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ОрганизациОнные ОсОбеннОсти медикО-биОлОгическОгО 
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игрОвых видОв спОрта
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4Красноярский ГМУ им. В. Ф. Войно-Ясенецкого, кафедра физической культуры, лечебной физкультуры 

и спортивной медицины 

В статье представлен собственный опыт работы авторов в медицинской службе ряда клубов российской и украинской футбольных Премьер-лиг 
по оптимизации медико-биологического обеспечения игровых видов спорта. Отражена необходимость готовности медицинской службы клуба к 
комплексному решению медицинских вопросов (лечение, реабилитация, психологическая поддержка спортсменов). Показано, что наличие в меди-
цинской службе клуба высокого уровня широкого спектра современного лечебно-диагностического оборудования (УЗИ, МРТ, КТ, биоимпедансо-
метрический анализатор, портативная биохимическая лаборатория, оборудование для контрпульсации, физиотерапевтическое оборудование и т.д.) 
является залогом своевременного выявления и лечения травм и заболеваний у спортсменов, что необходимо для скорейшего возвращения игрока 
к обычному режиму тренировок. Сделан акцент на проведении медицинским персоналом просветительской работы среди спортсменов и тренеров 
по вопросам антидопинговой проблематики, применения биологически активных добавок и профилактики травматизма. Подчеркнута важность 
взаимодействия медицинской службы с тренерским штабом для повышения эффективности лечебно-реабилитационных мероприятий и спортив-
ной работоспособности игрока.

Ключевые слова: медицинское обеспечения спортивных клубов, игровые виды спорта.

In article the private experience of work of authors in a health service of some clubs of the Russian and Ukrainian football Prime ministers-leagues on 
optimization of medical and biologic maintenance of game sports is presented. Necessity of readiness of a health service of club to the complex decision of 
medical questions (treatment, rehabilitation, psychological support of sportsmen) is reflected. It is shown that presence in a health service of club of high level of 
a wide spectrum of the modern medical-diagnostic equipment (ultrasonic, MR-image, CT-scan, bioimpedancemetric analyzer, portable biochemical laboratory, 
the equipment for a counterpulsation, the physiotherapeutic equipment etc.) Is pledge of timely revealing and treatment of traumas and diseases at sportsmen 
that is necessary for the prompt returning of the player to a usual mode of trainings. The emphasis is placed on carrying out by the medical personnel of 
educational work among sportsmen and trainers on questions antistimulant problematics, applications of biologically active additives and traumatism preventive 
maintenance. Importance of interaction of a health service with a trainer's staff for increase of efficiency of medical-rehabilitation actions and sports working 
capacity of the player is underlined.

Key words: medical maintenance of sport clubs, games kinds of sport.

Сведения об авторах:
Ачкасов Евгений Евгеньевич – зав. кафедрой ЛФК и спортивной медицины, профессор кафедры госпитальной хирургии №1 л/ф Первого 

МГМУ им. И.М. Сеченова, зав. лабораторией спортивной биомедицины НЦБТ РАМН, д.м.н., академик РАЕН
Безуглов Эдуард Николаевич – директор научно-медицинского департамента ФК «Локомотив», ассистент кафедры ЛФК и спортивной 

медицины Первого МГМУ им. И.М. Сеченова
Ярдошвили Александр Эдуардович – врач медицинской службы ЗАО «ФК «Локомотив»
Усманова Эльвира Мухамедовна – врач медицинской службы ЗАО «ФК «Локомотив»
Штейнердт Сергей Викторович – зав. кафедрой физической культуры, ЛФК и спортивной медицины Красноярского ГМУ им.  

В.Ф. Войно-Ясенецкого 
Каркищенко Николай Николаевич – директор НЦБТ РАМН, член-корр. РАМН, проф., д.м.н.
Пятенко Вадим Витальевич – ст. лаборант кафедры ЛФК и спортивной медицины Первого МГМУ им. И.М. Сеченова, спортивный врач 

медицинского центра ОАО «ОК «Лужники»
Куршев Владислав Викторович – главный врач медицинского центра ОАО «ОК «Лужники», ассистент кафедры ЛФК и спортивной меди-

цины Первого МГМУ им. И.М. Сеченова 
Маркина Марина Михайловна – студентка 6-го курса лечебного факультета Первого МГМУ им. И.М. Сеченова



8

Ф
У
Н
К
Ц
И
О
Н
А
Л
Ь
Н
А
Я

Д
И
А
Г
Н
О
С
Т
И
К
А

№ 2. 2011

Медико-биологическое обеспечение в спортивных клу-
бах традиционно осуществляется силами медицинского 
штаба, который в подавляющем большинстве случаев пред-
ставлен врачами и массажистами основного и молодежного 
составов. Однако современный высокий уровень спортив-
ного мастерства игроков ведущих спортивных клубов тре-
бует совершенствования системы медико-биологического 
обеспечения команды. Именно поэтому ряд клубов россий-
ской и украинской футбольных Премьер-лиг («Локомотив», 
Москва», «Шахтер», Донецк) организовали службы научно-
медицинского обеспечения, основными задачами которых 
стало не только лечение спортсменов, но и решение всего 
комплекса медицинских и парамедицинских вопросов, по-
стоянно возникающих в ходе жизнедеятельности клуба. В 
работе этих структурных подразделений есть особенности, 
среди которых выделяются следующие: 

1) высокая ответственность врачей, диктующаяся боль-
шой стоимостью и долгосрочностью  контрактов спортсме-
нов; 

2) давление со стороны руководства по поводу сроков 
лечения травм спортсменов; 

3) специфичность большинства повреждений с точки 
зрения классической медицины – отсутствие или стертость 
симптомов при обычной нагрузке и их появление на фоне 
интенсивного тренинга; 

4) наличие возможности использования наиболее со-
временных средств и методов лечения и восстановления 
ввиду наличия соответствующих поставленным задачам 
финансовых возможностей.

В настоящей статье детально освещены вопросы совре-
менного видения структуры и роли медицинской службы в 
топ-клубах игровых видов спорта.

Подавляющее большинство клубов футбольной и хок-
кейной лиг имеют в своем составе главную и молодежную 
команды, а также детско-юношескую спортивную школу. 
Исходя из этого, рассчитывается оптимальный штат служ-
бы научно-медицинского обеспечения. В ее состав вхо-
дят минимум 6 врачей, имеющих обязательно сертификат 
по специальности «Лечебная физкультура и спортивная 
медицина»: 2 врача в главной команде, 1 – в молодежной,  
3 – в детской академии. В каждой из взрослых команд клуба 
должны работать по 2 массажиста, которые обязаны иметь 
среднее медицинское образование.  

В детской академии помогать врачам могут 3 медицин-
ских работника со средним образованием, имеющие навык 
работы с физиотерапевтическим и диагностическим обо-
рудованием, а также 2 массажиста. В качестве консультан-
тов целесообразно привлечение педиатра, травматолога-
ортопеда и мануального терапевта. Возглавляет работу 
Службы ее директор, отвечающий как за решение всех наи-
более сложных вопросов по лечению спортсменов, так и ко-
ординирующий организацию работы всех специалистов.

В тесном взаимодействии с медицинским персоналом 
должны находиться тренеры по физической подготовке (по 
1 на взрослую команду и 2 на детскую школу) и реабили-
тологи (по 1 на все взрослые команды и школу), занимаю-
щиеся спортсменами сразу после окончания медицинской 
реабилитации.

До настоящего времени остается дискутабельным во-
прос о привлечении к работе со спортсменами психологов 
высокой квалификации. Признавая необходимость разви-
тия медицинской психологии как науки и подготовки высо-
коквалифицированных специалистов в этой области психо-
логии, полагаем, что в настоящее время имеется недостаток 
спортивных психологов высокого уровня квалификации. 
Поэтому на этапе становления спортивной психологии ви-
дится рациональным изучение основ психологии уже име-
ющимися в штате врачами, которых спортсмены уже знают 
и которым доверяют.

На наш взгляд, только такое сочетание специалистов вы-
сокой квалификации может позволить полностью решить 
весь спектр задач, решаемых медицинской службой клуба.

При этом наличие в штате  врачей, массажистов и реа-
билитологов, обучавшихся по одной программе и пользую-
щихся в работе заранее утвержденными алгоритмами, по-
зволит безболезненно проводить внутриклубную ротацию 
в течение соревновательного сезона. 

Задачами Службы научно-медицинского обеспечения  
являются:

1) освидетельствование спортсменов перед подписани-
ем контракта по подготовленной программе с выдачей за-
ключения о профессиональной пригодности [1];

2) разработка единых алгоритмов лечения и реабилита-
ции спортсменов с учетом  возрастных особенностей;

3) разработка программ углубленного, этапного и теку-
щего обследований в зависимости от поставленных задач и 
уровня финансирования;

4) разработка современных и безопасных схем фармако-
логической коррекции и срочного восстановления  на раз-
ных этапах тренировочного процесса и в соревновательный 
период;

5) ведение просветительской работы среди спортсменов 
и тренеров по вопросам антидопинговой проблематики, 
применения биологически активных добавок, профилакти-
ки травматизма; 

6) обеспечение тренировочной и соревновательной 
деятельности спортсменов лекарственными препаратами 
и спортивным питанием, не противоречащим принципам 
ВАДА, а также полным спектром средств экстренной помо-
щи (дефибрилляторы, шейные корсеты, портативные аппа-
раты для вентиляции легких и т. д.);

7) разработка  разнообразного и полноценного по  ка-
лоражу и витаминно-минеральным компонентам пищевого 
рациона спортсменов с учетом постоянных нагрузок и ин-
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дивидуальных особенностей спортсменов, но обязательно 
после проведения тестов на пищевую непереносимость и 
определения состава тела [2];

8) диагностика и лечение повреждений опорно-
двигательного аппарата и реабилитация спортсменов  после 
оперативного лечения;

9) лечение или организация лечения соматических забо-
леваний в профильных учреждениях; 

10) профилактическая работа по санации хронических 
очагов инфекций, вакцинация спортсменов в соответствии 
с календарем прививок;

11) контроль за системным применением упражнений 
для профилактики травматизма;

12) работа по предотвращению перетренированности и 
своевременному ее выявлению (кардиологический и биохи-
мический мониторинги);

13) ведение индивидуальных электронных паспортов  
спортсменов с занесением в них сведений о состоянии их 
здоровья и функционального состояния;

14) экстренная помощь при возникновении ситуаций, 
угрожающих жизни спортсменов;

15) участие совместно с тренерами в отборе детей при 
приеме в детско-юношескую спортивную школу по спе-
циальным критериям (выявление особенностей опорно-
двигательного аппарата и их возможная коррекция, генети-
ческое тестирование и др.) [3].

Решению поставленных задач могут способствовать 
закрепление за каждым специалистом персональной зоны 
ответственности и постоянное повышение квалификации 
медицинских работников (специализации, участие в кон-
ференциях, подписка на научные журналы), что позволит 
решать практически все вопросы медицинского характера 
внутри клуба. Нельзя забывать, что деятельность спортив-
ных врачей в настоящий момент регламентируется При-
казом №613 Н от 09.08.2010 Минздравсоцразвития РФ. В 
этом же приказе прописаны правила функционирования 
и стандартное оснащение кабинетов спортивной  медици-
ны [4].

Для выполнения поставленных задач клуб обязан иметь 
лицензию на осуществление медицинской деятельности, а в 
распоряжении врачей должно находиться следующее  обо-
рудование:

1) ноутбуки с выходом в Интернет и достаточно боль-
шим объемом памяти с возможностью обмена информаци-
ей (КТ, МРТ, УЗИ) с профильными специалистами в России 
и за рубежом, необходимые также для ведения электронных 
паспортов и протоколов тестирования; 

2) средства для определения уровня разных типов рабо-
тоспособности: диагностическая система для проведения 
нагрузочного тестирования с газоанализом, велоэргометр 
(МАМ-тест, Вингейт-тест), система для тестирования ана-
эробной работоспособности: светодиодные датчики для 
спринта, платформа для анализа прыжков (Jamper); 

3) стационарный электрокардиограф (для своевремен-
ного выявления стрессорных кардиомиопатий, анализа ва-
риабельности сердечного ритма); 

4) аппарат УЗИ (для срочной диагностики повреждений 
опорно-двигательного аппарата); 

5) аппаратура для определения состава тела (биоимпен-
дансный или инфракрасный анализаторы, калипер); 

6) портативная биохимическая лаборатория; 
7) современная аппаратура для восстановления спор-

тсменов (например, наружная контрпульсация, криосауна, 
смеси  инертных газов и кислорода; 

8) полная линейка физиотерапевтического оборудова-
ния, а также мобильные физиотерапевтические комбайны 
для проведения лечения в условиях учебно-тренировочных 
сборов: все виды токов, магнито- и лазеротерапия, ультра-
звук, криотерапия, хромотерапия, ингаляции; 

9) тренажерный зал; 
10) бассейн переменной глубины; 
11) зал реабилитации; 
12) оборудование и лекарственные препараты для оказа-

ния экстренной помощи (дефибриллятор, шейный корсет, 
носилки, костыли, пневматические шины, мешок Амбу, ап-
течки) – по одному комплекту на каждую взрослую коман-
ду и два комплекта на спортивную  школу; 

13) антропометрическое оборудование: ростомер, весы, 
сантиметровая лента и т.д.

Работа медицинского штаба должна осуществляться 
в достаточно комфортных условиях. Мы считаем необ-
ходимым предоставление врачам следующих помещений: 
1) кабинет руководителя службы (в нем возможно раз-
мещение других врачей), оснащенный компьютером с 
доступом в интернет, телефон с международной связью, 
факсом); 2) смотровой кабинет; 3) процедурный кабинет 
(для внутривенных манипуляций, интра- и периартику-
лярных инъекций, перевязок, вакцинаций); 4) физиоте-
рапевтический кабинет; 5) кабинет функциональной диа-
гностики (ЭКГ, УЗ аппарат, аппаратура для определения 
состава тела, диагностическая система для проведения 
нагрузочного тестирования с газоанализом, портативная 
биохимическая лаборатория); 6) кабинет для мануальной 
терапии и массажа; 7) склад для хранения лекарственных 
препаратов и спортивного питания; 8) кабинет для раз-
мещения средств восстановления (наружная контрпуль-
сация, синглетный кислород, смеси инертных газов и 
кислорода и т.д.).

В каждом конкретном случае количество помещений 
медицинского назначения может варьировать в зависимо-
сти от структуры  тренировочного процесса и правил клу-
ба (вместе или раздельно тренируются спортсмены разных 
возрастов), но базовый комплекс всегда остается неизмен-
ным.
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В заключение следует отметить, что даже наличие вы-
сокотехнологичного оборудования и использование самых 
современных средств восстановления не обеспечит ожи-
даемого результата при отсутствии понимания со стороны 
тренерского штаба и спортсменов важности задач, решае-
мых медицинским штабом.
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Введение 
В настоящее время большое количество людей регуляр-

но занимается спортом. В то же время среди занимающихся 
зачастую отсутствует должный контроль за состоянием их 
здоровья, что может приводить как к прогрессированию 
уже имеющихся заболеваний, так и к появлению различных 
патологических изменений в организме спортсмена [1].

Одной из значимых проблем спортивной медицины яв-
ляется внезапная смерть во время тренировок и соревно-
ваний, которая встречается с частотой 5–6 случаев в год  на 
1 млн занимающихся. Наиболее часто причиной внезапной 

смерти является патология сердечно-сосудистой системы. 
Так, по данным Американского Национального института 
сердца, более 90%  всех подобных смертей приходятся на 
кардиальную патологию [2]. 

В структуре же внезапной кардиальной смерти веду-
щую роль занимает гипертрофическая кардиомиопатия 
(ГКМП). Она становится причиной смерти у 36% молодых 
спортсменов.

Наиболее значимым и прогностически неблагоприят-
ным маркером  кардиомиопатии является развивающаяся 
на фоне нагрузок гипертрофия миокарда (ГМ). Под гипер-

Анализированы результаты эхокардиографии 60 футболистов различного уровня мастерства и длительности занятий спортом. Высказано пред-
положение, что генетически детерминированная гипертрофия миокарда, приводящая, в том числе к плохой переносимости нагрузок, развивается 
на ранних этапах регулярного тренировочного процесса. У футболистов достигших уровня высокого спортивного мастерства, сердечная мышца 
изначально хорошо адаптируется к регулярным физическим нагрузкам средней интенсивности, свойственной игровым видам спорта и независимо 
от стажа занятий не претерпевает патологических изменений. 

Ключевые слова: регулярная физическая нагрузка, гипертрофия миокарда, футболисты, спортивная квалификация, стаж занятия спортом.

The results of cardio-examines by 60 footballers in different level of skill and duration of training are analysed. It,s supposed, that genetic determined 
myocardial hypertrophy, which are led to ill-adapte for loading enduration, have been developed in early stages of training. By the footballers, reached high 
level of skill, miocardium well adapted for regular sports training of middle level intensity are peculiared to sports and games. It,s not changed for the worse 
independently duration of sports occupations.

Key words: regular physical load, myocardial hypertrophy, footballers, sportical skill, length of sports occupation.
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трофией миокарда в европейской спортивной кардиологии 
понимают такое состояние сердечной мышцы, при котором 
происходит увеличение толщины стенок левого желудочка 
свыше 13 мм с одновременным уменьшением конечного 
диастолического размера левого желудочка и увеличением 
массы миокарда [3]. Существуют генетические факторы, 
обуславливающие высокий риск развития ГМ. Так, мутации 
В-миозина и тропонина Т являются фактором очень высо-
кого риска развития ГМ [4, 5, 6], поэтому можно признать 
целесообразным рекомендуемое рядом авторов введение 
генетического тестирования перед началом регулярного за-
нятия спортом.

Особыми факторами риска внезапной смерти при ГКМП 
являются постоянные физические нагрузки и молодой воз-
раст, именно поэтому изучение этой проблемы у спортсме-
нов представляется чрезвычайно важным.

Игровые виды спорта относятся к группе среднего риска 
развития ГМ, однако большая популярность среди населе-
ния делает их лидерами по абсолютному числу внезапных 
смертей. В структуре смертности в игровых видах спорта 
первое место долгие годы удерживает футбол – 52,4%.

Приведенные выше факты обуславливают актуальность 
изучения влияния регулярных физических нагрузок и ста-
жа занятий на состояние сердечной мышцы именно у фут-
болистов высокой квалификации.

Целью данного исследования было изучение влияния 
регулярной физической нагрузки на состояние сердечной 
мышцы футболистов высокой квалификации в зависимо-
сти от тренировочного стажа.

Материалы и методы
Основную группу составили 60 здоровых футболистов 

мужского пола высокого спортивного мастерства в возрас-
те 17–30 лет, выступающих за молодежную и основную ко-
манды клуба российской Премьер-лиги, которых разбили 
на две подгруппы по 30 человек в каждой в зависимости от 
возраста (I п/гр – от 17 до 23 лет – молодые (средний воз-
раст 20,2±3,2 года), II п/гр – от 24 до 30 лет – взрослые (сред-
ний возраст 25,2±4,6) и соответственно тренировочного 
стажа). Стаж занятий спортом варьировал от 10 до 23 лет. 
При этом средний стаж занятий спортом в I п/гр составил 
11,5±4,5 года, а во II п/гр был достоверно больше – 19,3±3,7 
лет (р<0,01).

Контрольная группа состояла из 60 здоровых мужчин, 
не занимающихся спортом, проходивших добровольную 
диспансеризацию в Центре эндохирургии и литотрипсии, 
также разбитых на две подгруппы в зависимости от возрас-
та: 17–23 года (средний возраст 20,3±3,2 года) и 24–30 лет 
(средний возраст 26,2±3,7 года).

Состояние сердечной мышцы оценивали по данным эхо-
кардиографии, выполняемой на аппарате Sonos 5500 фирмы 
Hewlett Packard (США). Оценивали следующие эхокардио-
графические параметры, наиболее показательно характери-
зующие состояние сердечной мышцы: толщина стенки ЛЖ, 
конечный диастолический размер ЛЖ, масса миокарда, тол-
щина межжелудочковой перегородки.

В основной группе все исследования проводили после 
двухдневной паузы в тренировочном процессе. 

За возрастную норму были приняты варианты эхокар-
диографических показателей здоровых людей 
контрольной группы, не занимающихся спор-
том.

Результаты и обсуждения
При оценке исследуемых показателей ра-

боты сердечной мышцы в основной и кон-
трольной группах в возрасте 17–23 лет диа-
столический размер, толщина задней стенки 
и толщина межжелудочковой перегородки 
сердца находились в пределах возрастной 
нормы, однако в основной группе отмеча-
лось увеличение массы миокарда на 12,4% 
(р<0,001). В возрастной группе 24–30 лет так-
же отмечено достоверно значимое увеличе-
ние показателей массы миокарда на 13,8% по 
сравнению с контрольной группой (р<0,001), 
при этом показатели толщины задней стенки 
левого желудочка и межжелудочковой перего-
родки находились на верхней границе нормы. 
При сравнении спортсменов двух возрастных 
групп видно, что во II подгруппе (взрослые 
спортсмены) выявлено увеличение массы ми-

Таблица 1

Эхокардиографические показатели в группах взрослых людей 
(24–30 лет)

Группа Диастолический 
размер ЛЖ, см

Толщина 
задней 

стенки ЛЖ, см

Толщина меж-
желудочковой 

перегородки, см

Масса 
миокарда, г

Контрольная 4,98±1,82 0,89±0,13 0,86±0,13 183±41,5*
Основная 5,34±1,05 1,1±0,21 1±0,15 252,8±37,6*

* – Достоверные показатели, р<0,001

Таблица 2

 Исследуемые эхокардиографические показатели в группах молодых людей 
(17–23 года)

Группа Диастолический 
размер ЛЖ, см

Толщина 
задней 

стенки ЛЖ, см

Толщина меж-
желудочковой 

перегородки, см

Масса 
миокарда, г

Контрольная 4,85±1,6 0,89±0,16 0,86±0,21 174,3±32,8*
Основная 5,22±1,8 0,98±0,12 0,97±0,33 228,2±29,0*

* – Достоверные показатели, р<0,001
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окарда на 11% (р<0,001) относительно I п/гр (молодые спор-
тсмены), однако ни в одном случае размеры не доходили до 
патологических.

В ходе проведенного исследования в основной группе 
(спортсмены) выявлено статистически достоверное увеличе-
ние исследуемых параметров сердечной мышцы относительно 
контрольной группы (не занимающиеся спортом), причем в  
II подгруппе (взрослые спортсмены) это увеличение носило 
более значимый характер. Признаков гипертрофии миокар-
да не обнаружили ни у одного спортсмена (основная группа), 
причем ни в I п/гр, ни во II п/гр. Практически все параметры 
находились в пределах верхней границы возрастной нормы.

Заключение
Выявленные закономерности в изменении основных 

параметров миокарда позволяют предположить, что гене-
тически детерминированная гипертрофия миокарда, при-
водящая, в том числе к плохой переносимости нагрузок, 
развивается на ранних этапах регулярного тренировочного 
процесса. В группах же высокого спортивного мастерства, 
к которым относится изучаемый контингент, сердечная 
мышца изначально хорошо адаптируется к регулярным фи-
зическим нагрузкам средней интенсивности, свойственной 
игровым видам спорта, и независимо от стажа занятий не 
претерпевает патологических изменений. Возможно, имен-
но поэтому наблюдения развития гипертрофической кар-
димиопатии у футболистов высокой квалификации носят 
казуистический характер.
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Описание случая нарушения ритма у прОфессиОнальнОгО 
спОртсмена, предпОлОжительнО связаннОгО с приемОм 
биОлОгически активнОй дОбавки

В. Ю. ПрЕОБрАЖЕНСКий, О. В. зиНОВьЕВ, Е. В. СидОрЕНКО, К. В. ЛЯдОВ

ФГУ «Лечебно-реабилитационный центр» Минздравсоцразвития РФ, г. Москва

Описание случая потенциально жизнеугрожающего нарушения ритма у спортсмена высшей квалификации на фоне приема БАД с особенностью 
на ЭКГ: неполная блокада правой ножки пучка Гиса с продолжительностью QRS 118 мс и наблюдения за ним. При нагрузочном тестировании у спор-
тсмена без жалоб зарегистрировали пароксизм неустойчивой желудочковой тахикардии. После прекращения приема БАД с растительным стимуля-
тором повторное тестирование не выявило нарушений ритма. Описанный случай указывает на риск возможных неблагоприятных для спортсмена 
последствий при приеме неапробированных должным образом БАД.

Ключевые слова: нарушение ритма сердца, спортсмены, биологически активные добавки.

The case report life-threatening ventricular heart’s rhythm disturbance in the elite athlete   that occurred after using dietary supplements. There is incomplete 
RBBB with QRS duration 118 ms. Ventricular rhythm disturbance revealed during a stress-test. After ingestion of dietary supplements was stopped there was 
not rhythm disturbance during restress-test.

Key words: disturbance of cardiorhythm, sportsmen, dietary supplements.
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Введение 
Вопросы интерпретации электрокардиограммы (ЭКГ) 

у спортсменов тесно связаны с проблемой внезапной сер-
дечной смерти (ВСС) в профессиональном спорте. Общая 
частота ВСС составляет у спортсменов до 35 лет 2,1:100000 
случаев в год. У лиц, не занимающихся спортом регулярно, 
частота ВСС ниже и составляет 0,7:100000 случаев в год. По 
данным итальянских исследователей, частота ВСС у профес-
сиональных спортсменов в 2,8 раза выше, чем у сверстников-
неспортсменов. Внезапная смерть (ВС) у спортсменов в  
10 раз чаще ассоциируется с физическим или эмоциональ-
ным напряжением в сравнении с людьми их возраста, не за-
нимающихся спортом [1, 2]. Объем исследований во время 
досоревновательного осмотра (в т.ч. в период подготовки) 
спортсменов был представлен в согласительном документе 
«Лозаннские рекомендации» в 2004 году [3]. В создании этих 
рекомендаций учитывался Североамериканский и Европей-
ский опыт по досоревновательному скринингу спортсменов 
[4]. Практика применения этих рекомендаций показала по-
ложительный эффект по снижению ложноположительных 
(избыточных) отстранений спортсменов от участия в сорев-
нованиях по итогам досоревновательного осмотра [5, 6].  

Сердечно-сосудистые расстройства более часто наблю-
даются у спортсменов с частыми и сложными желудочковы-

ми экстрасистолами (ЖЭ) (> 2000/24 ч) (30% против 1,8%; 
Р<0,001) даже в отсутствие органического заболевания 
сердца. Выявление же пароксизма желудочковой тахикар-
дии (ЖТ) у спортсмена является веским основанием про-
ведения дополнительного кардиологического обследования 
для исключения заболеваний сердечно-сосудистой системы  
[7, 8]. Сейчас у лиц старше 16 лет принято считать ненормаль-
ной ЭКГ с продолжительностью комплекса QRS более 110 мс 
[9]. У спортсменов частота встречаемости  неполной блокады 
правой ножки пучка Гиса составляет 35–50%, в то время как 
у молодых, здоровых лиц в контрольных группах она состав-
ляет менее 10%. Предполагается, что задержка проведения в 
правом желудочке (ПЖ) происходит не в пределах специали-
зированной проводящей системы, а вызвана увеличением раз-
меров полости ПЖ, увеличением мышечной массы сердца с 
результатом в виде увеличения времени проведения [10].

Последнее время  для профилактики травматизма  в ка-
честве вспомогательной терапии для поддержания в физио-
логических границах функциональной активности органов 
и систем активно используются биологически активные 
добавки (БАД). Самостоятельным направлением примене-
ния БАД является спортивное питание. Физиологический 
уровень содержания действующих начал многих парафар-
мацевтиков в клетках и тканях организма не известен, так 



15

Ф
У
Н
К
Ц
И
О
Н
А
Л
Ь
Н
А
Я

Д
И
А
Г
Н
О
С
Т
И
К
А

№ 2. 2011

же как не известна и физиологическая потребность в них 
взрослого здорового человека. Более того, у достаточно боль-
шого количества таких БАД вообще не идентифицированы 
действующие компоненты (например, экстракты из сложных 
комплексов пищевых и лекарственных растений) [11]. В связи 
с этим в ряде случаев возникает необходимость оценки их дей-
ствия на организм в целом и отдельные его системы и органы, 
что, вероятно, далеко не всегда осуществляется на практике.

Описание случая 
Представляем описание случая потенциально жизнеу-

грожающего нарушения ритма у спортсмена высшей квали-
фикации на фоне приема БАД и последующего наблюдения 
за ним. Продолжительность наблюдения за спортсменом 
составила 22 месяца, с момента выявления эпизода аритмии 
– 5 месяцев. Спортсмен высшей квалификации Н., 24 лет, во 
время прохождения планового углубленного медицинско-
го осмотра жалоб не предъявлял. Анамнез жизни, семей-
ный анамнез и физикальный осмотр врача-терапевта не 
выявили патологических симптомов. Артериальное давле-
ние симметричное на правой и левой руках, 110–120/70 мм 
рт. ст., пульс 64 уд/мин, были  пределах нормы. ЭКГ имела 
особенности: неполная блокада правой ножки пучка Гиса с 
продолжительностью QRS 118 мс (рис. 1). 

Показатели эхокардиографии (ЭхоКГ): конечно-диасто-
лический размер левого желудочка (ЛЖ) – 5,5 см; конечно-
систолический размер ЛЖ – 3,6 см; толщина задней стенки 
ЛЖ в диастолу – 1,15 см; толщина межжелудочковой перего-
родки в диастолу–1,09 см; корень аорты – 3,1 см; левое пред-
сердие – 3,3 см; ПЖ – 3,4 см; правое предсердие – 3,99 см;  
выявлена небольшая регургитация на митральном, трику-
спидальном, легочном клапанах; расчетное систолическое 
давление ПЖ=26 мм рт. ст. расценены как нормальные [12]. 
При нагрузочном тестировании (спироэргометрическая 
проба) на 10-й минуте нагрузки  проба была прекращена 
ввиду регистрации пароксизма неустойчивой желудочко-
вой тахикардии из 3 комплексов при частоте сердечных 
сокращений (ЧСС) – 178 уд/мин, пиковом потреблении 
кислорода (ППК) 72 мл/мин·кг. Кроме того, зафиксированы 
единичные ЖЭ во время нагрузки (всего 4). Проба тракто-
валась как положительная [13, 14] (рис. 2).

Было проведено амбулаторное 24-часовое мониториро-
вание ЭКГ. Заключение: регистрировался синусовый ритм;  
максимальная ЧСС 148, минимальная – 42 уд/мин. Нару-
шений ритма зафиксировано не было. В общеклиническом 
и биохимическом анализах крови отклонений от нормы 
не выявлено. Спортсмен и ранее проходил обследования 
в таком объеме каждые 6 месяцев, но нарушения ритма не 

Рис.1. ЭКГ спортсмена в покое
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регистрировались. Показатели ЭКГ, ЭхоКГ оставались не-
изменными, уровень нагрузки при спироэргометрии был 
соизмерим. Обратили внимание на более высокую частоту 
ритма сердца в покое, зафиксированную на ЭКГ и при фи-
зикальном осмотре перед последним обследованием (при 
предыдущих осмотрах ЧСС 46–52 уд/мин, перед последним 
обследованием – 64–72 уд/мин). При повторном опросе 
спортсмен отметил, что начал прием биологической актив-
ной добавки (БАД) незадолго до последнего медицинского 
обследования. Пациент был отстранен от участия в трени-
ровках и соревнованиях до завершения обследования. Ему 
рекомендовали прекратить прием БАД, содержащей рас-
тительный стимулятор элеутерококк, и повторить обследо-
вание через 2–4 недели. Через 3 недели проведено заплани-

Рис.2. Пароксизм неустойчивой желудочковой тахикардии 
на ЭКГ во время нагрузочного теста спортсмена

рованное нагрузочное тестирование по тому же протоколу. 
Проба прекращена на 12-й минуте нагрузки ввиду отказа 
при ЧСС –175 уд/мин, ППК составило 80 мл/кг.мин. Нару-
шений ритма во время нагрузочного теста не зарегистри-
ровано. Спортсмена допустили к участию в соревнованиях 
и тренировках. В последующем, он успешно выступил на 
Олимпийских играх и завоевал медаль.

Заключение 
Описанный случай указывает на риск возможных не-

благоприятных для спортсмена последствий при приеме 
неапробированных должным образом БАД. Возможно, у 
конкретного спортсмена возникновение потенциально не-
благоприятной аритмии обусловлено имеющимися осо-
бенностями электрофизиологической структуры его серд-
ца. Так как предсказать возникновение нарушений ритма 
в отсутствие заболеваний сердца при выявлении во время 
кардиологического обследования спортсмена изменений, 
которые трактуются как особенность, вариант нормы, при 
нынешнем уровне наших знаний не представляется воз-
можным, то рекомендация: «Спортсмены должны удовлет-
ворять свои пищевые потребности с помощью здоровой, 
сбалансированной диеты без пищевых добавок», – часто 
представляется оправданной [15]. 
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значение пОказателей частОты пульса в перехОднОм 
прОцессе активнОй ОртОстатическОй прОбы для Оценки 
физическОй рабОтОспОсОбнОсти у Юных спОртсменОв

1П. К. ПруСОВ, 2М. П. ПруСОВА 

1Врачебно-физкультурный диспансер № 27, г. Москва 
2Российский онкологический научный центр им. Н.Н. Блохина РАМН, г. Москва

Проведено исследование 63 юных спортсменов 13–17-летнего возраста, футболистов, лыжников, биатлонистов с целью установления значимо-
сти показателей частоты пульса в переходном процессе активной ортостатической пробы (АОП) для физической работоспособности. Данные АОП 
сопоставлялись с результатами велоэргометрического тестирования на дозированной нагрузке и при выполнении двух нагрузок до отказа от рабо-
ты. Анализировались данные реактивности и восстановления пульса после нагрузки, эргометрические показатели работоспособности, рассчитан-
ные по уравнению Мюллера, PWCmаx 0,5 и PWCmаx 6, (0,5 и 6 мин. максимальной работоспособности, соответственно отражающие анаэробные и 
аэробные возможности организма). Установлено, что характер реакции пульса в переходном процессе АОП  отражается на аэробных и анаэробных 
возможностях организма, реактивности пульса на нагрузку  и показателях скорости его восстановления как после дозированной   нагрузки, так и 
работы до отказа.

Ключевые слова: : физическая работоспособность, юные спортсмены, частота пульса, ортостатическая проба.

It is carried out the research of 63 young sportsmen of 13–17 years old, football players, skiers, biathlonists with the purpose to establish the importance 
of parameters of a pulse rate in transient process of active orthostatic probe (АОP) for physical working capacity. AOP data  were compared to veloergometer 
test results for the dosed loading and at performance of two loadings till refusal of work. Data of reaction and restoration of pulse after loading, ergomether 
parameters of working capacity calculated on the equation of Muller, PWCmаx 0.5 and PWCmаx 6, (0.5 and 6 min of the maximal working capacity accordingly 
reflecting anaerobic and aerobic opportunities of an organism) were analyzed. It is established, that character of reaction of pulse in transient process of АОP 
is reflected on aerobic and anaerobic opportunities of an organism, reaction of pulse on loading and parameters of speed of its restoration both after the dosed 
loading and work till refusal.

Key words: physical efficiency, young sportsmen, pulse frequency, orthostatic probe.

Сведения об авторах:
Прусов Петр Кириллович – спортивный врач врачебно-физкультурного диспансера № 27 г. Москвы, д.м.н. 
Прусова Мария Петровна – медицинский физик, мл. научный сотрудник Российского онкологического научного центра им. Н.Н. Блохина 

РАМН, г. Москва

Введение
Применение активной ортостатической пробы широ-

ко используется в клинической, авиационной, космической 
медицине для оценки качества регулирования сердечно-
сосудистой системы и определения функционального состо-
яния организма. Необходимость применения данной пробы 
при исследованиях, проводимых у занимающихся физиче-
ской культурой и спортом, также декларируется во многих 
учебниках, монографиях, методических рекомендациях  по 
спортивной медицине. Вместе с тем знания о значении пока-
зателей активной ортопробы для оценки функционального 
состояния, характеристики физической работоспособности 
и адаптационных возможностей организма к тренировоч-
ным нагрузкам являются ограниченными. 

В большинстве работ по обсуждаемой теме изучалась 
реакция пульса, артериального давления (АД), вариабиль-
ности сердечного ритма на перемену положения тела с 

горизонтального на вертикальное, устанавливалось зна-
чение возрастных и индивидуально-типологических осо-
бенностей вегетативного тонуса в исходном состоянии для 
реакции на ортопробу [5, 6,  9]. В некоторых работах рас-
сматривались особенности реакции пульса, АД, ударного 
объема на умеренные по  мощности тестирующие нагрузки 
в зависимости от характера ортостатической пробы [10, 11, 
12]. Изучалось значение тренировочных нагрузок, направ-
ленных на развитие выносливости, для изменения показа-
телей ортостатической устойчивости [10, 13]. Тем не менее, 
не всегда авторами точно указывалось время проведения 
измерений  в ортостазе. Поэтому при знакомстве с такими 
работами  не всегда понятно – анализировались ли смешан-
ные данные или  включались  в обработку   данные, изме-
ренные только после переходного процесса или  измерен-
ные в переходном процессе. Характер изменения частоты  
сердечного ритма (ЧСС) в переходном  процессе активной 
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ортопробы и определение ее показателей детально описаны 
в работах Г.А. Парчаускаса (1969, 1971).  

Исследования, направленные на установление значимо-
сти показателей сердечного ритма в переходном процессе 
для адаптационных возможностей организма к физиче-
ским нагрузкам, не многочисленны. Так, у футболистов из-
учались приспособительные возможности к нагрузкам на 
разных этапах годичного тренировочного цикла [2]. Также 
в нескольких группах спортсменов, в зависимости от на-
правленности тренировочного процесса, исследовалась фи-
зическая работоспособность по Гарвардскому степ-тесту и 
субмаксимальному тесту PWC170 [3]. Работ, использующих 
нагрузки «до отказа», с целью  установления значимости по-
казателей переходного процесса пульса для максимальной 
работоспособности, аэробных и анаэробных возможностей 
организма, крайне недостаточно.

Цель исследования
Изучить особенности переходного процесса часто-

ты пульса при активной ортостатической пробе у юных 
спортсменов,  установить значение  его показателей   для 
аэробных и aнаэробных  возможностей физической рабо-
тоспособности, реакции пульса на нагрузку и скорость его 
восстановления  после выполнения дозированной и разных 
по мощности нагрузок «до отказа» на велоэргометре.

Материалы и методы
Под наблюдением находились 63 мальчика 13–17-летне-

го возраста, занимающиеся футболом в условиях специали-
зированных спортивных классов (спортивный клуб «Мо-
сква»), биатлоном или лыжными гонками (СДЮШОР № 43 
и «Буревестник» г. Москвы) со спортивной квалификацией 
от II-го разряда до мастера спорта. Некоторые из них ста-
новились призерами и победителями Всероссийских со-
ревнований. Допущенные к тестированию, по данным углу-
бленного медицинского обследования, не имели острой 
заболеваемости и противопоказаний к занятиям спортом.   

Исследование проводилось с использованием четырех 
тестов: активной ортостатической пробы и выполнения 

трех велоэргометрических нагрузок. Сразу после антро-
пометрических измерений и врачебного осмотра проводи-
лась клино-ортостатическая проба. Обследуемый в течение  
3–4 мин. находился в положении лежа на кушетке с припод-
нятым подголовником. Затем, после 1-минутной регистра-
ции интервалов сердечного ритма, пациент быстро вставал 
и находился в положении стоя с непрерывной регистраци-
ей  сердечного ритма в течение 2-х мин. Как при ортоста-
тической пробе, так и при выполнении последующих вело-
эргометрических нагрузок для непрерывной регистрации 
сердечных интервалов применялась система Polar RS800. 
Данная система позволяет измерять продолжительность 
каждого интервала сердечного ритма.

Из показателей клино-ортостатической пробы (рис. 1) 
определяли частоту пульса лежа (PSL) уд/мин, максимально 
достигнутого пульса при переходе в положение стоя (PSmax), 
минимально достигнутого пульса при его замедлении 
(PSmin), изменение ∆PSmax по сравнению с пульсом лежа и 
∆PSmin с учетом PSmax.  При этом ∆PSmax и ∆PSmin выра-
жали в процентах относительно величины пульса в положе-
нии лежа с соответственным обозначением как 0∆PSmax и 
0∆PSmin. Также определяли продолжительность времени от 
начала вставания до достижения PSmax – тахикардическая 
фаза переходного процесса (Тт), и от PSmax до PSmin – бра-
дикардическая фаза переходного процесса (Тб) и общего 
времени указанных двух фаз переходного процесса (To).   

Для определения физической работоспособности, реак-
ции пульса на нагрузку и его восстановления после нагрузки 
проводились три последующие теста на велоэргометре  с до-
статочными интервалами отдыха после каждого (5–8 мин.). 
Исследование проводилось на электромеханическом  вело-
эргометре Тунтури-Е-85 с дозированием мощности нагрузок  
на 1 кг общей массы тела: 1-ая нагрузка «Разминка» – дозиро-
ванная работа 2,5 Вт/кг, выполняемая в течение 2-х мин.; 2-ая 
нагрузка «спринт» – 8 Вт/кг работа до отказа; 3-я нагрузка 
«выносливость» – 4 Вт/кг работа до отказа. Средняя продол-
жительность работы до отказа составила для «спринта» и «вы-
носливости» соответственно 39,04±7,6 сек и 4,21±1,72 мин.  

Рис. 1. Пример для выделения точек амплитудных и вре-
менных показателей  переходного процесса частоты пуль-

са при активной ортостатической пробе.

PSmаx – максимальное значение частоты пульса в пере-
ходном состоянии, PSmin – минимальные значение часто-
ты пульса в переходном состоянии, PSop1 – частота пульса 
в конце 1-ой мин. ортоположения, 1) PSmаx-PSL амплиту-
да тахикардической реакции   пульса (∆PSmаx),  2) PSmаx 
– PSmin амплитуда брадикардической реакции пульса  
(∆ PSmin), 3) PSop1-PSL величина изменения пульса в кон-
це 1-ой мин. ортоположения (∆ PSop1), 4) продолжитель-
ность тахикардической фазы переходного процесса (Tт),  
5) продолжительность брадикардической фазы переходно-

го процесса (Tб)
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После прекращения каждого теста частота пульса регистри-
ровалась в течение 3-х мин., а показатели его восстановления  
рассчитывались в конце 1-ой и 3-ей мин. в относительных 
величинах к пульсу в конце нагрузки и выражались в про-
центах. Также по экспоненциальной модели определяли ко-
эффициенты восстановления пульса [8].

Физическую работоспособность рассчитывали в эр-
гометрических показателях на основании использования 
уравнения Мюллера, описывающего зависимость выпол-
няемой максимальной мощности нагрузки от времени ра-
боты (1) tlim = eb W-a , где tlim  –  предельное время удержания 
заданной нагрузки, W – мощность нагрузки, e – основание 
натурального логарифма, «a» и «b» – индивидуальные кон-
станты. Для каждого обследуемого с учетом времени рабо-
ты до отказа при выполнении нагрузки 4 и 8 Вт/кг опреде-
ляли максимальную мощность, выполняемую за 0,5 минуты 
(PWCmаx 0,5') и 6 минут (PWCmаx 6'). Первый показатель 
отражает анаэробные, а второй – аэробные возможности 
физической работоспособности [4]. 

 Обработку  данных проводили по статистической про-
грамме «Стадиа».

Результаты и обсуждение
В положении лежа (табл. 1) средняя частота пульса об-

следуемой группы юных спортсменов составила 62,26± 
9,7 уд/мин и после активного вставания, в конце тахикар-
дической фазы, существенно увеличилась до 98,62±13,3, 
после чего последовала волна уменьшения частоты пульса, 
достигшего 74,85 уд/мин в конце брадикардической фазы 
переходного процесса. Затем до достижения относитель-
но устойчивого уровня отмечалось некоторое чередование 
учащения, замедления частоты пульса. У трех спортсменов 
брадикардическая фаза не определялась, поскольку пере-
ходный процесс пульса имел экспоненциальную форму. 
Средняя продолжительность переходного процесса от на-

чала перехода в положение стоя и до достижения макси-
мальной частоты пульса составила 13,49±3,1 сек. и соответ-
ственно минимальной частоты пульса – 23,33±3,3 сек. 

Учащение пульса в момент  PSmax по сравнению с пуль-
сом лежа составило 59,58% при диапазоне колебания от 
30,43 до 95,74%. Величина относительного снижения ЧСС 
по сравнению PSmax, нормированная с учетом пульса лежа, 
составила в среднем 38,55% с диапазоном колебания от 6,8 
до 77,4%. В табл. 1 также для показателей переходного про-
цесса ортопробы представлены цифровые значения веро-
ятности распределения выборки для 10, 25, 75, 90% точек, 
позволяющие проводить оценку величин показателей по 
центильным интервалам.

Коэффициенты корреляции характеристик физической 
работоспособности с показателями переходного процесса 
ортостатической пробы представлены в табл. 2. Анаэроб-
ные возможности организма юных спортсменов, или макси-
мальная мощность нагрузки Bт/кг, выполняемая за 0,5 мин., 
имеют положительную корреляцию невысокой значимости с 
относительной величиной изменения пульса на тахикарди-
ческой фазе ортопробы, или с 0∆ PSmax. 

Максимальная мощность нагрузки, выполняемая за  
6 мин. (обеспечивающаяся преимущественно аэробными 
возможностями организма) имеет средние уровни зна-
чимости коэффициентов корреляции с частотой пульса в 
конце брадикардической фазы ортопробы и с изменением 
частоты пульса в данную фазу, или 0∆ PSmin, соответствен-
но с отрицательным и положительным знаками. Невысокие 
корреляции с отрицательным знаком для обсуждаемого по-
казателя определяются для PSmax и общей продолжитель-
ности анализируемого периода переходного процесса (Tо).

Частота пульса, достигаемая при завершении нагрузок 
«до отказа», положительно коррелирует с PSmax, продол-
жительностью брадикардической фазы переходного про-

цесса Tб и отрицательно – с продолжительностью 
тахикардической фазы, или Tт. Также для часто-
ты пульса после нагрузки «спринт» определяются 
корреляции с PSmin и реактивностью пульса в та-
хикардическую фазу ортопробы.

Анализ восстановления пульса после выполне-
ния дозированной нагрузки и нагрузок «до отка-
за» показал, что положительная связь с величиной 
показателей восстановления пульса ( замедление 
восстановления частоты пульса) определяется в 
большей мере с величиной PSmin, а также с PSmаx, 
периодами Tо и Tт. С реакцией пульса в брадикар-
дическую фазу определяется  отрицательные кор-
реляции с показателями восстановления пульса, 
что указывает на положительное значение величи-
ны 0∆ PSmin для скорости восстановления пульса. 
Следует заметить, что после нагрузок «до отказа» 
цифровые выражения коэффициентов корреля-

Таблица 1 

Статистическая характеристика показателей частоты пульса в переходном 
процессе ортостатической пробы у юных спортсменов

Показатели 
переходного 

процесса

М S MIN С<10 25 75 C>90 MX

PSL, уд/мин 62,26 9,7 45 52 54 68 74 92
PSmx, уд/мин 98,62 13,3 70 83 88 107 115 123

PSmin , уд/мин 74,85 15,2 53 55 64 86 94 113
T1, сек. 13,49 3,1 7 10 12 16 17 20
T2, сек. 9,74 3,2 5 6 8 12 13 16
T3, сек. 23,23 3,3 18 19 21 26 28 31

0∆ PSmx, % 59,58 16,2 30,43 42 45 67 78 95,74
0∆ PSmin, % 38,55 19,2 6,85 14 22 50 62 77,36
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ции показателей пульса в переходном процессе ортопробы 
с относительной величиной пульса на 3-ей мин. более суще-
ственны  по сравнению с таковыми для 1-ой мин. 

В табл. 2. также представлены данные корреляции по-
казателей пульса в переходном процессе с коэффициента-
ми А0, А1 и А2 экспоненциального уравнения [8], описы-
вающими характер восстановления пульса после нагрузки 
«выносливость». В настоящем исследовании каждый из 
представленных коэффициентов отражает различные ха-
рактеристики показателей восстановления пульса: A0 – от-
носительную величину пульса в конце регистрации восста-
новления, A1 – изменение показателя за регистрируемый 
период восстановления, A2 – скорость изменения показа-
теля в периоде восстановления. В результате  установлено, 
что относительная величина пульса в конце регистрации 
восстановления положительно  коррелирует с величиной  
PSmax и особенно с PSmin и  отрицательно –  с величиной 
изменения пульса в брадикардическую фазу ортопробы. 
Относительные величины изменения пульса за регистри-
руемый  период восстановления отрицательно коррелиру-

ют с абсолютными величинами пульсов, в 
большей мере с PSmin, и положительно с 
0∆ PSmin в переходном процессе. Коэф-
фициент восстановления пульса А2 после 
нагрузки «выносливость» отрицательно 
коррелирует с продолжительностью об-
щей фазы То и брадикардической фазы 
Тб переходного процесса пульса при ак-
тивной ортопробе.

В табл. 3 в сравнении с общими дан-
ными представлены характеристики ра-
ботоспособности, частоты пульса при 
завершении дозированной и максималь-
ных нагрузок, восстановления пульса 
для отдельных групп, сформированных 
на основании величины показателей ча-
стоты пульса в переходном процессе ак-
тивной ортопробы. С учетом центильных 
интервалов <10 и >90 соответственно 
выделены группы с низкими и высокими 
абсолютными значениями Psmax и Psmin 
и значениями выраженности реакции 
пульса в тахикардическую (0∆ PSmax) и 
брадикардическую (0∆ PSmin) фазы пере-
ходного процесса активной ортопробы.

При анализе с учетом величины PSmax 
установлено, что в группе с ее низкой ве-
личиной  отмечается более низкий пульс в 
конце дозированной нагрузки, повышение 
коэффициента восстановления пульса A1 
после нагрузки «выносливость», тенден-
ция к снижению частоты пульса при за-

вершении нагрузок «до отказа» и ускорению восстановления 
пульса после завершения тестирующих нагрузок. Для груп-
пы с высокими значениями PSmаx характерен более частый 
пульс при завершении тестирующих нагрузок, снижение 
скорости восстановления пульса после дозированной на-
грузки, снижение коэффициента восстановления А1 после 
дозированной  и нагрузки  на выносливость, тенденция уве-
личения анаэробных и снижения аэробных возможностей 
организма.

Уровень минимальной величины пульса в брадикарди-
ческую фазу активной ортопробы также отражается на по-
казателях работоспособности. В группе с низкой величиной 
PSmin отмечается увеличение аэробных возможностей ра-
ботоспособности, более редкий пульс в конце завершения 
спринта и в большей мере после завершения дозированной 
нагрузки, ускорение восстановления пульса после дозиро-
ванной нагрузки. Для группы с высокой величиной PSmin 
характерно снижение PWCmаx 6', более частый пульс при 
завершении нагрузки «спринт» и особенно после дози-
рованной нагрузки, ухудшение скорости восстановления 

Таблица 2

Коэффициенты корреляции характеристик физической работоспособности  
с показателями переходного процесса ортостатической пробы

Характеристики 
физической 

работоспособности

Показатели ортостатической пробы
PSmax PSmin 0∆ PSmаx 0∆ PSmin Тт Тб То

PWCmx 0,5' 0,10 0,16 0,31 -0,12 0,13 -0,13 0
PWCmx 6'  -0,36 -0,63 -0,12 0,49 -0,16 -0,12 -0,27

Ps в конце спринта 0,54 0,38 0,21 0 -0,32 0,24 -0,08
Ps в конце 

выносливости
0,40 0,1 -0,06 0,2 -0,47 0,24 -0,22

0vostps1 после 
разминки

0,37 0,60 0,03 -0,41 0,35 0 0,34

0vostps1 
после спринта

0,22 0,24 0 -0,11 0,27 0,06 0,34

0vostps3 
после спринта

0,39 0,47 0,1 -0,22 0,23 0,18 0,42

0vostps1 после 
выносливости 

0,44 0,48 -0,08 -0,24 -0,11 0,29 0,18

0vostps3 после 
выносливости

0,46 0,54 -0,02 -0,38 0,24 0,05 0,28

A0 0,43 0,61 0,06 -0,40 0,25 -0,08 0,15
A1 -0,44 -0,60 -0,02 0,39 -0,15 0,02 -0,11
A2 -0,02 0,06 0 -0,07 0,02 -0,31 -0,28

0vostps1 – относительная величина частоты пульса в конце 1-ой мин. восстановления к 
пульсу окончания нагрузки, 0vostps3 – относительная величина частоты пульса в конце 
3-ей мин. восстановления к пульсу окончания нагрузки. А0, А1, А2 – коэффициенты вос-
становления пульса после нагрузки «выносливость»
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Таблица 3 

Показатели работоспособности и восстановления пульса с учетом отдельных характеристик частоты пульса в переходном  
процессе активной ортопробы (М±m)

Характеристики
работоспособности

Общие
данные

Выделяемые группы с учетом величины и реакции пульса в переходном процессе активного ортостаза

PSmax PSmin 0∆ PSmаx 0∆ PSmin

C<10
низкая

С>90
высокая

C<10
низкая

С>90
высокая

C<10
низкая

С>90
высокая

C<10
низкая

С>90
высокая

PWСmаx 0.5'  Вт/кг 9,27±0,18 9,56±0,62 10,22±0,56 9,01±0,63 9,93±0,70 8,9±0,56 10,62±0,41* 9,42±0,57 9,05±0,52

PWCmаx 6'  Вт/кг 3,59±0,05 3,70±0,16 3,28±0,14 3,92±0,12* 3,11±0,11** 3,57±0,15 3,46±0,13 3,02±0,12** 3,77±0,15

Частота пульса при завершения нагрузки, уд/мин

Ps в конце разминки 144,5±1,7 132,2±2,8** 161,7±3,1** 131,2±3,2** 159±2,9** 143,2±3,4 145,2±3,2 149,1±3,6 143,4±3,4

PS в конце спринта 172,7±1,5  167,8±3,0 184,2±2,7** 165±2,4* 182,8±2,8* 170,5±3,6 180,8±2,6* 175,1±3,4 174,1±3,1

PS в конце выносливости 189,4±1,0 185±2,7 195,4±1,9* 189,7±2,8 190,8±2,7 192,8±3,1 190±3,4 187,4±2,9 191,4±3,1

Показатели восстановления пульса после завершения нагрузок

0vostps1 после разминки, % 63,61± 1,2 61,7±3,0 70,2±2,2* 58,34±2,1* 75,78±1,7** 65,2±2,6 64,9±2,9 74,1±1,9** 58,5±2,0*

0vostps1 после спринта, % 76± 0,75 75,5±2,3 78,8±1,8 77,05±2,4 79,69±1,4* 75,6±2,3 75,2±2,2 75,8±1,6 73,6±1,9

0vostps3 после спринта, % 61,96± 0,8 59,7±2,5 65,9±2,1 61,65±2,4 69,24±1,5** 60,6±2,2 63,8±2,2 65,7±2,1 60,6±1,9

0vostps1 после выносливости, % 78,75± ,61 75,2±1,8 81,5±1,6 76,93±2,1 83,92±1,7* 79,3±1,9 78,7±1,6 83,1±1,6* 78,3± 1,8

0vostps3 после выносливости, % 64,6±0,72 61,3±1,7* 67,5±1,9 63,47±2,3 71,33±1,8* 64,9±2,2 65±1,9 72,5±1,6** 64,2±1,8

a1 после разминки, % 47,1±1,3 48,8±2,8 37,2±3,1* 52,18±3,2 34,2±2,4** 46,6±2,9 45,9±3,1 36,3±2,2** 50,9±2,9

a1 после выносливости, % 40,64±0,9 46,7±1,9* 35,3±1,7* 44,37±2,1 31,3±1,8** 43,2±2,4 41,1±2,1 29,4±1,9** 44,1±2,0

Достоверность различий по сравнению со среднегрупповыми данным: * p<0,05;  ** p<0,01

Схема 

Значение вариантов переходного процесса частоты пульса активной ортостатической пробы для показателей физической  
работоспособности

Характеристика показателей
работоспособности

Выделяемые группы с учетом величины и реакции пульса в переходном процессе 
активного ортостаза

PSmax PSmin 0∆ PSmаx 0∆ PSmin
низкая высокая низкая высокая низкая высокая низкая высокая

Анаэробные возможности + + +
Аэробные возможности - +  + - - - - +

Частота пульса при завершении нагрузки, уд/мин
 Дозированной нагрузки - - - + + + --- + + +

Спринт до отказа + + + - + +
Выносливость до отказа + +

Скорость восстановления пульса после завершения нагрузок
Дозированной нагрузки + -- + + - - - - - - + +

Спринт до отказа - - - -
Выносливость до отказа + - - - -

Потенциальная лабильность пульса в периоде восстановления после завершения нагрузок
Дозированной нагрузки - - + - - - - - - +
Выносливость до отказа + + - - + - - - + - - - +
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пульса после  проводимых нагрузочных тестов, особенно 
после дозированной нагрузки, снижение коэффициента 
восстановления пульса А1 после дозированной нагрузки и 
нагрузки «выносливость».

На основании анализа работоспособности в выделен-
ных группах с учетом реактивности пульса на разных фа-
зах переходного процесса активной ортопробы установ-
лено, что низкая реактивность в тахикардическую фазу  
(0∆ PSmаx) не имеет значения для приспособительных воз-
можностей к проводимым тестирующим нагрузкам. Для 
группы с высокой реактивностью пульса в тахикардиче-
скую фазу характерно увеличение анаэробных возможно-
стей, учащение пульса при завершении нагрузки «спринт».

Анализ, проведенный в группах с учетом величины ре-
акции пульса 0∆ PSmin  в брадикардическую  фазу переход-
ного процесса активного ортостаза, показал, что при низкой 
реактивности снижаются аэробные возможности, заметно 
ухудшается скорость восстановления пульса после дозиро-
ванной и нагрузки «выносливость», заметно снижается ко-
эффициент восстановления пульса А1 после дозированной 
нагрузки и нагрузки «выносливость». В группе с высокой 
реактивностью пульса установлено ускорение восстановле-
ние пульса после дозированной нагрузки, тенденция к по-
вышению аэробной работоспособности и коэффициента 
восстановления пульса А1 после анализируемых нагрузок.

С учетом результатов анализа табл. 3 составлена Схема, в 
которой наглядно представлено значение отдельных вариан-
тов переходного процесса активной ортопробы для особен-
ностей физической работоспособности юных спортсменов. 
Повышение анаэробных возможностей организма имеет от-
ношение к высокой реактивности пульса в тахикардическую 
фазу ортопробы и в меньшей мере к высокой величине PSmаx.  
Аэробные же возможности отрицательно связаны с величи-
ной пульса в брадикардическую фазу, или PSmin, и положи-
тельно – с  реактивностью  пульса в данную фазу ортопробы.

Частота пульса при завершении нагрузки или ее реак-
ция на нагрузку в большей мере для дозированной нагруз-
ки, чем для нагрузок «до отказа», положительно связана с 
величинами PSmаx и  PSmin.

Для скорости восстановления пульса после нагрузки 
отрицательное значение имеет высокий уровень PSmin и 
низкая его реактивность в брадикардическую фазу орто-
пробы, меньшее значение имеет высокий уровень PSmаx. 
Положительное значение для скорости восстановления 
имеет низкий уровень PSmin и высокая его реактивность.  
Указанные закономерности по скорости восстановления 
пульса  в большей мере проявляются после выполнения до-
зированной нагрузки по сравнению с восстановлением по-
сле нагрузок «до отказа».

Для величины коэффициента А1 – экспоненциальной мо-
дели восстановления пульса или потенциальной лабильно-
сти пульса в фазе восстановления, отрицательное значение 

имеет высокий уровень PSmin и низкая его реактивность в 
брадикардическую фазу ортопробы, меньшее значение име-
ет высокий уровень PSmаx. Слабое положительное значение 
в данном случае имеет низкий PSmаx, PSmin и высокая реак-
тивность PSmin в брадикардическую фазу ортопробы.

Заключение и выводы
Таким образом, в результате анализа полученных дан-

ных определены статистические  характеристики показате-
лей частоты пульса в переходном процессе активной орто-
статической пробы, установлено их значение для аэробных 
и анаэробных возможностей организма, реактивности 
пульса на нагрузку и показателей скорости его восстанов-
ления после дозированной нагрузки и работы до отказа на 
велоэргометре.

Для аэробных возможностей работоспособности, ско-
рости восстановления пульса после нагрузки положитель-
ное значение имеет низкая частота пульса в конце бради-
кардической фазы ортопробы и высокая его реактивность 
в данную фазу, тогда как для анаэробных возможностей ра-
ботоспособности положительное значение имеет высокая 
реактивность пульса в тахикардическую фазу переходного 
процесса активной ортопробы.

Частота пульса при завершении нагрузки или ее реакция 
на нагрузку   положительно связана с абсолютными величи-
нами пульса в конце обеих фаз переходного процесса.

Указанные закономерности по реакции пульса на на-
грузку и скорости восстановления пульса в большей мере 
проявляются после  дозированной нагрузки по сравнению с 
выполнением нагрузок «до отказа».

Общая продолжительность переходного процесса за тахи-
кардическую и брадикардическую фазы имеет отрицательное 
значение невысокой значимости для аэробных возможностей 
и скорости восстановления пульса после тестовых нагрузок.
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сОвременные метОдики Оценки физическОй 
пОдгОтОвленнОсти спОртсменОв-пятибОрцев

1В. А. зАБОрОВА, 2В. Н. СЕЛуЯНОВ, 2В. Б. гАВриЛОВ, 2В. А. рыБАКОВ, 
2А. В. зуБКОВА, 1Е. В. МАшКОВСКий, 1А. Ю. СидЕНКОВ

1 Первый МГМУ им. И.М. Сеченова, кафедра лечебной физкультуры и спортивной медицины 
2Московский физико-технический институт

Представлены современные методики оценки физического состояния спортсменов-пятиборцев. Исследование состояло из 2 групп тестов для 
мышц верхних и нижних конечностей: тест «Спринт», для определения максимальной алактатной мощности, и «Ступенчатый тест», для определе-
ния потребления кислорода. Показано, что уровень относительной аэробной подготовленности мышц нижних конечностей у мужчин и женщин 
пятиборцев существенно не различаются (p>0,05), а уровень относительной аэробной подготовленности мышц верхних конечностей у мужчин 
статистически достоверно лучше, чем у женщин (p<0,01). При этом женщины-пятиборки статистически достоверно слабее мужчин-пятиборцев по 
уровню развития максимальной алактатной мощности (p<0,01). Полученные данные можно использовать как модельные характеристики пятибор-
цев высшей квалификации и рекомендовать для определения слабых звеньев в подготовке спортсменов-пятиборцев.

Ключевые слова: оценка физического состояния, спортсмены-пятиборцы.

Modern techniques of an estimation of a physical condition of sportsmen-pentathlonists are presented. Research consisted of 2 groups of tests for muscles 
of the top and bottom extremities: the test «Sprint», for definition maximum алактатной capacities, and «Step test» for definition of consumption of oxygen. It 
is shown that level of relative aerobic readiness of muscles of the bottom extremities at men and women of pentathlonists essentially don't differ (p> 0.05), and 
level of relative aerobic readiness of muscles of the top extremities at men statistically authentically is better, than at women (p <0.01). Thus women-pjatiborki 
statistically authentically are weaker than men-pentathlonists on a level of development maximum алактатной capacity (p <0.01). The obtained data can be used 
as modeling characteristics of pentathlonists of the top skills and to recommend for definition of weak links in preparation of sportsmen-pentathlonists.

Key words: estimation of a physical condition, sportsmen-pentathlonists.
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Введение
Одним из важнейших компонентов работы спортивно-

го врача и тренера является оценка физического состояния 
спортсмена. Эта информация необходима для определения 
«слабых мест» в подготовленности спортсмена на конкрет-
ном этапе, планирования и коррекции нагрузок в ходе цик-
ла тренировок, а также для формирования индивидуальной 
карты питания [2, 6].

Современное пятиборье – олимпийский вид спорта, 
который включает 5 дисциплин: плавание, бег, стрельба, 
фехтование и верховая езда. Особенностью данного вида 
спорта является разносторонняя подготовка. По правилам, 
соревнования проводятся в один день, что требует от пяти-
борцев работы всех мышечных групп.

Долгое время тестирование спортсменов проводилось 
по методикам, представленным в монографии И. Аулика 

[1]. Однако уровень результатов в спорте высших достиже-
ний постоянно растет и требует разработки новых методик. 
Например, компьютерное моделирование движений спор-
тсмена позволяет получить полную информацию о сильных 
и слабых сторонах его техники, а также сравнить ее с эта-
лонной. Благодаря достижениям науки, обувь, экипировка, 
спортивные снаряды разрабатываются не только индивиду-
ально, но и с учетом аэродинамики [5].

В настоящее время при проведении тестирования спор-
тсменов оцениваются следующие параметры. Во-первых, 
максимальные силовые возможности основных мышечных 
групп, значимых для конкретного вида спорта. Важным 
параметром является качественный состав мышц, то есть 
соотношение окислительных мышечных волокон (ОМВ), 
промежуточных мышечных волокон (ПМВ) и гликолитиче-
ских мышечных волокон (ГМВ). Во-вторых, максимальное 
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потребления кислорода (МПК) мышцами, которое опреде-
ляется на анаэробном пороге, реальное максимальное по-
требление кислорода организмом и потенциально возмож-
ное максимальное потребление кислорода [3, 4].

Полную оценку физического состояния спортсмена дает 
совокупный учет функционирования мышечной, сердечно-
сосудистой, дыхательной и центральной нервной систем [7]. 
Целью данной работы явилось совершенствование методик 
оценки уровня физической подготовленности спортсменов-
пятиборцев.

Материалы и методы
По адаптированной для пятиборцев методике было 

протестировано 12 спортсменов (6 мужчин и 6 женщин) 
сборной команды России в возрасте от 20 до 25 лет. Уро-
вень спортивного мастерства обследованных спортсменов:  
10 мастеров спорта международного класса и 2 заслуженных 
мастера спорта. Тестирование выполняли в соревнователь-
ном периоде. Каждый спортсмен прошел функциональное 
тестирование мышц верхних и нижних конечностей на ве-
лоэргометрах фирмы «Монарк» – модель 828 (для рук) и 834 
(для ног) соответственно. Темп педалирования составлял  
75 оборотов в минуту для ног и 25 оборотов для рук. На-
чальная нагрузка устанавливалась на уровне 5 ньютонов, и 
увеличивалась на 5 ньютонов каждые 2 минуты. Обследова-
ние состояло из 2 групп тестов: тест «Спринт», для определе-
ния максимальной алактатной мощности, и «Ступенчатый 
тест», для определения потребления кислорода на уровне 
анаэробного или лактатного порога (АнП) и МПК.

Методы оценки максимальной мышечной силы и 
мощности. Существует несколько способов оценки мак-
симальной силы сокращения мышц: изометрический и ди-
намический. Наиболее корректно сила определяется в изо-
метрическом режиме на силоизмерительных установках. В 
этом случае оценивается физиологический поперечник, так 
называемый периферический фактор, и способность испы-
туемого рекрутировать все двигательные единицы (ДЕ) – 
центральный фактор. Измерение силы в динамическом ре-
жиме зависит не только от периферического и центрально-
го факторов, но и от мышечной композиции, а именно, доли 
в мышцах «быстрых» и «медленных» мышечных волокон. 
Чем выше скорость сокращения, тем значимее становится 
ее мышечная композиция.

Для оценки максимальной мощности функционирова-
ния мышц верхних и нижних конечностей используются 
велоэргометры, где нагрузка устанавливается в соответ-
ствии с уровнем силовой подготовленности. Критерием 
адекватности выбора нагрузки является максимальный 
темп педалирования, который составляет 120–140 оборотов 
в минуту. Компьютеризированный велоэргометр позволя-
ет непрерывно измерять мощность, развиваемую испытуе-
мым. В этом случае на 2–3 секунде появляются максималь-

ные величины мощности, на 5–7 секунде теста наблюдается 
максимальный темп педалирования, и в этот момент фик-
сируется максимальная динамическая мощность.

Как известно, в этот момент источником энергии в мыш-
цах являются молекулы АТФ и креатинфосфата (КрФ), поэто-
му производится оценка максимальной алактатной мощности 
(МАлМ). МАлМ измеряется в ваттах и зависит от физиологи-
ческого поперечника активных мышц, степени рекрутирова-
ния ДЕ, мышечной композиции и техники педалирования. В 
случае повторного тестирования состав мышечной компози-
ции перестает влиять на результат, и изменения в МАлМ бу-
дут связаны только с уровнем силовой подготовленности.

Методы оценки максимального потребления кислоро-
да. Максимальное потребление кислорода мышцами опре-
деляется на уровне анаэробного порога при выполнении 
ступенчатого теста на велоэргометре. Исследования в груп-
пе Н. И. Волкова показали, что аэробные процессы развора-
чиваются на 45–60 секунде функционирования с заданной 
мощностью, и быстрая фаза роста потребления кислорода 
заканчивается. Поэтому продолжительность выполнения 
ступеньки на стандартной мощности не должна превышать 
минуту, а общее время тестирования – 10 мин. Такая ме-
тодика позволяет избежать дегидратации и перегрева орга-
низма, облегчает психологический настрой и ускоряет про-
цесс тестирования [5].

При выполнении ступенчатого теста с газоанализатором 
регистрируется скорость потребления кислорода, выделения 
углекислого газа, легочной вентиляции, частоты сердечных 
сокращений, дыхательный коэффициент. Исследование до-
полняется забором капиллярной крови из пальца или мочки 
уха для определения концентрации лактата. Пока рекрути-
руются ОМВ, концентрация лактата не изменяется, рекрути-
рование всех ОМВ соответствует первому вентиляционному, 
или аэробному порогу (АэП). После преодоления аэробного 
порога начинают рекрутироваться ПМВ, в которых ресинтез 
молекул АТФ и КрФ идет за счет окислительного фосфори-
лирования и анаэробного гликолиза. Начало прироста кон-
центрации лактата в крови понимается как переход от аэроб-
ных процессов в организме испытуемого к анаэробным, и 
определяется как анаэробный, или лактатный порог (АнП). 
ОМВ и ПМВ имеют предел использования молекул кислоро-
да для окислительного фосфорилирования, поэтому рекру-
тирование ГМВ приводит к быстрому накоплению молочной 
кислоты в крови и ускорению дыхания. В этот момент фик-
сируется второй вентиляционный порог. После исчерпания 
резерва МВ фиксируется падение реальной мощности и тест 
заканчивается. Достигнутое потребление кислорода опреде-
ляется как реальное максимальное потребление кислорода.

Результаты
Данные обследования спортсменов-пятиборцев пред-

ставлены в таблице 1. Средний возраст мужчин сборной 
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команды России равнялся 24 годам, а 
женщин – 22,5 годам. Масса тела и рост 
у мужчин составили 74,9 кг и 181 см, что 
существенно больше по сравнению с жен-
щинами – средняя масса тела 58,5 кг при 
росте 166 см.

При тестировании мышц нижних ко-
нечностей показатели ЧСС на уровне анаэ-
робного порога статистически достоверно 
не различались: 140 и 151 уд/мин (р>0,05), 
так же как и относительное потребление 
кислорода на уровне АнП (p>0,05). Реаль-
ное МПК у мужчин существенно больше, 
однако различие по величине относи-
тельного МПК отсутствует (p>0,05). Су-
щественные различия обнаружены по ве-
личине относительного ударного объема 
сердца (УОС) и МАлМ (p<0,01). Скорость 
преодоления дистанции 3 километра на 
соревнованиях по бегу у мужчин и жен-
щин существенно различаются. Мужчины 
в среднем пробегают каждый километр 
за 3 минуты, а женщины за 3 минуты и 
30 секунд. При отсутствии статистически 
достоверных различий в показателях, за-
регистрированных при тестировании на 
велоэргометре, можно предположить, что 
различие в беге связано с уровнем подготов-
ленности мышц сгибателей голеностопного 
сустава. Эти мышцы при педалировании на 
велоэргометре не проявляют своих макси-
мальных аэробных возможностей, но важны 
в беге. Величина потребления кислорода на 
уровне АнП составила 43,2 мл/мин/кг и по 
сравнению с другими видами спорта явля-
ется низкой. Можно предположить, что этот 
показатель следует существенно увеличить, 
например, до 60 мл/мин/кг, как это имеет ме-
сто у профессиональных бегунов на средние 
дистанции.

При тестировании мышц верхних ко-
нечностей были получены статистически 
достоверные различия по всем показате-
лям: мощность и потребление кислорода 
на уровне АэП и АнП, мощность МПК и 
относительное МПК, относительный УОС, 
относительная МАлМ (p<0,01). Результат 
в плавании  на 200 метров у мужчин на-
ходится в пределах 1 минуты 55 секунд –  
2 мин. 5 секунд, у женщин – 2 мин. 10 се-
кунд – 2 мин. 25 секунд. Очевидно, что 
показатели функциональной подготовлен-

Таблица 1

Результаты функционального тестирования мышц верхних и нижних конечностей

Критерий оценки Мышцы 
верхних конечностей

Мышцы 
нижних конечностей

Мужчины Женщины Мужчины Женщины
Абсолютные показатели

Возраст (г) 24±1,5 22,5±3,3 24±1,5 22,5±3,3
Масса (кг) 74,9±4,2 58,5±6,8 74,9±4,2 58,5±6,8

Длина тела (см) 181±5,3 166±7,2 181±5,3 166±7,2
ЧСС АнП (уд/мин) 139±9,1 149±18 140±11 151±12

ПК АнП (л/мин) 2,9±0,4 1,73±0,26 3,25±0,16 2,45±0,12
МПК (л/мин) 4,1±0,3 2,9±0,58 5,56±0,17 3,91±0,67

Максимальный УОС (мл) 148±7,5 140±21 197±13 140±33
ЧСС мак УОС (уд/мин) 117±8,5 83±14 136±11 139±19

МАлМ (Вт) 780±93 306±42 1024±161 551±68
Окислительные МВ (%) 20±2,7 37±8 24±5,4 33±5
Промежуточные МВ (%) 23±4,1 33±10 24±2,9 33±11
Гликолитические МВ (%) 58±1,6 30±8 52±7,9 34±9

Относительные показатели (относительно массы тела)
Мощность АэП (Вт/кг веса) 1,0±0,05 0,79±0,2 1,6±0,21 1,58±0,23

ПК АэП (мл/мин/кг веса) 17,3±0,87 13,7±3,7 21,3±2,9 21±3,0
Мощность АнП (Вт/кг веса) 2,16±0,23 1,73±0,32 3,2±0,25 3,1±0,4

ПК АнП (мл/мин/кг веса) 37,4±3,9 29,8±5,5 43,2±3,4 41,9±5,6
Мощность МПК (Вт/кг веса) 3,07±0,2 2,79±0,33 5,5±0,14 5,0±0,8

МПК (мл/мин/кг веса) 52,9±3,8 48,2±5,84 74,3±2,1 66,7±10,2
Максимальный УОС (мл/кг) 1,98±0,2 1,4±0,15 2,6±0,19 2,4±0,3

МАлМ (Вт/кг веса) 10,0±1,2 5,2±0,83 13,6±2,0 9,3±2,8

 

УОС ног 

ЧСС рук и ног 

АнП ноги 

АнП руки 

МПК ноги 

Рис. 1. Динамика изменений частоты сердечных сокращений (ЧСС), легочной 
вентиляции (ЛВ) и ударного объема сердца (УОС) при тестировании мышц 

верхних и нижних конечностей
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ности мышц рук коррелируют с результатами в плавании, 
поэтому можно говорить о высокой информативности по-
казателей потребления кислорода на уровне АнП, МПК и 
МАлМ. Очевидно также, что женщины значительно отста-
ют по уровню силовой подготовленности от мужчин. По-
лученные данные представляются в виде графического изо-
бражения (рис. 1).

В целом следует отметить, что представленные в табли-
цах данные являются модельными характеристиками пя-
тиборцев высшей квалификации, которые представляют 
генеральную совокупность лучших пятиборцев мира как 
мужчин, так и женщин. В 2010 году российские пятибор-
цы стали победителями Чемпионата мира в личном и ко-
мандном первенстве, поэтому полученные данные можно 
определить как модельные характеристики. Эти характери-
стики рекомендуется использовать для определения слабых 
звеньев в подготовке спортсменов-пятиборцев.

Выводы
1. Проведение тестирования в виде «Ступенчатого те-

ста» и «Спринта» для мышц верхних и нижних конечностей 
у спортсменов-пятиборцев позволяет оценить физическое 
состояние по следующим параметрам: мышечная сила, 
мощность и потребление кислорода.

2. Уровень относительной аэробной подготовленности 
мышц нижних конечностей у мужчин и женщин пятибор-
цев существенно не различаются (p>0,05), а уровень отно-
сительной аэробной подготовленности мышц верхних ко-
нечностей у мужчин статистически достоверно лучше, чем 
у женщин (p<0,01).

3. Женщины-пятиборки статистически достоверно сла-
бее мужчин-пятиборцев по уровню развития максималь-
ной алактатной мощности (p<0,01).

4. Резерв роста результатов у женщин-пятиборок на-
ходится в увеличении аэробной подготовленности и мак-
симальной алактатной мощности мышц верхних конечно-
стей.
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испОльзОвание физических метОдОв в вОсстанОвительнОм 
лечении бОльных с ОстеОартрОзОм кОленных суставОв 

1,2Е. В. НЕгОдАЕВА, 1Л. П. ЕВСтигНЕЕВА

1Уральская государственная медицинская академия, г. Екатеринбург 
2Свердловский областной клинический психоневрологический госпиталь ветеранов войн, г. Екатеринбург

Авторы изучали влияние на боль и  функциональные показатели коленного сустава физических упражнений для укрепления четырехглавой 
мышцы бедра и ее стимуляции синусоидальными модулированными токами при остеоартрозе коленных суставов (гонартрозе). 89 пациентов с 
гонартрозом в возрасте 28–86 лет были рандомизированы в две группы. В течение трех недель ежедневно больные группы «ЛФК» выполняли специ-
ально разработанный комплекс физических  упражнений для укрепления четырехглавой мышцы бедра; больные группы «СМТ» получали электро-
стимуляцию синусоидальными модулированными токами этой мышцы. Обе методики продемонстрировали высокую эффективность предложен-
ного лечения: наблюдалось статистически значимое уменьшение клинических проявлений заболевания и улучшение функциональных показателей 
коленного сустава.  

Ключевые слова: восстановительное лечение, четырехглавая мышца бедра, программа  физических упражнений, электростимуляция синусои-
дальными  модулированными токами, остеоартроз коленных суставов, международные аналоговые шкалы, электронейромиография.

Authors studied influence on a pain and functional indicators of a knee joint of physical exercises for strengthening by four-head of a muscle of a hip 
and its stimulation by the sinusoidal modulated currents at osteoarthrosis knee joints (гонартрозе). 89 patients with gonoarthrosis at the age of 28–86 years 
have been randomized in two groups. Within three weeks daily sick groups «exercise therapy» carried out specially developed complex of physical exercises 
for strengthening by four-head of a muscle of a hip; sick groups «SMT» received electrostimulation by the sinusoidal modulated currents of this muscle. Both 
techniques have shown high efficiency of the offered treatment: statistically significant reduction of clinical displays of disease and improvement of functional 
indicators of a knee joint was observed.  

Key words: regenerative treatment, quadriceps muscle of thigh, program of physical exercises, electrostimulation by the sinusoidal modulated currents, 
osteoarthrosis knee joints, international analog scales, electroneuromyography.
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Введение
Проблема остеоартроза (ОА) в последнее время приоб-

рела огромное общемедицинское и социальное значение 
из-за широкой распространенности (им страдает более 
20% населения земного шара) [1]. Нередко это заболева-
ние возникает в результате длительных и интенсивных на-
грузок при занятиях спортом. Причем в первую очередь 
функциональные нарушения наблюдаются при поражении 
«несущих» суставов нижних конечностей – коленных и та-
зобедренных. Наиболее часто при ОА поражается один из 
самых нагружаемых суставов – коленный, при этом воз-
можно прогрессирующее течение и ранняя потеря трудо-
способности [1, 2]. 

Одним из основных  симптомов заболевания является 
боль. Это приводит к существенному нарушению двига-
тельной активности пациентов с остеоартрозом коленных 
суставов (ОАКС), ухудшает качество жизни и способству-

ет развитию  состояния депрессии [1]. Терапия ОА требует 
значительных материальных затрат как непосредственных, 
так и скрытых, что является главной социоэкономической 
обузой [12]. 

В этой ситуации место и значимость физических ме-
тодов лечения ОАКС трудно переоценить. Дозированные, 
умеренные физические нагрузки могут существенно умень-
шить боль, улучшить функциональные показатели и уве-
личить амплитуду движения в суставах и входят в список 
основных положений лечения ОАКС, включенных как в 
Российские, так и в международные рекомендации [3]. К 
тому же это чуть ли не единственный способ лечения, не 
требующий значительных финансовых затрат на покупку 
оборудования или лекарственных средств. При условии 
активного участия больного в процессе лечения програм-
ма специальных упражнений может выполняться в течение 
длительного времени [4].
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До недавнего времени сообщения о пользе упражнений 
при ОА подвергались сомнению [5]. Многие ретроспектив-
ные исследования предполагали даже возможную негатив-
ную связь между занятиями спортом и некоторыми видами 
деятельности  с развитием ОА и ставили использование 
упражнений под вопрос  [6, 7]. Тогда же  появились сооб-
щения о попытке связать слабость четырехглавой мышцы 
бедра с остеоартрозом коленных суставов. Высказывалось 
мнение, что атрофия мышцы возникает в результате ее без-
действия из-за болей в коленном суставе [8]. 

Немедикаментозные методы являются обязательной со-
ставной частью профилактики и лечения больных остео-
артрозом. Эффективность лечебной физкультуры (ЛФК)  в 
терапии ОА доказана в многочисленных исследованиях [9, 
10]. Регулярное выполнение физических упражнений спо-
собствует уменьшению воспалительных явлений в суставах 
за счет изменения баланса провоспалительных и противо-
воспалительных простагландинов в синовиальной обо-
лочке и синовиальной жидкости  [11]. Помимо улучшения 
микроциркуляции в области пораженных суставов, повы-
шения их стабильности адекватная двигательная актив-
ность способствует укреплению мышечного корсета соот-
ветствующего сустава [12]. В последние годы растет число 
работ, подтверждающих, что изменения в мышечной систе-
ме (снижение мышечной силы), дисфункция мышц бедра 
являются фактором риска остеоартроза коленных суставов. 
В связи с этим обращается внимание на мышечную сла-
бость и нарушения проприоцепции, на индекс массы тела 
[1, 13]. Главную стабилизирующую функцию коленного су-
става выполняет четырехглавая мышца бедра, и  при ОАКС 
(гонартрозе) сила четырехглавой мышцы бедра снижается 
не менее чем на 60%. Поэтому ее укрепление имеет огром-
ное значение для функционирования коленного сустава в 
целом [12]. 

Наряду с лечебной физкультурой в восстановительном 
лечении гонартроза применяются различные методы физио-
терапии. В частности, стимулирующие параметры сину-
соидального модулированного тока  (СМТ)  могут вызывать 
сокращение мышц. Использование СМТ для электростимуля-
ции четырехглавой мышцы бедра, дистальное сухожилие ко-
торой входит в состав коленного сустава, позволяет не только 
увеличить опорную функцию, но и уменьшить рефлекторно-
болевой синдром. Кроме того, воздействие переменным СМТ 
с частотой 50 Гц вызывает мелкие хаотические сокращения 
отдельных мышечных волокон, сливающиеся в ритмические 
сокращения мышц.  Индуцированная мышечная работа вы-
зывает усиление кровообращения в стимулируемой мышце и 
периартикулярных тканях, что приводит к активации в них 
обменных и трофических процессов [14].

Цель исследования: сравнить эффективность воздей-
ствия лечебной физкультуры (специально разработанного 
комплекса) и электростимуляции синусоидальными моду-

лированными токами (СМТ) при гонартрозе на боль и на 
функциональные показатели коленного сустава.

Материалы и методы
Под наблюдением находились 89 пациентов Свердлов-

ского областного клинического психоневрологического го-
спиталя ветеранов войн с диагнозом: ОАКС 1, 2, 3 стадии. 
Все больные по направлению лечащего врача  были прокон-
сультированы врачом ЛФК и физиотерапевтом.

Критериями включения в группу являлись: 
Диагноз ОА коленных суставов 1, 2, 3 стадии, поставлен-

ный в соответствии с международными рекомендациями, 
отсутствие общих противопоказаний к занятиям ЛФК  и к 
проведению электролечения со стимулирующими параме-
трами, подострый период заболевания, информированное 
согласие больного.

Критериями исключения из исследования являлись: 
4 стадия  остеоартроза коленных суставов, подтверж-

денная рентгенологически, острая стадия  (признаки экссу-
дативного синовита коленных суставов).

Пациенты были рандомизированы в 2 группы. Длитель-
ность болевого синдрома в обеих группах была сопостави-
ма и составляла от двух недель до двух месяцев.

Первая группа «ЛФК» состояла из 45 пациентов.  Среди 
них было 27 мужчин и 18 женщин в возрасте от 28 до 84 лет. 
Пациенты группы «ЛФК» выполняли ежедневно комплекс 
физических упражнений для укрепления мышц, окружаю-
щих коленный сустав.  В него входили упражнения общераз-
вивающие и специальные для мышц нижних конечностей с 
преимущественным воздействием на четырехглавую мыш-
цу бедра. Программа включала в себя как изометрические 
упражнения (напряжение мышц без изменения их длины), 
так и изотонические упражнения (движения в суставе, при 
которых периартикулярные мышцы удлиняются или укора-
чиваются). Занятия проводились малогрупповым методом 
(4–6 человек) с методистом ЛФК, в конце комплекса паци-
енты выполняли упражнения на велотренажере в течение  
2–3 минут. Продолжительность занятия составляла от 25 до 
35 минут. Исследование проводилось в течение трех недель. 

Вторая группа «СМТ»  состояла из 44 пациентов. Среди 
них было 26 мужчин и 18 женщин в возрасте от 29 до 86 лет.

 Лечение пациентов данной группы проводилось фи-
зиотерапевтическими методами. Применялась специально 
разработанная и запатентованная методика электрости-
муляции четырехглавой мышцы бедра синусоидальными 
модулированными токами [15].  Для проведения процедур 
использовался аппарат «Амплипульс 5». Электроды распо-
лагались биполярно: на двигательной точке прямой головки 
четырехглавой мышцы бедра и дистальном сухожилии этой 
мышцы. Использовался переменный режим (Р 1), род рабо-
ты «посылка-пауза» (РР2), частота модуляции 50 Гц, глуби-
на модуляции в процессе лечения увеличивалась от 75% до 
150%, соотношение импульс/пауза составляла 4 сек/6 сек, 
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по 10 минут на каждую конечность. Курс лечения составлял 
10 процедур, проводимых ежедневно.

Все больные до и после лечения были обследованы с исполь-
зованием Международных тестов: Оксфордской шкалы для ко-
ленного сустава (по J. Dawson и соавт., 1998),  индекса WOMAC 
(по шкалам «Боли», «Скованности» и «Физической функции»), 
нормализованного значения индекса WOMAC и теста «Время 
прохождения 15 метров». Всем больным до исследования была 
проведена рентгенография коленных суставов. Оценка функ-
ции четырехглавой мышцы бедра у всех пациентов проводи-
лась с помощью электронейромиографии (ЭНМГ) этой мышцы 
до и после курса лечения. Исследовались параметры: амплитуда 
М-ответа (М-ответ) как показатель функционального состоя-
ния аксонов бедренного нерва, а также соответствующих нервов 
внутренней (медиальной) и прямой головок четырехглавой 
мышцы бедра, скорость распространения возбуждения (СРВ) 
по бедренному нерву, отражающая степень миелинизации не-
рвов соответствующей головки четырехглавой мышцы бедра и 
поверхностная ЭМГ как показатель включения мышечных во-
локон в процесс сокращения. Эти параметры косвенно отража-
ют функциональное состояние мышц и трофические процессы, 
происходящие в них. 

Результаты
Для анализа полученных данных использовался стати-

стический пакет NCSS 2003, рассчитывался двухвыбороч-
ный критерий Стьюдента (Aspin-Welch Unequal-Variance 
Test Section)  [16, 17].  Перед лечением группы статистиче-
ски не отличались по показателям индекса WOMAC, по Ок-
сфордской шкале для коленного сустава и по тесту «Время 
прохождения 15 метров», что свидетельствует об адекват-
ном распределении пациентов в группы (p > 0,05).

Динамика показателей представлена в таблице 1.

Сумма баллов по шкале «Боли» индекса WOMAC в 
группе «ЛФК» увеличилась на 4,4 балла (с 10,7 до 15,1), а в 
группе «СМТ» – на 3,6 балла (с 11,4 до 15,0). По шкале «Ско-
ванности»  в процессе лечения у пациентов группы «ЛФК» 
сумма баллов увеличилась на 1,2 балла (с 4,7 до 5,9), а в 
группе «СМТ» – на 1,7 балла (с 4,5 до 6,2) (табл. 1). Причем  
при сравнении результатов после лечения  групп «ЛФК» и 
«СМТ» значимых различий влияния обоих методов лечения 
на скованность не обнаружено (p> 0,05). По  шкале «Физи-
ческой функции» сумма баллов в первой группе увеличи-
лась на 12 (с 33,9 до 45,9), а во второй группе – на 11,2 балла 
(с 35,0  до 46,2) (табл.  1). Наблюдалось улучшение в обеих 
группах, причем значимых различий между результатами 
после лечения  обоими методами не было (p > 0,05). Нор-
мализованное значение индекса WOMAC в группе «ЛФК» 
увеличилось с 46,2 до 60,1 (на 13,9 балла), в группе «СМТ» –  
с 45,9 до 61,1( на 15,2 балла) (табл  1). Сумма баллов по Ок-
сфордской шкале для коленного сустава уменьшилась на 8,5 
баллов (с 36,1 до 27,6) в группе «ЛФК» и на 8,0 баллов (с 
35,7 до 27,7) – в группе «СМТ». По результатам теста «Время 
прохождения 15 метров» в группе «ЛФК» время уменьши-
лось с 31,0 до 24,8 секунд (на 6,2 сек.), в группе «СМТ» – с 
31,1 до 26,3 секунд (на 4,8 сек). Результаты электронейроми-
ографии нижних конечностей представлены в таблице 2.

Из приведенных данных видно, что у больных в группе 
«ЛФК» после курса лечения отмечалась достоверная поло-
жительная динамика (p < 0,05 по всем мышечным группам). 
У больных  группы «СМТ» статистически значимый эффект 
наблюдался по прямой головке  четырехглавой мышцы бедра 
(p < 0,05), а на медиальную головку  четырехглавой мышцы 
бедра предложенная методика СМТ не оказывает существен-
ного влияния (p > 0,05). Это объясняется расположением 

электродов на прямой головке четырехглавой 
мышцы бедра и стимуляцией преимущественно  
ее мышечных волокон.

Полученные данные свидетельствуют об ак-
тивизации трофических процессов в мышцах 
и улучшении их функционального состояния в 
результате электростимуляции четырехглавой 
мышцы бедра синусоидальными модулирован-
ными токами.

Выводы
Обе предложенные методики для лечения 

остеоартроза коленных суставов в восстано-
вительном периоде: 1) комплекс физических 
упражнений для укрепления мышц, окружаю-
щих коленный сустав и 2) электростимуляция 
четырехглавой мышцы бедра синусоидальными 
модулированными токами позволяют улучшить 
опорную функцию нижних конечностей и умень-
шить болевой синдром, что улучшает качество 

Таблица  1

Оценка эффективности лечения пациентов с гонартрозом по шкалам «Боли», 
«Скованности»,  «Функции», индексу WOMAC,  Оксфордской шкале и по те-
сту «Время прохождения 15 метров» до и после лечения в группах «ЛФК» и 

«СМТ»

Показатели ЛФК СМТ
до после до после

Боль 10,7 ±  0,27 15,1 ± 0,26* 11,4 ± 0,46 15,0 ± 0,42*
Скованность 4,7 ± 0,17 5,9 ± 0,14* 4,5 ± 0,29 6,2 ± 0,23*
Физическая 

функция
33,9 ± 0 ,78 45,9  ±  0,9* 35,0 ± 1,27 46,2  ± 1,6*

WOMAC 46,2 ± 1,05 60,1 ± 1,08* 45,9 ± 1,84 61,1 ± 2,08*
Оксфодская шкала 36,1 ± 0,78 27,6 ± 0,76* 35,7 ± 1,2 27,7 ± 1,42

Время 
прохождения 15 м

31,0 ± 0,58 24,8 ± 0,61* 31,1 ± 0,75 26,3 ± 0,75

Примечание * достоверные различия (p < 0,05)
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жизни этих пациентов. Общая эффективность терапии  в 
группе «ЛФК» составила 73%, в группе «СМТ» – 72%.

По результатам теста «Время прохождения 15 метров» 
статистически значимо эффективность метода «ЛФК» 
выше, чем «СМТ» (p< 0,05). Это объясняется укреплением 
мышечного корсета коленного сустава, улучшением опор-
ной функции сустава и увеличением скорости ходьбы. При 
этом занятия физическими упражнениями, направленные 
на укрепление мышц коленного сустава, больные могут вы-
полнять самостоятельно, в домашних условиях. Представ-
ляет интерес изучение эффективности комбинированного 
использования этих факторов.  
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ОбЩие принципы фОрмирОвания прОграмм медицинскОй 
реабилитации спОртсменОв высОких дОстижений

В. д. ОСтАПишиН, А. А. ЛуБЯКО, Ч. С. БОриСЕВиЧ

ФГУ «Научно-исследовательский центр курортологии и реабилитации» ФМБА России, г. Сочи

С целью выявления профессионально обусловленной патологии у спортсменов с диагнозом «практически здоров», важнейшей составляющей 
является донозологическая диагностика функциональных нарушений органов, тканей и их систем. Наиболее рациональным является проведение 
двухэтапного рабочего цикла диагностики с первичным экспресс-анализом функционального резерва и адаптационных реакций организма мето-
дами компьютерной диагностики. Это позволяет выявить наиболее уязвимые звенья в работе различных органов, тканей и их систем, сузив спектр 
лабораторного и клинического исследования. Такой подход позволяет быстро разработать индивидуальную программу коррекции функциональных 
нарушений в донозологический период, вовремя скорректировать лечение, внести дополнительные процедуры или заменить их более эффективны-
ми.

Ключевые слова: функциональный резерв организма, спортивная медицина, реабилитация.

For the purpose of the development of the professionally caused pathology in athletes with the diagnosis «it is clinically healthy», prenosological diagnostics 
of the functional disturbances of organs, tissues and it systems is most important component. Conducting the two-stage operating cycle of diagnostics is most 
rational.  This makes it possible to reveal the most vulnerable components in the work of different organs, tissues and it systems, after reducing the spectrum of 
laboratory and clinical study. This approach makes it possible to rapidly make an individual program of rehabilitation in the prenosological form of pathology, 
to correct treatment, to add necessary procedures or to abolish it.

Key words: the functional reserve of organism, sports medicine, the rehabilitation.

Сведения об авторах:
Остапишин Владимир Данилович –  директор ФГУ «Научно-исследовательский центр курортологии и реабилитации» ФМБА России, д.м.н., 

профессор
Лубяко Александр Анатольевич – заместитель директора по научной работе ФГУ «Научно-исследовательский центр курортологии и реаби-

литации» ФМБА России, д.б.н., профессор
Борисевич Чеслав Станиславович – зав. лечебным отделением Пансионата с лечением «Факел» МСЧ ООО «Газпром трансгаз – Кубань», 

к.м.н., доцент

Спорт высоких достижений и спорт вообще – это не 
только престиж страны, воспитавшей и подготовившей 
спортсмена к новым головокружительным рекордам, это не 
только триумф силы, скорости и мастерства, гром оваций, 
восторг побед, горечь поражений, захватывающая зрелищ-
ность. Спорт – это составная часть общенациональной идеи 
здорового образа жизни [33, 37], общечеловеческого стрем-
ления к совершенству тела и духа.  

С античных времен спорт считался и считается по сей 
день высоко рисковой деятельностью [6], обуславливающей 
пожизненное формирование той или иной профессиональ-
ной патологии [18], проявляющей себя, как правило, после 
завершения спортивной карьеры [17]. К сожалению, этот 
вопрос чаще всего остается за рамками научных интересов 
спортивной медицины, озадаченной в большей мере вопро-
сами профилактики травматизма [3, 10, 17], оптимизации 
питания [2, 7], определению генетической [4, 5] и функцио-
нальной предрасположенности [11], обеспечению фармако-
логической поддержки [12, 13]. 

Даже вопросы реабилитации спортивная медицина рас-
сматривает как средство эффективного вложения финан-

совых средств в «машину», производящую результат [9]. 
Между тем, травматизм, предельные физические, психоло-
гические и климатические нагрузки, жесткий режим трени-
ровок и соревнований делают свое дело. В этой связи прак-
тически каждый спортсмен, достигший вершин мастерства, 
уже только встав на путь профессионализма, обречен на бо-
лезнь и потерю качества жизни в возрасте 25–35 лет [6, 37].

В этой связи меры, предпринимаемые в последние годы 
Правительством РФ, Минздравсоцразвития РФ, Федераль-
ным медико-биологическим агентством, можно считать по-
зитивными уже тем, что перед учеными была поставлена 
конкретная задача: разработать и передать заказчику не-
медикаментозные способы формирования, поддержания 
и эффективного восстановления резервных возможностей 
организма спортсмена на всех этапах его профессиональ-
ной карьеры, в том числе после ее завершения.

Фундаментальная наука знает достаточно много о меха-
низмах, формирующих такой резерв [29, 30, 32, 40, 43, 48, 
49], о способах его реабилитации [31, 35, 36, 45]. Поэтому 
одной из первоочередных задач, требующих своего не-
замедлительного решения, видится разработка новых и 
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адаптация существующих методов оценки функциональ-
ного резерва организма [30, 35, 36, 39], оценки состояния 
функции его органов, тканей и их систем [29, 30, 39, 47]. 
Это позволит, используя накопленный практиками и теоре-
тиками опыт, не только установить объем такого резерва, 
контролировать качество выполняемых реабилитационных 
действий, но и на ранней донозологической стадии выявить 
характер и направленность профессионально обусловлен-
ной патологии, сформировать таким образом плацдарм 
для правильной постановки диагноза и, соответственно, 
предотвращения последствий, часто необратимых, для ка-
чества жизни [17, 28]. 

Опыт работы наших коллег в Минобороны РФ по ли-
нии ВВС [35, 36], где летный состав, направляемый на реа-
билитацию, в большинстве случаев поступал и поступает с 
диагнозом «практически здоров», имея, между тем, схожий 
со спортсменами набор профессионально обусловленных 
гипернагрузок, четко определил важнейшей составляющей 
профессионального здоровья донозологическую диагно-
стику функциональных нарушений. Развивая это направ-
ление, коллегами было убедительно доказано, что наиболее 
рациональным является проведение двухэтапного рабочего 
цикла диагностики [35, 36]. 

На первом этапе она включает в себя режим компьютер-
ного диагностического и функционального обследования 
с анализом функционального резерва и адаптационных 
реакций организма летчика на аппаратно-компьютерном 
комплексе (АПК) «АМСАТ-КОВЕРТ» [28, 35, 36, 39], бази-
рующихся на импедансометрии по Фоллю. 

И хотя метод по сей день нельзя отнести к доказа-
тельным, накопленный годами эмпирический опыт и его 
детальная методологическая модернизация военными 
врачами позволяет отнестись к нему как к убедительно-
му экспресс-методу скрининговой диагностики, хорошо 
зарекомендовавшему себя в реабилитации лиц опасных 
профессий [35, 36].

Использование данного метода позволяет выявить наи-
более уязвимые звенья в работе различных органов, тканей 
и их систем, значительно суживая спектр традиционных 
способов лабораторного исследования, что обеспечивает не 
только экономический эффект, но и существенно ускоряет 
выбор стратегии медицинских назначений.

На втором этапе диагностического процесса коллеги 
ВВС рекомендуют выполнять целевую аппаратную и ла-
бораторную диагностику, обозначенную АПК «АМСАТ-
КОВЕРТ». 

Такой стратегически корректный подход позволяет бы-
стро и грамотно разработать индивидуальную программу 
коррекции функциональных нарушений в донозологиче-
ский период, учитывая при этом характер реакций адапта-
ции, также контролируемых АПК «АМСАТ-КОВЕРТ». Это 
позволяет обеспечить динамический контроль качества ме-

дицинской помощи (индивидуальной программы), вовре-
мя скорректировать ее, внести дополнительные процедуры 
или заменить их более эффективными.

При завершении общего курса санаторно-курортного 
этапа реабилитации летного состава специалисты ВВС ре-
комендуют повторение лабораторных и клинических иссле-
дований, вводимых в выписной эпикриз.

Поскольку в настоящее время контроль и экспертиза 
качества медицинской помощи достаточно полно прорабо-
таны только для медицинских стационаров и амбулаторно-
поликлинических учреждений [14, 16, 19–27], а для учреж-
дений санаторно-курортной службы Минздравсоцразвития 
РФ обозначило только объем медицинских услуг и потреб-
ностей в тех или иных средствах диагностики и лечения 
[20–25], рассчитанный на установленный в путевке диагноз, 
то работа с конкретным пациентом, требующая индивиду-
ального подхода, настороженности в отношении возмож-
ных побочных действий назначаемых процедур по техно-
логии, предлагаемой коллегами ВВС, наиболее применима 
к реабилитологии [14, 15, 42], тем более, к реабилитации 
спортсменов, имеющих первичный диагноз «практически 
здоров».

Действительно, существующие методики оценки и экс-
пертизы качества медицинской помощи наиболее приемле-
мы на амбулаторно-поликлиническом и стационарном эта-
пах лечения. На этапах же санаторно-курортного лечения 
ведущим элементом в экспертной оценке качества служит 
пока только удовлетворенность пациента объемом и харак-
тером оказываемой ему медицинской помощи.

Этот фактор также является важным для спортсменов, 
их тренеров, врачей, сопровождающих команды. Он, вне 
всякого сомнения, должен учитываться, но всегда будет но-
сить субъективный характер, хотя станет, скорее всего, од-
ним из критериев выбора спортивным руководством того 
медицинского учреждения, владеющего технологиями ин-
дивидуальной реабилитации, которым останутся довольны 
спорсмены, тренер и врач команды.

Между тем, по мнению ряда авторов [14, 15], оценка ре-
зультатов реабилитации на санаторном этапе по ряду при-
чин является не только сложной, но и менее всего разрабо-
танной частью анализа. Так, изучение проблемы показало, 
что в санаторно-курортных учреждениях не существует 
реально действующей системы оценки качества и эффек-
тивности медицинской помощи.  К настоящему времени в 
наших учреждениях отсутствуют единые индикаторы та-
кого качества. Подсчитано, что 85–95% этих проблем обу-
словлены недостатками самой системы: отсутствуют четкие 
критерии качества лечебного процесса, контроля за эффек-
тивностью и безопасностью лечения [42]. 

Некоторые авторы считают, что к управлению качеством 
реабилитационных мероприятий следует отнести разра-
ботку соответствующих стандартов оказания санаторно-
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курортной помощи [20–25], что предусматривает выбор 
критериев оценки качества и эффективности проведенного 
лечения [46].  

Однако дело в том, что эффективность лечения, в том 
числе санаторно-курортного, больше зависит не от объема 
и характера оказываемой медицинской помощи, а от пра-
вильной оценки протекающего патофизиологического про-
цесса, а уже потом – от выбора лечебных действий и, что 
особенно важно, от мониторинга их качества. 

Хорошо известно, что патофизиологический процесс в 
больном организме развиваются с различной быстротой 
[1, 44, 48, 49]. При этом полное выздоровление [1] вовсе не 
означает возвращение к прежнему состоянию, бывшему до 
болезни [49]. В нем возникают новые адаптивные процессы 
регуляции функций органов, тканей и их систем, рожден-
ные защитно-физиологическими реакциями в борьбе за со-
хранение параметров гомеостаза [29, 38, 44, 49]. 

При хроническом течении заболевания, в особенности 
если оно протекает латентно [1, 44, 48, 49], отклонения от 
референтных значений могут быть ничтожны, сохраняться 
длительное время, проявляясь как «the snowy ball» [48, 49] в 
различные промежутки времени. 

Исследованиями В.А. Гуляева [14] установлено, что по 
отчетным документам эффективность лечения в учреж-
дениях санаторно-курортного профиля достигает 100%. В 
действительности же, только у 15–25% пролеченных в са-
наториях пациентов имеет место значительное улучшение; 
у 50–60% – умеренное улучшение; у 20–25% – улучшение 
ограничивается субъективной оценкой, как следствие от-
дыха, но без существенной положительной динамики [28]. 

Несколько другие данные получены Б.А. Поляковым и 
М.В. Кизеевым [41]: в 88,5% случаев достигнут результат, 
близкий к оптимальному (улучшение на 80% и более), в 
11,5% случаев – недостаточный. При этом степень улучше-
ния общего состояния составила в 49% случаев более 80%; 
в  51%  случаев – около 100%. По лабораторным же дан-
ным – 66,7%; по функциональным – 52%. Во всех случаях, 
по данным авторов, ожидаемый результат лечения совпал 
с фактическим. 

По данным других авторов [8], число больных, отметив-
ших улучшение самочувствия от проведенного лечения, со-
ставляет 93,2%, без перемен – 6,7%, с ухудшением – 0,1%.

Перед тем как приступить к предлагаемой оценке эф-
фективности реабилитационного лечения, следует, на наш 
взгляд, напомнить некоторые официальные положения по 
восстановительной медицине.

Медицинская помощь в санаторных условиях предусма-
тривает «долечивание больных непосредственно после ста-
ционарного лечения», и, в соответствии с Приложением к 
Приказу Минздравсоцразвития России от 09.03.07 №3 /156, 
«осуществляется посредством оценки (диагностики) функ-
циональных резервов организма».

Именно такой вариант двухэтапной диагностики доно-
зологических состояний предлагает способ оценки функци-
онального резерва организма и его адаптационных реакций 
АПК «АМСАТ-КОВЕРТ», хорошо зарекомендовавший себя 
в военной медицине ВВС Минобороны РФ [28, 35, 36, 39].

Вторую задачу, которую ставит перед собой реабилито-
логия применительно к спорту высоких достижений, это 
разработка новых, адаптация и внедрение существующих 
технологий формирования, поддержания и реабилитации 
функционального резерва организма [34, 39]. Именно это 
направление позволит, на наш взгляд, добиться максималь-
но быстрого и эффективного восстановления сил спор-
тсмена во время тренировочного или соревновательного 
процесса, а равно – восстановления качества жизни после 
завершения профессиональной карьеры.
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прОект междунарОднОгО ОлимпийскОгО кОмитета пО 
заЩите здОрОвья спОртсменОв. ОбзОр наблЮдений травм и 
забОлеваний вО время XXIX летних (2008) и XXI зимних (2010) 
Олимпийских игр

Научно-медицинский отдел Международного олимпийского комитета (МОК), Лозанна, Швейцария
(International Olympic Committee (IOC), Medical & Scientific Department, Lausanne, Switzerland)

Научно-исследовательский центр спортивной травмы Норвежской школы спортивных наук, Осло, Норвегия
(Oslo Sports Trauma Research Center, Department of Sports Medicine, Norwegian School of Sport Sciences, Oslo, Norway)

Медицинский факультет Университета г. Осло, кафедра ортопедической хирургии, Норвегия
(Department of Orthopaedic Surgery, Oslo University Hospital and Faculty of Medicine University of Oslo, Norway)

Норвежский Олимпийский центр, Осло, Норвегия
(Norwegian Olympic Center (Olympiatoppen), Oslo, Norway)

Важной задачей работы Международного олимпийского комитета (МОК) является защита здоровья спортсмена. Систематические наблюдения 
за травмами и заболеваниями спортсменов на протяжении длительного периода времени позволяют выявлять закономерности и получить ценную 
информацию, позволяющую снизить риск возникновения травм у спортсменов. Всестороннее исследование заболеваемости и травматизма среди 
спортсменов, проведенное медицинским персоналом Национальных олимпийских комитетов и различных спортивных медицинских клиник в пери-
од XXIX Летних и XXI Зимних Олимпийских игр показало, что по меньшей мере 7–11% спортсменов получили травму или страдали от одного забо-
левания в течение игр.  Заболеваемость существенно различается в зависимости от вида спорта.  В будущем для лучшей профилактики травматизма 
в высокотравматичных видах спорта необходимо изучение факторов риска и проведение видеоанализа механизма возникновения травм.

Ключевые слова: Олимпийские игры, система наблюдения, травмы и заболевания, спортсмены, профилактика.

The protection of an athlete’s health is an important task for the International Olympic Committee (IOC). Systematic injury and illness surveillance monitors 
trends over long periods of time, and the identification of high risk sports, including their most common and severe injuries and illnesses, and provide valuable 
knowledge to reduce the risk of occurrence. During the XXIX Summer or XXI Winter Games, comprehensive recording of injuries and illnesses through the 
medical staff of the participating National Olympic Committees and the sports medicine clinics at the different Olympic venues revealed that at least 7-11% of all 
athletes incurred an injury, or suffered at least from one illness occurrence during the Games. The incidence of injuries and illnesses varied substantially between 
sports. In the future, risk factor and video analyses of injury mechanisms in high risk Olympic sports are essential to better direct injury prevention strategies.

Key words: Olympic Games, surveillance, injury and illness, athletes, prophylaxis.
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Введение
XXIX летние Олимпийские игры в Пекине стали круп-

нейшим в мире спортивным событием, в котором приняли 
участие более 10 000 спортсменов из более чем 200 стран 
мира. Более 2 500 спортсменов участвовали в последних 
XXI зимних Олимпийских играх в Ванкувере в 2010 году. 

Игры – это транслируемое во всем мире событие, про-
изводящее глубокое впечатление не только на зрителей, 
но, вероятно, даже больше на страны-участницы и самих 
спортсменов[1–3].

Несомненно, физически активный образ жизни и ак-
тивное участие в спорте важны для всех возрастных групп. 

КАтриН штЕффЕН (KAtHrIn StEffEn), ЛАрС ЭНгЕБрЕтСЕН (LArS EngEBrEtSEn)
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Причины для выбора активного образа жизни могут быть 
различными: удовольствия и здоровье, дух соперничества, 
социальное взаимодействие и желание поддерживать или 
улучшать физическую форму и здоровье. Однако спорт, 
независимо от уровня или наличия соревновательного эле-
мента, включает в себя риск получения травмы и других 
проблем со здоровьем и даже может привести, хотя и редко, 
к необратимой инвалидности или смерти. Таким образом, 
травмы могут перекрыть положительный эффект спорта. В 
худшем случае, талантливые спортсмены либо сами отка-
зываются от своей многообещающей спортивной карьеры, 
либо их вынуждают это сделать. Поэтому охрана здоровья 
спортсмена является важной задачей для Международного 
олимпийского комитета (МОК) [1].

Систематическое наблюдение за травмами и заболева-
ниями позволяют выявить тенденции в течение длительно-
го периода времени, а накопленные знания о видах спорта 
высокого риска для здоровья, а также о связанных с ними 
наиболее распространенных и тяжелых травм и болезней 
позволяют снизить риск этих событий [2, 3]. Таким обра-
зом, для того, чтобы достичь максимального положитель-
ного результата для здоровья спортсменов высокого уровня 
и свести к минимуму прямые и косвенные расходы, свя-
занные с травмами, необходимо раннее выявление видов 
спорта и спортсменов с высоким риском травм и создание 
эффективной системы профилактики. Согласно четыре-
хэтапной модели van Mechelen и соавт. [4], эпидемиология 
травм является первым шагом в разработке эффективных 
стратегий их профилактики (рис. 1).

Система наблюдения за травмами и болезнями МОК, раз-
работанная при участии Международных федераций олим-
пийских видов спорта (МСФ) и Национальных олимпийских 
комитетов (НОК), была успешно реализована на Олим-
пийских играх в 2008 году в Пекине (только травмы) [2] и в  
2010 году в Ванкувере (травмы и болезни) [3], и будет раз-

виваться дальше на Олимпийских играх 2012 года в Лондоне 
и 2014 года в Сочи [5].

Крупные спортивные события, такие как Олимпийские 
игры, являются идеальными ситуацией для осуществления 
подобных проектов. С точки зрения уровня мастерства ис-
следуемая популяция представляет собой относительно 
однородную группу, а длительность определяется самим 
событием, которое обычно характеризуется высоким ка-
чеством условий пребывания (например, безопасность, 
оптимальная подготовка спортивных арен/склонов) [6, 7].  
Еще в 1998 году Международная федерация футбольных 
ассоциаций (ФИФА) начала наблюдение за всеми травма-
ми во время своих соревнований [6, 8–10]. После этого и 
другие крупные спортивные федерации последовали моде-
ли Центра по оценке и медицинских исследований ФИФА 
(F-MARC) [11–15]. В 2004 году система наблюдения за трав-
мами была внедрена во всех командных видах спорта во 
время летних Олимпийских Игр в Афинах [6]. Опираясь на 
этот опыт, группа экспертов, собранных МОК, разработала 
систему наблюдения за травмами для мультиспортивных 
мероприятий [16], и МОК впервые осуществил ее при про-
ведении Олимпийских игр в Пекине в 2008 году [2].

Для зимних олимпийских видов спорта, по сравнению 
с летними, известно гораздо меньше о риске травм. Кроме 
того, такие виды спорта, как сноуборд и фристайл отно-
сительно недавно вошли в список традиционных зимних 
олимпийских видов спорта. В 2006 году Международная 
федерация лыжного спорта (FIS) внедрила систему наблю-
дения за травмами для спортсменов мирового класса, пыта-
ясь фиксировать травмы во всех спортивных дисциплинах 
FIS на протяжении всего сезона Кубка мира и тем самым 
отслеживать тенденции в травматизме на протяжении дли-
тельного времени [17]. Также доступно лишь ограниченное 
число работ, в которых изучались заболевания во время со-
ревнований по одному виду спорта [11, 12, 18] или на муль-
тиспортивных мероприятиях [3, 19].

Непрерывное наблюдение за травмами и болезнями в 
ходе этих основных спортивных мероприятий положит 
основу для профилактики травматизма и охраны здоровья 
спортсменов. В этой статье суммированы данные о травма-
тизме в XXIX Летних Олимпийских играх в Пекине (2008) 
[2], а также описан риск получения травм и заболеваний, 
имевших место во время XXI Зимних Олимпийских игр в 
Ванкувере (2010) [3]. Для более подробной информации 
можно обратиться к публикациям, относящимся к этим 
двум событиям. В конце статьи приведены примеры даль-
нейших исследований с целью защиты здоровья спортсме-
нов и практический выход.

Методы исследования
Система наблюдение за травмами МОК для мультиспор-

тивных мероприятий была разработана в 2008 г. [16]. Вы-

Рис. 1. Четыре этапа исследования профилактики травм 
(van Mechelen и соавт., 1992) [4]



Рис. 2. Стандартизированная форма отчетности о травмах и болезнях



Рис. 2. Стандартизированная форма отчетности о травмах и болезнях (продолжение)
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явление травм и процедура сбора данных были успешно 
реализованы во время Олимпийских игр 2008 года в Пекине 
[2]. Опираясь на опыт легкой атлетики [11] и водных видов 
спорта [12], наблюдения были расширены и стали также 
включать регистрацию болезней, возникших во время Зим-
них Олимпийских игр 2010 года [3].

Всех главных врачей Национальных олимпийских коми-
тетов (НОК) просили принять участие в двух олимпийских 
наблюдательных исследованиях и ежедневно отмечать воз-
никновение (или отсутствие) новых травмы (только в Пе-
кине) и болезней в стандартизированной форме отчетности 
(рис. 2). Кроме того, информация о лечении всех спортсме-
нов с травмами и болезнями в имеющихся медицинских 
центрах, расположенных на выбранной территории, сооб-
щалась в медицинскую службу Местного организационного 
комитета (LOC).

Осуществление сбора данных. За шесть месяцев до 
Олимпийских игр 2008 года в Пекине и 2010 года в Ванкуве-
ре НОК были проинформированы об исследовании МОК. 
Медицинские представители всех стран-участниц получили 
буклет с подробной информацией об исследовании, в том 
числе с формами о травмах и заболеваниях для заполнения. 
За два дня до открытия Игр врачи, физиотерапевты НОК 
и медицинские представители Международных федераций 
летних и зимних олимпийских видов спорта были пригла-
шены на заседание, где обсуждались детали исследования. 
Всех главных врачей команд НОК просили ежедневно пред-
ставлять заполненную форму о травмах и заболеваниях. 
Кроме того, информация о спортсменах, обращавшихся 
по поводу травмы или заболеваний на медицинские пун-
кты в месте проведения игр или в центральные клиники, 
поступала через центральную базу данных клиник. В целях 
содействия процедуре отчетности во время Игр, члены ис-
следовательской группы часто лично встречались с НОК, 

имеющими более 50 (Пекин, 2008) или 10 (Ванкувер, 2010) 
спортсменов-участников [2, 3, 16].

Формы отчета о травмах и болезнях. При заполнении 
отчета о травмах требуется следующая информация: аккре-
дитационный номер спортсмена, вид спорта/соревнование, 
дата и время получения травмы, тур/период или трениров-
ка, травмированная часть тела, вид травмы, причина и про-
пущенные дни. Отчет о болезнях был построен по такой же 
схеме и расположен на той же странице, непосредственно 
под информацией о травмах. Информация о болезнях вклю-
чала: диагноз, пораженную систему, основной (-ые) симптом 
(-ы), причину болезни, а также пропущенные дни. Подроб-
ная инструкция о правильном заполнении формы была при-
ведена в буклете с примерами травм и болезней. Ежеднев-
но информация о травмах также поступала из больницы в 
Олимпийской деревне. Бланки отчета о травмах и болезнях 
были распространены среди всех НОК на следующих языках 
по выбору: китайский, английский, французский, немецкий, 
русский, испанский и арабский [2, 3, 16].

Определение понятий «травмы» и «болезни». Спор-
тсмен считался травмированным или больным, если он/
она получал (а) медицинскую помощь, независимо от по-
следствий в отношении пропуска соревнований или трени-
ровок. Согласно системе наблюдения за травмами МОК, о 
травме следует сообщать, если она соответствует следую-
щим критериям: (1) жалобы на опорно-двигательный ап-
парат или сотрясение мозга, (2) новые (сообщать об уже 
существующих, не полностью реабилитированных травмах 
не следует) или повторные травмы (если спортсмен вернул-
ся к полноценному участию после предыдущей травмы), 
(3) получена в соревновании или в течение тренировки и 
(4) получена во время XXIX летних Олимпийских игр 2008 
(9–24 августа 2008 года) или XXI зимних Олимпийских игр 

Рис. 3. Мобильная бригада первой медицинской помощи на  
XXIX летних Олимпийских играх в Пекине (2008 г.)

Рис. 4. Оказание спортсмену первой медицинской помощи 
на беговой дорожке на XXIX летних Олимпийских играх 

в Пекине (2008 г.)
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2010 (12–28 февраля, 2010). Определение болезни было раз-
работано на основе такового для травмы для обеспечения 
совместимости с существующим протоколом травмы и лег-
кости понимания для участвующих врачей. Болезнь была 
определена как любые физические жалобы (не связанные с 
травмой), впервые возникшие во время Игр, по поводу чего 
была оказана медицинская помощь, независимо от послед-
ствий в отношении пропуска соревнований или трениро-
вок [2, 3 , 16].

Вся информация была строго конфиденциальна, и отче-
ты о травмах становились анонимными после Олимпийских 
игр. Этическое одобрение было получено от регионального 
комитета по этике медицинских исследований, регион Вос-
точная Норвегия, Норвегия.

Результаты
Процент ответов и охват спортсменов. Все НОК с более 

чем 50 (Пекин) или 10 зарегистрированных спортсменов 
(Ванкувер) были включены в анализ уровня ответа; более 
94% всех участвующих спортсменов представляли имен-
но эти страны. В Пекине главные врачи всех участвующих 
НОК вернули в общем 1050 отчетов о травмах (72%). Кроме 
того, было получено 264 отчета о травмах из медицинских 
пунктов на различных олимпийских объектах и все еже-

дневные отчеты из больницы в Олимпийской деревне [2]. 
На протяжении 17 дней Олимпийских игр в Ванкувере, 33 
участвующих НОК (с более чем 10 спортсменами) вернули 
в общей сложности 461 из максимум 561 отчетов исследова-
тельской группе (в среднем 82%, диапазон 77–89%) [3]. Для 
обоих Олимпийских игр было характерно, что чем меньше 
был НОК, тем меньше был процент вернувшихся заполнен-
ных отчетов от главных врачей.

Уровень травматизма. В Пекине в общей сложности 
отмечено 1055 травм среди 10977 спортсменов, что экви-
валентно заболеваемости 96,1 травм на 1000 зарегистриро-
ванных спортсменов [2]. В Ванкувере, среди 2567 зареги-
стрированных спортсменов (1045 женщин, 1522 мужчин), 
сообщалось в общей сложности о 287 травмах, что соот-
ветствует уровню травматизма в 111,8 травм на 1000 заре-
гистрированных спортсменов [3]. В среднем 10–11% заре-
гистрированных спортсменов перенесли, по крайней мере, 
одну травму (табл. 1).

Риск травмы в различных видах спорта. Травматизм су-
щественно различался между видами спорта как в Пекине, 
так и в Ванкувере (табл. 2). В случае летних видов спорта в 
Пекине риск получения травмы был самым высоким в фут-
боле, тхэквондо, хоккее на траве, гандболе, тяжелой атле-

тике, боксе (≥ 15% всех спортсменов) 
[2]. В Ванкувере риск травмы был 
самым высоким для бобслея, хоккея, 
шорт-трека, горных лыж, фристайл- 
и сноуборд-кросса (15–35% зареги-
стрированных спортсменов были 
травмированы в каждом виде спор-
та) [3]. Каждый пятый спортсмен 
получил травму в бобслее, хоккее, 
сноуборд-кроссе, фристайл-кроссе и 
лыжной акробатике, а видом спорта 
самого высокого риска для мужчин 
были шорт-трек (28% от зарегистри-
рованных спортсменов-мужчин), 
бобслей (17%) и хоккей (16%).

Локализация и тип травмы. В 
Пекине распределение травм было 
следующим: около половины диа-
гнозов (n = 600; 54%) – травма ниж-
них конечностей, 20% – верхних ко-
нечностей (n = 218), 13%  – туловища  
(n = 149) и 12% – головы и шеи (n = 
=133). Наиболее часто были травми-
рованы бедро (13%) и колено (12%), 
за ними следовали травмы голени, 
лодыжки и головы (9%). Главным 
образом, устанавливали диагноз по-
вреждения кожи или ушиб [2].

Таблица 1 

Сравнение травматизма на Олимпийских играх в Пекине (2008) и Ванкувере (2010)

Пекин, 2008 Ванкувер, 2010
Спортсмены-участники 10977 2567
Общее кол-во травм      1055 287
Кол-во травм на 
1000 спортсменов 96,1 111,8

Наиболее частые диагнозы Растяжение связок лодыжки (7%) и 
бедра (7%)

Сотрясение мозга (7%)

Наиболее частые места травм Туловище (13%), бедро (13%), голо-
ва/шея (12%), колено (12%)

Голова/шея (16%), колено (14%), 
бедро (7%)

Наиболее частые механизмы Контакт с другим спортсменом 
(33%)
Перегрузка (22%)
Бесконтактный (20%)

Контакт с другим спортсменом 
(15%)
Контакт с неподвижным объек-
том
Бесконтактный (57%)

Травмы с ожидаемой потерей 
времени 50% 23%*

Травмы на соревнованиях – 
тренировках 73–27% 46–54%

Виды спорта высокого риска
травматизма 
(травм на 100 спортсменов)

Футбол, тхэквондо, хоккей на траве, 
гандбол, тяжелая атлетика

Сноуборд-кросс, ски-кросс и 
лыжная акробатика, бобслей, хок-
кей на льду

Виды спорта низкого риска 
травматизма
(травм на 100 спортсменов)        

Каноэ/байдарки, подводное плава-
ние, гребля, парусный спорт, син-
хронное плавание, фехтование

Лыжные дисциплины, керлинг,  
конькобежный спорт

*  Эта цифра вводит в заблуждение и является заниженной вследствие недостаточного числа 
полученных ответов. Многие травмы имели тяжелые последствия, хотя  число потерянных дней 
указано не было (подробнее в статье о Ванкувере) [3].
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В Ванкувере для обоих полов лицо, голова и шейный 
отдел позвоночника (женщины 20%, мужчины 21%) и ко-
лено (женщины 16%, мужчины 11%) были наиболее ча-
стыми местами травм, затем для женщин – запястье (8%), 
а для спортсменов-мужчин – бедро (10%). Ушибы (жен-
щины 32%, мужчины 26%), растяжения связок (женщины 
20%, мужчины 11%) и растяжения мышц (женщины 8%, 
мужчины 16%) были наиболее распространенными вида-
ми травм. В горных лыжах, фристайле и сноуборде в 22 
из 102 травм (22%) поражались голова/шейный отдел по-
звоночника и в 24 (24%) – колено. Также сообщалось о 20 
сотрясениях мозга, затронувших 7% от зарегистрирован-
ных спортсменов. Эти спортсмены принимали участие в 
сноубординге (кросс и хафпайп) и фристайле (ски-кросс и 
лыжная акробатика), бобслее, шорт-треке, горнолыжном 
спорте и хоккее. Тяжелая травма со смертельным исходом 
произошла в санном спорте [3].

Механизм и обстоятельства травмы. В Пекине треть 
травм (n = 282; 33%) были результатом контакта с дру-
гим спортсменом. Также часто выявляли бесконтактные 

травмы (n = 172; 20%) и травмы вследствие 
перегрузки с постепенным (n = 78; 9%) или 
внезапным началом (n = 110; 13%) [2]. В Ван-
кувере наиболее распространенными меха-
низмами травм были бесконтактные травмы 
(n = 57; 23%), контакт с неподвижным объ-
ектом (n = 54; 22%) и контакт с другим спор-
тсменом (n = 36; 15%) [3].

В то время как 73% травм в Пекине про-
изошли на соревнованиях [2], в Ванкуве-
ре травмы были равномерно распределены 
между тренировками (54%) и соревнования-
ми (46%). Однако особо высокая доля травм 
на тренировке была характерна для трех сно-
убордических дисциплин: ски-кросса, шорт-
трека, фигурного катания, скелетона и би-
атлона. В этих видах спорта, три из четырех 
травм произошли вне соревнований [3].

Степень тяжести травмы. Предполага-
лось, что в Пекине около половины травм 
помешает спортсменам участвовать в даль-
нейших тренировках или соревнованиях (n = 
419; 50%). По врачебным оценкам, одна треть 
травм привела к невозможности занятий 
спортом до одной недели [2]. В Ванкувере из 
287 травм 65 (23%), как ожидалось, приведут 
к потере времени для спортсмена. Из лиц с 
ожидаемой потерей времени 11 травм (17%), 
по оценкам, привели к пропуску тренировок 
или соревнований более одной недели [3].

Заболеваемость и характеристика болез-
ней (данные по зимней Олимпиаде в Ванку-

вере). У 173 из 2567 спортсменов (7%) в Ванкувере было 

Таблица 2 

Распределение травм по выборочным видам спорта, зарегистрированных в течение летних 
Олимпийских игр в 2008 году (n = 1055) и зимних Олимпийских игр в 2010 году (n=287)

Число зареги-
стрированных 
спортсменов

Количество 
травм

Процент от 
общего количе-
ства травм

Процент трав-
мированных 
спортсменов

Легкая атлетика 2132 241 18,0 11,3
Плавание 1046 36 2,7 3,4
Гребля 548 10 0,7 1,8
Велоспорт 518 30 2,2 5,8
Футбол 496 156 11,6 31,5
Хоккей на льду 444 82 6,1 18,5
Парусный спорт 400 3 0,2 0,8
Стрельба 386 3 0,2 7,8
Дзюдо 385 53 3,9 11,2
Хоккей на траве 382 78 5,8 20,4
Греко-римская 
борьба 341 32 2,4 9,4

Гандбол 334 58 4,3 17,4
Каноэ/каякинг 324 4 0,3 1,2
Гимнастика 318 24 1,8 7,5
Горнолыжный 
спорт 308 46 3,4 14,9

Лыжные гонки 292 9 0,7 3,1
Воллейбол 287 23 1,7 8,0
Баскетбол 287 38 2,8 13,2
Фристайл-кросс 68 13 1,0 19,0
Сноуборд-кросс 57 20 1,5 35,0
Всего 13544 1342 100 9.9

Рис. 5. Эвакуация пострадавшего спортсмена бригадой пер-
вой медицинской помощи из сектора прыжков в высоту на  

XXIX летних Олимпийских играх в Пекине (2008 г.)
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зарегистрировано в общей сложности 185 заболеваний, 
в результате чего заболеваемость составила 72,1 на 1000 
спортсменов. Болезни были зарегистрированы в различных 
видах спорта. В скелетоне, фигурном катании и конькобеж-
ном спорте, керлинге, сноуборд-кроссе и биатлоне каждый 
десятый спортсмен болел по меньшей мере одной болез-
нью. Большинство заболеваний (n = 113, 63%) поражало 
дыхательную систему, в основном наблюдались в катании 
на коньках и дисциплинах лыжного спорта. Как следствие, 
причиной заболевания чаще всего была инфекция (n = 111; 
64%), поражающая спортсменов в основном тех же видов 
спорта, что упоминались выше. Самый частый диагноз – 
инфекция верхних дыхательных путей (фарингиты, сину-
ситы, тонзиллиты) (n = 61; 54%) [3].

Обсуждение 
В данной статье обсуждаются первые два наблюде-

ния за травмами и болезнями спортсменов летних и зим-
них Олимпийских игр 2008 и 2010 годов, включающими 
все виды спорта. Было установлено, что, по крайней мере, 
10–11% спортсменов во время Игр получили травму, и 7% 
спортсменов заболело. Количество травм и болезней суще-
ственно различались между видами спорта (табл. 2). 

Травматизм на обеих Олимпиадах. В Ванкувере частота 
травм была 111,8 на 1000 спортсменов, что немного выше, 
чем сообщалось на летних Олимпийских играх в Пекине 
2008 (96,1 травм на 1000 спортсменов) [2]. Такая разница, 
скорее всего, обусловлена различиями в самих видах спор-
та, так как исследование на Олимпийских играх в Пекине 
проводилось той же группой исследователей, с использова-
нием таких же методов получения данных. 

Как показано Torjussen и Bahr [20] для зимних видов и 
Junge et al. [6, 16] для летних видов спорта, вопрос о выборе 

метода сбора данных довольно сложен, если целью явля-
ется сравнение рисков между различными видами спорта 
или дисциплинами, когда факторы воздействия могут зна-
чительно различаться. На крупных спортивных мероприя-
тиях, таких как Олимпийские игры, спортсмены могут сде-
лать, например, 15 попыток на соревновании по прыжкам 
в высоту, 8 бросков в метании копья, 1 лыжный забег на  
50 км, 5 заездов в сноуборд-кроссе, сыграть несколько 
матчей в хоккей, футбол или баскетбол, и только от 1 до 4 
стартов в 100 м спринте. Таким образом, альтернативой ис-
пользования абсолютного риска, когда травмы и болезни 
выражаются в виде общего их количества от зарегистриро-
ванного числа спортсменов по каждому виду спорта и дис-
циплине, является использование относительного риска, 
который выражается с поправкой на фактор воздействия, 
например количество травм на забег/матч. 

Принимая это во внимание, легкая атлетика, футбол и 
хоккей на льду привел к наибольшему числу травм в летней 
и зимней Олимпиадах 2008 и 2010 годов [3]. Из всех травм, 
зарегистрированных в обеих Олимпиадах, 18% произошли 
в легкой атлетике, 12% – в футболе и 6% – хоккее (табл. 2). 
Однако это не означает, что спортсмены в данных видах 
спорта имеют наибольшую опасность получения травмы. 
Объясняется это тем, что такие виды спорта имеют боль-
шое количество участников соревнования. 

Картина была несколько иной, когда количество травм 
было показано в пересчете на количество участвующих 
спортсменов. В Пекине риск получения травмы был самым 
высоким в футболе, тхэквондо, хоккее на траве, гандболе, 
тяжелой атлетике, боксе, триатлоне и легкой атлетике [2]. 
Эти данные согласуются с литературой [6, 11, 18, 21, 22]. 
Greene и Bernhardt [23] наблюдали самый высокий уровень 
травматизма в баскетболе, велоспорте, борьбе, хоккее на ро-
ликах и футболе на олимпиаде штата Висконсин, Martin et 
al. [24] сообщали о большинстве случаев травм у игроков 
в хоккей на траве и футбол, участвовавших в Юношеских 
Олимпийских играх 1985 года. В Ванкувере бобслей, хок-
кей, шорт-трек, горнолыжный спорт, фристайл и сноуборд-
кросс были признаны видами спорта с высоким риском 
травмы, где 15–35% зарегистрированных спортсменов были 
травмированы [3]. 

По сравнению с летними видами спорта высокого риска, 
где, например, в командных видах спорта травмы обычно 
случаются при контакте игроков, многие зимние виды спор-
та характеризуются высокой скоростью. Однако за исклю-
чением лыжных гонок [2], сноубординга [20, 26] и хоккея 
на льду [27] имеется мало данных о зимних видах спорта 
в отношении риска травм у спортсменов высокого класса. 
Emery et al. [28] обнаружили высокую частоту сотрясения 
мозга среди молодых хоккеистов высокого класса. 

Также риск травмы был высок во фристайле и сноуборд-
кроссе. Чтобы обогнать трех остальных лыжников/сноу-

Рис. 6. Оказание спортсмену первой медицинской помощи 
во время соревнований по сноуборду и фристайлу на XXI 

зимних Олимпийских играх в Ванкувере (2010 г)
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бордистов, спортсмены сталкиваются с рядом проблем, 
например повороты, прыжки и волны. В сочетании со ско-
ростным компонентом, эти внешние факторы могут спо-
собствовать повышению риска травм. Кроме того, нередко 
происходит телесный контакт в рамках правил этого вида 
спорта, что может спровоцировать спортсмена на непред-
виденную реакцию, потерю контроля и, вероятно, привести 
к ситуациям более высокого риска. 

С другой стороны, низкий риск травмы во время Олим-
пийских игр в Пекине был отмечен для водных видов 
спорта, таких как парусный спорт, каноэ/каякинг, гребля, 
синхронное плавание, дайвинг и плавание, что также со-
гласуется с литературой [2, 23, 24, 29]. Более низкий риск 
травм у спортсменов в лыжных дисциплинах по сравнению 
с горнолыжным спортом, фристайлом и сноубордингом не 
является удивительным, так как это не сопровождается на-
личием ледяной поверхности, высокой скорости и захваты-
вающими прыжками при минимальной защите. 

В соответствии с предыдущим сообщением [25], колено 
и голова были наиболее часто травмируемыми частями тела 
среди горнолыжников, фристайлеров и сноубордистов, та-
кая же картина наблюдалась среди спортсменов летних ви-
дов спорта, наиболее частыми травмами были бедро, коле-
но, голень, лодыжка и голова [25]. Кроме того, необходимо 
обратить внимание на то, что каждый пятый зарегистри-
рованный случай травмы на зимних Олимпийских играх 
был травмой головы, шеи и шейного отдела позвоночника 
в виде ссадины, повреждения кожи, ушиба, перелома или 
сотрясения мозга. В общей сложности были диагностиро-
ваны 20 случаев сотрясения мозга у 7% спортсменов. Эти 
цифры в два раза выше, чем на летних Олимпийских играх 
[2]. Диагноз сотрясения мозга, его лечение и рекомендации 
по возвращению в спорт были в центре внимания недав-
него отчета [30]. Во многих случаях травмы головы и ко-
лена приводят к долгосрочному отсутствию тренировок и 
соревнований, поэтому очень важно предотвращение со-
трясения мозга и тяжелых растяжений связок колена, в том 
числе разрывов передней крестообразной связки. 

Заболеваемость и характеристика болезней (данные 
по зимней Олимпиаде в Ванкувере). Заболеваемость раз-
личными болезнями в Ванкувере составила 72,1 на 1000 
спортсменов. Эти данные согласуются с данными по легкой 
атлетике (7%) [11],  водным видам спорта (7%) [12] и футбо-
лу (12%) [18]. Почти две трети болезней – поражение дыха-
тельной системы (62%), вызванные инфекциями (64%), ча-
стота которых больше характерна для плаванья (поражение 
дыхательной системы 50%, инфекции 49%) [12]. 

Спортсмены высокого уровня постоянно подвергаются 
воздействию холодного воздуха зимой во время трениро-
вок и соревнований в дополнение ко многим летучим раз-
дражающим веществам и аллергенам круглый год, что мо-
жет способствовать повышению риска инфекций верхних 

дыхательных путей [31]. Воспалительные заболевания ды-
хательных путей часто отмечаются у пловцов, хоккеистов и 
лыжников высокого класса [31]. 

В Ванкувере в общей сложности 58% респираторных за-
болеваний приходилось на лыжников и спортсменов, вы-
ступающих на коньках, которые сами составляли 40% от 
всех зарегистрированных спортсменов. Инфекции верхних 
дыхательных путей характерны и для спортсменов, находя-
щихся в переполненных местах или подвергающихся высо-
кому тренировочному и соревновательному стрессу вслед-
ствие индуцированной иммуносупрессии [32]. Инфекции 
верхних дыхательных путей были наиболее частыми забо-
леваниями, по поводу которых проводилось лечение. По-
мочь в решении этой проблемы могут повышение образо-
вания спортсменов и их окружения в отношении стратегий 
профилактики инфекционных болезней, а также создание 
большего числа санитарных станций в местах тренировок 
и соревнований. 

Практический выход и дальнейшие исследования. 
Хотя были обнаружены различия по риску травматизма, 
можно заключить, что некоторые конкретные командные 
виды спорта (такие как футбол, хоккей, хоккей на траве, 
гандбол и баскетбол), тхэквондо, бобслей,  лыжные и сноу-
бордические дисциплины имеют относительно высокий 
риск травм. 

До предложения превентивных мер необходимо охарак-
теризовать факторы риска и механизмы травм [4]. Напри-
мер, необходимо установить, произошла ли травма в ски-
кроссе  при приземлении после прыжка, напоминающая 
по механизму разрыв передней крестообразной связки, 
обусловленный ботинком, с глубоким сгибанием коленей, 
или при столкновении с другими лыжниками, или при по-
тере равновесия в результате борьбы за позицию в заезде 
[33]. Кроме того, важное место в описании причин травмы 
может играть состояние склона, снег и погодные условия, 
скорость, а также экипировка спортсмена. С помощью ви-
деоанализа и техники согласования изображений с исполь-
зованием различных моделей можно получить подробную 
информацию о кинематике суставов из необработанной 
видеозаписи травмы [34]. Такой подход поможет лучше по-
нять механизмы травмы. Исследовательская группа МОК 
сейчас занимается анализом данных о самых тяжелых трав-
мах в Ванкувере в целях повышения знаний о факторах ри-
ска и механизмах травм в видах спорта с высоким риском 
травматизма. 

Так как причины травм существенно различались меж-
ду видами спорта, эффективные превентивные стратегии 
должны быть адаптированы к соответствующему виду 
спорта и спортсменам в видах спорта высокого риска трав-
матизма [2, 35]. Опыт Олимпиады в Ванкувере, где более 
половины травм в бобслее, на лыжных и сноубордических 
склонах произошли в результате контакта с неподвижным 
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объектом, показывает, что очень важной превентивной 
мерой должно стать создание безопасных спортивных 
арен (оптимальная подготовка катка, трасс для бобслея, 
склонов и пайпов для фристайла и сноубординга). Кроме 
того, высокая доля травм на тренировках в скоростных 
лыжных и сноубордических дисциплинах может потребо-
вать дополнительных тренировочных заездов и оптимиза-
ции условий тренировок. Эффективность таких потенци-
альных мер по сокращению риска травм будет проверена 
на предстоящих Играх. 

В настоящее время МОК разрабатывает систему пе-
риодических медицинских обследований (PHE), которая 
будет предложена НОК до начала будущих Олимпийских 
игр. Это должно повысить осведомленность о травмах и 
болезнях до начала Игр и помочь НОК максимально со-
хранить здоровье спортсменам высокого уровня [1]. 

Новой инициативой МОК стало проведение нового 
спортивных соревнований для молодых спортсменов – пер-
вые летние Юношеские Олимпийские игры (ЮОИ) были 
проведены в Сингапуре в августе 2010 года, а первые зимние 
Юношеские Олимпийские игры пройдут в Инсбруке 13–22 
января 2012 года. В этом главном спортивном событии вы-
сокого уровня для молодежи примут участие около 5 000 
спортсменов со всего мира в возрасте 14–18 лет. Программа 
ЮОИ будет включать все виды спорта, запланированные на 
Олимпийские игры 2012 и 2014 годов, но с ограниченным 
числом дисциплин и соревнований. Недавний обзор лите-
ратуры показал, что существует очень мало данных о риске 
травм у молодых спортсменов, выступающих на высоком 
уровне [35]. 

После Олимпийских игр 2010 года в Ванкувере МОК на-
чал новый проект в сфере охраны здоровья спортсменов 
совместно с Международными федерациями олимпийских 
видов спорта (МСФ) и Национальными олимпийскими ко-
митетами (НОК) [5]. Целью обзора по здоровью и безопас-
ности (HSS) является выявление и, в свою очередь, устра-
нение факторов риска, которые потенциально могут быть 
вредны для спортсменов-олимпийцев. Каждая Федерация 
представила информацию о воздействии на спортсменов 
факторов риска, техническом развитии и обновлении осна-
щения, местных мерах безопасности, механизмах измене-
ния правил и определения прав спортсменов. МОК и МСФ 
надеются, что этот обзор не только повысит уровень ин-
формированности по профилактике травматизма, но также 
будет способствовать введению мер по предотвращению 
травм и болезней в каждом виде спорта и дисциплине. 

Выводом из данного и других долгосрочных проектов, 
инициированных МОК и МСФ, является то, что для опре-
деления потенциальных факторов риска травм и болезней 
по дисциплинам и видам спорта мы должны наблюдать за 
динамикой уровня травматизма и заболеваемости в течение 
нескольких лет. За счет получения новых знаний о тенден-
циях в травматизме, мы можем оптимизировать и нацелить 
будущие исследования на факторы риска, механизмы и, в 
конце концов, предотвращение травм. Главным элементом 
значимого эпидемиологического исследования является 
хорошо организованная процедура сбора данных при ко-
ординации усилий спортивного медицинского персонала, 
тренеров и спортсменов в сочетании с последующим систе-
матическим анализом. 

Заключение 
Настоящая процедура сбора данных была принята ме-

дицинским персоналом Национальных олимпийских коми-

Рис. 8. Отделение лучевой диагностики поликлиники для 
спортсменов в Олимпийской деревне на XXIX Летних Олим-

пийских играх в Пекине (2008 г.)

Рис. 7. Приемное 
отделение поликли-
ники для спортсме-
нов в Олимпийской 
деревне на XXIX 
Летних Олимпий-
ских играх в Пекине 

(2008 г.)
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тетов, о чем свидетельствуют высокие показатели возвра-
та отчетов о травмах и болезнях. По крайней мере, 10–11% 
спортсменов, перенесли травму во время XXIX летних или 
XXI зимних Олимпийских игр, а 7% спортсменов зимних 
видов спорта перенесли, по меньшей мере, одно заболева-
ние. Количество травм и болезней существенно различа-
лось между видами спорта. В будущем важное значение 
для создания лучших стратегий профилактики травм бу-
дет имееть анализ факторов риска и видеоанализ механиз-
мов травм в олимпийских видах спорта высокого риска.

Благодарность. Исследовательская группа хотела бы 
выразить искреннюю благодарность Президенту Меди-
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креннюю благодарность Международному олимпийскому 
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ОбЩественная акция «врачи за здОрОвый Образ жизни»
1Е. Е. АЧКАСОВ, 2А. С. шКОдА, 1, 3Э. Н. БЕзугЛОВ

1Первый МГМУ им. И.М. Сеченова, кафедра лечебной физкультуры и спортивной медицины
2Городская клиническая больница №67 г. Москвы

3ЗАО «ФК «Локомотив»

Сведения об авторах:
Ачкасов Евгений Евгеньевич – зав. кафедрой ЛФК и спортивной медицины, профессор кафедры госпитальной хирургии №1 л/ф Первого 

МГМУ им. И.М. Сеченова, д.м.н.
Шкода Андрей Сергеевич – главный врач ГКБ №67 г. Москвы, д.м.н.
Безуглов Эдуард Николаевич – директор медицинского центра ФК «Локомотив», ассистент кафедры ЛФК и спортивной медицины Перво-

го МГМУ им. И.М. Сеченова

19 июня 2011 г. на Малой спортивной арене стадиона «Ло-
комотив» в Москве стартовала общественная акция «Врачи за 
здоровый образ жизни», организаторами которой выступили 
Комиссия по охране здоровья, экологии, развитию физической 
культуры и спорта (председатель – проф. Ачкасов Е.Е.) Обще-
ственной палаты РФ и администрация ГКБ №67 (главный врач 
– проф. Шкода А.С.) Департамента здравоохранения г. Москвы 
(рис.1). 

Задача акции «Врачи за здоровый образ жизни», прово-
димой при поддержке ЗАО «ФК «Локомотив» и Объединения 
спортивных врачей, – привлечь внимание общества к необхо-
димости ведения здорового образа жизни, занятия физкуль-
турой и спотом. 

В рамках акции «Врачи за здоровый образ жизни» состо-
ялся IV Кубок Москвы по футболу среди врачей на призы 
администрации ГКБ №67, посвященный Дню медицинского 
работника.

В футбольном турнире приняли участие 13 команд, пред-
ставляющих крупнейшие лечебно-профилактические учрежде-
ния, научно-исследовательские институты и медицинские ВУЗы 
столицы. Свою футбольную команду представила и Комиссия 
по охране здоровья, экологии, развитию физической культуры и 
спорта Общественной палаты РФ.

Информационную поддержку мероприятия осущест-
вляли телеканал «Доверие», научно-практические журналы 
«Лечащий врач», «Спортивная медицина: наука и практика», 
«Хирургическая практика». Спонсором мероприятия высту-
пила компания «Декос» – производитель биоэнергетической 
питьевой воды «Лонгавита», которую с удовольствием пили 
участники и гости соревнований.

Пасмурная погода не смогла помешать красочной цере-
монии открытия футбольного турнира (рис. 2), на которой 
с приветственным словом перед участниками соревнований 
выступил руководитель аппарата Комитета по охране здо-
ровья Государственной Думы ФС РФ Игорь Селезнёв, а Со-
ветом главных врачей г. Москвы были вручены специальные 
памятные Кубки за значимый вклад в формировании здо-

Рис. 1. Организаторы общественной акции «Врачи за здоровый об-
раз жизни»: председатель Комиссии по охране здоровья, экологии, 
развитию физической культуры и спорта Общественной палаты РФ, 
заведующий кафедрой лечебной физкультуры и спортивной ме-
дицины, профессор кафедры госпитальной хирургии №1 Первого 
МГМУ им И.М. Сеченова Евгений Ачкасов и главный врач ГКБ №67 

Департамента здравоохранения г. Москвы Андрей Шкода

Здоровый образ жизни – основа сохранения и умножения 
населения нашей страны, задачи национального масштаба, го-
сударственной важности. Врачи лучше всех понимают необхо-
димость сохранения здоровья и поэтому не только сами ведут 
здоровый образ жизни, но и призывают к этому всех граждан 
нашей страны.  Рис. 2. На церемонии открытия футбольного турнира
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рового образа жизни среди граждан страны председателю 
Комиссии по охране здоровья, экологии, развитию физиче-
ской культуры и спорта Общественной палаты РФ Евгению 
Ачкасову и главному врачу ГКБ № 67 г. Москвы Андрею 
Шкоде (рис. 3).

ставителей НИИ скорой помощи им. Н.В. Склифосовского, а в 
четвертьфинале выбившие «сеченовцев». 

Лучшим игроком турнира стал Олег Долгих – сотрудник ап-
парата Общественной палаты РФ (рис. 4), а лучшим голкипером 
признан Олег Сергеев – РОНЦ им. Н.Н. Блохина. На церемонии 
закрытия команде-победительнице были вручены заслуженный 
Кубок и медали за I место (рис. 5). 

Рис. 3. Кубок Москвы по футболу среди врачей на призы админи-
страции ГКБ №67 и памятные Кубки организаторам акции «Врачи за 

здоровый образ жизни» от Совета главных врачей г. Москвы

Рис. 4. Председатель Ко-
миссии по охране здоро-
вья, экологии развитию 
физической культуры и 
спорта Общественной па-
латы РФ Ачкасов Евгений 
награждает лучшего игрока 
турнира Олега Долгих – ка-
питана футбольной коман-
ды сотрудника аппарата 
Общественной палаты РФ

Сразу после церемонии открытия начались матчи в трех 
группах, на которые были разбиты все участники. Отличи-
тельной особенностью матчей этого Кубка была равная борь-
ба практически во всех матчах, что свидетельствует о вырав-
нивании класса команд, участвующих уже в четвертый раз в 
футбольных состязаниях.

В четвертьфиналы вышли команды ГКБ № 67, ГКУБ  
№ 47, ГКБ №33, Первого МГМУ им. И.М. Сеченова, РОНЦ им. 
Н.Н. Блохина, ГКБ №1 им. Н.И. Пирогова, ГКБ №31 и команда 
Общественной палаты РФ.

На стадии плей-офф практически все матчи прош-
ли в условиях упорной борьбы, о чем свидетельствуют и 
две серии послематчевых пенальти, в результате которых 
два фаворита турнира, занявшие в группах первые ме-
ста, команды ГКБ №67 и Первого МГМУ им. И.М. Сече-
нова, уступили дорогу в полуфинал командам РОНЦ им.  
Н.Н. Блохина и ГКУБ №47, которые на групповом этапе были 
лишь третьими в своих группах. Эти коллективы и составили 
первую пару полуфиналистов.

Во втором полуфинале встретились команды ГКБ №1 и 
команда Общественной палаты РФ – многими зрителями эта 
игра называлась досрочным финалом, однако в финал реаль-
ный вышли представители Общественной палаты РФ, обы-
гравшие «пироговцев» 3:2.

Их соперниками по финалу стали онкологи из РОНЦ им. 
Н.Н. Блохина, которые играя практически без замен обыгры-
вали более молодых и быстрых соперников за счет четкой обо-
ронительной тактики и блестящей игры своего голкипера Олега 
Сергеева, единогласно признанного лучшим вратарем Кубка.

Финальная игра проходила с преимуществом команды 
Общественной палаты РФ, что и нашло отражение в итого-
вом результате – 3:2 в пользу команды Общественной па-
латы РФ! Таким образом, Кубок по футболу среди врачей 
обрел нового хозяина, ставшего в один ряд с командами  
ГКБ №67, ГКБ №1 им. Н.И. Пирогова и ГКБ №12, становив-
шихся победителями на прошедших турнирах.

В матче за третье место «пироговцы» обыграли команду-
сенсацию из ГКУБ №47, вышедшую из группы только по луч-
шим дополнительным показателям, оставив за бортом пред-

Рис. 5. Футбольная команда Комиссии по охране здоровья, эколо-
гии, развитию физической культуры и спорта Общественной палаты 
РФ – победители футбольного турнира в рамках акции «Врачи за 

здоровый образ жизни»

Хочется надеяться, что инициатива Общественной пала-
ты РФ и администрации ГКБ №67 г. Москвы по пропаганде 
здорового образа жизни, популяризации массового спорта 
будет поддержана в других регионах России, а акция «Вра-
чи за здоровый образ жизни» станет доброй традицией на 
долгие года.  

C более подробной информацией о футбольном тур-
нире среди врачей можно ознакомиться на сайте www.
footballmed.com

К о н т а к т н а я  и н ф о р м а ц и я :
Ачкасов Евгений Евгеньевич – зав. кафедрой ЛФК и 

спортивной медицины, профессор кафедры госпитальной 
хирургии №1 л/ф Первого МГМУ им. И.М. Сеченова, д.м.н. 
E-mail: 2215.g23@rambler.ru
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«слабые места» спОртивнОй медицины
«Компания «Подиатр» — официальный дистрибьютор Системы ФормТотикс™ТМ (Новая Зеландия) 

в России, странах СНГ и Балтии. 
По всем вопросам обращаться по тел.: (495) 589 48 04 или электронной почте: info@formthotics.ru

Статья подготовлена на основе научной работы 
«трАВМы КОЛЕННОгО СуСтАВА В БАСКЕтБОЛЕ и других ВидАх СПОртА. «КОЛЕНО ПрыгуНА», 2010 
автор Д.В. Матвеев, врач ортопед-травматолог и мануальный терапевт, преподаватель Системы ФормТотикс™

По статистике, около 17% спортсменов за сезон по-
лучают те или иные повреждения коленного сустава, 
процесс восстановления после которых может быть 
довольно долгим. Более того, мы привыкли считать, 
что проблема возникает именно в момент появления 
острой боли от «неудачного» движения, падения, стол-
кновения и т.п. Но что предшествует этому процессу? 
Почему последствия одного и того же неудачного паде-
ния для одного профессионального спортсмена ограни-
чиваются «всего лишь» болевым синдромом и гемато-
мой, другой получает разрыв передней крестообразной 
связки и внутреннего мениска, а спортсмен-любитель 
— перелом мыщелка большеберцовой кости? 

В большинстве случаев изменения в опорно-
двигательном аппарате появляются за долгое время до 
возникновения болевого ощущения. Эти изменения 
формируются и существует как адаптация к различ-
ным нарушениям, возникшим давно. Такая адаптация 
требует использования большого количества ресур-
сов организма, которые, к сожалению, не вечны. Со 
временем «помощники» начинают страдать сами. По-
степенно формируются так называемые «слабые ме-
ста». То, где появится болевой синдром или возникнет 
травма, якобы на «пустом» месте, зависит от нагрузок 
спортсмена. Возвращаясь к травме коленного сустава, 
можно сделать вывод, что многие проблемы «прихо-
дят» в коленный сустав из других очагов поражения, а 
колено повреждается в том случае, если у человека есть 
высокая нагрузка на этот сустав. Частота повреждения 
коленного сустава объясняется также тем, что сустав 
достаточно сложный, его биомеханика очень тонкая, 
и для его работы требуется большое количество сил и 
ресурсов нашего тела. Адаптация на уровне коленного 
сустава может существовать довольно короткое время.  

Самое важное в определении стратегии лечения – 
понимание механизма травмы и выявление правильной 
цепочки изменений в работе поврежденного опорно-
двигательного аппарата спортсмена.

Обследование спортсменов с характерной патологи-
ей коленного сустава показало в большинстве случаев 
патологию на уровне стопы. Выяснилось, что в основе 
механизма травмы лежат различные деформации стопы 
и ее неправильное положение! К важнейшим дисфунк-
циям стопы относятся гиперпронация и плоскостопие. 
Стопа более подвижна в этом положении, а значит, ме-
нее устойчива. Сумочно-связочный аппарат коленного 
сустава вынужден полностью принять на себя функцию 
«стабилизатора», испытывая большие перегрузки. 
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В таких случаях повреждение колена практически 
неизбежно. 

Еще одним важным фактором, вызывающим про-
блемы в коленном суставе, является анатомическое 
изменение длины нижней конечности. Проще говоря, 
когда одна нога короче другой. Опорно-двигательный 
аппарат спортсмена вынужден приспосабливаться 
под разную длину ног. Изменяется положение таза 
(наклон в сторону более короткой), что ведет к изме-
нениям в поясничном, грудном и шейном отделах по-
звоночника, которые, в свою очередь, компенсируют 
наклон таза. Так возникают перегрузки в коленном 
суставе спортсмена. 

В связи с этим профилактика или лечение должны 
быть направлены в первую очередь на первопричи-
ну, вызывающую перегрузку в коленном суставе, а не 
только на коленный сустав. Таким образом, врач, об-
следуя коленный сустав, должен всегда учитывать вза-

имодействие всех отделов опорно-двигательного 
аппарата спортсмена. И лечение должно быть 
направлено не только на устранение локального 
воспаления и оптимизацию биомеханики по-
врежденного сегмента, но и на выявление «сла-
бого звена», формирующего неправильные дви-
жения спортсмена.

Именно на таком глобальном подходе к про-
филактике и лечению спортивных травм осно-
вана Система ФормТотикс™ (Новая Зеландия) 
— инновационная методика коррекции стопы 
индивидуальными ортезами «полного контакта». 
Любые, даже минимальные, изменения положе-
ния стопы ведут к изменениям во всех структу-
рах опорно-двигательного аппарата человека. 
Отличительной особенностью Системы Форм-
Тотикс™ является индивидуальная коррекция 
стопы с помощью специальных клиньев разме-

ром всего 2–4 мм, которые придают стопе правильное 
положение, поддерживают оптимальную траекторию 
движения стопы, а также избавляют от перегрузок весь 
опорно-двигательный аппарат спортсмена.

Подводя итог, следует еще раз подчеркнуть, что 
травмы колена — это не локализованные проблемы 
мениска или крестообразной связки. При выявле-
нии причин перегрузок и травм коленного сустава 
необходимо тщательное обследование всего опорно-
двигательного аппарата спортсмена. И лечение — от 
снятия острых проявлений травмы до полного вос-
становления физической формы — следует прово-
дить, исходя из многих нюансов дисфункций опорно-
двигательного апппарта спортсмена.

В этом ключе один из главных постулатов Гиппо-
крата «лечить не болезнь, а больного» приобретает бо-
лее глубокий смысл.

Влияние «короткой ноги» на осанку
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правила ОфОрмления статей для автОрОв журнала 
«спОртивная медицина: наука и практика»

(Cоставлено на основе «Единых требований к рукописям, представляемым в биомедицинские журналы», – 
International committee of medical journal editors. Uniforms requirements of manuscripts submitted to biomedical 
journals. Ann. Intern. Med., 1997; 126: 36-47)

Общие требования
•	Общими	положениями	работ,	принимаемых	для	публикации	в	журнале,	являются:	актуальность,	новизна	материала	и	его	

ценность в теоретическом и/или практическом аспектах.
•	В	конце	статьи	должны	быть	собственноручные	подписи	всех	авторов,	полностью	указаны	фамилия,	имя,	отчество,	точ-

ный почтовый адрес, телефон лица, ответственного за переписку.
•	Структура	статьи	оригинального	исследования	должна	быть	следующая:	введение,	материалы	и	методы,	результаты,	об-

суждение, выводы, список литературы, иллюстративный материал, резюме на русском и английском языках. Описания кли-
нических случаев, обзоры, лекции, краткие сообщения, рецензии могут иметь другую структуру.

•	Титульная	страница	должна	содержать:	1)	фамилии,	инициалы	авторов	статьи,	2)	наименование	статьи,	3)	полное	наи-
менование учреждения, в котором проводилась работа, 4) телефон и электронная почта лица, ответственного за переписку,  
5) источники финансирования в форме грантов, оборудования, лекарств (если имеются).

•	Фамилии	авторов	и	названия	учреждений	надо	снабжать	цифрами,	чтобы	было	понятно,	кто	в	каком	учреждении	рабо-
тает.

•	Начало	статьи	оформляется	по	образцу:	индекс	статьи	по	универсальной	десятичной	классификации	(УДК);	название,	
авторы, полное название учреждений, в которых выполнялось исследование. Например: 

УДК 541.123:546.21 
ФАЗОВЫЕ РАВНОВЕСИЯ 
К. Н. Макрушкин1, Г. Д. Петров2 
1Институт общей и неорганической химии
 им. Н. С. Курнакова РАН, Москва
2 МГУ им. М. В. Ломоносова

•	Резюме	на	русском	и	английском	языках	приводятся	на	отдельных	страницах.	Объем	каждого	резюме	не	более	1/3	стра-
ницы. В английском резюме обязательно переводят фамилии и инициалы авторов, название, полное наименование учрежде-
ния.

Технические требования
•	Весь	материал	печатается	в	двух	экземплярах	через	2	интервала	12	кеглем,	с	полями	25	мм	на	бумаге	формата	А4.	Это	

правило должно распространяться на все разделы статьи, включая таблицы и рисунки. Все разделы статьи должны быть на-
печатаны на отдельных листах. Все страницы должны быть пронумерованы. 

•	К	статье	должен	прилагаться	диск	с	текстом	статьи	в	формате	«*.doc»	или	«*.rtf»,	с	рисунками	и	фотографиями.	
•	Максимальный	размер	для	статьи	8–10	страниц	(без	учета	резюме,	таблиц,	иллюстраций,	списка	литературы);	краткие	

сообщения и письма в редакцию – 3–4 страницы; лекции – 15 страниц. 
•	Статья	должна	быть	тщательно	проверена	автором:	формулы,	таблицы,	дозировки,	цитаты	визируются	автором	на	по-

лях.
•	Каждая	таблица,	рисунок	печатается	на	отдельной	странице,	вверху	которой	указывается	полное	наименование	статьи,	

фамилии и инициалы авторов, название таблицы или рисунка.
•	Микрофотографии	должны	быть	четкими,	каждая	представляется	на	отдельном	листе	и	на	обороте	указывается	«верх»	и	

«низ», а также номер фотографии, фамилии авторов, название микрофотографии, увеличение, а при необходимости – способ 
окраски.

•	 Вместо	 рентгенограмм	 присылайте	 четкие	 черно-белые	 фотографии	 на	 глянцевой	 бумаге,	 обычно	 размерами	 
127×173 мм.
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•	Каждый	рисунок	должен	быть	выполнен	на	белой	бумаге	черной	тушью	или	в	виде	компьютерной	распечатки.
•	Графики	и	рисунки	печатать	на	лазерном	или	струйном	принтере	с	разрешением	не	менее	600	dpi.	
•	Рисунки	должны	быть	предоставлены	на	CD	в	графических	форматах	TIFF,	BMP,	JPG.	Каждый	рисунок	должен	быть	пред-

ставлен в виде отдельного файла, озаглавленного Fig1, Fig2 и т.д. Фотографии присылать в 2 экземплярах в виде оригиналов. 
На каждом рисунке или фотографии карандашом на обороте указать номер рисунка, фамилию первого автора и название ста-
тьи, обозначить верх и низ. Подписи к рисункам и фотографиям должны быть вынесены на отдельную страницу (на дискете 
выделены в файл «Podpisi»).

•	Сканированные	штриховые	рисунки	должны	иметь	разрешение	не	менее	600	dpi.
•	Сканированные	полутоновые	рисунки	и	фотографии	должны	иметь	разрешение	не	менее	300	dpi.
•	Цитируемая	литература	приводится	в	виде	списка	в	порядке	ее	появления	в	тексте.	Не	допускаются	ссылки	на	неопубли-

кованные работы. В тексте в квадратных скобках дается ссылка на порядковый номер списка.
•	Список	литературы	должен	быть	оформлен	в	соответствии	с	ГОСТом	7.1-84.
•	При	упоминании	в	тексте	иностранных	фамилий	в	скобках	необходимо	давать	их	оригинальное	написание	(за	исключе-

нием общеизвестных, например встречающихся в энциклопедии, а также в случае, если на эти иностранные фамилии даются 
ссылки в списке литературы).

•	При	упоминании	иностранных	учебных	заведений,	фирм,	фирменных	продуктов	и	т.д.	в	скобках	должны	быть	даны	их	
названия в оригинальном написании.

Не допускается направление в редакцию работ, которые уже опубликованы или посланы для публикации в другие изда-
ния.

Редакция оставляет за собой право на редактирование статей.

Авторский гонорар не предусмотрен. Рукописи, не принятые к печати, авторам не возвращаются. Корректура авторам не 
высылается. Высылается мотивированный отказ в публикации.

Плата с аспирантов за публикацию рукописей не взимается.

Статьи посылать по адресу: 123060, г. Москва, 1-й Волоколамский проезд, дом 15/16, редакция журнала «Спортивная меди-
цина: наука и практика», т/ф 8 (499) 196-18-49 или по e-mail: serg@profill.ru 


