составляет около  
10 мм рт.ст. [11, 14]. 

В случае если спортсмен в состоянии продолжить 
выполнение работы, мощность которой превышает 
критическую, то у него, после достижения МПК реги-
стрируется снижение величины ПК, при этом МПК под-
держивается кратковременно. Снижение ПК по отноше-
нию к МПК достигает в среднем 5,1% или 0,270 л/мин 
[1]. При изучении гемодинамических механизмов этого 
снижения оказалось, что за него ответственны минут-
ный объем кровообращения (МОК) и артериовенозная 
разница по кислороду [1]. Снижение величины систоли-
ческого объема крови связано, по-видимому, с тем, что 
в результате продолжающегося увеличения ЧСС начи-
нают ухудшаться условия диастолического наполнения 
желудочков кровью, механизм уменьшения артериове-
нозной разницы по кислороду в этих условиях продол-
жает оставаться не вполне ясным [1].

На основании полученных результатов можно пола-
гать, что функция дыхательной системы при трениров-
ке выносливости меняется меньше, чем других звеньев 
переноса кислорода. В то же время в некоторых случаях, 
особенно у высокотренированных спортсменов, имен-
но дыхательная система может ограничивать доставку 
кислорода, а тем самым и переносимость аэробной на-
грузки [3]. По мнению И.С. Бреслава с соавторами [10] 
уровень МОД, который достигается при максимально 
переносимой аэробной мышечной нагрузке, где отмеча-
ется МПК, следует считать функциональным резервом 
дыхания. Именно он, а не максимальная вентиляция 
легких служит верхней границей физиологического диа-
пазона легочной деятельности.

Гемодинамические показатели на последней минуте 
нагрузки. При выполнении физической нагрузки на ЧСС 
оказывает влияние ее величина и интенсивность. ЧСС, 
измеренная во время выполнения физической нагруз-
ки, является результатом взаимодействия центральной 
и вегетативной (симпатической и парасимпатической) 
нервной системы, а также гуморальной и интракарди-
альной регуляции сердечной деятельности. Оптимальной 
максимальной ЧСС у спортсменов является диапазон  
180–200 уд/мин. Более высокие значения ЧСС становятся 
гемодинамически не эффективными, так как из-за очень 
короткой длительности диастолы желудочки сердца не 
успевают полностью наполниться кровью и ударный объ-
ем крови начинает уменьшаться [15]. 

Исследования показали [16], что некоторые 
спортсмены-лыжники имеют более пологий график на-
растания лактата в крови, но более высокие значения 
ЧСС. Это позволяет предположить, что лимитирующим 
звеном, ограничивающим работоспособность, являются 
низкие возможности сердечно-сосудистой системы [16]. 

Действительно, ЧСС у лыжников практически не из-
менилась от начала до конца последней минуты нагруз-
ки (прирост на 2,8%), и КП был без динамики. Вероятно, 
отсутствие прироста или снижение КП может служить 
предиктором завершения нагрузки.
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Считается [3], что динамические нагрузки вызывают 
заметное увеличение ПК из-за значительного увеличе-
ния сердечного выброса, ЧСС, ударного объема (УО) и 
АДс. Гемодинамические изменения при динамических 
упражнениях увеличивают нагрузку объемом на левый 
желудочек и потребность миокарда в кислороде из-за 
значительного увеличения ЧСС и ударного объема. В 
целом, величина МПК на 70–85% ограничена макси-
мальным сердечным выбросом [3].

Посленагрузка на левый желудочек прямо пропор-
циональна артериальному давлению (АД) и поэтому 
уменьшается при снижении общего периферическо-
го сопротивления (ОПСС) [3]. В нашем исследовании 
к началу последней минуты нагрузки, по сравнению с 
покоем сидя АДс увеличилось в 1.58 раз, а к концу на-
грузки – в 1,63 раза (рис). Тест с нагрузкой «до отказа»  
58,3% лыжников с АДс более 200 мм рт.ст. закончили 
на уровне МПК, а на уровне пикового ПК – 66,7%. По 
данным литературы [17] объективными признаками до-
стижения предельной физической нагрузки являются 
также появление признаков срыва адаптации (повыше-
ние систолического АД более 220 мм рт. ст.). В связи с 
этим повышение АДс более 200 мм рт.ст. вполне может 
служить предиктором завершения нагрузки.

Для жителей Севера характерен более высокий уровень 
АД, особенно в холодное время года [6], что, вероятно, мо-
жет влиять и на величину АДс при нагрузке и уменьшать 
ее переносимость. Компенсаторные процессы при заняти-
ях спортом в условиях Севера (по данным обследования  
108 спортсменов в зимнее время, КМС и МС, проживающих 
в Якутии и занимающихся вольной борьбой и боксом) име-
ют индивидуальные особенности, проявляющиеся в ряде 
случаев нарушением внутрисистемных взаимодействий, 
формированием гипертрофии левого желудочка (ГЛЖ) и 
артериальной гипертензии. В случае развития ГЛЖ по кон-
центрическому типу наблюдается рост ОПСС, повышение 
системного давления, ухудшение насосной и сократитель-
ной функции сердца, совпадая с таковой у больных артери-
альной гипертензией [18]. 

Сатурация крови у обследованных нами лыжников 
уменьшалась по сравнению с покоем в начале последней 
минуты нагрузки на 6.0%, а к концу нагрузки снизилась 
на 10,6% (рис. 1), что свидетельствовало о развитии арте-
риальной гипоксемии. По данным литературы [11] арте-
риальная гипоксемия – это значительное снижение (более 
5%) сатурации артериальной крови кислородом. При раз-
личных по продолжительности максимальных нагрузках 
(2–10 минут) разные авторы [19–21] регистрировали сни-
жение сатурации до 80–90%, что приводило к снижению 
общего количества О2 доставляемого тканям. Снижение 
сатурации, регистрируемое на периферии, по-видимому, 
связано с перераспределением крови к наиболее работаю-
щим в данный момент системам организма.

При максимальной нагрузке [3, 19] сатурация крови 
иногда снижается на 3–15% по сравнению с состоянием 
покоя. Эта нагрузочная гипоксемия развивается при-
мерно у 50% тренированных на выносливость профес-
сиональных спортсменов-мужчин [3, 11]. 

Снижение сатурации крови [11] является следствием 
неадекватного соотношения альвеолярной вентиляции 
и перфузии. Артериальная гипоксемия встречается и у 
спортсменов с нормальной респираторной системой. 
Гипоксемия может быть вызвана недостаточной ок-
сигенацией крови в легких, вследствие усиления кро-
вотока через артериовенозные шунты, и увеличение 
вентиляционно-перфузионного коэффициента [10]. 
Можно представить несколько гипотетических причин 
возникновения артериальной гипоксемии. У высоко-
тренированных людей это явление связывают, прежде 
всего, с малым временем пребывания эритроцита в зоне 
газообмена. Респираторная система может в некоторых 
случаях косвенным образом ограничивать доставку О2 к 
рабочим мышцам во время работы на уровне МПК как 
за счет развития артериальной гипоксемии, так и за счет 
рефлекторного перераспределения кровотока между 
дыхательными и работающими локомоторными мыш-
цами [11]. По данным V. Billat с соавторами [22] сама по 
себе гипоксемия, как таковая, непосредственно на время 
наступления отказа может не влиять. Гипоксемия, как 
было показано [23], не находит адекватного отражения 
в ощущениях человека. Критерием резервов системы 
кислородного транспорта служит, как известно, МПК. И 
естественно, чем ближе мощность мышечной нагрузки к 
этой величине, тем скорее наступает отказ [10]. 

Механизмы нагрузочной гипоксемии не вполне по-
нятны, а имеющиеся гипотезы основаны на непрямых 
данных и зачастую носят спекулятивный характер [3]. К 
возможным механизмам этого явления относят:  сброс 
крови справа-налево, неравномерность вентиляционно-
перфузионного отношения, неполный газообмен, т.е. 
отсутствие уравновешивания газового состава крови и 
альвеолярного воздуха в венозном конце легочных ка-
пилляров  [19]. В то же время получены данные о том, 
что снижение САТO2 уменьшает спортивную работоспо-
собность [24].

Известно [3], что при тренировке выносливости раз-
виваются многочисленные изменения разных систем, 
обеспечивающих повышение МПК и переносимости 
аэробной нагрузки. Очевидно, что главным фактором, 
ограничивающим аэробную нагрузку у профессиональ-
ных спортсменов, является перенос кислорода. По всей 
вероятности, основным механизмом приспособления 
к аэробным нагрузкам является повышение насосной 
функции сердца, а именно ударного объема и сердечного 
выброса. Рост ударного объема у высокотренированных 
спортсменов обусловлен повышением как систоличе-
ской так и диастолической функции, однако увеличение 
диастолического наполнения сердца, видимо, играет 
основную роль [3]. Корме того, дыхательные мышцы при 
длительной изнуряющей нагрузке могут утомляться, 
что сопровождается снижением способности сердечно-
сосудистой  и дыхательной системы доставлять кисло-
род к работающим мышцам, а, следовательно, и пере-
носимостью аэробной нагрузки и эффективностью ее 
выполнения [3].
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Существует две наиболее популярные гипотезы, 
объясняющие причину отказа от работы [25]. Согласно 
первой утомление возникает вследствие чрезмерного 
накопления в мышце продуктов анаэробного гликолиза 
и, как следствие, снижения ее сократительных возможно-
стей. Альтернативная гипотеза объясняет отказ от работы 
недостаточной скоростью ресинтеза АТФ в аэробных про-
цессах. Тем не менее, в целом между кислородным обе-
спечением работающей мышцы и интенсификацией в ней 
анаэробного гликолиза нет жесткой взаимосвязи [25].

Выводы
1. По величине прироста от уровня покоя к моменту 

завершения нагрузки «до отказа» у лыжников-гонщиков 
выявлено три группы показателей: максимально лабиль-
ных – с увеличением более, чем на 1000%, умеренно ла-
бильных – с увеличением от 100 до 500%, малолабильных –  
с увеличением/уменьшением в диапазоне не более 10%.

2. К максимально лабильным отнесены показатели 
респираторной системы: минутный объем дыхания, по-
требление кислорода и выделение углекислого газа, к уме-
ренно лабильным – дыхательный объем, частота дыхания, 
дыхательный коэффициент, частота пульса, кислородный 
пульс и систолическое артериальное давление, к мало ла-
бильным – отношение объема «мертвого пространства» к 
дыхательному объему, диастолическое артериальное дав-
ление и коэффициент использования кислорода.

3. По сравнению с началом последней минуты на-
грузки «до отказа», к концу минуты уменьшаются по-
казатели: дыхательный объем, коэффициент исполь-
зования кислорода, сатурация крови, а респираторная 
функция и альвеолярная вентиляция становятся менее 
эффективными.

4. У квалифицированных спортсменов, достигших 
максимального потребления кислорода предиктором 
прекращения нагрузки может служить снижение его 
значения, а у спортсменов, завершивших нагрузку на 
уровне пикового потребления кислорода – отсутствие 
прироста кислородного пульса, уменьшение коэффи-
циента использования кислорода до 29 мл/мин и ниже, 
падение сатурации крови на 10%, увеличение дыхатель-
ного коэффициента до 1.05 и систолического артериаль-
ного давления более 200 мм рт.ст. 
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В настоящей лекции, продолжающей цикл лекций по мониторингу сердечной деятельности в управлении тренировочным процессом в 
физической культуре и спорте, дана характеристика тренировочных мезоциклов (втягивающий, базовый, контрольно-подготовительный, 
предсоревновательный, соревновательный), отражены особенности анализа значений частоты сердечных сокращений у спортсменов при 
тренировочной нагрузке в мезоцикле. Представлен анализ тренировочной нагрузки мезоцикла по тренировочным данным за неделю и за 
месяц.

Ключевые слова: спорт; спортсмены; тренировочная нагрузка, частота сердечных сокращений, мезоцикл, сила, ловкость, координация, 
выносливость.

The lecture continues the series of lectures about cardiac monitoring in the management of the training process in physical training and sports, 
and represents characteristics of the recorded heart rate analysis in athletes during a mesocycle (retractive, basic, control-preparatory, precompetitive, 
emulative) training session. The lecture represents the analysis during week- and monthlong mesocycle training session.

Key words: sport; athletes; training session; heart rate; mesocycle; strength; dexterity; coordination; tolerance.
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Как было изложено в предыдущих лекциях, реали-
зация спортсменом тренировочного плана часто за-
труднена из-за влияния на организм многих факторов, 
а для успешного управления тренировки процессом 
необходима обратная связь, отражающая реакцию ор-
ганизма на эти факторы. Необходимо установить, ка-
кой амплитуды и направленности сдвиги вызывают в 
организме используемые тренировочные нагрузки и 
методы [1, 2]. Для получения необходимой информа-
ции используют комплексные методы контроля, охва-
тывающие разные стороны тренировочного процесса 
[3, 4]. Медико-биологический контроль, важной частью 
которого является анализ значений частоты сердечных 
сокращений (ЧСС), позволяет дать оценку состоянию 
здоровья спортсмена и взаимодействию функциональ-
ных систем организма в разных условиях тренировки 
[5]. Анализ значений ЧСС у спортсмена производится 
по результатам записи одного тренировочного занятия 
или по сумме данных, зарегистрированных в трениро-
вочных микро-, мезо- или макроциклах.

В предыдущей лекции рассмотрен анализ значений 
ЧСС у спортсменов при тренировочной нагрузке в ми-
кроцикле. Теперь рассмотрим то же самое в мезоцикле.

При оптимальном планировании тренировочного 
процесса микроциклы объединены между собой и фор-
мируют мезоцикл, продолжительностью 8–12 недель 
или 2–3 месяца.

1. Характеристика тренировочных мезоциклов
В рамках мезоцикла происходит развитие физиче-

ских качеств спортсмена, совершенствуется его тех-
ническая, тактическая и психологическая подготовка. 
Продолжительность мезоцикла определяется его целью, 
уровнем общей и специализированной физической под-
готовленности спортсмена, метеорологическими, гео-
графическими и временными условиями тренировки, 
наличием снаряжения, партнеров и т.д.

Втягивающий мезоцикл направлен на улучшение 
адаптации спортсмена к нагрузке. Этот мезоцикл со-
ставляют втягивающие и развивающие микроциклы, 
суммарная нагрузка такого мезоцикла небольшая или 
средняя.

Базовый мезоцикл направлен на повышение функ-
циональных возможностей организма, Для достижения 
цели используются развивающие и ударные, а также 
подводящие и восстанавливающие микроциклы. Сум-
марная нагрузка базового мезоцикла является большой 
или очень большой.

Контрольно-подготовительный мезоцикл характери-
зуется включением большей доли специфических трени-
ровочных и соревновательных упражнений для данного 
вида спорта. Суммарная нагрузка мезоцикла средняя 
или большая. Мезоцикл состоит из подводящих, разви-
вающих и восстановительных микроциклов. 

Предсоревновательный мезоцикл также состоит 
из подводящих, развивающих и восстановительных 

микроциклов, целью его является дальнейшее разви-
тие качеств, достигнутых при проведении базового и 
контрольно-подготовительного мезоциклов. Суммарная 
нагрузка этого цикла может быть средней или большой.

Соревновательный мезоцикл должен обеспечить до-
стижение спортсменом высокого результата. В зависи-
мости от вида спорта мезоцикл может состоять только 
из соревновательных микроциклов или включать и дру-
гие микроциклы (подводящий, восстановительный). 
Суммарная тренировочная нагрузка этого мезоцикла 
маленькая, однако соревновательная нагрузка может 
быть большой или очень большой.

При проведении анализа тренировочного мезоцик-
ла определяется суммарная продолжительность трени-
ровок и временное распределение по тренировочным 
зонам. По этим данным можно определить, достаточно 
ли было времени для достижения поставленной цели 
спортсменом и использовалось ли тренировочное время 
рационально. Нагрузочность мезоцикла определяется 
суммой нагрузочных пунктов и их распределением по 
тренировочным зонам.

2. Анализ тренировочного мезоцикла
В основе анализа тренировочного мезоцикла лежат 

тренировочные данные за неделю или за месяц. Анализ 
отдельных тренировок в рамках мезоцикла не является 
таким информативным как в микроцикле, поскольку 
удельный вес одного тренировочного занятия в мезоци-
кле не является определяющим.

2.1. Анализ тренировочной нагрузки мезоцикла по 
тренировочным данным за неделю. Анализ трениро-
вочной нагрузки мезоцикла по тренировочным данным 
за неделю может проводиться по временным соотноше-
ниям или величинам нагрузочных пунктов в трениро-
вочных зонах.

Пример №1. Временной анализ тренировочной на-
грузки в подготовительном мезоцикле (рис. 1) по не-
делям у борца. Перед началом подготовительного ме-
зоцикла, продолжительностью 12 недель, у спортсмена 
был двухнедельный период отдыха. В первые 5 недель 
мезоцикла нагрузка постепенно возрастала, затем в те-
чение 3 недель уменьшалась. Целью тренировок было 
развитие силы и общей выносливости, поэтому большая 
часть тренировочных нагрузок выполнялась в зонах со-
хранения и развития общей выносливости. Продолжи-
тельные тренировки с относительно низкой частотой 
сердечных сокращений продолжались 8 недель. Из-за 
повышения доли упражнений на развитие силы, ловко-
сти и координации с 3 недели у спортсмена повысилось 
время выполнения нагрузки в зонах сохранения общей 
выносливости и восстановления. Самая большая на-
грузка по времени была на 9 неделе (17 часов 48 мин). К 
этому времени организм спортсмена был уже подготов-
лен к такой нагрузке. С 9 недели стала расти доля нагруз-
ки, направленной на развитие максимальной скорости. 
Специальной подготовкой спортсмен стал заниматься с 
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4 недели, Сначала выполнялись упражнения на технику, 
а с 9 недели добавились упражнения на развитие скоро-
сти и были введены спарринги. По окончанию подгото-
вительного мезоцикла по уровню физической и специ-
альной подготовленности спортсмен был готов к началу 
соревновательного периода.

Пример №2. Распределение тренировочной нагрузки 
у спортсмена в подготовительном мезоцикле по неделям 
на основании нагрузочных пунктов (рис. 2). В первые  
5 недель тренировочная нагрузка росла с 916 до 1566 на-
грузочных пунктов, а затем уменьшалась в течение 3 не-
дель до 1284 нагрузочных пунктов. Большая часть нагру-

Рис. 1. Распределение времени тренировочной нагрузки спортсмена по тренировочным зонам в подготовительном мезоцикле 
по неделям

Рис. 2. Распределение тренировочной нагрузки спортсмена по тренировочным зонам в подготовительном мезоцикле по неделям
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зочных пунктов получена в зонах сохранения и развития 
общей выносливости. Самая большая тренировочная 
нагрузка была на 9 неделе (1900 нагрузочных пунктов). 
После этого суммарная тренировочная нагрузка за не-
делю снижалась до 1515 нагрузочных пунктов. Хотя 
доля нагрузки в зоне развития максимальной скорости 
при этом росла (на 9 неделе – 51, на 12 неделе 320 нагру-
зочных пунктов). У спортсмена по представленным на 
рисунке 2 данным хорошо прослеживаются изменения 
суммарной тренировочной нагрузки и доля нагрузки в 
разных тренировочных зонах по неделям.

2.2. Анализ тренировочной нагрузки мезоцикла по 
тренировочным данным за месяц. Поскольку продол-
жительность мезоцикла составляет 2–3 месяца, то име-
ется возможность проследить за изменениями трениро-
вочной нагрузки по времени и в нагрузочных пунктах 
по месяцам.

Пример №3. Временной анализ тренировочной на-
грузки подготовительного мезоцикла у борца по меся-
цам (рис. 3). Отчетливо видно, что в каждом следую-
щем месяце суммарная тренировочная нагрузка росла  
(26 часов 56 мин, 57 часов 57 мин и 66 часов 06 мин со-

Рис. 3. Распределение тренировочной нагрузки спортсмена по тренировочным зонам 
в подготовительном мезоцикле по месяцам

Рис. 4. Распределение тренировочной нагрузки спортсмена по тренировочным зонам 
в подготовительном мезоцикле на основании нагрузочных пунктов по месяцам
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ответственно) и время выполнения 
нагрузки в отдельных тренировочных 
зонах увеличивалось. В третьем ме-
сяце цикла значительно выросла доля 
тренировочной нагрузки в зоне раз-
вития максимальной скорости (1 час  
56 мин) и в зоне развития общей вы-
носливости (25 часов 30 мин), при не-
значительном снижении времени вы-
полнения нагрузки в зоне развития 
скоростной выносливости. 

Пример №4. Анализ тренировочной 
нагрузки у борца в подготовительном 
мезоцикле по величине нагрузочных 
пунктов по месяцам (рис. 4). Сумма 
нагрузочных пунктов увеличивалась у 
спортсмена по месяцам в зонах разви-
тия общей выносливости (1484, 2434, 
2874 пунктов), скоростной выносливо-
сти (1079, 2049, 2138 пунктов) и макси-
мальной скорости (60, 66, 681 пунктов). 
Полученные данные позволяют сравнить, какова была 
сумма пунктов во 2-ом и 3-ем месяце по сравнению с 
первым, какова динамика сдвигов по месяцам в отдель-
ных тренировочных зонах. Появляется возможность 
сравнить полученные данные с аналогичными за соот-
ветствующий период предыдущего года. Сбор и анализ 
таких данных вручную практически невозможен. 

Суммарная величина месячной тренировочной на-
грузки определяется суммой нагрузочных баллов спорт-
смена (табл. 1).

Пример №5. Если у спортсмена сумма нагрузочных 
пунктов за месяц достигает 6000, то набранная им сумма 
(4550 пунктов) позволяет оценить тренировочную на-
грузку такого месяца как тяжелую (8 баллов).
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Предыдущие лекции цикла по мониторингу сердеч-
ной деятельности в управлении тренировочным про-
цессом в физической культуре и спорте опубликованы 
в журнале «Спортивная медицина: наука и практика»: 
«Регуляция частоты сердечных сокращений и воздей-
ствие разных факторов на частоту сердечных сокра-
щений в покое у спортсменов» (№1, 2012); «Влияние 
физической нагрузки на основные параметры сердеч-
ной гемодинамики и частоту сердечных сокращений  
(№2, 2012); «Энергетика мышечной деятельности  
(№3, 2012); «Определение тренировочных зон частоты 
сердечных сокращений для спортсменов» (№1, 2013); 
«Тренировочные зоны частоты сердечных сокращений 
для лиц, занимающихся оздоровительной физической 
культурой» (№2, 2013); «Мониторы частоты сердечных 
сокращений и их функции» (№3, 2013); «Программ-
ное обеспечение анализа зарегистрированных зна-

Та б л и ц а  1

Оценка величины тренировочной нагрузки у спортсмена за месяц

Степень тяже-
сти в баллах

Сумма нагрузочных пунктов за неделю
до 1000 до 2000 до 4000 до 6000 до 8000

10 – максимальная 900–1000 1800–2000 3600–4000 5400–6000 7200–8000

9 – очень тяжелая 800–900 1600–1800 3200–3600 4800–5400 6400–7200

8 – тяжелая 700–800 1400–1600 2800–3200 4200–4800 5600–6400

7 – выше средней 600–700 1200–1400 2400–2800 3600–4200 4800–5600

6 – средняя 500–600 1000–1200 2000–2400 3000–3600 4000–4800

5 – ниже средней 400–500 800–1000 1600–2000 2400–3000 3200–4000

4 – легкая 300–400 600–800 1200–1600 1800–2400 2400–3200

3 – очень легкая 200–300 400–600 800–1200 1200–1800 1600–2400

2 – очень-очень 
легкая

100–200 200–400 400–800 600–1200 800–1600

1 – практически 
отсутствует

0–100 0–200 0–400 0–600 0–800
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чений частоты сердечных сокращений. Часть 1 и 2»  
(№4, 2013 и №1, 2014); «Нагрузочные тесты, выполняемые 
с помощью мониторов частоты сердечных сокращений»  
(№2, 2014); «Анализ значений частоты сердечных со-
кращений у спортсмена во время отдельного трениро-
вочного занятия» (№3 и №4, 2014); «Анализ значений 
частоты сердечных сокращений у спортсменов при тре-
нировочной нагрузке в микроцикле» (№1, 2015). Цикл 
лекций продолжит лекция «Анализ значений частоты 
сердечных сокращений у спортсменов при тренировоч-
ной нагрузке в макроцикле» (№3, 2015). 
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В учебнике с современных научных позиций рассмотрены во-
просы реабилитации больных с заболеваниями внутренних органов, 
центральной и периферической нервной системы, заболеваниями и 
повреждениями опорно-двигательного аппарата, а также применение 
реабилитационных технологий в акушерстве и гинекологии. Доста-
точно подробно представлено клиническо-физиологическое обосно-
вание применения различных средств реабилитации в комплексном 
лечении больных и инвалидов. Освещены основные задачи и содер-
жание реабилитационных программ на этапах лечения (стационар-
ное, амбулаторно-поликлиническое, санаторно-курортное лечение). 
Впервые в учебнике включены разделы, посвященные реабилитации 
больных после перенесенных инфекционных заболеваний и ряда 
заболеваний пищеварительной системы. Основу книги составляют 
современные принципы назначения программ медицинской реа-
билитации больным с отдельными нозологиями с использованием 
двигательного режима, различных средств лечебной физкультуры 
и массажа, мануальной и рефлексотерапии, физических факторов, 
психотерапии и рационального питания.

Подготовлено на основе новой учебной программы для меди-
цинских вузов.

Учебник предназначен для студентов учреждений высшего про-
фессионального образования, обучающихся по специальностям «Ле-
чебное дело» и «Педиатрия» по дисциплине «Медицинская реабили-
тация».

Книги можно заказать на сайте Издательской группы 
«ГЭОТАР-Медиа»: http://www.geotar.ru
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интегРальная оценка физического Развития студентов
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integRal assessment of physical deVelopment 
of college students

V. P. PloTnikoV, B. a. PolyaeV, M. V. PanyukoV, V. yu. leVkoV

Pirogov Russian National Research Medical University, Moscow, Russia

Information about the authors:
Valery Plotnikov – M.D., D.Sc. (Medicine), Prof., Professor of the Department of Sports Medicine and Recreation Therapy of the Pirogov Russian 

National Research Medical University 
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Цель исследования: Разработать методику интегральной оценки физического развития  студентов. Материалы и методы: В сентябре-
октябре 1979 г. и с 2001 по 2011 гг. обучения на 1492 студентов выполнены антропометрические исследования. Длина и масса тела, становая 
сила и жизненная ёмкость лёгких трансформировались в индекс массы тела, силовой и жизненный индексы. Полученные результаты, на 
основании центильного распределения, ранжировались по пятибалльной системе. Сумма каждого показателя, делённая на 3, составляла ко-
личественную интегральную оценку физического развития.  Результаты: Физическое развитие студентов 1979 г. равнялось 3,30±0,12 усл. ед. 
и существенно было выше физического развития студентов 2001–2011 гг. обучения (2001 − 2,91±0,03; 2006 − 2,8±0,015; 2008–2009 − 2,83±0,03; 
2011 − 2,74±0.037), p<0,01. Корреляционная связь (r) физического развития с индексом массы тела  составляла 0,61; с силовым индексом − 
0,70 и жизненным индексом − 0,72. Выводы: Отдельные антропометрические показатели не дают объективной характеристики физического 
развития. Интегральная оценка физического развития, полученная на критериях индекса массы тела, силового и жизненного индексов, 
является валидной и отражает потенциальные возможности студентов.

Ключевые слова: студенты; длина и масса тела; становая сила; жизненная ёмкость лёгких; индекс массы тела; жизненный и силовой ин-
дексы; физическое развитие

Objective: To develop the method of integral assessment of physical development (PD) of students. Participants and methods: The study was 
conducted in September–October 1979, and in 2001–2011. 1492 students of Pirogov Russian National Research Medical University were assessed, 
that included measurements of height (H), body mass (M), moment of force (MF) which measures the strength of the spine extensors, also vital lung 
capacity (VLC), body mass index (BMI), strength index (SI), and vital index (VI). The results scored on a 0-5 scale based on percentile distribution. 
The sum of each index divided by 3 represented the quantitative integral assessment of PD. Results: PD of students in 1979 was 3.30±0.12 conventional 
units and was considerably higher than that of their peers in 2001-2011, p<0.01. There were a correlation between. Conclusions: Single anthropometric 
indexes fail to objectively reflect PD. Quantitative integral assessment of PD based on values of BMI, SI and VI is a valid tool for PD assessment, and 
reflects physical potential of an individual.

Key words: students; height, body mass; moment of force; vital lung capacity; body mass index; vital index; strength index; physical development.
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Введение
Физическое развитие человека имеет значение в здра-

воохранении, в физическом воспитании, в спорте [1]. 
Вместе с функциональным состоянием оно определяет 
физическое здоровье индивида [2]. В спортивной дея-
тельности антропометрические морфофункциональные 
признаки служат ориентирами для  выбора спортивной 
специализации, вида спорта [3–5]. Для детей раннего, 
дошкольного и младшего школьного возрастов, под-
ростков основными критериями физического развития 
являются динамика линейных и весовых показателей, 
увеличение протоплазменной массы [6], общая и ма-
нипуляционная моторная активность, стадии полового 
развития и другие показатели [7]. Главная задача этих ис-
следований определить правильность физического раз-
вития детей и подростков, соответствие биологического 
возраста календарным годам. У юношей и лиц средних 
возрастных групп целью изучения становиться оценка 
крепкости физического развития основанная преиму-
щественно на изучении физиометрических показателей 
[6, 8]. Основными модельными характеристиками физи-
ческого развития этой возрастной группы должны быть 
имманентные признаки, которые в своей совокупности 
с наибольшей точностью характеризуют потенциальные 
возможности человека. Преференции были отданы в 
пользу индекса массы тела (ИМТ), жизненного (ЖИ) и 
силового индексов (СИ).

Индекс массы тела выбран в силу того, что адаптив-
ные механизмы регуляции физиологических функций в 
организме значительно выше у людей с нормальной мас-
сой тела, чем у субъектов с тучностью или ожирением 
[9].  Кроме того, у студентов с повышенной массой тела 
развитие хронических заболеваний, сахарного диабета, 
заболевания сердечно-сосудистой системы, отмечаются 
чаще по сравнению с лицами, имеющими нормальную 
массу тела [10]. Также установлено, что в мире причиной 
смертности у 2,6 млн. людей является избыточная масса 
тела [11]. Выполнение становой силы предъявляет к че-
ловеку ряд требований. Во-первых, для её определения 
не должно быть противопоказаний (наличие грыж, опу-
щения внутренних органов, заболевания позвоночника, 
высокого артериального давления (АД), опасности кро-
вотечения, остеопороза костей и других патологических 
состояний организма), что уже характеризует состояние 
здоровья человека. Во-вторых, чтобы показать на ста-
новом динамометре хорошие результаты, необходима 
активизация глобальной мышечной активности (мышц 
спины, брюшного пресса, нижних и верхних конечно-
стей, шеи, лица и т.д.). Нужна мощная генерация импуль-
сов из двигательного анализатора, которая достигается 
предельно высокой концентрацией волевого усилия при 
выполнении становой силы. Следовательно, демонстра-
ция результатов становой силы зависит от ряда физио-
логических, биохимических и психологических особен-
ностей организма [12]. Таким образом, можно считать, 
что индекс становой силы является индикатором фи-

зического потенциала и биологического здоровья. При 
наличии противопоказаний для определения становой 
силы в оценку физического развития включались дина-
мометрические показатели сильнейшей руки.

Жизненный индекс, характеризует аппарат внеш-
него дыхания, потенциал лёгких, даёт представление о 
функциональном состоянии, возможностях системы 
дыхания. Наряду с этим, жизненный и силовой индексы 
зависят не только от абсолютных величин жизненной 
ёмкости легких (ЖЕЛ) и становой силы, но и от массы 
тела исследуемого человека. Следовательно, все эти три 
фактора тесно взаимосвязаны друг с другом и чётко 
реагируют на изменения составляющих интегральную 
оценку физического развития.

Цель исследования. Разработать и апробировать 
методику интегральной количественной оценки физи-
ческого развития у студентов, основанной на результа-
тах измерения длины и масса тела, динамометрических 
показателях и жизненной ёмкости лёгких, трансформи-
рованные в имманентные показатели: ИМТ, ЖИ, СИ.

Объект и методы исследования. В начале учебного 
года в сентябре-октябре 1979 г. и далее с 2001 по 2011 гг. 
в РНИМУ им. Н.И. Пирогова обследовано 1492 студента  
1 курса в возрасте 17,8±0,6 лет. Применялись стоматоско-
пические и антропометрические методы исследования 
[13]. Подкожно-жировая клетчатка измерялась прибором 
Omron BF 302. Масса тела, жизненная ёмкость лёгких и 
динамометрические показатели были модифицированы в 
индекс массы тела, жизненный и силовой индексы.

Индекс массы тела (ИМТ) = m/l2, где m – масса тела, 
кг; l – длина тела, м2.

Жизненный индекс (ЖИ) = ЖЕЛ/m, где ЖЕЛ – жиз-
ненная ёмкость лёгких в мл; m – масса тела в кг.

Силовой индекс (СИ) = (F × 100%)/m, где F – стано-
вая сила, кг; m – масса тела в кг.

Данные процентного распределения жизненного и 
силового индексов оценивались пятибалльной шкалой 
по принципу, чем выше результат, тем больше балл, т.е. 
использовалась прямая пропорциональная оценочная 
шкала (табл. 1). 

Таблица 1

Оценка и процентное распределение характеристик  
физического развития студентов (n = 530)  

2001–2002 годов обучения

Жизненный индекс 
(мл/кг массы тела) 

Силовой индекс 
(% от массы тела)

Оценка и % распре-
деление  характери-

стик физического 
развития студентов 

>87 >226 100–95% – (5)
87–74 226–201 94–75% – (4)
73–57 200–150 74–25% –(3)
56–46 149–112 24–6% – (2)

<45 <112 5– 0% – (1)
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Оценка индекс массы тела с позиций, чем больше, 
тем лучше, как это имело место при выставлении бал-
ла жизненному и силовому индексу, может быть непра-
вильной. Допустим, обследуемый человек имеет повы-
шенную массу тела, ожирение, ему следует выставлять 
хорошую или отличную отметку. Однако, как показали 
наши исследования, зависимые от массы тела показа-
тели ЖИ и СИ у этих субъектов в 90% случаев имели 
плохие или очень плохие оценки. Например, обследуе-
мый студент с ожирением (ИМТ >30,8 кг/м2) получает  
5 баллов и плохие оценки, по 2 балла, за ЖИ и СИ, сумма 
равняется 9 баллам. Делим на 3, по нашей шкале получа-
ется физическое развитие равно 3 баллам – удовлетво-
рительное, что явно не соответствует действительности. 
В работе Д.А.Васильева [14], величины масса-ростового 
индекса соответствовали сигмовидному типу оценоч-
ной шкалы. Признавая справедливость такого подхода, 
были сделаны не которые уточнения. В пределах от 25 
до 75 процентов ИМТ оценивался хорошим или отлич-
ным в том случае, если жизненный и силовой индексы 
соответствовали такой же отметки. В остальных случа-
ях, независимо от величин ЖИ и СИ, индекс массы тела 
оценивался как удовлетворительный. Аналогичная от-
метка ИМТ выставлялась и при его размещении ниже 
25 центили до 5 центили. Выше 75 до 95% – масса тела 
относилась к плохой. В пределах верхних и нижних 5% 
показатель ИМТ определялся как очень плохой (рис. 1). 

Таким образом, физическое развитие (ФР.) = (ИМТ + 
+ ЖИ + СИ)/3 = условная единица.

Статистическая обработка и анализ антропометри-
ческих данных проводились с использованием пакета 
компьютерного математического обеспечения «Microsoft 
Office Excel 2007». В таблице и в тексте указывается сред-
няя величины «M» и её ошибка «±m» (M±m). За вероят-
ность безошибочного прогноза принималась величина 
(р≥ 95%).

Горизонтальная ось (Ось-Х) – интервалы индекса массы тела (кг/м2) 
Вертикальная ось (Ось-y) – оценка
Балл - □; Процент - ♦

Рис. 1. Шкала оценки и процентное распределение индекса массы тела среди студентов

Результаты исследования
В таблице 2 представлены результаты структур-

но- функциональных обследований студентов. Видно, 
что длина тела и подкожно жировая клетчатка у сту-
дентов в 2001–2011 гг. стали  достоверно больше, чем у 
юношей в 1979 г. Масса тела, за исключением студентов  
2001–2002 гг., статистически значимо не отличалась от 
юношей 1979 г. обучения. Большинство других антропо-
метрических данных у юношей 2001–2011 гг. были до-
стоверно ниже по сравнению со студентами 1979 г. Среди 
юношей 2001–2010 гг. наблюдались выраженные отличия 
в отдельных соматометрических величинах. Например, 
подкожно-жировая клетчатка у студентов 2001–2002 гг. 
обследования была значительно меньше, чем у их свер-
стников в последующие годы. ЖЕЛ у студентов 2001 и 
2010 гг. превышала величины сверстников 2006 и 2008 гг. 
Становая сила юношей 2008 г. была больше, чем у студен-
тов 2001, 2002 и 2006 гг. Явных отличий между студентами 
в различные годы обследования не отмечалось и в дина-
мометрических результатах левой и правой руки. Таким 
образом, по отдельным результатам антропометрических 
показателей, при лонготудинальных исследованиях, труд-
но дать объективную и полную информацию о динамике 
и тенденции физического развития студентов.

На рисунке 2 представлены имманентные величины 
физического развития студентов. С годами изучения 
отчетливо просматривается постепенное снижение ли-
нии тренда становой силы, жизненной ёмкости лёгких 
и индекса массы тела. Кроме того видно, что показатели 
достоверности величин ИМТ и СИ уступают величине 
достоверности интегральному показателю физического 
развития, то есть суммарный эффект составляющих фи-
зическое развитие студента даёт более высокую значи-
мость, чем отдельные её компоненты.

Итак, рассматривая физические кондиции сту-
дентов РНИМУ им. Н.И. Пи-
рогова, следует отметить, что в  
1979 г. они были лучше, чем у сту-
дентов 2001–2002, 2006–2008 и 2011 
гг. Более того, физическое развитие 
студентов в 2011 г. стало достоверно 
ниже по отношению к своим свер-
стникам не только 1979 г., но и к 
студентам 2001–2002, 2006–2008 гг., 
p<0,05 (рис. 3).

В соответствии с данными табли-
цы 3 физическое развитие у студен-
тов 1979 г. и 2001–2002 гг. оценива-
лось удовлетворительно, однако у 
юношей 1979 г. оно было достоверно 
выше − 3,3±0,12 усл.ед., чем у их свер-
стников 2001–2002 годов обучения – 
2,91±0,03 усл.ед (p<0,01). У студентов 
2006, 2008–2009,2011 гг. физическое 
развитие соответствовало плохой 
отметки. Особенно следует указать 
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Таблица 2

Морфофункциональные показатели физического развития студентов обучающихся в 1979 и с 2001 по 2011 годы

Антропометрические 
показатели студентов 1979, n=153 (I) 2001, 2002 n=530 (II) 2006, n=283 (III) 2007, 2008 n=284 (IY) 2009, 2011 n=242 (Y)

1. Длина тела, (см). 174,4±0,8 178,4±0,4* 177,1±0,4* 177,3±0,6* 179,0±0,6*,**

2. Масса тела (кг). 73,8±1,2 68,1±0,65*,** 72,1±0,9 70,6±1,0* 77,6±1,3*,***

3. Подкожно-жировая 
клетчатка (% от массы тела). 14,3±0,5 16,04±0,7*,** 18,2±0,37* 17,6±0,34* 18,3±0,47*

4. Жизненная ёмкость лёгких (л.) 5,0±0,08 4,5±0,1* 4,2±0,04* 4,14±0,06* 4,62±0,06*,♦

5. Становая сила (кг). 148,0±2,8 116,6±1,4* 113,9±1,5* 122,0±2,0* 118,5±4,1*

6. Сила правой руки (кг). 53,5±1,3 45,6±0,6*,** 40,3±0,4* 38,5±0,5* 44,3±0,3*

7. Силовой индекс правой 
руки  (% от массы тела). 74,5±1,1 67,0±0,9*,** 57,3±0,7* 54,7±0,8* 57,2±1,0*

8. Сила левой руки (кг). 48,7±1,3 41,9±0,4*,** 37,8±0,4* 34,6±0,45* 41,3±0,82*,**

9.Силовой индекс левой руки 
(% от массы тела) 63,4±1,4 60,0±0,5*,** 53,6±0,6* 48,4±0,7* 53,1±0,75*

* – достоверность изменения по сравнению с (I) Р<0, 05; ** – (III-Y); *** – (I - IY); ♦ – (II, – IY); х – (II, III)

на низкий уровень физического развития у студентов 
2011 г. От 5 бальной отметки физического развития, 
студенты 1979 г. и 2001-2002 гг. обучения, имеющие 
среднюю оценку физического развития, отставали на 
34% и на 41,8%, соответственно. Юноши 2006–2011 гг.  
обучения уступали в своём физическом развитии на 
43,7–45,2 %. Наши результаты исследования подтверж-
дают эпохальные сдвиги в физическом развитии студен-
тов в худшую сторону [15].

Обсуждение 
Физическое развитие − совокупность наследствен-

ных и приобретённых морфологических и функцио-
нальных антропометрических при-
знаков, изменяющихся в процессе 
жизни человека. В этой его части в 
понимание физического развития у 
специалистов различного профиля 
отличий нет. Однако утверждать, 
что физическое развитие человека 
определяет запас его физических 
сил, работоспособность, выносли-
вость, дееспособность организма 
некорректно. В исследованиях по 
изучению здоровья и функцио-
нального состояния студентов 
[16] не обнаружили корреляции 
между физическим развитием и 
показателями задержки дыхания 
на вдохе, индексом Robinson B.F. 
(double product) абсолютной и от-
носительной физической работо-
способностью, определяемой по те-
сту PWC170. Анализ материалов по 
изучению физического развития и 
физической подготовленности 3905 

Горизонтальная ось (Ось-Х) – годы исследования : 1979 2001 2006 2008 2011
Вертикальная ось (Ось-y) – условные единицы 
□ – Индекс становой силы (%  от массы тела);▲ – Жизненный индекс (мл/кг массы 
тела); X – Индекс массы тела (кг/м2) 

Рис. 2  Модельные характеристики физического развития студентов

студентов обоего пола в возрасте 17–22 лет, проведённый 
Изаак С.И., Панасюк Т.В. [17],  показал, что динамика их 
развития неодинакова. Например, в моторном развитии 
чаще встречаются крайние варианты (низкий и высо-
кий), а для физического развития преобладает средний 
уровень оценки. Следовательно, правильнее утверждать, 
что физическое развитие указывает на потенциальные 
возможности человека, которые при соответствующих 
условиях могут реализоваться в способности показать 
хорошую физическую работоспособность, силу, лов-
кость и другие физические качества. Предложенный ме-
тод интегральной количественной оценки физического 
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развития человека, основанный на имманентных вели-
чинах индекса массы тела, силового и жизненного ин-
дексов является инструментом адекватно характеризу-
ющий энергетический потенциал человека. Полученный 
таким образом показатель физического развития явля-
ется валидным. Известно, критерием ценности любого 
исследования, метода, заключения выступает их экс-
пертная оценка. Выполненные морфофункциональные 
исследования на 1492 студентов, специализирующихся 
в разных видах физического воспитания и спорта, под-
твердили практичность и достоверность разработанно-
го метода интегральной количественной оценки физи-
ческого развития.

Выводы
1. Отдельные морфофункциональные антропоме-

трические показатели не дают объективной и полной 
характеристики физического развития.

2. Количественная интегральная оценка физического 
развития, основанная на факторных критериях длины и 
массы тела, становой силе и жизненной ёмкости легких, 
трансформированные в индекс массы тела, силовой и жиз-
ненный индексы отражает сущность понятия физического 
развития (потенциальные возможности человека). 

Горизонтальная ось (Ось-Х) – годы исследования
Вертикальная ось (Ось-Y) – условные единицы

Рис. 3. Физическое развитие студентов

Таблица 3 

Физическое развитие студентов

Референсные значения физи-
ческого развития студентов

Оценка физического 
развития

<2,5 1 оценка, очень плохая
2,51 – 2,83 2 оценка, плохая
2,84 – 3,50 3 оценка, удовлетворительная
3,51 – 3,99 4 оценка, хорошая

>4,00 5 оценка, отличная

Коэффициент корреляции физического развития студентов с 
ИМТ (r=0,61); ЖИ (r=0,67); СИ (r=0,72); СИ рук (r=0,54) . Р<0,01.

3. Сравнительная оценка физического развития 
студентов указывает на деградацию физического раз-
вития юношей 2001-2011 гг. по сравнению со студен-
тами 1979 г. 
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Цель исследования: Выявить особенности физической подготовленности дошкольников Узбекистана и научно обосновать эффективность 
внедрения разработанного комплекса физических упражнений. Материалы и методы: Обследовано 3112 детей в возрасте 5 и 6 лет, воспиты-
вающихся в дошкольных образовательных учреждениях общего типа г. Ташкента, 3-х областей республики и Каракалпакстана. Изучены показа-
тели физической подготовленности детей по результатам 8-ми контрольных тестов. Результаты: Средние величины результатов тестирования 
зависели от возраста, пола и региона проживания детей. В результате апробации в течение 1 года комплекса физических упражнений среди  
50 детей (основная группа) выявлено, что у них показатели достоверно улучшились по 6-ти тестам, а у дошкольников контрольной группы  
(145 детей) – по 3 тестам; у детей основной группы прирост показателей был выше по сравнению со сверстниками контрольной группы, но 
мальчики имели более высокие темпы прироста, чем их сверстницы. Выводы: Внедрение разработанного комплекса физических упражнений 
оказывает значительно большее влияние на уровень физической подготовленности девочек, так как количество мальчиков основной группы, 
которые не могли выполнить физические контрольные упражнения, колебалось от 9,1 до 27,3%. 

Ключевые слова: дошкольный возраст; физическая подготовленность; физическое воспитание; физические упражнения; тестирование; 
утренняя гимнастика; спорт.

Objective: Identify characteristics of physical activity of preschool children in Uzbekistan and justify the effectiveness of the developed complex of 
exercises. Materials and methods: 3112 children aged 5 to 6 years old attending General preschool educational institutions in Tashkent, three republic’s 
regions and the Qarakalpakstan were examined. The physical activity readiness parameters of children were studied in 8 tests. Results: Average test results 
depended on age, sex and residence region of childrens. After 1 year of implementation of exercise programm performance significantly improved in 6/8 
tests in 50 childrens (intervention group), and among preschool children in the control group (145 children) – in 3/8 tests only; the height gain was more 
significant among children in the main group compared to their peers in the control group, with boys having higher growth rates than girls. Conclusions: 
Implementation of the developed physical exercise complex has considerable influence on the level of girls’ physical activity. The number of boys in the 
main group who could not execute physical control exercises test ranged from 9,1 to 27,3%.  

Key words: preschool age; physical activity; physical education; physical exercises; testing; morning gymnastics; sport.
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Введение
В настоящее время в Узбекистане дошкольное обра-

зование осуществляется в 4950 государственных и 75 не-
государственных дошкольных образовательных учрежде-
ниях с охватом 581,5 тыс. детей, что составляет 23,3% от 
общей численности детей 2–7-летнего возраста. 

Начиная с 1-го класса, среди учащихся общеобразова-
тельных школ проводятся занятия по физическому вос-
питанию в соответствии с действующими в Республике 
Узбекистан учебными программами, предназначенны-
ми для детей разных возрастных групп. Программные 
требования физического воспитания детей начальных 
классов включают подтягивания на перекладине, отжи-
мания, разные виды прыжков и бега, метание мячей и 
т.д. Но, результаты научных трудов ученых Республики 
свидетельствуют о том, что по некоторым видам упраж-
нений контрольные нормативы по физической культуре, 
изложенные в учебной программе, превышают уровень 
фактических среднестатистических показателей физиче-
ской подготовленности детей, занимающихся в основной 
группе по физическому воспитанию [1]. Следовательно, 
физическому воспитанию детей дошкольного возраста 
необходимо уделять особое внимание, т.к. именно в этом 
возрастном периоде осуществляется наиболее интенсив-
ный рост и развитие важнейших систем организма и их 
функций, закладывается база для всестороннего разви-
тия физических способностей [2]. Уровень развития фи-
зических качеств, таких как сила и силовая выносливость 
разных групп мышц, линейный глазомер, координация, 
быстрота, ловкость, точность и меткость движений, харак-
теризует физическую подготовленность, которая является 
показателем уровня двигательной активности, как отдель-
но взятого ребенка, так и целого детского коллектива.

В дошкольном возрасте основными формами физи-
ческого воспитания детей являются ежедневная утрен-
няя гимнастика, физкультурные и музыкальные занятия, 
спортивные развлечения, закаливание, подвижные игры и 
активные прогулки. Организованные физкультурные за-
нятия и свободная двигательная деятельность оказывают 
влияние на развитие и совершенствование физических ка-
честв, оздоровление всего организма, включая улучшение 
деятельности сердечно-сосудистой, дыхательной и нерв-
ной систем, укрепление опорно-двигательного аппарата, 
улучшение обмена веществ, повышение устойчивости 
ребенка к заболеваниям и мобилизации защитных сил ор-
ганизма [3, 4]. Чем большим количеством разнообразных 
движений овладевает ребенок в дошкольном возрасте, тем 
лучше он подготовлен к выполнению контрольных норма-
тивов по физической культуре в школьные годы.

Цель исследований: выявить особенности физиче-
ской подготовленности дошкольников Узбекистана и на-
учно обосновать эффективность внедрения разработан-
ного комплекса физических упражнений.

Материалы и методы исследований
Обследованию подлежали 3112 детей в возрасте от 

4 лет 9 месяцев до 6 лет 9 месяцев, воспитывающихся в 

ДОУ общего типа г. Ташкента, Ташкентской, Навоийской 
и Сурхандарьинской областей республики и Каракал-
пакстана. Количественный состав обследованных детей 
представлен в таблице 1.

Уровень физической подготовленности детей, харак-
теризующийся совокупностью сформированных двига-
тельных навыков и основных физических качеств, оцени-
вался по результатам 8-ми контрольных тестов, широко 
применяемых на практике: 

1. Тест для определения силовой выносливости и сте-
пени развития мышц живота, ягодиц, спины и нижних 
конечностей – количество подниманий прямых сомкну-
тых ног до вертикального уровня из положения «лежа на 
спине, руки за головой» и отпускание их до пола, раз;

2. Тест для определения уровня развития координа-
ции и быстроты движений - количество прыжков со ска-
калкой за 30 секунд, раз;

3. Тест для определения уровня развития координации 
движений и ловкости - число вращений обруча вокруг та-
лии за одну минуту, раз; 

4. Тест для определения координации движений, гла-
зомера и меткости - количество попаданий теннисного 
мяча (5 попыток) в цель (корзину), расположенную на 
расстоянии 6 м от ребенка, раз;

5. Тест для определения скоростно-силовых качеств 
(силы и быстроты движений) – расстояние прыжка в дли-
ну с места, см;

6. Тест для определения скоростных качеств (быстро-
ты движений) – время пробега со старта 30-ти метровой 
дистанции, с;

7. Тест для определения силы и силовой выносливости 
мышц верхнего плечевого пояса - число подтягиваний в 
висе на высокой (мальчики) и низкой (девочки) перекла-
динах, раз;

8. Тест для определения уровня развития выносли-
вости, координации и быстроты движений - количество 
подскоков на одной ноге за 30 секунд, раз.

Для апробации разработанного комплекса упражне-
ний по физическому воспитанию, проводимой в течение 
1-го года (с апреля 2013 года по март месяц 2014 года) 

Таблица 1

Количественный состав обследованных детей  
старшего дошкольного возраста

Регион проживания Количество детей, чел.
мальчики девочки

5 лет 6 лет 5 лет 6 лет
г. Ташкент 100 100 95 100
Ташкентская область 180 185 156 167
Навоийская область 178 185 149 159
Сурхандарьинская область 185 183 154 155
Каракалпакстан 174 181 162 164
Всего 817 834 716 745
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было отобрано 50 детей, в т.ч. 25 мальчиков и 25 девочек 
(основная группа). Для сравнительной оценки физиче-
ской подготовленности была сформирована контрольная 
группа, которая включала 145 детей (75 мальчиков и 70 де-
вочек). К концу исследований, в силу различных причин 
(в основном, перемена места жительства, перевод в дру-
гой ДОУ, отказ родителей от посещения ребенком ДОУ), 
количество детей уменьшилось на 28 человек: в основной 
группе осталось 22 мальчика и 22 девочки, в контрольной 
– 61 мальчик и 62 девочки.

Весь цифровой материал заносили в специально раз-
работанные карты. Результаты исследований обработа-
ны с учетом пола и возраста детей. Полученные данные 
подвергались вариационно-статистической обработке 
с помощью персонального компьютера IBM Pentium V с 
использованием пакета программ Excel. При использо-
вании параметрического способа вычисляли: среднюю 
арифметическую величину (М); ошибку средней арифме-
тической величины (m); среднее квадратическое отклоне-
ние (д). Достоверность различий между сравниваемыми 
величинами определяли по критерию Стьюдента (t). Во 
всех процедурах статистического анализа критический 
уровень значимости принимался в значении Р≤0,05.

Критерием оценки эффективности проводимых меро-
приятий служили показатели величин прироста резуль-
татов контрольных тестов, примененных в ДОУ. Вели-
чины темпов прироста показателей физических качеств 
дошкольников рассчитаны по формуле:

W = (М2 – М1)⋅100/М1, 

где W – темп прироста показателя, %; М1 – исходный уро-
вень; М2 – конечный уровень.

Апробация комплекса физических упражнений про-
ведена сотрудниками лаборатории гигиены детей и под-
ростков НИИ СГПЗ МЗ РУз совместно с воспитателями и 
медицинскими работниками ДОУ. Перед апробацией раз-
работанного комплекса физического воспитания родите-
лями обследованных детей подписывалось добровольное 
информированное согласие.

Результаты и обсуждение
Представленные в таблицах 2 и 3 средние величины 

результатов тестирования, свидетельствуют, что наибо-
лее высокие показатели физической подготовленности 
наблюдались у 5-ти и 6-ти летних дошкольников г. Таш-
кента; самые низкие показатели отмечены среди детей, 

Таблица 2

Средние величины результатов тестирования 5-ти летних детей Узбекистана

№ Вид упражнения Регион проживания
г. Ташкент область К а р а к а л п а к -

станТашкентская Навоийская Сурхандарьинская 
М ±m М ±m М ±m М ±m М ±m

мальчики
1. поднимание ног, раз 11,0 0,17 10,6 0,14 9,9*** 0,14 9,4*** 0,13 8,5*** 0,18
2. прыжки со скакалкой, раз 1,4 0,13 1,1* 0,08 1,0** 0,07 0,9*** 0,07 0,8*** 0,07
3. вращение обруча, раз 0,7 0,08 0,5* 0,04 0,5* 0,04 0,4** 0,04 0,4** 0,04
4. метание мяча в цель, раз 1,2 0,08 1,0* 0,06 0,9** 0,06 0,9** 0,05 0,8*** 0,05
5. прыжки в длину с места, см 80,6 1,37 76,2* 1,09 74,3*** 1,22 72,3*** 1,18 64,2*** 1,46
6. бег на 30 м, с 7,6 0,06 7,9*** 0,05 7,9*** 0,04 8,0*** 0,04 8,5*** 0,05
7. подтягивание в висе, раз 0,5 0,05 0,4 0,04 0,5 0,04 0,4 0,04 0,3*** 0,03
8. подскоки на одной ноге, раз 22,5 0,44 21,1* 0,32 19,9*** 0,29 19,4*** 0,27 19,8*** 0,34

девочки
1. поднимание ног, раз 10,3 0,18 10,4 0,15 9,5** 0,18 9,2*** 0,19 8,1*** 0,18
2. прыжки со скакалкой, раз 6,6 0,52 6,0 0,39 5,3* 0,39 5,1* 0,39 4,2*** 0,33
3. вращение обруча, раз 2,3 0,16 2,2 0,13 1,7** 0,12 1,8* 0,14 1,3*** 0,11
4. метание мяча в цель, раз 1,3 0,07 1,2 0,05 1,1* 0,05 0,9*** 0,06 0,8*** 0,05
5. прыжки в длину с места, см 75,1 1,65 74 1,32 71,3 1,46 69,4** 1,31 65,9*** 1,45
6. бег на 30 м, с 8,0 0,06 7,7*** 0,05 8,0 0,07 8,1 0,06 8,8*** 0,10
7. подтягивание в висе, раз 1,4 0,1 1,4 0,07 1,2 0,07 1,1* 0,07 0,9**** 0,05
8. подскоки на одной ноге, раз 24,6 0,61 23,6 0,5 21,9*** 0,51 21,1*** 0,53 20,5*** 0,51

Примечание:
* – Р<0,05; ** – Р<0,01;  *** – Р<0,001 – достоверность различий между показателями детей г.Ташкента и других регионов республики.
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Таблица 3

Средние величины результатов тестирования 6-ти летних детей Узбекистана

№ Вид упражнения Регион проживания
г. Ташкент область К а р а к а л п а к -

станТашкентская Навоийская Сурхандарьинская
М ±m М ±m М ±m М ±m М ±m

                                                мальчики
1. поднимание ног, раз 12,1 0,24 11,1*** 0,14 10,6*** 0,13 10,1*** 0,13 9,1*** 0,16
2. прыжки со скакалкой, раз 1,9 0,18 1,7 0,11 1,4* 0,1 1,3** 0,1 1,2*** 0,08
3. вращение обруча, раз 0,8 0,08 1 0,07 0,8 0,06 0,7 0,05 0,6* 0,05
4. метание мяча в цель, раз 1,7 0,09 1,5 0,05 1,3*** 0,05 1,2*** 0,05 1,2*** 0,05
5. прыжки в длину с места, см 84,5 1,5 79,9* 1,15 77,0*** 1,2 76,0*** 1,27 73,7*** 1,35
6. бег на 30 м, с 7,1 0,03 7,6*** 0,04 7,7*** 0,04 7,9*** 0,04 8,2*** 0,05
7. подтягивание в висе, раз 0,6 0,05 0,5 0,04 0,5 0,04 0,5 0,04 0,5 0,04
8. подскоки на одной ноге, раз 23,6 0,56 23 0,33 21,6** 0,31 21,0*** 0,3 21,8** 0,31

                                          девочки
1. поднимание ног, раз 11,3 0,2 10,9 0,16 10,3*** 0,18 9,8*** 0,18 8,5*** 0,2
2. прыжки со скакалкой, раз 8,4 0,48 7,0* 0,37 6,4** 0,35 6,1*** 0,37 6,5** 0,33
3. вращение обруча, раз 2,8 0,2 2,4 0,14 2,2* 0,14 2,4 0,14 2,1** 0,15
4. метание мяча в цель, раз 1,8 0,09 1,4*** 0,06 1,3*** 0,06 1,7 0,08 2,0 0,07
5. прыжки в длину с места, см 77,9 1,82 77,4 1,28 75,9 1,37 72,3* 1,36 69,3*** 1,56
6. бег на 30 м, с 7,6 0,05 7,6 0,04 7,9** 0,08 8,0*** 0,06 8,7*** 0,06
7. подтягивание в висе, раз 2,3 0,09 1,9** 0,08 1,7*** 0,08 2,1 0,08 2,0** 0,06
8. подскоки на одной ноге, раз 26,1 0,55 25,7 0,46 24,1* 0,53 22,6*** 0,5 22,0*** 0,57

Примечание:
* – Р<0,05; ** – Р<0,01;  *** – Р<0,001 – достоверность различий между показателями детей г. Ташкента и других регионов республики. 

воспитывающихся в ДОУ Каракалпакстана, затем – в ДОУ 
Навоийской и Сурхандарьинской областей; показатели 
детей Ташкентской области занимали промежуточное 
положение. Необходимо отметить, что такие физические 
упражнения как прыжки со скакалкой, вращение обруча 
вокруг талии, подтягивание на перекладине и попадание 
теннисного мяча в цель являются трудновыполнимыми 
для детей старшего дошкольного возраста. Количествен-
ное распределение 6-летних детей показало, что самый 
высокий удельный вес дошкольников, которые не могли 
выполнить перечисленные упражнения, воспитывались в 
ДОУ Каракалпакстана, затем – в ДОУ Сурхандарьинской, 
Навоийской и Ташкентской областей (табл. 4). В тоже 
время в г. Ташкенте детей, которые не могли выполнить 
контрольные упражнения было в 1,1–2,2 раза меньше, 
чем среди сверстников, проживающих в условиях Кара-
калпакстана и изученных областей республики.

Сравнительный анализ в половом аспекте показал, 
что мальчики в значительно большей степени, чем девоч-
ки не могли выполнить тестовые упражнения: прыжки со 
скакалкой – в 3–7,2 раза, вращение обруча – в 1,6–2,9 раза, 
подтягивание на перекладине – 6,1–38,6 раза. По количе-
ству метаний теннисного мяча половых различий прак-
тически не наблюдалось, т.к. число мальчиков, которые из 

5-ти выполненных бросков ни разу не попадали в цель, 
составляло от 6 до 12,7%, а девочек – от 7 до 11,9%.

Таблица 4

Среднее количество детей, которые не могли выполнить 
физические упражнения, % 

№ Вид упражнения Место проживания
1 2 3 4 5

мальчики
1. прыжки со скакалкой, раз 21,0 24,9 28,1 32,2 33,7
2. вращение обруча, раз 36,0 38,9 43,2 45,9 52,5
3. метание мяча в цель, раз 6,0 8,1 10,3 10,4 12,7
4. подтягивание в висе, раз 45,0 49,7 54,1 50,3 54,7

девочки
1. прыжки со скакалкой, раз 4,2 7,2 9,4 4,5 7,9
2. вращение обруча, раз 12,9 20,4 21,4 15,5 28,0
3. метание мяча в цель, раз 7,0 9,0 11,9 8,4 9,1
4. подтягивание в висе, раз 4,0 5,4 8,8 1,3 7,9

Примечание: 1 – г. Ташкент; 2 – Ташкентская область; 3 – Навоий-
ская область; 4 - Сурхандарьинская область; 5 – Каракалпакстан
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Диапазоны темпов годовых приростов результатов 
контрольных тестов находились у мальчиков в пределах 
от 1,3 до 100%, у девочек – от 1,1 до 150%. В зависимо-
сти от величин прироста каждый диапазон был разделен 
на 3 уровня: у мальчиков – от 1,1 до 7,3% (низкий), от 7,4 
до 35,6% (средний) и от 35,7 до 100% (высокий); у дево-
чек соответственно – от 1,1 до 7%, от 7,1 до 27,2% и от 
27,3 до 150%. Среди всего обследованного контингента 
детей, не зависимо от региона проживания, темпы при-
роста результатов прыжков в длину с места и бега на 30 
м оказались низкими, т.к. прирост величин результатов 
этих упражнений в возрасте от 5 до 6 лет составлял ме-
нее 7%. Низкий прирост также наблюдался по таким 
контрольным тестам, как подскоки на 1-ой ноге (г. Таш-
кент) и поднимание ног (Каракалпакстан, Ташкентская, 
Навоийская и Сурхандарьинская области). Среди обсле-
дованных мальчиков, не зависимо от региона прожива-
ния, темпы годовых приростов результатов контрольных 
упражнений были высокими (более 35,7%) по прыжкам 
со скакалкой, вращению обруча, метанию мяча в цель. У 
девочек высокие темпы прироста (более 27,3%) наблю-
дались также как и у мальчиков по 3-м перечисленным 
показателям и по подтягиваниям в висе. Приведенные 
данные свидетельствуют, что в возрастном интервале от 
5 до 6 лет у детей обоего пола наблюдается ускоренное 
развитие таких физических качеств как координация и 
быстрота движений, ловкость, меткость и глазомер, а у 
девочек дополнительно – сила и силовая выносливость 
мышц верхнего плечевого пояса.

Среди детей основной группы, нами был апробиро-
ван комплекс упражнений по физическому воспитанию, 
направленный на развитие физических качеств детского 
организма, основные положения которого отражены в 
информационно-методическом письме [5]. Исходные 
данные физической подготовленности, у отобранных для 
апробации 5-летних детей основной группы и воспитан-
ников контрольной группы достоверных различий не 
имели (табл. 5). 

Девочки 5-летнего возраста основной и контрольной 
групп, по сравнению с мальчиками, имели достоверно бо-
лее высокие результаты (Р<0,05–0,001) по 4-м из 8-ми те-
стовых упражнений (прыжки со скакалкой, вращение об-
руча, подтягивание на перекладине и подскоки на одной 
ноге). У девочек результаты выполнения таких упражне-
ний как поднимание ног, прыжки в длину с места и ско-
ростной бег оказались ниже, по сравнению с величинами 
их сверстников мужского пола, но достоверное отличие 
выявлено, в основном, среди детей контрольной группы 
(Р<0,05). 

Через 1 год, после внедрения комплекса физических 
упражнений, выявлено, что все результаты у детей основ-
ной группы улучшились, но на достоверно значимые ве-
личины, как у мальчиков, так и у девочек по 6-ти из 8-ми 
тестов. Так, у 6-летних мальчиков основной группы, по 
сравнению с исходными данными (в 5 лет), наблюдалось 
значительное улучшение результатов физических упраж-

Таблица 5

Средние величины развития физических качеств 5-летних детей 
основной и контрольной групп

№ Вид упражнения Группа детей
основная контрольная Ро-к

М ±m М ±m
мальчики

1. поднимание ног, раз 11,1 0,34 10,9 0,20 –
2. прыжки со скакалкой, раз 1,4 0,24 1,4 0,15 –
3. вращение обруча, раз 0,6 0,18 0,7 0,09 –
4. метание мяча в цель, раз 1,0 0,15 1,2 0,10 –
5. прыжки в длину с места, см 79,2 3,11 81,0 1,51 –
6. бег на 30 м, с 7,6 0,13 7,6 0,07 –
7. подтягивание в висе, раз 0,5 0,10 0,5 0,06 –
8. подскоки на одной ноге, раз 22,4 0,91 22,5 0,51 –

девочки
1. поднимание ног, раз 10,4 0,34 10,3* 0,22 –
2. прыжки со скакалкой, раз 6,4*** 0,93 6,7*** 0,62 –
3. вращение обруча, раз 2,5*** 0,34 2,3*** 0,18 –
4. метание мяча в цель, раз 1,3 0,14 1,2 0,08 –
5. прыжки в длину с места, см 77,7 2,96 74,1** 1,98 –
6. бег на 30 м, с 8,0* 0,11 7,9** 0,08 –
7. подтягивание в висе, раз 1,4*** 0,15 1,4*** 0,13 –
8. подскоки на одной ноге, раз 25,4* 0,93 24,3* 0,76 –

Примечание: Ро-к – достоверность различий между детьми основной 
и контрольной групп; *– Р<0,05; ** – Р<0,01;  *** – Р<0,001 – достовер-
ность различий между мальчиками и девочками.

нений: поднимание ног (12,8±0,48 против 11,1±0,34 раза, 
Р<0,01; прирост составил 15,3%), прыжки со скакалкой 
(2,6±0,45 против 1,4±0,24 раза, Р<0,05; прирост – 85,7%), 
вращение обруча (1,2±0,15 против 0,6±0,18 раза, Р<0,05; 
прирост – 100%), метание мяча в цель (1,8±0,17 против 
1,0±0,15 раза, Р<0,01; прирост – 80%), прыжки в длину с 
места (88,5±3,12 против 79,2±3,11 см, Р<0,05; прирост – 
11,7%), бег на 30-ти метровую дистанцию (7,1±0,05 про-
тив 7,6±0,13 с, Р<0,01; прирост – 6,6%). Подобного рода 
картина наблюдалась и среди девочек. В частности, у де-
вочек основной группы за 1 год выявлено достоверное 
улучшение (Р<0,05-0,001) по следующим тестам: поднима-
ние ног (11,9±0,43 против 10,4±0,34 раза, Р<0,05; прирост 
– 14,4%), прыжки со скакалкой (9,4±0,97 против 6,4±0,93 
раза Р<0,05; прирост – 46,9%), вращение обруча (3,7±0,45 
против 2,5±0,34 раза, Р<0,05; прирост – 48%), метание 
мяча в цель (2,2±0,16 против 1,3±0,14 раза, Р<0,001; при-
рост – 69,2%), бег на 30-ти метровую дистанцию (7,5±0,09 
против 8,0±0,11 с, Р<0,01; прирост – 6,3%), подтягивание 
на низкой перекладине (2,5±0,14 против 1,4±0,15 раза, 
Р<0,001; прирост – 78,6%). 

В контрольной группе у детей обоего пола также на-
блюдалась положительная возрастная динамика, т.е. в 
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6-ти летнем возрасте изученные показатели были выше, 
но достоверно значимые отличия (Р<0,05–0,001) выявле-
ны лишь по 3-м показателям: у мальчиков – поднимание 
ног, метание мяча, бег на дистанцию 30 м; у девочек – под-
нимание ног, метание мяча и подтягивание. 

За период апробации комплекса физических упраж-
нений в основной группе у детей обоего пола прирост 
всех изученных показателей был выше по сравнению со 
сверстниками контрольной группы, но достоверное раз-
личие отмечено лишь по 3-м показателям: у мальчиков 
- это прыжки со скакалкой (85,7±7,15 против 28,6±9,22%, 
Р<0,001), вращение обруча (100±0,10 против 28,6±9,22%, 
Р<0,001) и метание мяча в цель (80±8,16 против 33,3±9,62%, 
Р<0,01), а у девочек – вращение обруча (48±10,20 против 
17,4±7,74%, Р<0,05), метание мяча в цель (69±9,44 про-
тив 41,7±9,06%, Р<0,05) и подтягивание на перекладине 
(78,6±8,37 против 50±10,21%, Р<0,05).

Установлены половые различия в темпах прироста ре-
зультатов тестирования, происходящих за 1 год, которые 
у мальчиков практически по всем изученным показате-
лям выше, чем у их сверстниц, за исключением прироста 
в таких упражнениях, как подтягивание в висе (основная 
и контрольная группы), метание мяча в цель и подскоки 
на одной ноге (контрольная группа).

В таблице 6 представлены результаты, свидетельству-
ющие о том, какое количество 6-летних детей основной 
и контрольной групп не могли выполнить физические 
упражнения. Определено, что в результате внедрения 
комплекса физических упражнений, почти 100% дево-
чек основной группы справлялись с трудновыполнимы-
ми контрольными тестами. Тогда как количество тако-
вых мальчиков основной группы, в зависимости от вида 
упражнения, было от 72,7 до 100%. 

Таким образом, полученные результаты явились 
основанием считать, что проведение в течение 1 года, 

Таблица 6

Среднее количество детей 6-летнего возраста основной и 
контрольной групп, которые не могли выполнить 

физические упражнения, % 

№ Вид 
упражнения

Группа детей
контрольная основная

мальчики девочки мальчики девочки
1. прыжки со 

скакалкой, 
раз

21,9 4,7 13,6 2,5

2. вращение 
обруча, раз

32,8 13,0 9,1 0

3. метание 
мяча в цель, 

раз

6,4 8,1 0 0

4. подтягива-
ние в висе, 

раз

45,9 4,8 27,3 0

комплекса физических упражнений в ДОУ оказывает 
значительное влияние на уровень физической подготов-
ленности детей старшего дошкольного возраста и позво-
лит будущим первоклассникам выполнять требования, 
предъявляемые учебной программой по физическому 
воспитанию в школе.

Выводы
1. Средние величины результатов тестирования за-

висят от возраста, пола и региона проживания детей, 
воспитывающихся в дошкольных образовательных 
учреждениях: от 5 до 6 лет у детей наблюдалось улучше-
ние физической подготовленности; количество мальчи-
ков, которые не могли выполнить тестовые физические 
упражнения, в 1,6-38,6 раза больше, чем их сверстниц; 
наиболее высокие показатели физической подготовлен-
ности наблюдались среди дошкольников г. Ташкента, са-
мые низкие – среди детей Каракалпакстана.

2. В результате внедрения комплекса физических 
упражнений выявлено, что через 1 год наблюдения ре-
зультаты по 8-ми предъявленным тестовым заданиям у 
детей улучшились, но на достоверно значимые величины, 
как у мальчиков, так и у девочек основной группы по 6-ти, 
а контрольной - по 3-м показателям. 

3. За период апробации комплекса физических упраж-
нений в основной группе у детей обоего пола прирост 
всех изученных показателей был значительно выше, по 
сравнению со сверстниками контрольной группы, но 
лица мужского пола характеризовались более высокими 
темпами прироста, чем их сверстницы. 

4. Внедрение разработанного комплекса физических 
упражнений оказывает значительное влияние на уровень 
физической подготовленности детей: практически все 
6-летние девочки справлялись с трудновыполнимыми 
контрольными тестами; количество мальчиков основ-
ной группы, которые не могли выполнить физические 
контрольные упражнения, было в 1,6-3,6 раза меньше, по 
сравнению с их сверстниками контрольной группы.

5. В связи с тем, что среди 6-летних мальчиков встре-
чались лица, которые вообще не могли выполнить такие 
упражнения, как прыжки со скакалкой (13,6%), вращение 
обруча (9,1%) и подтягивание (27,3%), то усилия воспи-
тателей и родителей должны быть направлены на более 
раннее развитие координации, быстроты и ловкости дви-
жений, силы и силовой выносливости мышц верхнего 
плечевого пояса.
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Правильное формирование реабилитационных про-
грамм при заболеваниях и травмах опорно-двигательного 
аппарата у спортсменов способствует как скорейшему 
восстановлению спортивной работоспособности, так и 
снижению риса развития неблагоприятных  последствия 
для здоровья спортсмена после завершения спортивной 
карьеры. Кинезиотейпирования является важной со-
ставляющей комплексного лечения данной категории 
пациентов и профилактики прогрессирования патоло-
гического процесса [1-4].

Анатомия и терминология кинезиотейпирования
Знание анатомии человека, пластической анатомии, 

а так же основных осей и плоскостей человеческого тела 
позволят эффективней использовать знания, получен-
ные после изучения данного пособия. 

При описании внешних форм тела используют оси и 
плоскости, принятые в системе прямоугольных коорди-
нат (рис. 1).

Различают три оси тела: вертикальную, фронталь-
ную и сагиттальную. Все они пересекаются друг с дру-
гом под прямыми углами [5]. Вертикальная ось самая 
длинная и перпендикулярна к плоскости опоры. Фрон-
тальная ось идет параллельно плоскости опоры. Сагит-
тальная ось, получившая название от латинского слова 
«сагитта» – стрела, направлена спереди назад. Фрон-
тальных и сагиттальных осей можно провести любое ко-
личество, вертикальную же ось – только одну. Поэтому 
вертикальная ось называется основной осью. Осям со-
ответствуют три плоскости –  сагиттальная, фронталь-
ная и горизонтальная.



№ 2. 2015

83

Р
Е
А
Б
И
Л
И
Т
А
ц
И
Я

Сагиттальная плоскость проходит в направлении 
сагиттальной оси и перпендикулярно поперечной оси. 
Через тело можно провести любое количество сагит-
тальных плоскостей. Одна из них, та, которая проходит 
через вертикальную основную ось, называется средин-
ной, или медианной. Она делит тело на две симметрич-
ные половины – правую и левую.

Фронтальная плоскость идет в направлении попе-
речной и перпендикулярна к сагиттальной оси. Любая 
из фронтальных плоскостей делит тело на заднюю и 
переднюю части. Фронтальная плоскость перпендику-
лярна опоре и параллельна передней поверхности тела, 
поверхности лба, с чем и связано ее название (латинское 
«frons» — лоб).

Горизонтальная, или поперечная, плоскость прохо-
дит в направлении поперечной оси параллельно плоско-
сти опоры и перпендикулярна к вертикальной. Любая 
из поперечных плоскостей разделит тело на верхнюю и 
нижнюю половины.

Соответственно осям и плоскостям определяется по-
ложение частей тела, расположение внутренних органов. 
Тело человека обладает симметрией. Это особенно чет-
ко выявляется при мысленном проведении через тело 
срединной сагиттальной плоскости. В расположении 
внутренних органов также наблюдается симметрия. Су-
ществуют правое и левое легкое, правая и левая почка. 
Однако в отношении ряда внутренних органов этот прин-
цип нарушен. Известно, сердце человека располагается в 

грудной клетке больше слева, чем справа, желудок и селе-
зенка – непарные органы и располагаются только слева.

Положение частей тела по отношению к основным 
осям и плоскостям обозначается специальными терми-
нами: Медиальный – расположенный ближе к срединной 
оси, внутренний; Латеральный – расположенный даль-
ше от срединной оси, боковой, наружный; Краниаль-
ный – расположенный в направлении головы, черепа; 
Каудальный – расположенный в обратном направлении, 
хвостовой; Дорзальный – расположенный на задней, 
спинной стороне; Вентральный – расположенный на 
передней, брюшной стороне.

Применительно к конечностям пользуются термина-
ми: Проксимальный – лежащий ближе к туловищу; Дис-
тальный – расположенный дальше от туловища. 

Например, голень по отношению к стопе расположе-
на проксимально, а по отношению к бедру – дистально.

Невромер – совокупность функционально объеди-
ненных определенными структурами вегетативной и со-
матической нервной системы, входящих в определенный 
метамер, участков кожи (дерматомер), мышц (миомер), 
сосудов (вазомер), сухожилий, связкок и надкостницы 
(склеромер), внутренних органов (висцеромер). 

В методике кинезиотейпирования, помимо анатоми-
ческой, существует так же и своя терминология:

Кинезиотейпирование – это совокупность навыков и 
приемов для выполнения аппликаций специально раз-
работанным эластическим пластырем на кожных покро-
вах, которые способны оказывать предсказуемое влия-
ние на различные моторные стереотипы, посредством 
воздействия непосредственно на покровные ткани тела 
и их рецепторный аппарат, а также оптимизировать 
течение локального воспалительного процесса за счет 
снижения внутритканевого давления, а значит обеспе-
чения, адекватного обстоятельствам, уровня микроцир-
куляции и лимфодренажа [6].

Кинезиотейп – специально разработанный эластиче-
ский пластырь, сходный по толщине и растяжению по-
верхностному слою кожи (эпидермису), выполненный 
из 100% хлопковой ткани и эластического полимера, с 
нанесенным на него волнообразно клеящим акриловым 
термочувствительным слоем с одной стороны.

Ткань-мишень – ткань, требующая лечебного воздей-
ствия;

Якорь – начало аппликации, первый участок кине-
зиотейпа, приложенный к коже без натяжения;

Конец – конечная часть аппликации, приложенная к 
коже без натяжения; 

Основание/Терапевтическая зона тейпа – участок 
аппликации между якорем и концом, располагается в 
центре I-образной полоски или X-образной полоски, а 
также в центре хвостов Y-образной полоски. Именно в 
ней реализуется основная работа аппликации, завися-
щая от приложенного натяжения;

Хвост – расщепленные части Y-, X-образных или 
веерообразного аппликаций;

Рис. 1. Оси и плоскости человеческого тела. АВСД – сагиттальная 
(срединная) плоскость; ЕРОН – фронтальная плоскость, перпен-
дикулярная сагиттальной; klmN – горизонтальная (поперечная) 
плоскость, перпендикулярная двум предыдущим; а-а – сагитталь-

ная ось; в-в – фронтальная ось; с-с – вертикальная ось
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Натяжение – определенное количество единиц натя-
жения, приложенных на терапевтическую зону, указаны 
в %;

Натяжение paper off – 10–15% натяжение терапевти-
ческой зоны, которая фиксируется к коже так же, как на 
бумажной подложке;

Конволюции – характерное волнообразное  припод-
нимание кинезиотейпа, наложенного на поверхностные 
ткани тела;

Осцилляция – способ нанесения терапевтической 
зоны полоски кинезиотейпа при использовании техни-
ки фасциальной коррекции;

Терапевтическая тяга – тяга законченной апплика-
ции к первому наклеенному якорю, реализуемая за счет 
эластических свойств кинезиотейпа.

Показания к применению методики кинезиотей-
пирования

Методика кинезиотейпирования может применять-
ся как самостоятельный метод лечения и медицинской 
реабилитации, так и в комплексном лечении различных 
травм и клинических нозологий [7, 8]. Среди возмож-
ных областей медицины, в которых показано примене-
ние данной методики, особо следует выделить:

1) Спортивная медицина (травмы различного генеза, 
нарушения работы опорно-двигательной системы, нара-
ботка «рабочего» паттерна движения у спортсмена и т.д.).

2) Медицинская реабилитация (реабилитационные 
мероприятия, связанные с восстановлением органа, си-
стемы или в целом опорно-двигательного аппарата, сти-
муляция проприоцептивного аппарата во время и после 
сеансов лечебной физкультуры и т.д.). 

3) Неврология (острое нарушение мозгового кровоо-
бращения, остеохондроз, искривления позвоночника, 
нарушение чувствительности или полная утрата ее, па-
резы и плегии различного генеза и т.д.).

4) Травматология и ортопедия (профилактика и 
лечение деформаций и нарушений функций костно-
мышечной системы, последствий  травм или заболева-
ний и т.д.). 

5) Акушерство и гинекология (устранение симпто-
мов альгоминореи)

6) Педиатрия (профилактика и лечение опорно-
двигательной и костно-мышечных систем, детский це-
ребральный паралич и т.д.).

7) Эстетическая медицина (устранение келоидных 
рубцов, последствий оперативного вмешательства, 
устранение отеков сосудистого генеза и лимфостаза).

Противопоказания к применению методики кине-
зиотейпирования: область злокачественного процесса, 
область острого гнойно-воспалительного очага инфекции 
кожи, область флеботромбоза (тромбов), открытые раны 
и трофические язвы, индивидуальная непереносимость. 

Относительные противопоказания
Нозологии, работа с которыми с помощью методики 

кинезиотейпирования возможна только после прохож-

дения образовательных семинаров: диабет (различного 
генеза), заболевания почек (различного генеза), сердеч-
ная недостаточность, ишемическая болезнь сердца (раз-
личного генеза) или шумы в проекции сонных артерий, 
легко травмирующаяся или заживающая кожа, беремен-
ность (I и II триместры).

Меры предосторожности при работе с кинезиотей-
пом

В начале обучения многие специалисты полагают, что 
возможно освоить эту методику без приобретения боль-
шого практического опыта, однако совершают ошибки, 
связанные с недооценкой состояния пациента и ошибки, 
связанные с аппликационной техникой. 

Перед первым применением или при чувствительной 
коже рекомендуется предварительно нанести неболь-
шой отрезок кинезиотейпа на поверхность кожи на срок 
от 30 мин до 5 часов. При появлении признаков истин-
ной аллергической реакции на изделие от применения 
данной методики следует отказаться.

Готовую аппликацию нельзя нагревать искусствен-
ными источниками тепла, ни при каких условиях! Ак-
тивация адгезивного слоя производиться только рукой 
специалиста!

Механизм действия кинезиотейпов
Прежде чем описать основные механизмы действия 

кинезиотейпов и  кинезиотейпирования в целом, стоит 
сказать, что исторически данная методика и основная 
ее концепция была разработана ее основателем доктор-
ом Касе вследствие своих эмпирических наблюдений, и 
лишь спустя несколько лет начались первые исследова-
ния, направленные на оценку механизма действия кине-
зиотейпирования [9, 10].

Первые клинические исследования, проведенные 
уже в начале 80-х годов прошлого столетия, показали, 
что в основе механизма действия кинезиотейпов лежит 
создание благоприятных условий для саногенетиче-
ских процессов, реализующихся за счет нормализации 
микроциркуляции в соединительной ткани кожи и под-
кожной клетчатке, уменьшения боли, восстановления 
функциональной активности мышц и оптимизации аф-
ферентной импульсации на метамерно-сегментарном 
уровне. Основной механизм действия кинезиотейпа, 
наложенного в виде аппликации на поверхностные слой 
кожи, заключается в следующем. 

Во-первых, учитывая эластические свойства кинези-
отейпа, происходит механическое приподнимание кожи 
и подкожно-жировой клетчатки в месте нанесенной ап-
пликации, что создает благоприятные условия для ак-
тивации микроциркуляции в соединительной ткани и 
межклеточном веществе, а, следовательно, способствует 
выводу продуктов метаболизма и улучшению лимфото-
ка. Немаловажным является и уменьшение внутритка-
невого давления, непосредственно под прилежащим к 
коже кинезиотейпом (рис. 2). 
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А ведь именно состоянием соединительной ткани 
вышеназванных структур и межклеточного вещества 
или межклеточного матрикса в значительной степени 
определяется нормальная микроциркуляция. Данные 
структуры играют ведущую роль в осуществлении мета-
болизма и выполняют трофическую, пластическую, за-
щитную и механическую функции. Являясь внутренней 
средой организма вместе с проходящими в нем крове-
носными и лимфатическими капиллярами, межклеточ-
ный матрикс обеспечивает все другие ткани питатель-
ными веществами и выводит продукты метаболизма, 
таким образом, обеспечивая трофическую и метаболи-
ческую функции. 

Во-вторых, из-за плотного прилегания к покровным 
тканям человеческого тела, вследствие наличия термо-
чувствительного адгезивного слоя, кинезиотейп актив-
но стимулирует многочисленный рецепторный аппарат 
кожи (рис. 3), тем самым, воздействуя на нижележащие 
тканевые структуры и органы.

Выраженное уменьшение боли реализуется за счет 
двух механизмов: активации афферентного потока от 
толстых миелиновых А-β (А-бета) волокон и активации 
микроциркуляции в соединительной ткани. Боль возни-
кает вследствие раздражения ноцицепторов, представ-
ляющих собой свободные нервные окончания, наиболь-
шее количество которых расположено именно в верхних 

слоях кожных покровов. Импульс из ноцицепторов 
поступает в задние рога спинного мозга по тонким 
миелиновым А–δ (А-дельта) и тонким немиелиновым 
С-волокнам. Импульсы от механорецепторов (медленно 
адаптируемых и быстроадаптируемых) и барорецепто-
ров, находящихся также в поверхностных слоях кожи, 
поступают в задние рога по толстым миелиновым волок-
нам А-β. В соответствии с теорией «воротного контроля» 
или афферентного входа (рис. 4), болевой импульс пода-
вляется в желатинозной субстанции, расположенной во 
второй пластине заднего рога, импульсом приходящим 
по А–β толстым миелиновым волокнам, т.е импульсом 
от тактильных и барорецепторов. 

Аппликация кинезиотейпа, наложенная на поверх-
ность кожи, раздражает, прежде всего, тактильные ре-
цепторы и барорецепторы, от которых афферентный 
сигнал поступает в задние рога спинного мозга по тол-
стым миелиновым А–β волокнам, уменьшая болевой 
синдром. 

Второй механизм уменьшения болевого синдрома 
реализуется при активации микроциркуляции в тканях. 
Повреждение тканей сопровождается поступлением в 
межклеточное вещество медиаторов воспаления, та-
ких как гистамин, серотонин, ацетилхолин, норадрена-
лин, простагландины Е и I, простогландинов и т.д. Эти 
вещества вызывают восприимчивость ноцицепторов 
С-волокон, что понижает порог их возбудимости и воз-
растает болевой афферентный поток. Наложенный на 
кожу кинезиотейп, увеличивая пространство в ниже-
лежащей под аппликацией соединительной ткани, ак-
тивирует микроциркуляцию и способствует выведению 
медиаторов воспаления. 

Восстановление функциональной активности мышц 
имеет особую актуальность при проведении реабилита-
ции и лечения как в медицине в целом, так и в спортив-
ной медицине. Интенсивная физическая работа, вовле-
чение в нагрузку нетренированных мышц, воздействие 
холода, рефлекторное напряжение при патологии вну-
тренних органов, дистрофических изменениях позво-
ночника, нарушении двигательного стереотипа способ-
ствуют формированию боли и тонического мышечного 

Рис. 2. Воздействие аппликации кинезиотейпа 
на поверхностные ткани тела

Рис. 3. Рецепторы  поверхностных тканей тела человека

Рис. 4. Теория «воротного контроля» или афферентного входа
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сокращения. Все эти факторы приводят к повышению 
тонуса мышц главным образом за счет увеличения ме-
таболической активности и выброса биологических ак-
тивных веществ, стимулирующих свободные нервные 
окончания. Как правило, именно спазмированные мыш-
цы становятся источником боли, который, в свою оче-
редь, запускает так называемый порочный круг «боль 
– мышечный спазм – боль», сохраняющийся в течение 
длительного времени.

Основные рецепторы или проприорецепторы, сиг-
нализирующие о степени расслабления или растяжения 
мышц, располагаются в  мышечном веретене. Его основ-
ная функция состоит в регуляции длины мышечных 
волокон и поддержания их тонуса посредством миота-
тического рефлекса, реализуемого по спинальным реф-
лекторным дугам. Контроль мышечного напряжения 
осуществляется через мышечно-сухожильный орган 
Гольджи, который находится в месте перехода мышцы в 
сухожилие (рис. 5). 

При сокращении мышцы и напряжении сухожилия 
активируется сухожильный аппарат Гольжи, афферент-
ные волокна через систему полисинаптических (на уров-
не спинного мозга) связей оказывают реципрокное (тор-
мозное) влияние на мышцы антагонисты (рис. 6). 

У каждой мышцы существуют две регуляторные си-
стемы, осуществляющие регуляцию по принципу «обрат-
ной связи»: мышечные веретена в качестве рецепторов 
регулируют длину мышцы; сухожильный орган Гольджи 
в качестве рецептора регулирует напряжение и тонус. 

В зависимости от области наложения аппликации ки-
незиотейпа, применяемой методики и степени натяже-
ния кинезиотейпа становится возможным регулировать 
мышечный тонус, посредством активации сухожильно-
мышечного органа Гольджи и рецепторного аппарата 
мышечных веретен,  и либо полностью расслабить по-
врежденную спазмированную мышцу, либо стимулиро-
вать оптимальную работу мышечных веретен.

При нормализации функции суставов реализация 
механизма действия кинезиотейпов происходит за счет 

того, что нервные волокна, иннервирующие мышцы и 
кожу в области сустава также иннервируют ткани суста-
вов. Поэтому активация рецепторов кожи, посредством 
наложения аппликаций кинезиотейпа, способствует ак-
тивации проприорецепторов мышц и суставов. В случае 
нарушения оптимального двигательного стереотипа и 
мышечного дисбаланса, используя различные методи-
ки наложения кинезиотейпа и степени их натяжения, 
представляется возможным регулировать афферентный 
поток из проприорецепторов. Поскольку при движении 
происходит постоянная стимуляция рецепторов кожи, 
эффект может быть длительным.   

В основе механизма сегментарного влияния кинезио-
тейпа на внутренние органы лежит особенность так назы-
ваемой метамерной иннервации. Как известно, ноцицеп-
тивная стимуляция внутреннего органа может вызывать 
ощущение боли на поверхности тела – отраженную боль 
(зоны Захарьина – Геда). Механизм возникновения отра-
женной боли заключается в конвергенции ноцицептив-
ного афферентного потока от кожи и внутренних органов 
на одних и тех же клетках в задних рогах серого вещества 
спинного мозга. Воздействие на зоны отраженной боли 
активирует рефлекторную и сенсорную функции аффе-
рентных нейронов и нормализует деятельность сомати-
ческих и вегетативных ганглиев. Клинические исследо-
вания показали, что каждому сегменту спинного мозга 
соответствует определенная зона иннервации (рис. 7), в 
которой сенсорные, рефлекторные и трофические про-
цессы осуществляются афферентными и эфферентными 
нервными волокнами данного невромера. 

Нейроны спинномозгового узла каждого нейромета-
мера несут афферентную импульсацию от кожи, мышц, 
сухожилий, связок, надкостницы, соединительно-
тканных структур, сосудов, соматических и вегетатив-
ных ганглиев тканей внутренних органов. 

Рис. 5. Рецепторный аппарат мышечно-сухожильного комплекса

Рис. 6. Реципрокное тормозное влияние агонист-антагонист
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Таким образом, в основе основного лечебного дей-
ствия кинезиотейпов лежат следующие эффекты: акти-
вация микроциркуляции в коже и подкожной клетчатке, 
уменьшение боли в поврежденном участке за счет опти-
мизации лимфодренажа данного региона, восстановле-
ние функциональной активности мышц, нормализация 
функции суставов и эластических свойств фасций, а 
так же сегментарное влияние на висцеральную систе-
му в целом. Целью данных эффектов является создание 
благоприятных условий для нормализации адекватных 
физиологических процессов в поврежденных тканях.
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Цель исследования: Изучение влияния, общей гипертермии в условиях сауны и йодобромных ванн на функциональное состояние и 
физические качества. Материалы и методы: Проведена оценка воздействия саунотерапии (7–9 процедур с интервалом 3–4 дня (2 раза в неде-
лю) при диапазоне температур 65–70 °С и йодобромных ванн (в свободные от сауны дни – 12 процедур по 10 мин при диапазоне температур  
37–38 °С) на восстановление физической работоспособности у юных спортсменов (n=65) и у пациентов школьного возраста с хроническими 
неспецифическими заболеваниями лёгких (ХНЗЛ) в анамнезе (n=54). Результаты: Выявлен достоверный рост адаптации к физической и 
тепловой нагрузке, выразившийся в положительной гемодинамике, экономизации кровообращения у спортсменов по сравнению с кон-
трольной группой (ХНЗЛ). Зафиксированы достоверные улучшение бронхиальной проходимости и рост уровня максимальной вентиляции 
легких у детей с ХНЗЛ после окончания курса реабилитации относительно первоначальных данных. Физическая работоспособность после 
курсового воздействия повысилась в группе юных спортсменов на 5,8% до уровня 499,01 кгм/мин (10,12 кгм/мин.кг). В группе сравнения 
она возросла на 23,46% и достигла 366,84 кгм/мин (11,08 кгм/мин.кг). Выводы: Положительный эффект саунотерапии и йодобромных ванн 
проявляется на уровне срочного и отставленного тренировочного у юных спортсменов и оказывается продолжительным (на протяжении 
года) у детей с ХНЗЛ.

Ключевые слова: саунотерапия; физическая работоспособность; адаптация; гемодин.

Objective: Study the effect of a total of hyperthermia in sauna and iodine-bromine baths on functional status and physical characteristics. Materials 
and methods: Sauna therapy (7–9 treatments at intervals of 3–4 days (2 times a week) at a temperature range 65–70 °C and iodine-bromine baths (in the 
free of sauna days – 12 sessions of 10 minutes at a temperature range of 37–38 °C). Assessment of the recovery of physical performance in young athletes 
(n=65) and school children with Chronic Non-Specific Lung Disease (CNSLD) in history (n=54). Results: The study showed a significant increase in 
adaptation to physical and thermal load, expressed in positive hemodynamics, optimization of circulation in athletes compared with the control group 
(CNSLD). A significant improvement in bronchial permeability and increase in the maximum ventilation in children with (CNSLD) after completion 
of rehabilitation with respect to the original data were found. Physical performance after exposure increased in the group of young athletes by 5.8% 
to 499.01 kgm/min (10.12 kgm/min.kg). In the comparison group, it increased by 23.46% to 366.84 kgm/min (11.08 kgm/min.kg). Conclusions: The 



№ 2. 2015

91

Р
Е
А
Б
И
Л
И
Т
А
ц
И
Я

positive effect of iodine-bromine baths and sauna therapy occurred immediately after intervention and remained over the year in young athletes and 
in children with CNSLD.

Key words: sauna therapy; physical performance; adaptation; hemodynamics.

Введение
Использование термических воздействий с целью 

восстановления физической работоспособности и реа-
билитации спортсменов в форме суховоздушной бани-
сауны продолжает вызывать устойчивый интерес специ-
алистов [1–3]. Однако возможности применения сауны 
и особенности адаптации организма юных спортсменов 
к воздействию термических факторов остаются ещё не-
достаточно изученными. В частности, отсутствуют обо-
снованные методики применения общей гипертермии в 
качестве восстанавливающего и закаливающего средства 
в детском и подростковом возрасте. Это зачастую при-
водит к стихийному и непрофессиональному использо-
ванию бани-сауны, неминуемо отражаясь на эффектив-
ности восстановительных и лечебно-профилактической 
мероприятий у юных спортсменов. 

Цель и задачи исследования. Изучить влияние об-
щей гипертермии в условиях сауны и йодобромных ванн 
на функциональное состояние и физические качества 
юных спортсменов, а также детей с патологией системы 
дыхания. Выявить механизмы специфической адапта-
ции в ходе курсового воздействия в условиях сауны и 
возможность влияния на уровень спортивных резуль-
татов. 

Материалы и методы
В соответствии с целью и задачами исследования про-

ведено комплексное динамическое обследование 119 де-
тей в возрасте 8–14 лет, занимающиеся легкой атлетикой 
и спортивными играми, воспитанников детских спор-
тивных школ региона (n=65). Группу сравнения состави-
ли дети и подростки, не занимающиеся систематически 
физкультурой и спортом, в связи с наличием в анамне-
зе хронических неспецифических заболеваний лёгких 
(ХНЗЛ) (n=54). С целью самооценки периода здорового 
состояния все пациенты предварительно отвечали на 
вопросы специально разработанной анкеты.

Реабилитационные мероприятия с использованием 
метода общей гипертермии проводилась в сауне, со-
стоящей из комнаты отдыха, душевой и термокамеры, 
объем которой составлял 12 м3. Курс воздействия сау-
ной состоял из 10–12 процедур, назначавшихся с ин-
тервалом 3–4 дня (2 раза в неделю). Каждая процедура 
включала 2-х кратное посещение термокамеры (по 10 
минут) с промежуточным и заключительным отдыхом, 
во время которого принимался душ комфорта. Темпе-
ратура воздуха в термокамере на уровне верхней полки 
находилась в диапазоне 650–70°С, относительная влаж-
ность воздуха – 10–15%. В промежуточные между про-
цедурами сауны дни проводились йодобромные ванны, 
которые готовились на основе 2% раствора хлорида на-

трия с дополнительным содержанием калия бромида  
25 г и натрия йодида 10 г на 200 л воды. Температура воды 
37–38°С, продолжительность процедуры 10 минут. 

В группе юных спортсменов сохранялся ежедневный 
режим тренировок с преобладанием общефизической 
нагрузки. Пациенты из группы сравнения получали на-
грузки в объёме лечебной гимнастики, состоящей из 
общеразвивающих и дыхательных упражнений, а также 
звуковой гимнастики. 

Контроль состояния кардиореспираторной системы 
проводился на протяжении всего курсового воздействия 
в покое перед началом процедуры, двукратно – во время 
пребывания термокамере (5-я и 10-я минуты), двукрат-
но – в начале и в конце периода отдыха после посещения 
термокамеры.                     

Адаптация детей и эффективность воздействия изу-
чалась методами: электрокардиографии, реографии ле-
гочной артерии, спирографии. Физическая работоспо-
собность (ФРС) определялась методом степ-эргометрии. 
Систолическое (САД) и диастолическое (ДАД) артери-
альное давление регистрировали методом Короткова.

При изучении особенностей кровотока в легких 
определялись параметры: время быстрого наполнения 
(ВНбыстр), время медленного наполнения (ВНмедл). 
Рассчитывались: реографический систолический удар-
ный (РСИу) и минутный РСИм индексы, отражающие 
величину систолического притока в аорту или легочную 
артерию, амплитудно-частотный показатель (АЧП), ха-
рактеризующий величину объемного кровотока в еди-
ницу времени, а также максимальная скорость быстрого 
наполнения (Vmax Б., Ом/с), средняя скорость медлен-
ного наполнения (Vmin Сp, Ом/с), реографический си-
столический показатели напряжения (РСПнапр) и из-
гнания (РСПизгн), механический компонент систолы 
(Е/ПН) – соотношение фазы изгнания (Е) и периода на-
пряжения (ПН).

Из кардиогемодинамических показателей рассчиты-
вались: сердечный индекс (СИ), ударный (УОС) и ми-
нутный (МОС) объёмы сердца, общее периферическое 
сосудистое сопротивление (ОПСС), удельное перифери-
ческое сосудистое сопротивление (УПСС).

Регистрация электрокардиограмм. реограмм прово-
дилась на 6-канальном электрокардиографе MEDIANA 
YM303I. Система крепления датчиков позволяла реги-
стрировать параметры сердечно-сосудистой системы в 
условиях покоя, степ-эргометрии и в ходе процедуры 
воздействия сауной.       

Через 9–12 мес. после курса лечения пациентам обе-
их групп предлагалось повторно заполнить анкету, со-
держащую вопросы по оценке самочувствия, заболевае-
мости и функционального состояния. 
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Результаты и их обсуждение
Исходные клинические проявления сердечно-

сосудистых расстройств выражались в нарушении ритма 
сердечных сокращений (преимущественно тахикардия в 
покое) у детей группы сравнения – 24,65% и дыхательной 
аритмии. В основной группе у 2-х исследуемых наблюда-
ли брадикардию, у одного пациента – наджелудочковую 
экстрасистолию. В обеих группах, по данным ЭКГ, выяв-
лены признаки умеренного нарушения метаболических 
процессов.

Исследования гемодинамики показали, что у пода-
вляющего большинства пациентов уровень артериаль-
ного давления сохранялся в пределах возрастной нор-
мы. Величины ударного и минутного объемов сердца, 
сердечного индекса в процентах к должным составляли 
в обеих группах 135–140%. Периферическое сопротивле-
ние кровотоку соответствовало повышению минутного 
объема кровообращения и также находилось в пределах 
возрастной нормы.

Исследования деятельности правого желудочка вы-
явили в группе сравнения увеличение РИСу на 10,3%, 
РИСм – на 8,13%, что сопровождалось увеличением 
Vmax Б. на 9,49% и АЧП до 4,45 ед. В основной груп-
пе гемодинамика носила более выраженный характер: 
РИСу превышал возрастной уровень на 19,88%, РИСм 
на 23,42%, АЧП достигал 4,14 Ед., Vmax Б. была близка к 
нормальным цифрам. 

ФРС по тесту PWC170 в группе юных спортсменов 
находилась на уровне средних возрастных значений, 
а для детей группы сравнения в межприступном пе-
риоде составляла 62,09% от средневозрастных величин  
для здоровых детей. В обеих группах при выполнении 
первой ступени степэргометрической нагрузки частота 
сердечных сокращений (ЧСС) повышалась на 50% от ис-
ходного уровня, а при второй – на 65–77%. 

Время восстановления ЧСС после теста в обеих груп-
пах было в пределах нормы. В целом, наиболее характер-
ным для реакции на нагрузку был нормотонический тип; 
у 4 детей группы сравнения отмечен гипотонический, у  
2 детей основной группы – гипертонический. 

Показатели гемодинамики в периоде восстановления 
после физической нагрузки изменялись следующим об-
разом: МОС составлял 123,6% относительно исходного 
уровня в группе сравнения и 110% – в основной; перифе-
рическое сопротивление – пропорционально МОС; УОС 
в обеих группах изменялся незначительно (табл. 1). При 
этом усиление кровообращения у детей ХНЗЛ происхо-
дило в основном за счет увеличения ЧСС. Повышенный 
уровень кровообращения сохранялся до 5 минуты вос-
становления. 

Гемодинамика малого круга в периоде реституции 
характеризовалась в группе сравнения неизменным 
РИСу и несколько увеличенным РИСм (на 9,03%), за 
счет сохраняющейся высокой ЧСС; Vmax Б. превышала 
исходный уровень на 8,07%, был увеличен АЧП.

У больных основной группы в периоде восстановле-
ния РИСу составил на 3 минуте – 94, 28%, на 5 минуте 
– 85, 08%, а РИСи и АЧП на 3 минуте 101, 72%, 5 мин. 
– 91,99%,  Vmax Б. составила 126, 5% и 83, 52% соответ-
ственно.

Состояние кардиореспираторной системы при про-
ведении первой процедуры сауны имело ряд характер-
ных особенностей. Так, ЧСС у юных спортсменов при  
1 заходе в термокамеру на 5 и 10 минутах относитель-
но исходного уровня составило 111, 76% и 116, 47% с 
восстановлением на 5 минуте. При втором заходе ЧСС 
увеличивалась до 122, 35% и 130. 59% с замедленным 
восстановлением; на 5 мин. ЧСС превышала исходный 
уровень на 8, 24%.

В группе сравнения реакция ЧСС была более вы-
раженной, чем в первой. Во время 1-го захода в термо-
камеру на 5 и 10 минутах составляла 116,67% и 123,81% 
относительно исходного уровня, восстановление было 
полным и своевременным. При втором заходе в термо-
камеру ЧСС возрастало до 126,10% и 138,10% на 5 и 10 
минутах. ЧСС на 5 минуте восстановления превышала 
исходные данные на 8,33 %. Показатели артериального 
давления в обеих группах вели себя однотипно: САД по-
вышалось на 5–6%, ДАД уменьшалась на 10–15%, пуль-
совое артериальное давление возрастало на 20–30%.

При исследовании центральной гемодинамики в 
условиях гипертермии установлено, что у подавляюще-
го большинства юных спортсменов УОС повышался с 
первого захода до 100,16% от исходного уровня, затем 
практически не изменялся до окончания процедуры. 
МОС колебался в соответствии с динамикой ЧСС: в 
конце первого и второго заходов он составлял 133,4% и 
141,35% от исходного уровня, во время отдыха 118,9%.

Сердечный индекс изменялся однонаправленно с 
МОС: увеличивался в период пребывания в термокаме-
ре и уменьшался во время отдыха. Изменения общего 
периферического сопротивления носили вполне адек-
ватный температуре характер: снижались под влиянием 
тепла и возрастали в покое. 

В группе сравнения УОС, практически не изменяясь 
в течение всей процедуры, в конце ее даже несколько па-
дал (до 95% от исходного уровня). Фактический МОС к 
исходному уровню составлял в конце каждого захода в 
термокамеру 133,39% и 141,46%, оставаясь увеличенным 
во время отдыха (119%) относительно состояния покоя. 
Сердечный индекс колебался однонаправленно в соот-
ветствии с изменением МОС. Общее периферическое 
сопротивление снижалось до 75% от исходного уровня.

В ходе первого захода к 5 минуте РИСу увеличился на 
3,43% и в дальнейшем в течение всей процедуры колеба-
ния его оставались незначительными. 

В то же время, РИСм возрастал за счет ЧСС и в конце 
первого и второго заходов составлял к исходному уров-
ню 127,51% и 140,14%. В период отдыха он снижался 
почти до исходного уровня, превышая его на 5–10%.
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Увеличение интенсивности легочного кровотока в 
малом круге кровообращения подтверждалось ростом 
АЧП до 5,27±0,24. Во второй группе РИСу в течение всей 
процедуры был сниженным, составляя 72,2% и 77,25% в 
конце первого и второго заходов относительно исходно-
го уровня. Во время отдыха он несколько увеличивался 
(82,15–80,45%).

Фактический минутный объем правого желудочка 
по показателю РИСм во время первого захода составлял 
на 5 минуте 106,28% и на 10 минуте 94,1%. Аналогичные 
изменения отмечались и во время второго захода, ин-
тенсивность кровотока в малом круге кровообращения 
по изменению АЧП имела тенденцию к уменьшению.

Состояние кардиореспираторной системы после 
курсового термического воздействия в условиях сау-
ны оценивалось у 91 пациента. Данные предпринятых 
клинико-инструментальных исследований свидетель-
ствовали об улучшении общего состояния пациентов 
основной группы.

ФРС после курса саунотерапии повысилась в груп-
пе юных спортсменов на 23,46% и достигла 366,84 кгм/
мин (11,08 кгм/мин⋅кг). Во второй группе она возросла 
на 5,8% до уровня 499,01 кгм/мин (10,12 кгм/мин⋅кг). 
Реакция на процедуры была адекватной и каких-либо 
осложнений со стороны сердечно-сосудистой системы 
не отмечено.

При анализе показателей гемодинамики представите-
лей обеих групп в конце курса в сравнении с исходными 
данными выявлены изменения (табл.), которые можно 
расценивать, как ваготонический эффект: уменьшение 
ЧСС в состоянии покоя перед началом процедуры на 
6,4%, причем урежение пульса отмечалось и в процессе 
повторной после курса степ-эргометрии. Период восста-
новления укорачивался и не превышал 5 мин. Показате-
ли центральной гемодинамики имели более выраженные 
изменения в 1 группе: УОС составлял 62,23±2,12 мл., что 
выше исходного уровня на 6,62 мл (11,9%), МОС состав-
лял 4,71±0,19 л/мин. Превышая величину начала курса 
на 0,25 л/мин (5,5%), СИ так же имел тенденцию к по-
вышению, увеличившись на 0,22 л/мин⋅м2 (4,9%). ОПСС 
изменялось пропорционально кровотоку (табл.): в груп-
пе сравнения оно снизилось на 139,4 дн⋅с⋅см-5 (9,72%), 
соответственно, снизилось и удельное периферическое 
сопротивление, 1,77 усл. ед. (9,36%). В основной группе 
изменения центральной гемодинамики были незначи-
тельными, сохранились значения, близкие к исходным: 
УОС – 71,32±3,09 мл, МОС – 5,48±0,24 л/мин, СИ –  
4,05 л/мин⋅м2. Общее и удельное периферическое сопро-
тивление также сохраняли прежние значения: ОПСС – 
1182,40±52,2 дин⋅с⋅см-5, УПСС – 20,21±0,99 усл. ед. 

Согласно сложившимся представлениям о законо-
мерностях развития адаптационных механизмов в усло-
виях высоких внешних температур [2, 4], наблюдаемые 
особенности гемодинамики можно объяснить перерас-
пределением объёма циркулирующей крови от внутрен-
них органов к коже и легким [5]. 

Исследования гемодинамики малого круга кровоо-
бращения обнаружило в группе юных спортсменов по-
ложительную динамику: отмечено увеличение РСИу на 
0,55 мм (3,87ml крови) или на 16,69% и РСИм на 22,6 
(289,58) или на 8,47%. Последнее косвенно свидетель-
ствовало об увеличении УО и МО правого желудочка, 
причем изменения сопровождались повышением Vmax 
Б. на 0,45900 Ом/с (3,65 Ом/с) или на 14,36%. Выявлен-
ные сдвиги отражают снижение тонуса легочной арте-
рии и усиление деятельности правого желудочка. 

Полученные данные сопровождались изменения-
ми фазовой структуры систолы желудочка: РСПНнапр 
уменьшился на 0,63 мл (2,5%), РСПизг незначительно 
увеличился, механический компонент систолы имел 
тенденцию к увеличению. Подобные изменения этих по-
казателей можно отнести на счет увеличившихся удар-
ного и минутного объема кровообращения. 

Вместе с тем, увеличение АЧП на 0,36 усл. ед. (8,02%) 
говорит об усилении легочного кровотока в условиях 
низкого периферического сопротивления. Повышение 
Vmin Сp на 0,053 Ом/с (8,27%) отражает улучшение цир-
куляции крови в легочных капиллярах. 

В группе сравнения гемодинамика малого круга в 
состоянии покоя характеризовалась снижением эффек-
тивности кровообращения. Выявлено уменьшение РСИу  
до 2,672±0,18 на 0,385 (13,6%), и РСИм до197,75 на 44,64 
(18,42%), а также Vmax Б. до 2,23 Ом/с (21,31%), уровень 
их лишь приближался к возрастным нормам здоровых 
детей. Изменения фазовой структуры систолы РСПизгн, 
РСПнапр, Е/ПН под влиянием курса оказались незначи-
тельны и статистически недостоверны. Снижался пока-
затель объемного кровообращения в единицу времени 
(АЧП) на 20,35%. Соотношение артериального и веноз-
ного кровообращения Ас/Ад (Ас – амплитуда систоли-
ческой волны, Ад – амплитуда диастолической волны) 
повысилось до 2,044, уровень сосудистого сопротивле-
ния снизился до 60,43% (на 5,44%). Vmin Сp уменьши-
лась на 14,75%. 

При анализе показателей внешнего дыхания отмече-
но улучшение бронхиальной проходимости, ускорение 
объема форсированного выдоха за 1 с, увеличение мак-
симальной вентиляции легких на 15% как после первой 
процедуры, так и в конце курса.

Таким образом, в процессе проведения курса терми-
ческого воздействия в условиях суховоздушной бани-
сауны у детей обеих групп, наблюдался рост адаптации к 
тепловой нагрузке, который выражался не только в опи-
санной выше динамике показателей кровообращения, но 
и в повышении физической работоспособности, ускоре-
нии процессов восстановления после степ-эргометрии: 
урежении ЧСС в периоде реституции, в уменьшении 
САД и ДАД, некотором увеличении пульсового арте-
риального давления по сравнению с контрольной груп-
пой.

Показатели состояния центральной гемодинамики 
отражали тенденцию к экономизации уровня функцио-
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нирования сердечно-сосудистой системы: более раннее 
возвращение УОС к исходным значениям, повышении 
уровня МОС; изменения ОПСС и УПСС соответствова-
ли достигнутому уровню кровообращения. 

Анкетирование, проводимое через 9–12 мес. после 
описанного курса, выявило устойчивые положитель-
ные самооценки уровня самочувствия, заболеваемости 
и функционального состояния в группе пациентов с 
ХНЗЛ. В группе юных спортсменов – изменения данных 
критериев самооценки не имели достоверной взаимос-
вязи с проведенным курсовым воздействием. 

Выводы
1. Термическое воздействие в условиях суховоздуш-

ной бани-сауны и йодобромные ванны, используемые в 
оптимальном для возраста режиме, способствуют повы-
шению адаптации к физическим и температурным на-
грузкам, является эффективным средством повышения 
толерантности к физической нагрузке для детей, зани-
мающихся спортом.

2. Эффект термического воздействия в комплексе 
лечебно-реабилитационных мероприятий для детей с 
ХНЗЛ, достаточно длителен и сохраняется 9–12 меся-
цев. 

3. У юных спортсменов эффект курсового термиче-
ского воздействия достоверно фиксируется непосред-
ственно после его проведения и не имеет кумулятивного 
характера.
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Таблица 1
Показатели центральной гемодинамики в исследуемых группах при проведении степ-теста

Показатели Покой Период восстановления после степ-теста
3 мин. 5 мин.

1 группа 2 группа 1 группа 2 группа 1 группа 2 группа
Начало курса Конец курса Начало курса Конец курса Начало 

курса
Конец 
курса

Начало 
курса

Конец 
курса

Начало курса Конец курса Начало курса Конец курса

УОС, см3 55,62±2,04 *62,23±2,12 70,82±3,28 71,32±3,09 58,33±2,62 62,76±2,32 75,96±3,09 81,18±4,46 56,67±2,31 62,33±2,1 68,72±3,08 75,19±3,64
МОС, л/мин 4,46±0,2 4,71±0,19 5,66±0,29 5,48±0,24 4,91±0,23 *5,22±0,17 7,00±0,36 6,94±0,37 4,84±0,21 5,00±0,19 6,24±0,31 6,17±0,28
СИ, л/мин/м2 4,37±0,19 4,59±0,16 4,12±0,18 4,05±0,16 4,87±0,24 *5,08±0,22 5,08±0,22 5,04±0,28 4,75±0,24 4,86±0,17 4,71±0,24 4,6±0,23
ОПСС, 
дин⋅с⋅см-5

1434,1±52,98 1294,7±46,01 *1181,6±75,66 1182,4±52,20 1297,9±56,25 1227,8±41,49 1052,6±41,49 1034,4±54,76

УПСС, усл. ед. 18,42±0,76 16,65±0,71 19,97±1,38 20,21±0,99 16,91±0,89 15,63±0,55 17,18±0,89 17,96±1,14
Примечание: * –  p < 0,01; ** – p < 0,05
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Цель исследования: Определение уровня развития точности движений, а также факторов оптимизации коррекционного обучения де-
тей с патологией зрения. Материалы и методы: К участию в исследовании были привлечены 84 ученика 1–3 классов (7–10 лет), в том числе  
34 ребенка без остаточного контурного зрения (Славянская специальная общеобразовательная школа-интернат №23 Донецкого областно-
го совета. Результаты: На первом этапе исследования установлено, что в первом классе слепые дети могут назвать, в среднем, лишь 8,7% 
основных положений и элементарных движений, которые предусмотрены программой; во втором классе – 6,5%, в третьем – 4,8%. Если 
рассматривать знание терминологии, то эти показатели будут ещё ниже. У учеников первого класса процентное соотношение показателей 
составило – 4,1%, во втором классе – 1,2%, в третьем классе – 1,2%. Следующий этап предусматривал исследование, направленное на изуче-
ние эффективности влияния традиционных методов обучения элементарных двигательных действий. Полученные результаты позволяют 
констатировать, что ни один из методов не обеспечивает ребенку достаточной информации для создания качественной ориентировочной 
основы действий. Выводы: Проведенное исследование свидетельствует о необходимости дидактико-индивидуального, ориентированного 
отбора средств и методов формирования двигательных действий для развития точности у детей с патологией зрения младшего школьного 
возраста, поскольку они являются основными познавательно-эмоциональными, а также биодинамическими факторами, на которых базиру-
ется качество физических упражнений разной формы и содержания, эффективность формирования компенсаторных механизмов сложной 
структуры дефекта и психомоторного развития.

Ключевые слова: слепые и слабовидящие дети; психофизиологический статус; оценка; контроль; коррекция; компенсация; реабилита-
ция. 

Objective: Determine the level of accuracy of movements and factors for optimization of correctional education of children with vision disorders. 
Materials and methods: Prior to participating in the study 84 student grades 1–3 (7–10 years) were recruited, including the 34 children without the 
residual vision (Slavyansk Special Boarding School № 23 of Donetsk Regional Council). Results: At the first stage of the study it was found that in the 
first school year blind children can learn, on average, only 8.7% of the basic movements, which are provided by the program; in the second– 6.5% in 
the third – 4.8%. The knowledge of terminology was even lower. In the first school year students the indicator is 4.1%, in the second– 1.2%, in the third 
grade – 1.2%. The next stage involves the study aimed at examining the effectiveness of the influence of traditional methods of teaching of basic motor 
actions. The obtained results showed that none of the methods provide sufficient information for the children to create high-quality understanding 
of environment. Conclusions: This study demonstrates the need for didactic oriented individual selection of means and methods of motor actions to 
develop accuracy in children with pathology of primary school age, as they are the main cognitive emotional and biodynamic factors that underpin the 
quality of exercise of different form and content and effectiveness of compensatory mechanisms of the complex structure of the defect, psychomotor 
development.

Кey words: psychomotor; blind and visually impaired children; psychophysiological status; evaluation; control; correction; compensation; 
rehabilitation.

Введение
Из большого количества движений можно выделить 

наиболее простые (элементарные), которые, по мнению 
одного из основателей теории управления движениями 
человека М.О. Бернштейна, принимают участие в по-
строении сложных координированных актов [1]. 

Нет и не может быть таких движений, из которых, 
как из кирпичей, спонтанно сложилось бы движение 
высокого уровня. Но процесс замыкания из рецеп-
торики на эфекторику в порядке функционально-
проприоцептивного кольца, процессы координацион-
ной шифровки импульсов протекают в низовых уровнях 
реализации высшего уровня. Именно этим принципи-
альным положением объясняется то, что чем большим 
количеством двигательных умений и навыков владеет 
человек, тем легче он усваивает новые двигательные дей-
ствия, тем выше уровень их сенсорного обеспечения и 
эффективнее будет обучение. Безусловно, такой подход 
отвечает и дидактичным принципам от простого к слож-
ному и от знакомого к незнакомому, что нуждается в 
учете в процессе обучения приобретенных знаний, уме-
ний и навыков, в соответствии с процессом формирова-
ния новых двигательных действий в сфере коррекцио-
ной работы с учениками с нарушениями зрения. Этим, 
на наш взгляд, и определяется актуальность исследова-
ния уровня развития точности элементарных движений 
и возможности оптимизации ее формирования у детей с 
патологией зрения. Вероятно, от того, насколько слепой 

ребенок владеет элементарными движениями, зависит 
успеваемость овладения более сложными двигатель-
ными действиями, совершенствования двигательной 
ориентации, формирования элементарных оценочно-
контрольных действий, что является залогом успешной 
реабилитации ребёнка [2–4]. 

Заметим, что в тифлопедагогике небезызвестным и 
закономерным является положение, что одним из ком-
пенсаторных механизмов сенсорного обеспечения лю-
бой деятельности слепых есть речевой анализатор, а 
средством стимуляции, активизации и коррекции дея-
тельности, выступает язык.

Эффективным средством коррекции двигательной 
деятельности в физическом воспитании может высту-
пить спортивно-терминологический словарь: словесные 
инструкции относительно исходных положений в ис-
полнении упражнений, названия движений и т.д.

Проведение исследования было обусловлено тем 
фундаментальным для тифлопедагогики и тифлопси-
хологии положением, что речь является мощным ис-
точником компенсации слепоты самоанализа качества 
двигательной деятельности. И от того, насколько слепой 
ребенок владеет словарным запасом, в значительной 
мере зависит, как он представляет образ конкретного 
движения, а следовательно, и насколько подготовлен к 
выполнению движения, моделирования его структуры, 
на информационном уровне.
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Научить в процессе коррекционной работы слепых 
учеников оценивать и контролировать качество своих 
движений, сравнивать их в пространстве и времени, 
вносить необходимые коррективы, оценивать их сте-
пень усилий, добиться точности и свободы движений, 
облегчить ориентирование слепых детей в макропро-
странстве [5–8].

Цель исследования: определение уровня развития 
точности движений, а также факторов оптимизации 
коррекционного обучения детей с патологией зрения.

Материалы и методы исследования
Нами было обследовано 84 ученика 1–3 классов воз-

растом от 7 лет до 10 лет с патологией зрения (средний 
возраст 8,37±0,04 лет) в том числе 34 ученика без оста-
точного контурного зрения (мальчики и девочки в рав-
ной пропорции).

Базой исследования послужила специальная обще-
образовательная школа-интернат 1–3 уровней №23 (ди-
ректор Котляров Н.В) г. Славянск Донецкой области.

Согласно с Международной классификации болезней 
и причин смерти 10-го пересмотра (ICD-10, раздел H), 
параграф «Расстройства зрения и слепота (Н53-н54)», 
слепые дети имеют остроту зрения на лучший глаз 0,01 
до 0,04 диоптрии (H54.0 – слепота обоих глаз, H54.3 – 
не уточнена потеря зрения обоих глаз), а слабовидящие 
дети – остроту зрения на лучший глаз при коррекции от 
0,05 до 0,2 диоптрии (H54.1 – слепота одного глаза, сни-
жено зрение второго глаза, Н54.2 – снижено зрение обо-
их глаз, H54.4 – слепота одного глаза, H54.6 – не уточне-
на потеря зрения одного глаза).

Исследование проводили в 2 этапа. На I этапе изучали 
знание слепыми школьниками названий основных по-
ложений, из которых состоят элементарные движения, а 
также их терминология. Проведение исследования было 
обусловлено тем фундаментальным для тифлопедагоги-
ки положениям, что язык является мощным источником 
компенсации слепоты самоанализа качества двигатель-
ной деятельности. И от того, насколько слепой ребенок 
владеет языком, в значительной мере зависит, как он 
представляет образ конкретного движения, а следова-
тельно, и насколько подготовлен к выполнению движе-
ния, моделирования его структуры на информационном 
уровне.

II этап предусматривал исследование, направленное 
на изучение эффективности влияния традиционных ме-
тодов обучения элементарных двигательных действий, 
которые используются в современной практике с учени-
ками отмеченной категории зрения. Проверялись такие 
практические методы формирования двигательных дей-
ствий как: натуральный показ учителем на самом себе, 
на учениках (метод «пассивного проведения»), комби-
нированный метод, который заключается в использова-
нии словесных инструкций и показа.

Работа выполнена в соответствии с общепринятыми 
биоэтическими нормами, с соблюдением соответствую-

щих принципов Хельсинской декларации прав человек, 
Конвенции совета Европы о правах человека и соответ-
ствующих законов Украины. 

Результаты исследования и их обсуждение
На I этапе исследования установлено, что в 1-м клас-

се слепые дети без контурного зрения могут назвать, в 
среднем, лишь – 8,7% основных положений и элементар-
ных движений, которые предусмотрены программой; 
во втором классе – 6,5%, в третьем – 4,8%. Если рас-
сматривать знание терминологии, то есть сокращенные 
обозначения положений и элементарных движений, то 
показатели будут еще ниже по результам исследования 
у учеников первого класса процентное соотношение – 
4,1%, во втором классе – 1,2%, в третьем классе – 1,2%.

Показатели у слепых учеников с остаточным контур-
ным зрением: 1-й класс – 9,6% (по терминологии – 5,1%); 
2-й класс – 6,8% (по терминологии 1,7%); 3-й класс – 
5,6% (по терминологии – 1,4%). Очевидно, что при таких 
знаниях названий основных положений и элементарных 
движений язык не может выполнять компенсаторную 
функцию у слепых учеников младших классов, ее уро-
вень усложняет формирование двигательных действий 
за точностью движений.

Заметим, что запас знаний основных положений и 
элементарных движений фактически не увеличивается. 
Качественный анализ знаний засвидетельствовал, что 
в словаре основных положений и элементарных движе-
ний, полностью отсутствуют названия промежуточных 
положений рук, положений кисти рук и ног. Незрячие 
ученики не представляют также исходные положения, 
из которых выполняются разные движения: стойки, при-
седания, полуприседания, упоры и т.д. В тематическом 
словаре уроков у детей явно недостаточно названий 
положений согнутых рук и движений ими. Дети прак-
тически не могут дать анализ двигательных действий, 
которые выполняют  и поэтому допускают большое ко-
личество ошибок.

Не прибегая к анализу полученных результатов, не-
обходимо отметить, что основной причиной такого по-
ложения является отсутствие в учебной программе по 
физической культуры школ для детей с патологией зре-
ния материала, который предусматривал бы повышение 
уровня развития речи учеников.

При тех знаниях и словарного запаса названий основ-
ных положений и элементарных движений не может 
быть четкого представления о них, а следовательно, и их 
качественного биомеханического выполнения в услови-
ях коррекционного обучения двигательных действий. 

С целью установления, насколько отвечает знание 
словарного обозначения основных положений элемен-
тарных движений, нами были проведены исследования 
со слепыми учениками младших классов, условий кото-
рые допускали выполнение на фоне градуированного 
экрана тех самых простых движений руками, с исполь-
зованием терминологических названий таких как: «руки 
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в стороны», «руки вверх», «руки вперед», «руки назад». 
Полученные результаты свидетельствуют, что несмотря 
на знание слов-терминов, качество выполнения, даже, 

этих элементарных движений (положений) оказалась 
достаточно низкой.

Как свидетельствует таблица 1, с возрастом показа-
тели выполнения движений у детей с патологией зрения 
постепенно улучшаются. У слепых учеников без контур-
ного зрения 1 класса количество ошибок составляло: 
22,5%, во 2 классе – 17,5%, в 3 классе – 14%. У слепых де-
тей с остаточным контурным зрением результаты были 
такими: 1 класс – 18,5%, 2 класс – 13,5%, 3 класс – 12%, 
то есть незначительно лучше, чем у детей без контурно-
го зрения. Из приведенных данных обращает внимание 
тот факт, что с возрастом показатели улучшаются, а у 
слепых детей, которые имеют остаточное зрение, вели-
чина ошибок ниже. В целом же полученные результаты 
показывают недостаточное знание, даже самых простых 
положений элементарных движений.

II этап предусматривал изучение эффективности об-
учения элементарным двигательным действиям. 

Полученные результаты позволяют констатиро-
вать, что ни один из методов не обеспечивает ребенку 
достаточной информации для создания качественной 
ориентировочной основы действий. Наиболее низкими 
результаты были у детей при выполнении основных по-
ложений при словесной инструкции. Точность выполне-
ния основных положений рук при словесной инструкции 
у слепого ребёнка без контурного зрения была ниже, чем 
при пассивном проведении на 3°; ног – на 3,3°. Наиболее 
высокие результаты показали ученики при комбиниро-
ванном использовании методов слова и показа положе-
ния учителем. Если сравнить величины отклонений при 
выполнении элементарных движений руками только на 
основе показа с объяснением, то в последнем случае у 
учеников без контурного зрения позитивные изменения 
в 1 классе составляли 11,1°; во 2 классе – 7,7°; в 3 классе – 
5,2°. Достаточно ощутимой была разница в показателях 
выполнения основных положений – ног и туловища. Что 
касается слепых с остаточным контурным зрением, то 
здесь разница в показателях была наименьшей. То, что 
у слепых детей без контурного зрения при включении 
в показ объяснения точность выполнения повышается, 

это можно объяснить определенной активизацией ум-
ственной деятельности. Даже, простое сопровождение 
показа словесным описанием способствует более осо-
знанному глубокому усвоению. Несмотря на то, что 
данный комбинированный метод обучения является 
наиболее эффективным, в отличие от других, которые 
используются в настоящее время, следует констатиро-
вать, что точность выполнения основных положений 
слепыми детьми этим методом далек от эталона.

Анализ данных позволил нам определить причины 
этого явления. Во-первых, сам способ показа не обе-
спечивает слепого ребенка достаточно качественной 
информацией. Не все позиции являются удобными для 
касательного восприятия слепыми детьми. Для того, 
чтобы, например, дети младшего школьного возраста 
ознакомились с положением «руки вверх», учителю не-
обходимо стать на колени или же ребенка поставить на 
стул. Для касательного восприятия, как известно, необ-
ходимо значительно больше времени, чем для зрительно-
го. В то же время, много положений достаточно трудно 
удерживать. Если учесть, что в классе до двенадцати уче-
ников, то при таком способе учитель будет по большей 
части выполнять функцию демонстратора (правильный 
же показ на других учениках в этом возрасте является 
тяжелым). Многие дети также стесняются долгое время 
осматривать положение, что демонстрирует учитель. 

Во-вторых, установлено, что словесное описание в 
той общей форме, в которой используется сегодня на 
практике, является недостаточно систематизированным, 
не базируется на использовании специального словаря и 
определенной спортивной терминологии, не может эф-
фективно повлиять на процесс овладения положениями 
элементарных движений, усложняет пространственную 
ориентацию, формирование действий контроля, оцен-
ки.

Вторая фаза – фаза концентрации процесов возбуж-
дения, которые характеризуются функциональным тор-
можением при образовании двигательного динамиче-
ского стереотипа. Это осуществляется, с одной стороны, 
на базе развития и укрепления дифференцированного 
торможения, а с другой стороны, за счет пространствен-
ной и часовой концентрации процессов возбуждения. 
Двигательный динамический стереотип, что сформиро-
вался в течение этой фазы, является достаточно лабиль-
ным и легко разрушительным. Поэтому нельзя делать 
длительные перерывы в коррекционно-воспитательных 
занятиях, которые отвечают во время этой фазе в основ-
ной период. На уровне III фазы – автоматизации, дви-
гательный динамический стереотип укрепляется и ста-
билизируется, формируется стойкость двигательных 
навыков. Учет сложной структуры дефекта зрения, зон 
развития (психического, физического) учеников, с на-
рушением зрения, опираясь на систему специальных 
методических принципов (научности, систематичности, 
индивидуализации содержания коррекционной рабо-
ты, опираясь, на сохраненные анализаторы, образно 

Таблица 1

Точность выполнения слепыми школьниками основных 
положений рук со знакомыми им  

терминологическими названиями (ошибки в %)

Исследованные дети 1 класс 2 класс 3 класс
Ошибки

Слепые дети без контурного 
зрения

22,5 17,5 14,0

Слепые дети с остаточным 
контурным зрением

18,5 13,5 12,0
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наглядной демонстрации, вербализации содержания 
коррекционной работы, динамики форм физических 
нагрузок и вариативности коррекционных факторов; 
дифференциально интегральных оптимумов педагоги-
ческих факторов в реабилитационной практике; опере-
жающей коррекционное обучение), выступает основой 
построения поэтапной структуры коррекционного 
обучения двигательных действий, которые являются 
почвой организации комплексной программы физичес- 
кой и социальной реабилитации учеников с патологией 
зрения.

Выводы
Анализ данных исследования позволил установить 

уровень сформированности движений у детей с патоло-
гиями зрения разной степени. 

Проведенное исследование свидетельствует о необ-
ходимости дидактично-индивидуального, ориентиро-
ванного отбора средств и методов формирования дви-
гательных действий для развития точности у слепых и 
слабовидящих детей младшего школьного возраста, по-
скольку они являются основными познавательно эмо-
циональными, а также биодинамическими факторами, 
на которых базируется качество выполнения физиче-
ских упражнений разной формы и содержания; эффек-
тивность формирования компенсаторных механизмов 
сложной структуры дефекта, психомоторного развития.
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18–19 февраля 2015 года в штаб-квартире Международного Паралимпийского комитета на заседании спортивно-технического комитета 
по пауэрлифтингу лиц с поражением опорно-двигательного аппарата были приняты поправки к существующим классификационным прави-
лам. Пункт 1.5 приложения 1 – ограничение пассивного диапазона при разгибании в локтевом суставе на 20 градусов и более, был исключён 
из международных правил по классификации. Данные поправки были приняты на основании данных, полученных в результате масштабного 
антропометрического исследования, проведённого на кафедре спортивной медицины и медицинской реабилитации Первый Московского 
государственного медицинского университета им. И.М. Сеченова. 

Ключевые слова: паралимпийский спорт; классификация; инвалиды;  пауэрлифтинг лиц с ПОДА; антропометрия; угол в локтевом су-
ставе. 

IPC Powerlifting gathered classification representatives for a two-day meeting in Bonn, Germany, on 18-19 February 2015 to discuss a variety of 
topics affecting the future of the sport. Further to a decision of IPC Powerlifting Sport Technical Committee it was decided to remove the 20 degree 
elbow angle rule from the classification process as it does not fit into the Minimum Impairment Criteria of the sport. This decision was made based 
on the data obtained in the research, conducted in the Department of sports medicine and Medical Rehabilitation of the Sechenov First Moscow State 
Medical University. 

Key words: paralympics, classification, disabled people, IPC Powelifting, anthropometry, elbow angle.

Адаптивная физическая культура и спорт играют 
важное значение в медико-социальной реабилитации 
больных и инвалидов. С каждым годом увеличивается 
количество лиц, занимающихся различными Паралим-
пийскими видами спорта, например такими, как бочча, 
лёгкая атлетика, регби на колясках, плавание и пауэр-
лифтинг и д.р. [1, 2]. Наши спортсмены-паралимпийцы 
занимают ведущие позиции в мировых рейтингах. В 

связи с этим важное значение имеет улучшение меди-
цинского, психологического сопровождения Паралим-
пийского спорта, а также более детальное изучение 
классификационных критериев разных видов спорта и 
дисциплинах и их дальнейшая оптимизация [3] .

Пауэрлифтинг лиц с ПОДА представляет собой 
спорт, в котором атлет демонстрирует силу верхней ча-
сти тела, выполняя жим штанги лёжа. Пауэрлифтингом 
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могут заниматься мужчины и женщины, имеющие фи-
зические нарушения которые соответствуют критериям, 
установленными правилами пауэрлифтинга Междуна-
родного Паралимпийского комитета. Все спортсмены 
соревнуются в одном спортивном классе, но в разных 
весовых категориях. На Паралимпийских играх пауэр-
лифтинг является альтернативой тяжёлой атлетики.  

17–19 февраля 2015 года в Штаб-квартире Между-
народного Паралимпийского комитета (МПК) (Бонн, 
Германия) прошло заседание Спортивно-технического 
комитета по пауэрлифтингу лиц с поражением опорно-
двигательного аппарата (ПОДА). 

В заседании Спортивно-технического комитета при-
няли участие: Джон Амос (Великобритания) – предсе-
датель комитета по пауэрлифтингу лиц с ПОДА МПК, 
КадирКамарузаман (Малайзия) – старший международ-
ный судья, Дерек Грувз (Великобритания) – и.о. главного 
судьи-классификатора, Евгений Машковский (Россия) – 
старший международный судья-классификатор. 

Главной повесткой дня было обсуждение существу-
ющих правил по классификации спортсменов в данном 
виде спорта и принятие поправок, которые могли бы 
улучшить развитие данного спорта. 

По результатам совещания были приняты следую-
щие изменения в существующие международные клас-
сификационные правила: 

•	Пункт	1.5	приложения	1	 (ограничение	пассивного	
диапазона при разгибании в локтевом суставе на 20 гра-
дусов и более) исключается из международных правил 
по классификации в пауэрлифтинге лиц с ПОДА, как не 
соответствующий положению о критериях минималь-
ного поражения классификационного кодекса МПК.

•	 Измерение	 углов	 в	 локтевом	 суставе	 будет	 про-
водиться во время классификации с использованием 
следующих анатомических ориентиров: (1) вершина 
акромиального отростка, (2) медиальный надмыщелок 
плечевой кости, (3) шиловидный отросток лучевой ко-
сти. При этом «истинный угол в локтевом суставе» будет 
рассчитываться как угол, измеренный между тремя вы-
шеобозначенными точками, минус 11 градусов. 

•	Информация	об	ограничениях	подвижности	в	лок-
тевых, тазобедренных, коленных и голеностопных су-
ставах, а также описание положения спортсмена в пози-
ции лёжа будет заноситься в классификационную карту. 
Такая информация будет служить ориентиром судьям 
при разборе спорных ситуаций, связанных с выполне-
нием жима. 

•	 Спортивный	 класс	 у	 спортсменов,	 признанных	
ранее не годными для участие в соревнованиях по па-
уэрлифтингу лиц с ПОДА по причине ограничений в 
диапазоне пассивных движений в локтевых суставов, 
аннулируется. Такие спортсмены должны повторно 
пройти международную классификацию на ближайшем 
соревновании.

Были также определены направления для дальней-
шей научно-исследовательской работы в области клас-

сификации в пауэрлифтинге: уточнение максимально 
допустимого хвата у спортсменов с маленьким ростом и 
ахондроплазией; уточнение прибавок к реальному весу 
у спортсменов с ампутациями и другими поражениями; 
определение критериев для выделения отдельных спор-
тивных классов. Эти исследования планируется прове-
сти в 2015–2017 гг. 

Важно отметить, что решающую роль во внесе-
нии поправок в классификационные правила сыграли 
результаты масштабных антропометрических иссле-
дований, проведённых аспирантом Машковским Е.В.  
(рис. 1) на кафедре спортивной медицины и медицинской 
реабилитации ГБОУ ВПО Первый МГМУ им. И.М. Се-
ченова Минздрава России в 2014–2015 гг. На основании 
полученных данных удалось доказать, что ограничение 
подвижности в локтевом суставе не относится к крите-
риям минимального поражения, а подпадает в разряд 
технических правил. Также была предложена методика 
более точного расчёта угла в локтевом суставе. Это пер-
вый случай в истории современного Паралимпийского 
спорта, когда значительные изменения в существующие 
правила вносятся на основании исследований, прове-
дённых российскими специалистами. 

По принятии поправок в классификационные прави-
ла 28–29 марта 2015 года в Паралимпийском комитете 

Рис. 1. Машковский Евгений (старший международный класси-
фикатор в пауэрлифтинге лиц с ПОДА, аспирант кафедры спор-
тивной медицины и медицинской реабилитации Первого МГМУ 
им. И.М. Сеченова) в Штаб-квартире Международного Паралим-

пийского комитета (Бонн, Германия)
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России состоялся семинар по подготовке нацио-
нальных классификаторов в пауэрлифтинге лиц с 
ПОДА. Семинар проводил старший международный 
классификатор, инструктор Академии МПК Маш-
ковский Е.В. Все участники семинара прошли теоре-
тическую и практическую подготовку, а также сдали 
письменные и устные экзамены. На семинаре были 
обсуждены вопросы, касающиеся недавних измене-
ний в международные правила по классификации 
в пауэрлифтинге лиц с ПОДА, а также представлен 
образец новой классификационной карты междуна-
родного образца. В семинаре приняли участие пред-
ставители 10 регионов России. Участники семинара, 
успешно сдавшие итоговое тестирование и показав-
шие достаточный уровень практических умений по-
лучили сертификаты «Национальный классифика-
тор по пауэрлифтингу лиц с ПОДА» (рис. 2).
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Комментарий к статье главного тренера сборной 
России по пауэрлифтингу лиц с ПОДА Красильникова 
Д.В.: 

Существовавшие более 15 лет классификационные 
правила составляли серьёзную проблему для развития 
спорта в целом, и для нашей сборной в частности. По 
этим критериям (ограничение диапазона движений 
в локтевом суставе) в основном не проходили спорт-  
смены с карликовостью, а их в сборной команде России 
много. Так, на Чемпионате мира в Дубае в 2014 году не 
прошёл классификацию Беддердинов Ильдар, при этом 
его тренировочный результат позволял ему занять при-
зовое место. Также некоторые другие спортсмены в 
сборной команде России имели аналогичные проблемы 
и были на грани исключения. С введением новых пра-
вил мы можем рассчитывать на дополнительные медали 
в некоторых весовых категориях на международных со-
ревнованиях, в том числе и на предстоящих Паралим-
пийских играх 2016 года в Рио-де-Жанейро.

Комментарий к статье советника руководителя 
аппарата Паралимпийского комитета России, к.п.н. 
Сладковой Н.А.: 

Результаты исследований, проведённых на кафедре 
спортивной медицины и медицинской реабилитации 
Первого МГМУ им. И.М. Сеченова, связанных с проце-
дурой измерения угла в локтевом суставе у спортсменов, 
занимающихся пауэрлифтингом, привели к решению 
Спортивно-технического комитета по Пауэрлифтингу 
Международного Паралимпийского комитета об изъ-
ятии из  Международных правил по классификации 
спортсменов в пауэрлифтинге пункта о недопуске спор-
тсменов, у которых угол в локтевом суставе превышает 
20 градусов. С моей точки зрения это очень правильное 
решение, так как ограничение возможности участия 
спортсменов, имеющих контрактуры в локтевом суста-

Рис. 2. Участники семинара по подготовке национальных классификато-
ров в пауэрлифтинге лиц с ПОДА в Паралимпийском комитете России



№ 2. 2015

103

П
А
Р
А
Л
И
М
П
И
Й
С
к
И
Й

С
П
О
Р
Т

ве, не соответствует требованиям Классификационного 
кодекса Международного Паралимпийского комитета 
по включению международными федерациями в клас-
сификационные правила критериев минимального по-
ражения. Теперь, когда пункт 1.5 Приложения 1 отменён 
процедура классификации стала полностью соответ-
ствовать Классификационному кодексу.
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Приведены основные понятия допинга, информация об антидо-
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В Москве 16 апреля 2015 г. состоялся VIII Международный симпозиум по спортивной медицине и реабилитологии под эгидой Первого 
МГМУ им. И.М. Сеченова, в котором приняли участие более 180 врачей спортивных клубов из России, Италии, Белоруссии, Украины, Казахста-
на, Армении и других стран. На симпозиуме рассмотрены вопросы научно-методического обеспечения подготовки высококвалифицированных 
спортсменов, спортивной фармакологии, генетики и травмы, спортивной грыжи, гипоксической тренировки. Обсуждена проблема профессио-
нальных рисков нарушения здоровья у спортсменов. В рамках симпозиума состоялись мастер-классы по кинезиотерапии при травме коленного 
сустава и кинезиотейпированию.

Ключевые слова: спортивная медицина; фармакология; спортивная травма; спортивная грыжа; гипоксическая тренировка; спортивная ра-
ботоспособность,; реабилитация; коленный сустав; кинезиотейпирование. 

 
VIII International Symposium on Sports Medicine and Rehabilitation under the aegis of the Sechenov First Moscow State Medical University was held 

in Moscow on April 16, 2015 and was attended by more than 180 physicians from Russia, Italy, Belarus, Ukraine, Kazakhstan, Armenia and other countries. 
The Symposium addressed the issues of scientific and methodological support of training of highly qualified sportsmen, sports pharmacology, genetics and 
trauma, sports hernias, hypoxic training. There were discussed the issue of professional risks health disorders in athletes. The Symposium was held master 
classes in kinesiotherapy for the knee joint trauma and Kinesio Taping method in whole.

Key words: sports medicine; pharmacology; athletic injury; sports rupture; hypoxic training; athletic performance; rehabilitation; knee joint; Kinesio 
Taping method.
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16 апреля 2015 года состоялся VIII Международный 
симпозиум по спортивной медицине и реабилитологии, 
собравший в Выставочном конгресс-центре НИЦ Перво-
го МГМУ им. И.М. Сеченова более 180 спортивных врачей 
и реабилитологов из разных городов и регионов России 
(Москва, Московская область, Санкт-Петербург, Казань, 
Тверь, Магадан, Старый Оскол и др.), Италии, Белоруссии, 
Украины, Казахстана, Армении и других стран. Среди них 
– врачи ведущих футбольных («Локомотив», «Спартак», 
«Рубин», «Гигант» и др.), хоккейных («Динамо-Москва», 
«Спартак», «Салават Юлаев», «Витязь», Динамо-Минск» 
и др.), волейбольных («Динамо» и др.), баскетбольных 
(«ЦСКА», «Цмоки-Минск», «Глория» и др.) спортивных 
клубов и сборных команд. Это мероприятие уже стало 
традиционным и популярным местом встречи и обмена 
опытом спортивных врачей и тренеров по физической 
подготовке из России, стран СНГ и дальнего зарубежья 
(рис. 1). 

Организатором мероприятия выступила кафедра 
спортивной медицины и медицинской реабилитации 
Первого МГМУ им. И.М. Сеченова (зав. – профессор Ач-
касов Е.Е.). Партнерами симпозиума были Российский 
футбольный союз, Российская футбольная Премьер-
Лига, Паралимпийский комитет России и Научный центр 
биомедицинских технологий ФМБА России. Генеральным 
информационным партнёром симпозиума, как и в про-
шлые годы, был журнал «Спортивная медицина: наука и 
практика» [1, 2].

Президиум симпозиума составили заведующий кафе-
дрой спортивной медицины и медицинской реабилитации 
Первого МГМУ имени И.М. Сеченова, профессор Ачка-
сов Е.Е., академик РАН Пузин С.Н., член-корреспонденты 
РАН Фудин Н.А. и Каркищенко Н.Н., руководитель Ко-
миссии Паралимпийского комитета России по медици-
не, антидопингу и классификации спортсменов, проф. 

Медведев И.Б., главный врач сборной России по футболу 
Безуглов Э.Н. (рис. 2).

С приветственным словом к участникам и гостям 
мероприятия выступил Председатель Комиссии по 

медико-биологическим проблемам фи-
зической культуры и спорта высших до-
стижений Общественного совета при 
Министерстве спорта Российской Федера-
ции, член-кор. РАН Фудин Н.А., который 
отметил высокий уровень организации 
симпозиума и большой вклад кафедры 
спортивной медицины и медицинской 
реабилитации Первого МГМУ имени  
И.М. Сеченова в развитие спортивной ме-
дицины в нашей стране. 

Активное участие в работе симпозиу-
ма приняла итальянская делегация под 
руководством известного специалиста в 
области спортивной травматологии, про-
фессора Пьер Паоло Мариани из клини-
ки «Вилла Стюарт» (г. Рим) (рис. 3), кото-
рый, по предложению главного редактора 
журнала «Спортивная медицина: наука и 
практика» Ачкасова Е.Е., дал свое согласие 

войти в состав редколлегии журнала, что, безусловно, по-
четно и значимо (рис. 4).

На заседании свои доклады представили: директор 
Научного центра биомедицинских технологий ФМБА 
России, проф., д.м.н. Каркищенко В.Н. «Дифференциро-
ванный подход к выбору фармакологической поддержки 
в зависимости от этапов тренировочного процесса»; врач 
клиники «Вилла Стюарт» (Италия) Гульельми «Спортив-
ная грыжа: хирургическое лечение и функциональное 
восстановление»; врач клиники «Вилла Стюарт» (Ита-
лия) Алесандро Виргульти «Факторы роста: клинические 
применение при разрыве мышц и принципы реабилита-
ции после их применения»; профессор клиники «Вилла 
Стюарт» (Италия) Пьер Паоло Мариани «От травмы к 
возвращению к спортивной деятельности»; заведующий 
кафедрой медико-социальной экспертизы и гериатрии 
РМАПО, академик РАН, проф. Пузин С.Н. «Профессио-

Рис. 1. Участники семинара во время докладов

Рис. 2. Президиум симпозиума (слева направо): главный врач 
сборной России по футболу Безуглов Э.Н., заведующий кафе-
дрой спортивной медицины и медицинской реабилитации Перво-
го МГМУ им. И.М. Сеченова Ачкасов Е.Е., акад. РАН Пузин С.Н., 

член-корр. РАН Фудин Н.А.)
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нальные риски нарушения здоровья у спортсменов»; ди-
ректор НИИ спорта РГУФКСМиТ, проф. Лёвушкин C.П. 
«Современные подходы к научно-методическому обеспе-
чению подготовки высококвалифицированных спортсме-
нов»; тренер по физической подготовке ФК «Анжи» Ада-
мович М.Б. «Структурирование тренировочного процесса 
в подготовительный период в футбольных командах»; ве-
дущий специалист Инновационного центра Олимпийско-
го комитета России, к.м.н. Зеленкова И.Е. «Использование 
гипоксической тренировки для повышения спортивной 
работоспособности»; ведущий научный сотрудник Перво-
го МГМУ имени И.М. Сеченова, д.б.н. Ёлов А.А. и стар-
ший научный сотрудник НИИ спорта РГУФКСМиТ, к.п.н. 
Ильин А.Б. «Генотипические факторы реакции организма 
на дозированную физическую нагрузку».

                                                        а                                                                                                                 б
Рис. 3, а, б. Профессор клиники «Вилла Стюарт» Пьер Паоло Мариани во время доклада (Италия, Рим)

Рис. 4. Итальянская делегация во главе с проф. Пьер Паоло Мариани 
(второй слева), проф. Ачкасов Е.Е. (третий справа) и директор Федераль-
ного научно-клинического центра спортивной медицины и реабилитации 

ФМБА России д.м.н. А.П. Середа (первый справа)

Большой интерес вызвали мастер-класс по кине-
зиотейпированию, который проводил Касаткин М.С., 
президент Национальный ассоциации специалистов 
по кинезиотейпированию (рис. 5), ассистент кафедры 
спортивной медицины и медицинской реабилитации 
Первого МГМУ имени И.М. Сеченова и мастер-класс 
«Кинезиотерапия в реабилитации при травме колен-
ного сустава» научного сотрудника НИИ спорта РГУФ-
КСМиТ Кулишова А.В. (рис. 6).

В рамках симпозиума в холле Научно-
исследовательского центра работала выставочная 
экспозиция по спортивной медицине. Все участники 
по традиции симпозиума получили в подарок номер 
журнала «Спортивная медицина: наука и практика» и 
CD-диск с книгой «Очерки спортивной фармакологии»  
(под редакцией Н.Н. Каркищенко и В.В. Уйба) в 4 то-
мах (том 1 «Векторы экстраполяции», том 2 «Векторы 
фармакопротекции», том 3 «Векторы фармакорегуля-
ции», том 4 «Векторы энергообеспечения») (рис. 7.). По 
завершению мероприятия всем присутствующим были 
вручены сертификаты участника симпозиума.
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Рис. 5, а, б. Мастер класс по кинезиотейпированию проводит президент Национальный ассоциации специалистов  
по кинезиотейпированию Касаткин М.С.

Рис. 6, а, б. Мастер-класс «Кинезиотерапия в реабилитации при травме коленного сустава» проводит научный сотрудник  
НИИ спорта РГУФКСМиТ Кулишов А.В.

                                  а                                                                                                               б

                                                  а                                                                                                                      б

Рис. 7. cD-диск с книгой «Очерки спортивной фармакологии» (под 
редакцией Н.Н. Каркищенко и В.В. Уйба)
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вРач сБоРной России по футБолу эдуаРд Безуглов 
пРинял участие в Бостонском маРафоне

20 апреля 2015 года в городе Бостон (США) финишировал старейший и один из самых престижных марафонов в 
мире, который ежегодно собирает более 30 тысяч самых быстрых марафонцев со всего мира. В этом году он прошел 
с 119-й раз, и в нем приняли участие 22 спортсмена-любителя из России, в том числе, сотрудник Первого МГМУ им. 
И.М. Сеченова, главный врач национальной мужской сборной команды России по футболу Эдуард Безуглов.

Для ассистента кафедры спортивной медицины и ме-
дицинской реабилитации Первого МГМУ им. И.М. Сече-
нова Безуглова Э.Н. этот забег стал юбилейным – десятым 
по счету на дистанции 42 км 195 метров. В Бостоне Эдуард 
Николаевич бежал уже второй раз, и оба раза успешно. 
Если в прошлом году бег проходил под палящим солнцем, 
то в этом году марафонцы с первых метров боролись не 

только с многочислен-
ными холмами на трассе, 
но и с ливневым дождем, 
порывистым ветром и 
чрезвычайно низкой 
температурой воздуха, 
опускавшейся до 5 гра-
дусов по Цельсию. В про-
шлом году время нашего 
марафонца составило  
3 часа 12 минут. И в этот 
раз, несмотря на тяже-
лые погодные условия, 
Э. Н. Безуглов, бежав-
ший под номером 3636, 
финишировал достойно, 
показав результат 3 часа 
15 минут и войдя в пер-
вые 5 тысяч лучших бе-
гунов. 

В этом году Бо-
стонский марафон вы-
играл бегун из Эфио-

пии с результатом 2 ч 09 
мин. Мировой рекорд на 
марафонской дистанции  
42 км 195 метров (2 ч  
02 мин. 57 сек.) установил 
Деннис Кемето из Кении в 
2014 году в Берлине.

В 2014 году Эдуард Безу-
глов участвовал в Московском 
марафоне (рис. 3).

Свой личный рекорд Эду-
ард Николаевич установил 
на марафонской дистанции в 
Нью-Йорке в 2013 году, кото-
рый составил 2 часа 59 минут. 

Рис. 1. Безуглов Э.Н. на 119-м 
Бостонском марафоне 20 апре-
ля 2015 года с номерным знаком 

3636

За участие в престижных российских и международных 
марафонах Эдуард Николаевич награждён многими меда-
лями (рис. 4). 

Помимо регулярного участия в марафонах, Безуглов 
Э.Н., будучи преподавателем кафедры, читает лекции и 
проводит мастер-классы по подготовке к участию в мара-
фонских забегах, активно пропагандирует здоровый об-
раз жизни.

Друзья и коллеги поздравляют Эдуарда Николаевича 
с успешным выступлением на юбилейном для него мара-
фоне и желают дальнейших высоких спортивных дости-
жений.

Коллектив кафедры спортивной медицины и медицин-
ской реабилитации Первого МГМУ им. И.М. Сеченова и 
редакционная коллегия журнала «Спортивная медицина: 
наука и практика»

Рис. 2. После финиша на 
Нью-Йоркском марафоне 
(2013 г.) в майке с надписью 

«Я против нацизма»

Рис. 3. Во время Московского марафона в 2014 году

Рис. 4. Награды за участие в марафонах
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16 июня 2015 года исполняется 50 лет Андрею Николаевичу Буслову, глав-
ному врачу БУЗ ВО Воронежский областной клинический центр лечебной физ-
культуры и спортивной медицины «Реабилитация», главному внештатному 
специалисту по лечебной физкультуре и спортивной медицине департамента 
здравоохранения Воронежской области, члену Коллегии управления физиче-
ской культуры и спорта Воронежской области.

Андрей Николаевич родился в г. Воронеж, закончил военно-медицинский 
факультет при Горьковском медицинском институте в 1988 г. по специальности 
«Лечебное дело». С августа 1986 г. по октябрь 1989 г. проходил службу в рядах 
ВС СССР в должности врача медицинского пункта. Стаж работы в учрежде-
ниях здравоохранения − 31 год. В 1990-1995 гг. работал участковым терапев-
том поликлиники завода «Электросигнал, а в 1996-2002 гг. врач-невролог ООО 
Лечебно-оздоровительный центр «Панацея». С 2002 работает в Воронежском 
областном клиническом центре лечебной физкультуры и спортивной медици-
ны «Реабилитация», который возглавил в 2011 году.

Имеет действующие сертификаты по специальностям: «Неврология», «Ле-
чебная физкультура и спортивная медицина», «Организация здравоохранения 

и общественное здоровье», «Мануальная терапия», «Физиотерапия». 
Высокий профессионализм, талант организатора и уверенность в своих силах позволили Андрею Николаевичу создать 

коллектив единомышленников, который может на самом высоком уровне оказать медицинскую помощь спортсменам. Под 
грамотным руководством А.Н. Буслова в Центре ведется работа по 40 видам лицензионной деятельности. БУЗ ВО «ВОКЦ 
ЛФК и СМ «Реабилитация» является клиническим лечебным учреждением, базой для студентов ГБОУ ВПО Воронежский 
Государственный медицинский университет им. Н.Н. Бурденко Минздрава России, ФГБОУ ВПО «Воронежский государ-
ственный институт физической культуры» и ГБОУ СПО «Воронежский базовый медицинский колледж». Как опытный 
специалист А.Н. Буслов способствует формированию у студентов мотивации к самостоятельному мышлению, необходи-
мой для успешной адаптации в их будущей практической деятельности. Благодаря большому медицинскому и жизнен-
ному опыту пользуется заслуженным уважением у преподавателей и студентов. Под руководством Андрея Николаевича 
более 5 лет на постоянной основе проводятся областные обучающие семинары для врачей и средних медработников по 
практическому применению методов лечебной физкультуры и мануальной терапии, является членом экзаменационной 
комиссии кафедры физиотерапии и курортологии ИПМО ГБОУ ВПО Воронежский Государственный университет им. 
Н.Н. Бурденко. Он является автором ряда научных статей, посвящённых применению мануальной терапии и лечебной 
физкультуры при заболеваниях опорно-двигательного аппарата и вопросам  организации здравоохранения.  

Андрей Николаевич успешно совмещает работу руководителем лечебного учреждения с учёбой по очно-заочной форме в 
Воронежском филиале ФГБОУ ВПО «Российская академия народного хозяйства и государственной службы при Президенте 
РФ» на факультете «Государственное и муниципальное управление» (магистратура), где активно занимается научной рабо-
той, уделяя большое внимание вопросам кадровой политики в медицинских учреждениях  и экономике здравоохранения. 

Буслов А.Н. является членом Общероссийской общественной организации «Российская ассоциация по спортивной 
медицине и реабилитации больных и инвалидов» (РАСМИРБИ), имеет высшую квалификационную категорию по специ-
альностям «Организация здравоохранения и общественное здоровье» и «Мануальная терапия».  

Его многолетний труд и опыт руководителя, неиссякаемая энергия и оптимизм заслуженно пользуются уважением в 
медицинских кругах. Заслуги Андрея Николаевича отмечены почетными грамотами Минздравсоцразвития России, Пра-
вительства и Департамента здравоохранения Воронежской области, Воронежской областной Думы. Имеет благодарности 
Департамента здравоохранения Воронежской области и Президента Специальной олимпиады России.

Активная жизненная позиция и талант Андрея Николаевича как наставника позволяют привлекать все больше моло-
дых ученых, специалистов и последователей к научной, педагогической и практической деятельности. 

Уважаемый Андрей Николаевич! Коллектив Воронежского областного клинического центра лечебной физкуль-
туры и спортивной медицины «Реабилитация» и редакционная коллегия журнала «Спортивная медицины: наука и 
практика» от всей души поздравляют Вас с Юбилеем и желают крепкого здоровья и благополучия! Новых творческих 
успехов в Вашей профессиональной деятельности, укреплении позиций Центра, его славных традиций и авторитета 
в России и международном медицинском сообществе! Мы уверены, что результаты Вашей работы будут всегда спо-
собствовать выздоровлению пациентов и повышению спортивных результатов наших спортсменов. 

к 50-летию а. н. Буслова



ФЕДЕРАЛЬНОЕ ГОСУДАРСТВЕННОЕ БЮДЖЕТНОЕ ОБРАЗОВАТЕЛЬНОЕ УЧРЕЖДЕНИЕ
ДОПОЛНИТЕЛЬНОГО ПРОФЕССИОНАЛЬНОГО ОБРАЗОВАНИЯ

«ИНСТИТУТ ПОВЫШЕНИЯ КВАЛИФИКАЦИИ
ФЕДЕРАЛЬНОГО МЕДИКО-БИОЛОГИЧЕСКОГО АГЕНТСТВА»

КАФЕДРА ВОССТАНОВИТЕЛЬНОЙ МЕДИЦИНЫ, ЛЕЧЕБНОЙ ФИЗКУЛЬТУРЫ  
И СПОРТИВНОЙ МЕДИЦИНЫ, КУРОРТОЛОГИИ И ФИЗИОТЕРАПИИ

Кафедра восстановительной медицины, лечебной физкультуры и спортивной медицины, курортологии и физиотера-
пии ФГБОУ ДПО ИПК ФМБА России расположена на базе Федерального научно-клинического центра спортивной ме-
дицины и реабилитациии Федерального научно-клинического центра специализированных видов медицинской помощи 
и медицинских технологий ФМБА России – крупного многопрофильного лечебного и научного учреждения, имеющего 
более 30 специализированных отделений, оснащенных современным лечебно-диагностическим оборудованием. 

Проводится обучение по специальностям «Физиотерапия», «Лечебная физкультура и спортивная медицина», «Лечеб-
ная физкультура», «Медицинский массаж» и внеплановые циклы повышения квалификации. Возможно обучение по оч-
ной и очно-заочной форме, организация по заявкам организаций выездных циклов, дистанционного обучения. С 1 мая по 
1 октября проводится зачисление врачей в ординатуру на договорной основе по специальностям: «Лечебная физкультура 
и спортивная медицина», «Физиотерапия». Обучение проводится на договорной основе.

Учебно-календарный план кафедры на 2015 год
Название цикла Виды и сроки обучения

Профессиональная 
переподготовка

Первичная 
специализация

Общее усовершенствование Тематическое 
усовершенствование

576 ч 
(врачи)

288 ч (средний 
медперсонал)

144 ч 
(врачи)

144 ч (средний 
медперсонал)

72 ч 
(врачи)

Физиотерапия 02.03–20.06 
07.09–26.12

02.03–25.04 
14.09–07.11

02.03–28.03 
14.09–10.10

02.03–28.03 
14.09 – 10.10

---

Лечебная физкультура и спортивная 
медицина

02.03–20.06 
07.09–26.12

--- 16.02–14.03 
14.09–10.10

--- ---

Лечебная физкультура --- 16.02–11.04 
14.09–07.11

--- 16.02–14.03 
14.09–10.10

---

Медицинский массаж --- 06.04–30.05 
28.09–21.11

--- 06.04–02.05 
28.09–24.10

---

Структурно-резонансная терапия --- --- --- --- по мере набора группы
Медицинская реабилитация --- --- --- --- по мере набора группы

Для зачисления на цикл обучения от организации необходимо направить по электронной почте kaf-vm.ipk@mail.
ru на бланке учреждения заявку на имя ректора ФГБОУ ДПО ИПК ФМБА России В.Д. Ревы на получение путевки, до-
говора и счета за подписью руководителя организации и главного бухгалтера.В заявке обязательно указание должности, 
ФИО (полностью) и контактного телефона обучаемого, специальности (темы цикла), вида и сроков обучения, реквизитов 
организации.

Заявки на обучение от физических лиц принимаются по телефону: +7(499)795-68-39, +7(916)121-03-94, по электрон-
ной почте: kaf-vm.ipk@mail.ru.

Слушателям кафедры предоставляется возможность размещения в общежитии и гостинице. Бронирование мест 
осуществляется по телефонам:

•	+7(903)740-53-43	–	общежитие	ФМБА	России	(комендант	–	Зверева	Татьяна	Михайловна);
•	+7(499)190-13-11	–	отдел	бронирования	гостиницы	ФМБА	России.



КОНТАКТНАЯ ИНФОРМАЦИЯ

Заведующий кафедрой: к.м.н. Самойлов Александр Сергеевич
Зав. учебной частью: к.м.н., доцент Кавелина Виолетта Салимжановна
Адрес: г. Москва,ул. Большая Дорогомиловская, д. 5, ФГБУ ФНКЦСМ ФМБА России (ст. м. «Киевская»)
Тел.: +7(499)795-68-39, 8(916)121-03-94; Факс: +7(499)795-68-29; Эл. почта: kaf-vm.ipk@mail.ru
Проезд:
1. Общественным транспортом до станции метро «Киевская», далее пешком  650 метров
2. На автомобиле с Кутузовского проспекта свернуть на Б. Дорогомиловскую улицу, проехать до пересечения Б. Доро-

гомиловской улицы с ул. Можайский вал  (1 светофор из центра).
Карта в сети Интернет: http://maps.yandex.ru/-/CVCzACMS

СХЕМА ПРОЕЗДА

 

Институт повышения квалификации ФМБА России
Адрес: 125371, Москва, Волоколамское шоссе, д. 91 (ст. м. «Тушинская»)
Отдел повышения квалификации
Тел./факс: +7(495)601-91-79, +7(495)491-35-27; Эл. почта: opk@medprofedu.ru
Бухгалтерия: тел.: +7(495)601-90-28; Факс: +7(495)601-90-31; Эл. почта: dogovora@medprofedu.ru
Интернет-сайт: http://www.medprofedu.ru

Федеральный научно-клинический центр специализированных видов медицинской помощи  
и медицинских технологий ФМБА России

Адрес: 115682, Москва, Ореховый б-р, д. 28 (ст. м. «Красногвардейская»)
Проезд:
1. Общественным транспортом до станции метро «Красногвардейская», далее на автобусе или маршрутном такси  

№ 704 или № 694 до остановки «Федеральный клинический центр».
2. На автомобиле с Каширского шоссе свернуть на Ореховый бульвар, проехать до ФНКЦ ФМБА России.
Карта в сети Интернет: http://maps.yandex.ru/-/CJR9Z.c

СХЕМА ПРОЕЗДА


