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Показатели вариабельности сердечного ритма у профессиональных 
футболистов при различных режимах анаэробного тестирования 
в динамике подготовительного периода

П.А. Терехов1,*, Т.М. Брук1, Е.А. Киндюхин1, О.С. Глазачев2

1 ФГБОУ ВО «Смоленский государственный университет спорта», Смоленск, Россия

2 ФГАУ ВО «Первый Московский государственный медицинский университет им. И.М. Сеченова» 
Минздрава России (Сеченовский Университет), Москва, Россия

РЕЗЮМЕ

Цель исследования: изучить динамику работоспособности и ее регуляторного нейровегетативного обеспечения у профессиональных 
футболистов при различных режимах анаэробного энергообеспечения на этапах подготовительного периода.

Материалы и методы: В проспективном исследовании приняли участие 16 спортсменов мужского пола 18–20 лет из числа членов сбор-
ной команды Смоленского государственного университета спорта по футболу на специально-подготовительном этапе тренировочно-сорев-
новательного цикла. Спортсмены выполняли анаэробные тесты продолжительностью 6, 15 и 45 секунд, направленных на оценку скоростно-
силовых способностей, максимальной алактатной мощности (МАМ) и гликолитической выносливости, соответственно на велоэргометре 
Ergomеdic 894E «Monark» в модернизированном варианте. Оценку функционального состояния атлетов в динамике тестов проводили путем 
регистрации показателей вариабельности сердечного ритма (ВСР) с применением устройства «Варикард 2.6».

Результаты: Исходные значения анаэробной работоспособности у квалифицированных футболистов находились при проведении всех 
трех тестов на высоком уровне и соответствовали их квалификации. Интенсивные тренировочные факторы подготовительного периода от-
разились в потенцировании их специальной работоспособности. В то же время наименее «тренируемыми» в динамике подготовительного 
периода, но наиболее устойчивыми и менее «затратными» в нейровегетативном обеспечении мышечной деятельности оказались скоростно-
силовые способности. При оценке динамики изменений МАМ и гликолитической выносливости у футболистов отмечены более значимые 
приросты значений соответствующих индикаторов ВСР, максимально выраженные к завершению специально-подготовительного периода. 
Однако такой прогресс в показателях анаэробной работоспособности сопровождался негативной динамикой в показателях ВСР, что можно 
оценить как перенапряжение автономной регуляции, начальные признаки перетренированности.

Заключение: Наиболее сложным в плане напряжения автономной регуляции признан 45-секундный анаэробный тест, в течение которо-
го происходит переключение метаболизма на гликолиз. Полученные результаты доказывают обоснованность модификаций тренировочных 
режимов футболистов на подготовительном этапе, направленных на оптимизацию нагрузок алактатной и гликолитической направленности 
и улучшение результатов спортивного тестирования с сохранением адекватного функционального состояния молодых спортсменов.

Ключевые слова: футбол, молодые футболисты анаэробная работоспособность, максимальная частота движений, относительная мощ-
ность, коэффициент выносливости, вариабельность сердечного ритма, нейровегетативное обеспечение
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Heart rate variability indices in professional football players under various 
anaerobic testing modes in dinamics of the preparatory period

Pavel A. Terekhov1,*, Tatiana M. Brooke1, Egor A. Kindyukhin1, Oleg S. Glazachev2

1 Smolensk State University of Sports, Smolensk, Russia

2 I.M. Sechenov First Moscow State Medical University, Moscow, Russia

ABSTRACT

Objective: to study the dynamics of performance and its regulatory neurovegetative support in professional football players under various anaerobic 
energy supply regimes at the stages of the preparatory period.

Materials and methods: in a prospective study, 16 male athletes aged 18–20 years, first sports category, the main squad of the Smolensk State Uni-
versity of Sports football team at a special preparatory stage of the training and competition cycle were examined. Athletes performed anaerobic tests 
lasting 6, 15, and 45 seconds to assess, respectively, speed-strength abilities, maximum alactic power and glycolytic endurance on a modernized version 
of the Ergomedic 894E “Monark” bicycle ergometer. The functional state of athletes in the dynamics of the tests was assessed by diagnosing heart rate 
variability indicators using the “Varicard 2.6” device.

Results: the initial values of anaerobic performance in qualified football players were high during all three tests and corresponded to their qualifi-
cation. Intensive training factors of the preparatory period were reflected in the potentiation of their special performance. At the same time, the least 
“trainable” in the dynamics of the preparatory period, but the most stable and less “costly” in the neurovegetative provision of muscle activity were speed-
strength abilities. With the transition to the test assessment of the dynamics of maximum alactic power (MAP) and glycolytic endurance in football play-
ers, more significant increases in the values of the corresponding indicators were noted, most pronounced by the end of the special preparatory period. 
However, such progress in anaerobic performance indicators was accompanied by negative dynamics in HRV indicators (a significant decrease in HF 
values, the most pronounced increase in LF, LF / HF, VLF), which can be assessed as an overstrain of autonomic regulation, initial signs of overtraining.

Conclusion: the most difficult in terms of the tension of autonomous regulation is recognized as a 45-second anaerobic test, during which the me-
tabolism switches to glycolysis. The obtained results prove the validity of modifications of training regimes of football players at the preparatory stage, 
aimed at optimizing/reducing the loads of alactate and glycolytic orientation in favor of aerobic training, in order to “bring out” athletes to the best test 
sports results while maintaining an adequate functional state.

Keywords: anaerobic performance, maximum frequency of movements, relative power, endurance coefficient, heart rate variability, football players, 
neurovegetative support
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1. Введение
Одним из  важнейших аспектов развития современ-

ного спорта является пополнение эмпирической базы 
результатов научных исследований с  целью качествен-
ного медико-биологического обеспечения деятельности 
спорт сменов [1, 2]. Подготовительный период в годичном 
цикле важен для поступательного выхода спортсменов 
на пик оптимальной готовности к предстоящему соревно-
вательному сезону. При этом важной в прогностическом 
плане является адекватная организация тренировочного 
процесса, не сопровождающаяся перегрузкой организма 
спортсмена и развития признаков перетренированности.

Имеющиеся технологии и  методы, в  частности 
устройства и  программы анализа показателей вариа-
бельности сердечного ритма (ВСР), широко применя-
ются в спортивной физиологии и медицине и позволя-
ют неинвазивно анализировать динамику изменений 
компенсаторных механизмов нейрогуморальной регу-
ляции функций [3, 4], а также разрабатывать критерии 

распознавания функциональных состояний, погранич-
ных между нормой и патологией, в случае неадекватных 
спортивных нагрузок [5–7].

Анализ динамики маркеров ВСР, особенно при крат-
ковременных, но  значительных анаэробных нагрузках, 
позволяет оценить особенности автономной регуляции 
в различные периоды учебно-тренировочного процесса, 
определять отклонения при функциональном тестиро-
вании, которые могут быть признаками донозологиче-
ских состояний, в частности у представителей игровых 
видов спорта, в том числе у профессиональных футбо-
листов [8–10].

В то  же время исследований, в  которых функцио-
нальный мониторинг проводился в динамике трениро-
вочного процесса при выполнении нагрузочных тестов 
разной направленности и  интенсивности, в  доступной 
литературе встречается крайне мало [11, 12].

С другой стороны, для подготовки спортсменов игро-
вых видов (футбол, волейбол, гандбол и др.) актуальной 
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в  настоящее время является объективизация количе-
ственной регистрации анаэробных способностей, реа-
лизуемых на портативном и удобном для практикующих 
специалистов программном оборудовании. К  тому  же 
даже в  иностранной литературе существует дефицит 
данных, в  которых были  бы описаны комплексные те-
сты их диагностики с учетом длительности испытаний 
[13–15].

Цель исследования  — изучить динамику работо-
способности и  ее регуляторного нейровегетативного 
обеспечения у  молодых футболистов при различных 
режимах анаэробного энергообеспечения на начальном 
и завершающем этапах подготовительного периода тре-
нировочно-соревновательного цикла.

2. Материалы и методы
В проспективном исследовании приняли участие 

16 молодых футболистов в возрасте 18–20 лет из основно-
го состава сборной ФГБОУ ВО «СГУС» по футболу на спе-
циально-подготовительном (февраль — апрель 2024 года) 
этапе подготовки к чемпионату «Союз Федераций футбо-
ла «Центр». Участники имели непрерывный стаж занятий 
футболом в среднем 13,5 ± 0,5 года и участвовали в тре-
нировках 4–6 раз в неделю. Масса тела атлетов в начале 
исследования составляла 75,97 ± 3,25 кг, а рост — 176,4 ± 
4,15 см соответственно, и достоверно данные параметры 
не изменялись по ходу эксперимента.

Учет игровых амплуа не  проводился, поскольку за-
щитники (n = 6), полузащитники (n = 6) и нападающие 
(n = 4), участвовавшие в  эксперименте, тренировались 
по  единому плану в  рамках анализируемого периода, 
за  исключением вратарей, у  которых была отдельная 
программа подготовки с персональным тренером.

Скоростно-силовые (6-секундный силовой тест) спо-
собности, параметры максимальной алактатной мощно-
сти (МАМ) (15-секундный тест предельной интенсив-
ности) и гликолитическая выносливость (45-секундный 
продолжительный тест) оценивались у  каждого спорт-
смена в  начале и  конце подготовительного периода. 
Велоэргометрическое тестирование проводилось по-
следовательно в  трех указанных тестах в  отмеченном 
порядке с 15-минутным интервалом между ними на ве-
лоэргометре Ergomеdic 894E («Monark») в  модернизи-
рованном варианте с добавлением отечественного про-
граммного обеспечения для регистрации анаэробных 
кондиций спортсменов. Для повышения точности ре-
гистрации в  колесе были прорезаны четыре вспомога-
тельных отверстия под углом 0, 90, 180 и 270 °C установ-
кой над ними оптических датчиков движения, звуковой 
сигнал с  которых передавался на  системно-цифровой 
блок, соединенный с  ноутбуком (погрешность измере-
ния не превышала 0,01 %). Для качественной оценки ди-
намики анализируемых параметров были разработаны 
авторские программные интерфейсы.

В 6-секундном тесте учитывались максимальная 
частота движений (Fmax, об/мин), время достижения 

максимальной частоты движений, равное 70 % от макси-
мально возможной (t-70 %, с), максимальная (пиковая) 
мощность (Wmax, Вт), относительная мощность (Wотн., 
Вт/кг) и градиент прироста мощности во время выпол-
нения первого движения на велоэргометре (J, Вт/с).

Оценка МАМ (15-секундный тест) и  гликолитиче-
ской выносливости (45-секундный тест) спортсменов 
осуществлялась посредством регистрации показателей 
объема выполненной работы (A, Дж), максимальной 
(пиковой) мощности (Wmax, Вт), относительной мощ-
ности (Wотн., Вт/кг), коэффициента выносливости (КВ, 
усл. ед.) и темпа — количества оборотов колеса велоэр-
гометра.

Для оценки динамики вегетативного обеспечения 
интенсивной мышечной деятельности до  и  после каж-
дого из трех тестов на начальных и заключительных эта-
пах специально-подготовительного периода проводили 
регистрацию кардиоинтервалограммы (КИГ) с  исполь-
зованием устройства «Варикард 2.6» с  отечественным 
программным обеспечением «Иским-6» (Россия, Рязань, 
эпоха регистрации 300 с) с последующим анализом при-
нятых амплитудно-частотных и спектральных характе-
ристик вариабельности сердечного ритма (ВСР). Запись 
КИГ проводилась при положении спортсмена полулежа 
в кресле, после наиболее продолжительной (45 секунд) 
пробы  — спустя минуту периода восстановления, сле-
дуя принятым рекомендациям [5, 7]. Для анализа учи-
тывались общая мощность спектра ВСР (TP, мс2), мощ-
ность высоко-, низко- и очень низкочастотной области 
спектра (HF и  LF, VLF мс2), отражающих активность 
парасимпатического отдела, симпато-парасимпатиче-
ского барорефлекторного контроля и  центральных ги-
поталамических механизмов регуляции соответственно, 
индекс вагосимпатического равновесия (LF/HF, усл. ед.), 
среднеквадратичное различие между длительностью 
соседних R–R-интервалов (RMSSD, мс2), доля соседних 
синусовых интервалов R-R, которые различаются более 
чем на  50  мс (pNN50, %). Последние два из  указанных 
показателя в большей степени отражают парасимпати-
ческую активность в регуляции ритма сердца.

Данное исследование было одобрено этическим ко-
митетом Смоленского государственного университета 
спорта (протокол № 5 от 22.01.2024 г.).

Статистическая обработка материала проведена 
с  помощью пакета программы «IBM SPSS Statistics 19», 
для Windows (StatSoft, Inc., USA). Проверка на  нор-
мальность и  гомогенность распределения данных про-
водилась с  применением критерия Шапиро  — Уилка 
(Shapiro  — Wilk’s W-test). Для количественных показа-
телей, имеющих нормальное распределение, проводил-
ся расчет средних арифметических (M) и  стандартных 
отклонений (SD). Для величин в  нормально распре-
деленных совокупностях рассчитывался t-критерий 
Стьюдента. При отсутствии нормального распреде-
ления вычисляли медиану (Me) с  межквартильным 
диапазоном (IQR), нижний и  верхний квартили (25 % 



8

S
P
O
R
T
S

P
H
Y
S
I
O
L
O
G
Y

A
N
D

B
I
O
C
H
E
M
I
S
T
R
Y

и  75 %) (Me [Q25–Q75]), рассчитывался T-критерий 
Вилкоксона. Для выявления динамики изменения из-
ученных характеристик рассчитывался относительный 
сдвиг, или «взвешенная дельта» (Δε = х1–х2/х1 × 100 %), 
где х1 — исходное значение показателя, х2 — в конце под-
готовительного периода (таблицы 1 и 2) или после вы-
полнения теста (таблицы 3–5).

3. Результаты
В течение трехмесячного подготовительного периода 

футболисты каждую неделю выполняли пять трениро-
вок длительностью около двух часов.

В понедельник занятия проходили в  крытом легко-
атлетическом комплексе, осуществлялась преимуще-
ственно силовая работа с  отягощениями для повыше-
ния кондиций мышц нижних конечностей. Во вторник 
тренировка проходила на футбольном поле и включала 
в себя бег в разных зонах интенсивности в сочетании ра-
ботой с мячами. В среду тренировка проводилась в кры-
том легкоатлетическом комплексе и  включала в  себя 
прыжки через барьеры, махи, направленные на  укре-
пление приводящих мышц бедра, круговую трениров-
ку, а  после завершения основной части выполнялся 
бег в  умеренном темпе. В  четверг и  пятницу занятия 
проходили на  футбольном поле, и  во  время них осу-
ществлялась преимущественно специфическая работа 
на  совершенствование технико-тактической подготов-
ленности, применялись игровые упражнения (держание 
мяча, «квадраты», дриблинг). В  субботу проводилась 
двусторонняя или товарищеская игра, а  воскресенье 
всегда было выходным. Представленная модельная схе-
ма недельного микроцикла по  дням реализовывалась 
в течение всего подготовительного периода, в последу-
ющих тренировках изменялось лишь соотношение обо-
значенных выше специальных упражнений и  игровых 
комплексов с акцентированным воздействием на смену 
ведущих групп мышц, задействованных на предыдущем 
занятии. Таким образом, в тренировочном режиме атле-
тов доминировали околопредельные нагрузки (80–90 % 
от максимума).

При исходном тестировании значения регистрируе-
мых показателей в 6-секундном тесте у футболистов на-
ходились на относительно высоком уровне в сравнении 
с другими исследованиями [16, 17]. Так, предельная ча-
стота силовой работы составила 172 ± 4 об/мин, время 
ее пиковой амплитуды — 2,003 с (Me [IQR]: 2,003 [1923,1; 
2080,2]), а  результирующая мощность  — 903 ± 11  Вт 
(табл.  1). В  конце подготовительного периода отмечен 
значимый прирост значений как мощностных, так и вре-
менных показателей. То есть установлен существенный 
прирост работоспособности атлетов при алактатном те-
стировании и адекватности этой нагрузки в избранной 
практике оценки спортивной деятельности футболи-
стов.

Значения параметров МАМ и  гликолитической 
выносливости в  начале подготовительного периода 

у  обследуемых также соответствовали диапазонам вы-
сокого уровня относительно известных исследований 
[18, 19] (табл. 2).

В конце подготовительного периода зафиксирован 
значимый прирост результативности тренировочно-
го процесса как в  объеме выполняемой нагрузки, так 
и в мощности, значениях коэффициента выносливости 
и темпе педалирования.

Что касается индикаторов гликолитической вынос-
ливости в 45-секундном тесте, то их диапазон (по соб-
ственному десятилетнему опыту тестирования на  дан-
ной комплексной велоэргометрической установке 
атлетов других специализаций  — волейбол, баскетбол, 
фехтование и  др.), соответствовал высокому уровню 
в  объеме как произведенной работы, так и  мощности. 
В конце подготовительного периода был зафиксирован 
значимый прирост результативности как в объеме, так 
и мощности выполняемой работы (от 4 до 15 %), коэф-
фициенте выносливости и темпе выполняемой нагрузки 
(3–9 %).

Таким образом, при сравнительном анализе резуль-
татов велоэргометрического тестирования в трех тестах 
выявлены наименьшие приросты значений индикаторов 
скоростно-силовых способностей атлетов (в  6-секунд-
ном тесте), но  высокие адаптивные возможности фут-
болистов к условиям бескислородного энергообеспече-
ния мышц при алактатном и гликолитическом режимах 
тестирования. Более того, тренировочные факторы 
подготовительного периода позитивно отразились в по-
тенцировании специальной работоспособности квали-
фицированных футболистов по  результатам специаль-
ных анаэробных тестов длительностью 15 и 45 секунд.

В то же время в динамике показателей вегетативно-
го обеспечения выполнения тестовых нагрузок в  нача-
ле и в конце подготовительного периода (с интервалом 
в 3,5 месяца) выявлены существенные различия.

При исходном выполнении 6-секундного теста у всех 
футболистов отмечен незначительный прирост значе-
ний частоты сердечных сокращений (ЧСс) при значи-
мом снижении индикаторов парасимпатической актив-
ности (HF, RMSSD) и умеренном повышении значений 
LF (симпато-парасимпатический барорефлекторный 
контроль миокарда) и, соответственно, лишь тенденции 
к приросту индекса LF/HF (табл. 3).

В конце подготовительного периода выполнение 
того  же теста с  большей результативностью (произво-
дительностью) сопровождалось более значимым при-
ростом значений ЧСС, достоверно большим снижением 
парасимпатического контроля ритма сердца, что прояв-
лялось в существенно более выраженном снижении раз-
ницы значений показателей «до — после теста» HF, TP, 
RMSSD, pNN50. При этом значения LF, VLF, LF/HF повы-
шались на значительно большую величину, чем при ис-
ходном тестировании (табл. 3).

При исходном тестировании характеристик МАМ 
у футболистов после 15-секундного теста, оцениваемого 
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Таблица 1

Динамика силовых способностей у футболистов по данным 6‑секундного анаэробного теста в процессе наблюдения

Table 1

Dynamics of strength abilities in football players according to the 6‑second anaerobic test during observation

Показатели / 
Indicators

Нагрузка, кг / 
Load, kg; ME, 

IQR

Fmax, об/мин / 
Frequency; rpm, 

M ± SD

t 70 %, с / time, 
sec; ME, IQR

Wmax, Вт / 
Power, watt; 

M ± SD

Wотн., Вт/кг / 
Power, watt / kg; 

ME, IQR

J, Вт/с / Gradi-
ent, W/s; 
M ± SD

6-секундный тест (силовые способности) / 6 Second Test (Strength Abilities)
Исходный уровень / 
Baseline

5,45
(4,12; 6,67) 172 ± 4 2,003

(1,923; 2,080) 903 ± 11 11,64
(10,81; 12,35) 353 ± 7

В конце 
подготовительного 
периода / At the end of 
the preparatory period

5,15
(3,62; 6,54) 181 ± 5 1,801

(1,764; 1,832) 956 ± 13 12,43
(11,05; 13,73) 384 ± 9

p 0,425 0,043 0,035 0,041 0,039 0,037
Δ, начало — конец / Δ, 
beginning — end –1,15 ± 0,20 +4,9 ± 1,5 –10,1 ± 2,5 +5,8 ± 1,7 +6,8 ± 1,9 +8,9 ± 2,2

Примечание: в таблице 2 указаны точные значения величины p — уровня значимости различий исходных значений по сравнению 
с концом подготовительного периода.
Note: the exact values   p-value the level of significance of differences in baseline values compared to the end of the preparatory period are indi-
cated in Table 2.

Таблица 2

Динамика индикаторов анаэробной мощности и гликолитической выносливости у футболистов по данным  
15‑ и 45‑секундных анаэробных тестов в процессе наблюдения

Table 2

Dynamics of indicators of anaerobic power and glycolytic endurance in football players according to 15‑and 45‑second anaerobic 
tests during observation

Показатели / Indicators
Нагрузка, кг / 

Load, kg;
ME, IQR

A, Дж / A, J; 
M ± SD

W max, Вт / Power, 
watt; M ± SD

W отн., Вт/кг / 
Power, watt / kg; ME, 

IQR

КВ, усл. ед. / KV, con-
ven. units; ME, IQR

Темп / Pace; 
M ± SD

15-секундный тест (максимальная мощность) / 15 second test (maximum power)

Исходный уровень / Baseline 3,95
(3,56; 4,24) 10345 ± 124 753 ± 15 8,93

(8,32; 9,51)
0,959

(0,941; 0,976) 37,1 ± 1,2
В конце подготовительного 
периода / At the end of the 
preparatory period

3,65
(3,14; 4,05) 11314 ± 156 815 ± 17 10,39

(9,67; 11,02)
0,985

(0,965; 1,001) 39,9 ± 1,4

p 0,516 0,018 0,036 0,016 0,043 0,038
Δ, начало — конец / Δ, be-
ginning — end –3,5 ± 0,4 +9,4 ± 2,3 +8,2 ± 2,1 +16,3 ± 2,8 +2,8 ±0,9 +7,9 ± 1,7

45-сек. тест (гликолитическая выносливость) / 45 sec. test (glycolytic endurance)

Исходный уровень / Baseline 2,25
(1,96; 2,45) 16434 ±173 384 ± 12 4,75 (4,52; 4,95) 0,951

(0,965; 1,001) 111 ± 1,5
В конце подготовительного 
периода / At the end of the 
preparatory period

1,96
(1,81; 2,10) 18197 ± 193 441 ± 14 5,58

(5,31; 5,81)
0,977

(0,962; 0,987) 120 ± 2

p 0,585 0,017 0,016 0,015 0,041 0,034
Δ, начало — конец / Δ, be-
ginning — end –2,6 ± 0,3 +10,8 ± 2,5 +14,9 ± 2,9 +17,4 ± 3,1 +2,7 ± 0,8 +8,7 ± 2,2



10

S
P
O
R
T
S

P
H
Y
S
I
O
L
O
G
Y

A
N
D

B
I
O
C
H
E
M
I
S
T
R
Y

как промежуточный по  длительности спринт, проис-
ходило значительное усиление симпато-адреналовых 
влияний в регуляции кардиоритма по данным динами-
ки ЧСС; LF VLF; LF/HF при снижении значений инди-
каторов парасимпатического контроля  — HF; RMSSD; 
pNN50 (табл. 4). Причем сдвиги значений этих показа-
телей были выражены в большей степени, чем при вы-
полнении 6-секундного теста.

В конце же подготовительного периода аналогичные 
по направленности сдвиги были существенно более вы-
ражены, при этом значения дельт  — сдвигов показате-
лей были достоверно выше по всем анализируемым ин-
дикаторам ВСР. Так, если при исходном тестировании 
прирост значений индекса симпато-парасимпатическо-
го баланса LF/HF составил около 100 %, но его средние 
значения после теста оставались в диапазоне умеренной 
ваготонии, то в конце подготовительного периода значе-
ния дельты LF/HF «до — после теста» составили +191,2 ± 
12,5 %, а среднегрупповое значение индекса превышало 
2 единицы, то есть соответствовало диапазону умерен-
ной симпатикотонии, централизации управления сер-
дечным ритмом.

В динамике  же автономного обеспечения выпол-
нения теста гликолитической направленности ана-
эробной работоспособности обнаружены максимально 

выраженные различия. Так, у  футболистов в  начале 
подготовительного периода через минуту после 45-се-
кундного теста при регистрации КИГ и  анализе пока-
зателей ВСР отмечены значимый прирост ЧСС, сни-
жение значений индикаторов вагусного контроля 
кардиоритма  — HF, RMSSD, pNN50, общей мощности 
спектра ВСР — TP. При этом существенно повысились 
значения LF, VLF, а среднегрупповые значения индекса 
симпато-парасимпатического баланса LF/HF достигали 
максимальных значений в  сравнении с  аналогичными 
при начальном проведении 6-секундного и  15-секунд-
ного тестов (табл. 5). Таким образом, анализ результатов 
автономного контроля интенсивной мышечной деятель-
ности в трех тестах выявил наибольшее напряжение ре-
гуляторных механизмов после выполнения работы ана-
эробно-гликолитического характера.

В конце подготовительного периода после анало-
гичного теста у футболистов были отмечены еще более 
выраженные (максимальные значения дельт) сдвиги 
большинства регистрируемых параметров ВСР  — со-
хранялась значимая тахикардия (ЧСС в  диапазоне 
82–90  уд/мин), критическая парасимпатическая «де-
прессия» (снижение значений HF на  86,2 %, RMSSD  — 
на 93,8 % и pNN50 — на 90,4 %) при значительном увели-
чении индикаторов барорефлекторной симпатической 

Таблица 3

Динамика показателей ВСР у футболистов до и после 6‑секундного анаэробного теста в процессе наблюдения

Table 3

Dynamics of HRV indices in football players before and after a 6‑second anaerobic test during observation

Показатели / Indi‑
cators

Начало подготовительного периода / Beginning of the 
preparatory period

Окончание подготовительного периода / End of the prepa‑
ratory period

Исходно / 
Initially

После 
нагрузки / 
After load

p Δ, до — после /  
Before — after

Исходно / 
Initially

После 
нагрузки / 
After load

p Δ, до — после / 
Before — after

ЧСС / heart rate; 
ME, IQR

50,2
(46,5; 52,6)

57,42
(54,1; 60,2) 0,041 +14,1 ± 1,4 58,7

(54,3; 62,1)
68,9

(64,9; 71,1) 0,036 +17,3* ± 1,7

TP, мс2;
M ± SD 6680 ± 185 6021 ± 173 0,523 –9,2 ± 1,2 6414 ±162 5623 ±157 0,043 –12,6* ± 1,5

HF, мс2;
M ± SD 4456 ± 141 3280 ± 126 0,032 -25,2 ± 1,9 3723 ±145 2445 ±121 0,027 -34,3* ± 2,4

LF, мс2;
M ± SD 1618 ± 57 1935 ± 62 0,038 +17,2 ± 1,6 2018 ±77 2431 ±83 0,035 +22,6* ± 2,2

VLF, мс2;
ME, IQR

510
(465,6; 547,3)

605,5
(545,1; 651,3) 0,035 +18,7 ± 2,1 561

(520,6; 598,5)
691

(623,7; 752,2) 0,032 +23,2* ± 2,7

LF / HF, усл. ед.;
ME, IQR

0,34
(0,29; 0,38)

0,55
(0,48; 0,61) 0,467 +61,7 ± 3,2 0,52

(0,46; 0,57)
0,92

(0,86; 0,96) 0,039 +76,9* ± 3,8

RMSSD, мс;
ME, IQR

68,7
(65,5; 71,4)

52,1
(49,3;54,2) 0,034 –24,2 ± 2,6 63,5

(59,8; 66,1)
42,8

(39,2; 44,9) 0,030 -32,5* ± 3,4

pNN50, %;
ME, IQR

47,9
(44,7; 50,5)

36,7
(34,2; 38,1) 0,495 –23,3 ± 2,4 44,2

(42,5; 45,1)
30,1

(27,6; 32,1) 0,042 -31,9* ± 3,2

Примечание: здесь и далее в таблицах указаны точные значения величины p — уровень значимости различий «до-после» нагрузки 
на одном этапе тестирования; * — между дельтами сдвигов показателей «до-после» соответствующего теста.
Note: here and further in the tables the exact values   of the p — level of significance of the differences “before-after” of the load at one stage of 
testing are indicated; * — between the deltas of the shifts of the indicators “before-after” of the corresponding test.
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активности и центральных регуляторных влияний — LF 
и  VLF. Значения  же индекса симпато-парасимпатиче-
ского баланса возрастали более чем в семь раз, достигая 
среднегрупповых значений 6,69 усл. ед. (Me [IQR]: 6,69 
[6,10; 7,06]), что может расцениваться как гиперсим-
патикотония, максимальное напряжение автономного 
контроля кардиоритма [20].

4. Дискуссия
Проблемы адекватной организации медико-биоло-

гического контроля, профилактики перенапряжения, 
развития синдрома перетренированности и  допуска 
спортсменов к ответственным стартам сохраняют свою 
актуальность, поскольку нередки случаи преждевре-
менного завершения профессиональной карьеры из-за 
скрытой сердечно-сосудистой, неврологической патоло-
гии, чрезмерных нагрузок и пр. [21]. Одним из важных 
направлений является функциональный мониторинг 
текущего состояния организма спортсменов на воздей-
ствие стандартных нагрузок, характерных для избран-
ного вида спорта [17, 22, 23].

В работах последних лет представлены отдельные 
аспекты влияния длительного процесса тренировки 
на  разных этапах тренировочно-соревновательного 
цикла у  футболистов на  параметры преимущественно 
аэробной работоспособности с фрагментарным учетом 
индикаторов их автономного обеспечения [24, 25].

Однако практика показывает, что интенсифи-
кация тренировочных воздействий часто приводит 

к нарушению метаболизма, срыву процессов адаптации, 
развитию патологии, в частности кардиореспираторной 
системы [1, 20, 21]. Для своевременной коррекции учеб-
но-тренировочного процесса у  футболистов необходи-
мо осуществлять мобилизацию скрытых резервов ор-
ганизма с развитием скоростно-силовых способностей, 
алактатной мощности и  гликолитической выносливо-
сти, но  с  контролем «физиологической цены» достига-
емых результатов, степени напряжения и вегетативных 
перестроек.

Полученные в  ходе исследования результаты под-
твердили исключительную ориентированность при-
меняемого тренировочного процесса, характерного 
для подготовительного этапа, на достижение наивысше-
го результата при комплексном тестировании анаэроб-
ных возможностей в ущерб поддержанию функциональ-
ного состояния и  адекватной автономной регуляции. 
Результаты подчеркивают значимость анализа пара-
метров ВСР для первичной профилактики признаков 
утомления и  своевременной экспресс-диагностики 
перенапряжения у футболистов. Учитывая разработан-
ные протоколы и  стандарты применения методов ана-
лиза ВСР у спортсменов и высокую воспроизводимость 
результатов анализа автономной регуляции при при-
менении тестирующих нагрузок умеренной интенсив-
ности и продолжительности [2, 4, 7, 8], в исследовании 
оценивали динамику индикаторов автономной регуля-
ции при дозированных нагрузках в различных режимах 
энергообеспечения.

Таблица 4

Динамика показателей ВСР у футболистов до и после 15‑секундного анаэробного теста в процессе наблюдения

Table 4

Dynamics of HRV indices in football players before and after a 15‑second anaerobic test during observation

Показатели / 
Indicators

Начало подготовительного периода / Beginning of the 
preparatory period

Окончание подготовительного периода / End of the prepa‑
ratory period

Исходно / 
Initially

После 
нагрузки / 
After load

p Δ, до — после / 
Before — after

Исходно / 
Initially

После 
нагрузки / 
After load

p Δ, до — после / 
Before — after

ЧСС / heart rate;
ME, IQR

53,9
(50,9; 56,4)

62,9
(58,3; 65,8) 0,035 +16,7 ± 1,9 60,7

(56,2; 63,9)
74,25

(68,7; 79,5) 0,030 +22,3* ± 2,7

TP, мс2;
M ± SD 6225 ± 180 5451 ± 177 0,039 –12,8 ± 1,4 6018 ± 181 4944 ± 165 0,035 –18,1* ± 2,2

HF, мс2;
M ± SD 3625 ± 137 2245 ± 131 0,025 –38,1 ± 3,2 3137 ± 135 1334 ± 126 0,012 –57,6* ± 4,2

LF, мс2;
M ± SD 1954 ± 61 2361 ± 69 0,031 +20,7 ± 2,3 2230 ± 75 2786 ± 81 0,027 +24,9* ± 2,5

VLF, мс2;
ME, IQR

556
(498,4; 603,7)

673
(546,1; 765,4) 0,034 +21,1 ± 2,2 592

(512,3; 663,7)
771

(642,4; 886,2) 0,024 +30,3* ± 3,1

LF / HF, усл. ед.;
ME, IQR

0,49
(0,40; 0,57)

0,99
(0,86; 1,10) 0,043 +102,1 ± 9,3 0,68

(0,59; 0,75)
1,98

(1,87; 2,07) 0,040 +191,2* ± 12,5

RMSSD, мс;
ME, IQR

59,8
(57,25; 61,46)

38,8
(35,4; 41,5) 0,029 –35,1 ± 3,9 53,7

(49,6; 56,8)
25,3

(20,7; 29,4) 0,016 –52,8* ± 5,6

pNN50, %;
ME, IQR

40,2
(36,5; 43,1)

25,2
(22,3; 27,5) 0,027 –37,3 ± 3,7 34,7

(30,2; 38,3)
14,9

(10,1; 19,2) 0,014 –57,1* ± 4,8
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Исходные значения анаэробной работоспособно-
сти у  квалифицированных футболистов находились 
при проведении всех трех тестов на  высоком уровне, 
соответствовали их квалификации. Тренировочные 
факторы подготовительного периода отразились в по-
тенцировании их специальной работоспособности. 
В  то  же время наименее «тренируемыми» (по  степени 
прироста тестовых результатов «начало — конец») в ди-
намике подготовительного периода, но наиболее устой-
чивыми, стабильными в  вегетативном обеспечении 
мышечной деятельности оказались скоростно-силовые 
способности, анализируемые при проведении 6-секунд-
ного теста.

С переходом на  тестовую оценку динамики МАМ 
и гликолитической выносливости у футболистов отме-
чены более значимые приросты значений соответству-
ющих индикаторов к завершению специально-подгото-
вительного периода. Однако такой прогресс показателей 
анаэробной работоспособности сопровождался нега-
тивной динамикой в  индикаторах ВСР, что можно ин-
терпретировать как выраженную парасимпатическую 
«депрессию» и чрезмерную симпато-адреналовую акти-
вацию с  включением центральных, гипоталамических 
центров кардиоваскулярной регуляции, что является 
признаком перенапряжения при выполнении соответ-
ственно 15- и 45-секундных тестов [11, 14, 15].

Возможные причины наиболее интенсивного приро-
ста функциональных показателей при тестовых нагруз-
ках длительностью 15  и  45  секунд могут быть связаны 

с  различиями энергопотребления организма при их 
выполнении. Сложность выполнения нагрузки в  дан-
ных временных интервалах объясняется неизбежным 
смещением энергетического «центра» от  фосфагенно-
го/креатинфосфатного к  гликолитическому механизму. 
От  эффективности этого перехода, очевидно, зависит 
результативность выполнения упражнений и, как след-
ствие, гомеостатическая устойчивость функций в  вос-
становительный период [10, 18]. Наиболее сложным 
в отношении напряжения автономной регуляции по ре-
зультатам тестирования оказался 45-секундный ана-
эробный тест, в течение которого происходит переклю-
чение метаболизма на гликолиз. Выполнение этого теста 
в  конце подготовительного периода сопровождалось 
чрезмерным напряжением автономной регуляции кар-
диореспираторных функций.

Полученные результаты доказывают обоснован-
ность модификаций тренировочных режимов футболи-
стов на  подготовительном этапе, направленных на  оп-
тимизацию нагрузок алактатной и  гликолитической 
направленности и  улучшение результатов спортивных 
тестирований с сохранением адекватного функциональ-
ного состояния [19, 22, 25].

5. Заключение
Тренировочный режим молодых футболистов, ха-

рактерный для подготовительного этапа тренировочно-
соревновательного цикла, оказался достаточно эффек-
тивным, что отразилось в  значимом росте результатов 

Таблица 5

Динамика показателей ВСР у футболистов до и после 45‑секундного анаэробного теста в процессе наблюдения

Table 5

Dynamics of HRV indices in football players before and after a 45‑second anaerobic test during observation

Показатели / 
Indicators

Начало подготовительного периода / Beginning of the 
preparatory period

Окончание подготовительного периода / End of the prepa‑
ratory period

Исходно / 
initially

После 
нагрузки / 
After load

p
Δ, до — 
после / 

Before — after

Исходно / 
initially

После 
нагрузки / 
After load

p
Δ, до — 
после / 

Before — after
ЧСС / heart rate;
ME, IQR

61,9
(57,5; 65,2)

75,2
(71,3; 78,6) 0,017 +21,5 ± 2,6 63,7

(60,2; 66,7)
86,9

(82,4; 90,1) 0,014 +36,4** ± 3,9

TP, мс2;
M ± SD 5745 ± 172 4825 ± 181 0,032 –15,9 ± 1,7 5512 ± 164 4167 ± 151 0,028 –24,6* ± 2,5

HF, мс2;
M ± SD 2867 ± 140 1236 ± 96 0,012 –56,3 ± 4,6 2641 ± 134 421 ± 92 0,008 -86,2** ± 6,7

LF, мс2;
M ± SD 2214 ± 65 2801 ± 70 0,025 +26,5 ± 2,7 2196 ± 60 2935 ± 68 0,023 +33,8* ± 3,1

VLF, мс2;
ME, IQR

598
(514,1; 653,3)

736
(620,4; 825,2) 0,028 +23,1 ± 2,9 612

(570,1; 635,4)
769

(698,3; 814,1) 0,025 +25,6 ± 3,8

LF / HF, усл. ед.;
ME, IQR

0,73
(0,65; 0,79)

2,13
(1,95; 2,23) 0,030 +191,7 ± 14,1 0,80

(0,72; 0,86)
6,69

(6,10; 7,06) 0,017 +736,3** ± 21,5

RMSSD, мс;
ME, IQR

50,3
(47,72; 52,16)

24,3
(21,45; 26,70) 0,014 –51,7 ± 5,9 46,8

(43,85; 49,10)
2,9

(1,47; 4,15) 0,010 –93,8** ± 10,7

pNN50, %;
ME, IQR

30,2
(27,61; 32,50)

15,5
(13,27; 17,14) 0,016 –48,6 ± 5,2 27,2

(25,12; 29,05)
2,6

(1,71; 3,28) 0,012 –90,4** ± 10,3
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специальной работоспособности в трех анаэробных ре-
жимах — скоростно-силовом, максимальной алактатной 
мощности и гликолитическом. Однако при выполнении 
тестов оценки алактатной и  гликолитической мощно-
сти в конце подготовительного периода выявлены при-
знаки чрезмерного напряжения автономной регуляции 

кардиореспираторных функций, что отражает началь-
ные признаки перенапряжения после продолжитель-
ного цикла интенсивных тренировок и  обуславлива-
ет необходимость коррекции структуры тренировок 
в сторону снижения нагрузок максимальной алактатной 
и гликолитической направленности.
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Effects of intermittent hypoxia exposures and interval hypoxic training 
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ABSTRACT

The ability to perform steady-state submaximal exercise at a certain intensity (exercise tolerance) predicts endurance performance in athletes, but also 
the quality of life and the capability to perform daily living activities in older people and patients suffering from chronic diseases. Improvements in exercise 
tolerance following exercise training are well established but may also occur or be enhanced as a consequence of adaptations to other stimuli, e.g., repeated 
exposures to real or simulated altitude. Adaptive responses (i.e., beneficially impacting exercise tolerance) depend on the type and extent of hypoxia stimuli, 
in particular, whether they are applied during exercise (intermittent hypoxia training, IHT) or at rest (intermittent hypoxia exposure, IHE). 

This brief review summarizes the evidence showing that IHT seems to elicit more pronounced effects on exercise tolerance than IHE. The most 
relevant adaptations to IHT are primarily provoked within the working skeletal muscles, whereas the rather small effects of IHE may include improved 
autonomic regulatory processes, endothelial function, cardioprotection, and increasing antioxidant capacity, all of which can probably be enhanced by 
combination with exercise (IHT). While IHE seems particularly suited for sedentary and elderly people or those suffering from chronic diseases, IHT 
will be more appropriate for young and already trained people. Thus, IHE is recommended for those with low exercise tolerance and can be followed up 
with exercise training in normoxia and finally with IHT. 
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Эффекты интервальных гипоксических экспозиций и интервальных 
гипоксических тренировок на переносимость физических нагрузок 
(нарративный обзор)
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РЕЗЮМЕ

Способность успешно выполнять повторяющиеся субмаксимальные физические нагрузки/упражнения с определенной интенсивностью 
(переносимость физических нагрузок) позволяет прогнозировать выносливость спортсменов, а также качество жизни и способность выпол-
нять повседневные действия у пожилых людей и пациентов, страдающих хроническими заболеваниями. Повышение переносимости физиче-
ских нагрузок после серии спортивных тренировок хорошо известно, однако эти эффекты могут потенцироваться при параллельной адаптации 
к другим стимулам, например повторным воздействиям реального или моделируемого среднегорья. Адаптивные реакции (т. е. благотворно 
влияющие на переносимость физических нагрузок) зависят от типа и степени гипоксических стимулов, в частности, применяются они во время 
физических нагрузок (интервальная гипоксическая тренировка, ИГТ) или в состоянии покоя (интервальные гипоксические экспозиции, ИГЭ). 
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В кратком обзоре обобщены доказательства, показывающие, что ИГТ, по-видимому, вызывает более выраженные эффекты на переноси-
мость физических нагрузок, чем ИГЭ. Наиболее значимые эффекты адаптации к ИГТ в первую очередь провоцируются в рабочих скелетных 
мышцах, кроме того, небольшие эффекты ИГЭ могут включать улучшение автономных регуляторных процессов, эндотелиальной функции, 
кардиопротекцию и повышение мощности антиоксидантных механизмов, большинство из которых, вероятно, могут быть потенцированы 
применением гипоксических экспозиций в сочетании с физическими нагрузками (ИГТ). В то время как ИГЭ, по-видимому, особенно под-
ходит для малоподвижных и пожилых людей или тех, кто страдает хроническими неинфекционными заболеваниями. Курсы ИГТ являются 
доказанно более эффективными для молодых тренированных людей, квалифицированных атлетов. Таким образом, процедуры ИГЭ реко-
мендуются для начала или вовлечения в занятия физическими упражнениями для людей с низкой переносимостью физических нагрузок. 
В дальнейшем их тренировочный режим может дополняться тренировками в нормоксии и, наконец, собственно процедурами ИГТ.

Ключевые слова: интервальные гипоксические тренировки, интервальные гипоксические экспозиции, адаптация, гипоксические стиму-
лы, физическая работоспособность
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1. Introduction
The ability to perform sustained exercise at a certain sub-

maximal intensity is an indicator of the individual tolerance 
of exercise. This measure not only predicts endurance perfor-
mance in athletes but also the quality of life and the capability 
to perform daily living activities in older people and patients 
[1]. Exercise tolerance is related to maximal aerobic capac-
ity (maximal oxygen consumption, VO2max) and exercise 
efficiency, the amount of O2 needed to perform exercise at 
certain intensity. It decreases with detraining (e. g., bedrest) 
and increases with exercise training [2, 3]. Changes in exer-
cise tolerance resulting from exercise training or any other 
appropriate intervention, e. g., exposures to different envi-
ronmental conditions like terrestrial or simulated altitude, 
can be assessed by monitoring physiological steady-state 
responses (e. g., respiratory, cardiovascular, or metabolic) to 
a certain submaximal workload before and after the inter-
vention. It is well-established that ventilatory demands (i. e., 
minute ventilation, VE) [4], heart rate (HR) [5], and blood 
lactate concentration [6] at a certain workload can all be re-
duced, e. g., by a 2–3-week period of exercise training [5]. 
While steady-state oxygen uptake (VO2) during submaximal 
exercise remains unchanged or slightly decreases (due to im-
proved exercise efficiency), ventilatory changes consistently 
observed aside from VE are carbon dioxide output (VCO2), 
the respiratory exchange ratio (VCO2/VO2), and VE/VO2 [4]. 
Depending on the type of training, training adaptations are 
primarily attributed to central (e. g., increased cardiac output 
associated with elevations in left ventricular mass, stroke vol-
ume, and circulating blood volume) [7–9] and peripheral (e. 
g., increases of oxidative enzyme capacity and capillary den-
sity of skeletal muscles) [9–11] factors. The question arises, 
whether and how adding a hypoxic stimulus to exercise, i.e., 
training at real or simulated altitude, may provide additional 
training effects, and if true, whether a hypoxic stimulus could 
be effective even without exercise. 

Generally, when acutely exposed to submaximal exercise 
in hypoxia, VO2 and stroke volume seem to be rather unaf-
fected at the same workload, but peripheral oxygen saturation 

(SpO2) decreases, and VE, HR, and cardiac output increase 
to compensate for the lower oxygen availability, associated 
with increased sympathetic nervous system activity, a more 
pronounced increase of lactate concentration in blood and 
rating of perceived exertion [12–15]. Thus, stress responses 
due to hypoxic stimuli may induce a variety of adaptations 
(e.g., involving skeletal muscle, cardiovascular, respiratory, 
and autonomic nervous systems) that could beneficially im-
pact exercise tolerance. The adaptive responses depend on 
the type and extent of the hypoxia stimuli, and, in particular, 
whether repeated hypoxia stimuli are applied during exercise 
(intermittent hypoxia training, IHT); or at rest (intermittent 
hypoxia exposure, IHE). This review focuses on the existing 
evidence of IHT and IHE effects on exercise tolerance (pri-
marily the ability to perform submaximal exercise in nor-
moxia).

2. Intermittent hypoxia training (IHT) 
Terrados and colleagues have conducted one of the first 

well designed experiments convincingly demonstrating ben-
eficial effects elicited by IHT [16]. These researchers com-
pared normobaric and hypobaric (simulated 2300 m) train-
ing effects by applying one-legged training (cycle ergometer), 
on submaximal exercise performance. Each leg was trained 
in normobaric or hypobaric conditions for 30 minutes 3–4 
times per week over a 4-week period at an intensity corre-
sponding to 65% of the one-legged maximal pre-training 
work capacity (Wmax). Submaximal exercise testing was 
performed before and after training at 80% of the pre-train-
ing Wmax in normoxia. Submaximal exercise performance 
increased considerably in both legs from 28.3 (± 10.4) min 
(pre-training) to 96.8 (± 27.0) min (post-training) in the 
normobarically and to 116.8 (± 40.4) min (post-training) in 
the hypobarically trained leg (significant changes between 
groups), which was associated with a lower HR response 
after training in hypobaria. The authors demonstrated that 
additional benefits from hypoxia stimulus were accompa-
nied by elevated citrate synthase activity, a flux-generating 
enzyme in the carboxylic acid cycle (considered a marker 
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of aerobic capacity) [16]. This finding has been confirmed 
in later studies [17]. Consequently, IHT seems to promote 
the aerobic capacity of the working muscles and is associated 
with an improved ability to perform a prolonged submaxi-
mal exercise at lower cardiac stress (indicated by lower heart 
rates -HRs). In the following three decades, several hypoxia 
training paradigms have been introduced and developed. 
Their superior performance-enhancing efficacy compared to 
normoxic training has been summarized in a recent meta-
analysis [18]. The authors report varying benefits (standard-
ized mean differences (SMDs) ranging from 1.45 to 7.10) of 
all 7 hypoxic training paradigms (different combinations of 
exercise and hypoxia/normoxia exposures) (42 studies in-
cluding 1246 individuals), whereby IHT (corresponding to 
“live low-train high”) was most promising among non-elite 
athletes.

As an example of IHT, Park and colleagues compared 
the effects of a 6-week normobaric and hypobaric training 
program on submaximal exercise responses in moderately 
trained swimmers. Participants performed 120-min train-
ing sessions (consisting of warm-up, continuous training 
on a treadmill, and interval training on a cycle ergometer, 
and cool down) 3 days per week in normoxia or hypobaric 
hypoxia (simulated altitude of 3000 m) [19]. The authors 
found improved 400-m trial performance only in the IHT 
group. Submaximal exercise testing (at the same intensity in 
normoxia) revealed reduced HRs and cardiac output inde-
pendent of training in normoxia or hypoxia, but a decrease 
in VO2 was only observed after IHT [19]. Accordingly, a 
lesser arterio-venous oxygen difference during submaximal 
exercise and a larger reserve of oxygen extraction during 
maximal exercise (as indicated by the improved VO2max 
after hypoxic training)[19] seems reasonable. The lower 
submaximal VO2 (during submaximal cycling) after IHT in-
dicates improved exercise efficiency. This improvement may 
partially be explained by a higher amount of mitochondria 
in the working skeletal muscles and a faster ability to regen-
erate adenosine triphosphate (ATP) [20], induced by IHT 
[16, 21, 22]. 

Although both animal [21] and human studies [23] found 
that this kind of hypoxic training (IHT or “Live lower, train 
higher”) regimen may presumably promote mitochondrial 
biogenesis and angiogenesis in skeletal muscles, as well as as-
sociated performance benefits in normoxia, others did not 
[24, 25]. These discrepancies may be due to many reasons, 
e.g., differences in the training status of the study partici-
pants, the severity of hypoxia, type and intensity of exercise, 
training duration, regeneration, diet, etc. Training in hypoxia 
(e. g., between 2500 and 4500 m) at higher exercise intensities 
(i .e., > 75 % of the individual VO2max or peak power output) 
may be the most promising approach [23, 26], possessing the 
potential to promote mitochondrial biogenesis, angiogenesis, 
and more efficient oxygen utilization due to a tighter cou-
pling between energy utilization and production sites [17]. 
This approach seems reasonable, as the molecular mediators 
of high-intensity exercise and hypoxic responses overlap. The 

shared mediators are for example involved in mitochondrial 
biogenesis and angiogenesis and include peroxisome prolif-
erator-activated receptor gamma co-activator 1α, hypoxia in-
ducible factor 1-α (HIF1-α), and vascular endothelial growth 
factor [27, 28]. However, the optimal dosing of both stimuli 
on an individual basis needs further investigation. In addi-
tion, several other mechanisms accompanied by the exercise 
and hypoxia intervention, including autonomic regulatory 
processes, and hematological, endothelial, myocardial, and 
metabolic adaptations may all play a role [28, 29]. 

Generally, sympathetic nervous system activity is in-
creased during exercise (arising from central command, 
muscle metabo- and mechanoreceptors, and the involve-
ment of baro- and chemoreceptors), which supports blood 
flow redistribution to working skeletal muscles [29]. Those 
mechanisms may be dysfunctional in sedentary and particu-
larly in diseased individuals, where both IHT and IHE could 
restore proper functioning and improve exercise tolerance 
[30]. In addition, elevated hemoglobin levels contributing to 
improved oxygen transport capacity and exercise tolerance 
have been repeatedly found after IHT, and were associated 
with hypoxia-mediated stimulation of renal erythropoietin 
secretion, resulting in reduced plasma volume by osmosis, 
improved oxygen utilization of skeletal muscle, and main-
tained acid-base balance [31]. 

Moreover, hypoxia exposure effects on endothelial func-
tion, antioxidant defense, and cardio-protection [32–35] (see 
IHE effects below) may contribute to improvements in exer-
cise tolerance as well. However, skeletal muscle adaptations 
seem to be the most important consequences of IHT, but may 
be more or less negligible in IHE. 

One psychological aspect could be the influence of expec-
tations or effort justification. As significantly more effort is 
required for IHT (as compared to exercising with comparable 
workloads in normoxia), it is possible that the performance-
related output expectation of this intervention leads to better 
results. This is suggested by studies demonstrating increased 
therapeutic effectiveness, if greater effort was required [36]. 
With regard to IHT, we are not aware of any studies that have 
investigated the potential effects of expectation or effort jus-
tification. However, the greater and longer-lasting physical 
improvement of a 12-week long IHT (interval trainings in 
17% oxygen conditions, as compared to the same training in 
normoxia) in untrained but healthy adult women may be ex-
plained by mental health effects [37]. These women reported 
increased self-perceived general health and vitality only after 
IHT [37], possibly reflecting greater satisfaction with their 
training due to the higher required effort in IHT.

3. Intermittent hypoxia exposure at rest (IHE) 
As outlined above, it is well-established, that exercise 

training can improve exercise tolerance and some evidence 
suggests greater benefits when exercise is performed in hy-
poxic environmental conditions (natural or simulated, artifi-
cial). However, it is much less clear how IHE could increase 
exercise tolerance [38]. 
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3.1. IHE in healthy individuals
In an early study, 28 healthy young men (n = 16) and 

women (n = 12) were randomly assigned to IHE (11 to 9 
% oxygen) or normoxic (21 % oxygen) air breathing at rest 
(5  sessions per week over 4 weeks). Each session consisted 
of 3 to 7 cycles of 3–6 min hypoxic periods interspersed by 
3–5 min lasting normoxic intervals [39]. Submaximal car-
diopulmonary exercise tests, performed in normoxia before 
and after the breathing program, revealed significantly re-
duced heart rate responses to exercise after IHE and asso-
ciated reduction in the rate-pressure product (HR x systolic 
blood pressure), an indirect measure of myocardial oxygen 
consumption. Reduced sympatho-adrenergic responses to 
exercise have been suggested to be responsible for the ob-
served changes/adaptations. However, the exact underlying 
mechanisms of adaptation remain elusive. 

Katayama and colleagues performed a controlled trial 
comparing IHE effects (simulated altitude of 4500 m for 90 
min, 3 times a week for 3 weeks) on submaximal exercise 
performance compared to controls (40). The authors dem-
onstrated improved 3000 m running times after hypoxia and 
reduced submaximal VO2, indicating improved exercise ef-
ficiency [40]. However, it remains unclear whether this is a 
true improvement in exercise efficiency or only related to de-
creased cardiorespiratory costs and greater reliance on car-
bohydrates in resting conditions [41].  

In a controlled experiment, including 18 healthy subjects, 
Mekjavic and colleagues added IHE (1 hour per day) to usual 
training in normoxia (1 hour per day, 5 days per week over 
4 weeks) [42]. Both groups showed improved submaximal 
performance (constant power test) but intermittent hypoxia 
did not yield additional significant benefits on exercise toler-
ance. These findings indicate that the rather small effects of 
IHE are masked by those of exercise training and cannot be 
readily discerned. This assumption has been confirmed by a 
study comparing the effects of IHE between regularly exer-
cising and sedentary groups of elderly men [35]. Improved 
exercise tolerance was associated with greater positive effects 
on hemodynamics and microvascular endothelial function 
only in blood lactate concentration, and rating of perceived 
exertion after IHE are usually not accompanied by ventila-
tory responses, which seem to remain unchanged or can even 
increase due to an elevated chemoreflex sensitivity induced 
by IHE [42]. However, IHE-induced chemoreflex sensitiv-
ity may be reduced when combined with endurance training 
[43]. Similar or even greater benefits outlined above, might 
be expected when IHE is applied in sedentary patients suf-
fering from chronic diseases like coronary artery disease or 
chronic obstructive pulmonary disease. 

The suggested impacts of IHT and/or IHE are depicted 
in figure.

3.2. IHE in patients suffering from chronic diseases
Several studies have tested the effects of a course of hy-

poxic exposures at rest on exercise tolerance in patients with 
various chronic pathologies. Improved exercise tolerance 

was demonstrated in 16 males (50–70 years, with and with-
out prior myocardial infarction) [44]. Subjects were ran-
domly assigned to receive 15 sessions (within 3 weeks) of 
intermittent hypoxia or normoxia (sham breathing) at rest. 
Each session consisted of 3–5 hypoxic (14–10 % oxygen; 
normoxic air for controls) periods with 3-min normoxic in-
tervals. Controls inhaled only normoxic air in the same way. 
Incremental cycle ergometry (in normoxia) was performed 
before and after the 3-week breathing intervention. After 
3 weeks of IHE, VO2 peak had increased and was closely re-
lated to the arterial oxygen content (increase in hemoglo-
bin concentration and lesser reduction in SpO2) (r = 0.9, 
p < 0.001) [44]. Submaximal exercise responses (cycling at 
1 W/kg), i. e., HRs, systolic blood pressure, the rate-pressure 
product were all diminished after IHE (compared to con-
trols, all p < 0.05) [44]. Elevated hemoglobin levels and ben-
efits on exercise tolerance have been reported from IHT pro-
tocols (see above) [31], but may even occur following IHE in 
these patients. 

A similar clinical trial has been performed including pa-
tients suffering from mild chronic obstructive pulmonary 
diseases, also demonstrating improved exercise tolerance 
following IHE (12–15 % O2 for 3–5 min, interspersed by 
intervals of 3–5 min of normoxia, 5–9 episodes per day, for 
15 days) [45]. Eighteen patients (randomized to IHE or sham 
breathing) performed incremental cycle spiro-ergometry (in 
normoxia) before and after the breathing program. After IHE, 
a 9.7 % increase in total exercise time and a 13 % increase 
in exercise time to the anaerobic threshold were observed 
(compared to 0 % and -7.8 % in the control group, p < 0.05) 
[45]. Noteworthy, increases in the total exercise time were 
positively correlated to the elevated total hemoglobin mass 
(r = 0.59, p < 0.05), and the time to the anaerobic thresh-
old was correlated with improved lung diffusion capacity for 
carbon monoxide (r = 0.48, p < 0.05) post-IHE [45]. These 
findings suggest that increased oxygen delivery to exercising 
muscles contributed to improved maximal and submaximal 
exercise performance after intermittent hypoxic exposures. 
Additionally, cardiovascular autonomic abnormalities in 
these patients (present at baseline) had normalized after 
the hypoxia intervention, which may also have contributed 
to the improved exercise tolerance [30], e. g., by effects on 
blood flow distribution (vasoconstriction in inactive muscle 
and vasodilation in working muscles by functional sympa-
tholysis) [46]. Again, an increase in total hemoglobin mass 
and improvements in lung function parameters may have 
impacted exercise tolerance in patients with chronic obstruc-
tive pulmonary diseases.

More recently, in multimodal training programs, nor-
moxic periods during IHE (3–5 sessions per week over 
3–6 weeks) have been replaced by hyperoxic (e. g., 30–40 % 
oxygen) periods (intermittent hypoxia-hyperoxia exposure, 
IHHE), showing similar or even superior effects on physical 
and cognitive performance, associated with reduced cardio-
metabolic risk factors in older patients suffering from cardio-
vascular and metabolic diseases [47–49]. 
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However, it is necessary to reiterate the lack of convincing 
data on the positive effect of IHE on exercise tolerance and 
aerobic performance in professional athletes.

4. Conclusion
Taking all the arguments presented together, we can 

conclude that IHT elicits more pronounced effects on ex-
ercise tolerance than IHE. While sedentary and elderly 
people or those suffering from chronic diseases may al-
ready benefit from IHE, IHT is more appropriate for 
young and trained people, professional athletes. Thus, 
intermittent hypoxic exposures at rest are well suited for 
those with low exercise tolerance and decreased fitness 
level, which can be followed by exercise training in nor-
moxia and finally by IHT. 

Intermittent hypoxic exposures or intermittent hypoxic-
hyperoxic exposures seems to induce specific small adapta-
tions requiring only mild and well-tolerated hypoxic stress; 
it may improve autonomic regulatory processes, promote 
improvement of endothelial function and cardioprotection, 
increase antioxidant capacity, and provoke certain metabolic 
adaptations. Exercising in hypoxic environment (IHT) rep-
resents more pronounced metabolic and physical stress but 
accordingly also elicits more robust benefits at molecular, 
biochemical and systemic levels. The primary effects of IHT 
include adaptations within the skeletal muscle (such as the 
promotion of mitochondrial biogenesis and efficiency, and 
vascularization) as well as increasing the power of myocardial 
function and the stability of autonomic regulation, and require 
an exercise component in training modalities (see Figure).
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Fig. Suggested hypoxia effects of IHT and IHE on exercise tolerance by improving oxygen delivery and/or oxygen extraction in healthy individuals 
and patients suffering chronic diseases. IHT, intermittent hypoxic training; IHE, intermittent hypoxia exposure at rest; ATP, adenosine triphosphate; 
Bf, breathing frequency; CaO2, arterial oxygen content; DLCO, lung diffusion capacity for carbon monoxide; Hbmass, hemoglobin mass; HR, heart 
rate; Q, cardiac output; SV, stroke volume; VE, pulmonary minute ventilation; VT, tidal volume (the figure is original and composed by the authors).
Рис. Предполагаемые гипоксические эффекты ИГТ и ИГЭ относительно переносимости физических нагрузок за счет улучшения 
доставки и/или извлечения кислорода у здоровых людей и пациентов, страдающих хроническими заболеваниями. ИГТ, интервальная 
гипоксическая тренировка; ИГЭ, интервальные гипоксические экспозиции в состоянии покоя; АТФ, аденозинтрифосфат; Bf, частота 
дыхания; CaO2, содержание кислорода в артериальной крови; DLCO, диффузионная способность легких для оксида углерода; Hbmass, 
масса гемоглобина; HR, частота сердечных сокращений; Q, сердечный выброс; SV, ударный объем; VE, минутная вентиляция легких; VT, 
дыхательный объем (рисунок оригинальный и составлен авторами).
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Оценка функционального состояния организма 
высококвалифицированных пловцов на основе анализа корреляций 
и динамики показателей морфологического состава крови 
после нагрузочного тестирования

A.З. Даутова*, Ф.А. Мавлиев, Д.А. Дрожецкий, А.А. Зверев, А.С. Назаренко

ФГБОУ ВО «Поволжский государственный университет физической культуры, спорта и туризма», 
Казань, Россия

РЕЗЮМЕ

Цель: оценка связей и динамики гематологических показателей до и после нагрузочного тестирования у высококвалифицированных 
пловцов-спринтеров.

Материалы и методы: обследовано 16 высококвалифицированных пловцов мужского (n = 8) и женского (n = 8) пола в возрасте 19,31 ± 
1,08 года. У спортсменов проводили забор венозной крови до и после физической нагрузки. Оценивались основные эритроцитарные, лей-
коцитарные и тромбоцитарные индексы на анализаторе Nihon Kohden MEK-7222 (Япония). В качестве физической нагрузки использовался 
ступенчато-возрастающий тест на эргометре до отказа. С помощью корреляционного анализа изучены взаимосвязи между показателями 
крови.

Результаты: установлено значительное варьирование гематологических показателей крови у спортсменов-пловцов как в покое, так и по-
сле физической нагрузки. Как у мужчин, так и у женщин с увеличением числа эритроцитов наблюдалось повышение гематокрита. При этом 
у женщин-спортсменок рост эритроцитарных показателей сопровождался снижением тромбоцитарных индексов. У пловцов-мужчин обна-
ружены обратные связи преимущественно только между лейкоцитарными индексами крови. У спортсменок количество прямых и обратных 
связей после нагрузочного тестирования сохранялось на том же уровне, что и в состоянии относительного покоя, тогда как у мужчин-плов-
цов после физической нагрузки уменьшалось количество прямых корреляций. Обратная зависимость между числом эритроцитов и их сред-
ним объемом как критерий наилучшей подготовленности спортсменов не обнаружена ни у женщин, ни у мужчин — пловцов.

Заключение: тренировочный эффект спортсменок проявлялся формированием различных взаимозависимостей между показателями 
крови, что свидетельствует о лучшей адаптации системы крови к тренировочным нагрузкам. Тогда как у мужчин-пловцов картина взаимо-
связей указывает на наличие напряженности регуляторных механизмов.

Ключевые слова: гематология, гематологические индексы, адаптация, нагрузочное тестирование, пловцы
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Assessment of the functional state of the body of highly qualified 
swimmers based on the analysis of correlations and dynamics of 
indicators of the morphological composition of the blood after the stress 
test

Al’bina Z. Dautova*, Fanis A. Mavliev, Dmitry A. Drozhetsky, Alexey A. Zverev, Andrey S. Nazarenko

Volga Region State University, Kazan, Russia

ABSTRACT

Objective: to evaluate the interactions and dynamics of hematological parameters before and after exercise testing in high performance sprint swimmers.
Materials and methods: 16 male (n = 8) and female (n = 8) high-performance swimmers (19.31 ± 1.08 years) were studied. Venous blood samples 

were taken before and after exercise. Erythrocyte, leukocyte and platelet indices were assessed. Physical activity was a stepwise incremental test on an 
ergometer until failure. 

Results: a significant variation in hematological blood parameters was found in the swimmers both at rest and after exercise. In both men and wom-
en an increase in haematocrit was observed with an increase in erythrocyte count. The increase in erythrocyte indices was accompanied by a decrease 
in platelet indices in female athletes. In males, inverse relationships were mainly found only between the leukocyte blood indices. In female athletes, 
the number of direct and feedback correlations after exercise remained at the same level as at rest, whereas in men the number of direct correlations 
decreased after exercise.

Conclusion: the training effect in females was manifested by the formation of several interdependencies between blood parameters, indicating a bet-
ter adaptation of the blood system to the training load. In men, on the other hand, the pattern of relationships indicates the presence of tension in the 
regulatory mechanisms.

Keywords: hematology, hematologic indices, adaptation, stress testing, swimmers
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1. Введение
Система крови занимает одно из  ведущих мест 

в  энергетическом обеспечении мышечной деятель-
ности, формировании различных путей и  способов 
адаптации организма к действию физических нагрузок 
[1–5]. Параметры крови также используются для оцен-
ки состояния здоровья, выявления хронического стрес-
са, воспаления, усталости или предотвращения травм 
у спортсменов [6].

Количественные показатели красной крови могут 
давать информацию о состоянии дыхательной функции 
крови и обеспеченности крови кислородом. К тому же 
эритроциты способствуют расширению кровеносных 
сосудов и усилению кровотока через работающие мыш-
цы путем высвобождения аденозинтрифосфата (АТФ) 
и  оксида азота (NO), а  гемоглобин (Hb) поддерживает 
pH крови путем транспорта диоксида углерода (CO2) 
и  ионов водорода (H+) в  форме ионов бикарбоната 
(HCO3 

-) [7]. Изучение лейкоцитарного звена крови по-
зволяет оценить переносимость тренировочных нагру-
зок и наличие перенапряжения иммунной системы [6, 8, 
9], а также позволяет прогнозировать функциональный 
ответ организма спортсмена на  физические нагрузки 

[10]. Косвенную информацию о  скорости кровотока 
можно получить, исследуя тромбоцитарное звено [11].

Однако на  сегодня основные представления о  диа-
гностической значимости гематологических параметров 
в физиологии спортивной деятельности сводятся к тому, 
насколько они укладываются в  диапазон нормальных 
для здоровых лиц величин, а их постнагрузочные сдви-
ги неоднозначны и объясняются в основном фазовыми 
перераспределительными реакциями [3, 4, 10].

Несмотря на  то что влияние физических нагрузок 
на  гематологические параметры в  литературе описано 
достаточно подробно [1, 3, 4, 10, 12], исследований, по-
священных изучению изменений гематологических по-
казателей, вызванных физической нагрузкой, у  квали-
фицированных пловцов-спринтеров в настоящее время, 
вероятнее всего, не существует. В связи с этим представ-
ляется актуальным изучение изменений параметров 
крови при выполнении упражнений возрастающей ин-
тенсивности у пловцов-спринтеров.

Цель исследования: оценка связей и  динамики ге-
матологических показателей до  и  после нагрузочно-
го тестирования у  высококвалифицированных плов-
цов-спринтеров.
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2. Методы исследования
Участники
В исследовании приняли участие 16 высококвалифи-

цированных пловцов мужского (180,75 ± 7,69 см, 70,62 ± 
8,50 кг) и женского (176,37 ± 5,29 см, 64,87 ± 3,91 кг) пола 
в возрасте 19,31 ± 1,08 года, специализирующиеся на ко-
ротких дистанциях (50–100 м), являющихся призерами 
всероссийских соревнований и чемпионатов Российской 
Федерации. На момент обследования 15 спортсменов яв-
лялись мастерами спорта, один — кандидатом в мастера 
спорта.

Перед проведением нагрузочного тестирования 
и  забора крови спортсмены проходили осмотр у  спор-
тивного врача. Критерием включения в  обследование 
являлось отсутствие симптомов респираторных, хро-
нических заболеваний в  стадии обострения и  других 
воспалительных процессов на  момент осмотра. Также 
все испытуемые прошли ежегодный углубленный ме-
дицинский осмотр, по  результатам которого были от-
несены к I группе здоровья. Исследование проводилось 
на  подготовительном этапе тренировочного цикла. 
У  всех спортсменов еженедельный объем тренировок 
составлял 74,6 ± 2,96 км/нед. –1. Обследуемые были про-
информированы о целях и задачах исследования и под-
писали добровольное согласие на  участие. Протокол 
исследования одобрен Этическим комитетом (протокол 
№ 2, от 26.05.2023 г.).

Гематологический анализ
Образцы крови получали методом пункции асепти-

ческим методом из  вены локтевой ямки. Забор крови 
проводился натощак в  утренние часы на  следующий 
день после дня отдыха (без тренировок). Для гема-
тологического исследования использовали пробир-
ки Vacutainer (3 мл) с ЭДТА-К3 в качестве антикоагулян-
та. На  автоматическом гематологическом анализаторе 
Nihon Kohden MEK-7222 (Япония) проводили оценку 
эритроцитарных, лейкоцитарных и  тромбоцитарных 
индексов. Определяли число эритроцитов (RBC, 10 12/л), 
средний объем эритроцитов (MCV, фл), общее содержа-
ние гемоглобина (HGB, г/л), гематокрит (HCT, %), сред-
нее содержание (MCH, пг) и концентрацию гемоглобина 
в клетке (MCHC, г/л), ширину распределения эритроци-
тов (RDW, %CV), число лейкоцитов (WBC, 10 9/л), абсо-
лютное и относительное содержание нейтрофилов (NE, 
10 9/л и %), лимфоцитов (LY, 10 9/л и %), моноцитов (MO, 
10 9/л и %), эозинофилов (EO, 10 9/л и %), базофилов (BA, 
10 9/л и %), число тромбоцитов (PLT, 10 9/л), тромбокрит 
(PCT, %), средний объем тромбоцитов (MPV, фл), шири-
ну распределения тромбоцитов (PDW, %).

Нагрузочное тестирование
Применялось нагрузочное тестирование с повышаю-

щейся нагрузкой: двухминутная разминка, тестовая на-
грузка с динамикой возрастания 1 км/ч в минуту начиная 
с  7  км/ч. В  конце проводилась двухминутная заминка. 

Тестовый стенд представлял собой тредбан Cosmos 
Quasar и газоанализатор Metalyzer 3B (Германия).

Статистический анализ
Статистическая обработка данных проводилась с ис-

пользованием пакета программ Microsoft Office Excel 
и Statistics 10.0 (StatSoft Inc., США). Количественные дан-
ные были проверены на  нормальность распределения 
с  помощью теста Шапиро  — Уилка. Данные, имеющие 
нормальное распределение, были представлены в  виде 
среднего значения (M), стандартного отклонения (SD), 
минимального (Min) и максимального (Max) значения. 
Данные, не  подчиняющиеся законам нормального рас-
пределения, — в виде медианы (Me) и границы процен-
тилей [Q1; Q4]. Также рассчитывался коэффициент ва-
риации показателей.

Для выявления корреляций между гематологически-
ми параметрами применяли ранговый коэффициент 
корреляции Спирмена (r). Проверку статистических ги-
потез о  статистической значимости различий средних 
величин осуществляли с  использованием t-критерия 
Стьюдента для зависимых выборок и  критерий 
Вилкоксона. Статистически значимыми считали разли-
чия при р < 0,05.

3. Результаты исследования
В состоянии относительного покоя у  спортсменок 

средние значения и  медиана показателей крови нахо-
дились в  пределах физиологической нормы (табл.  1). 
Однако у нескольких спортсменок значения некоторых 
гематологических параметров выходили за пределы ре-
ференсного уровня, что, возможно, обусловлено неоди-
наковыми адаптационными возможностями организма 
к тренировочным нагрузкам. У всех спортсменок значе-
ние PDW было на уровне верхней границы нормы (17,7 
± 0,33 %) и  у  одной спортсменки выходило за  пределы 
референсного уровня (18,3  фл), также у  данной спор-
тсменки наблюдался более низкий уровень HCT (34 %). 
У одной из обследованных спортсменок была повышена 
концентрация гемоглобина в крови (148 г/л) (табл. 1).

После выполнения нагрузочного тестирования 
на  эргометре у  спортсменок наблюдалось повышение 
абсолютных показателей белой крови (р < 0,001), коли-
чественных показателей красной крови (р < 0,01), рост 
среднего объема тромбоцитов (р  <  0,05), величины 
тромбокрита (р < 0,001) и снижение относительного зна-
чения эозинофилов (р < 0,01). Индивидуальный анализ 
гематологических индексов сразу после выполнения 
предельной физической нагрузки позволил установить, 
что у  одной из  обследованных спортсменок наблюда-
лось снижение эритроцитов, гемоглобина, гематокрита 
относительно уровня покоя на  фоне повышения числа 
тромбоцитов, тромбокрита и значительного повышения 
СОЭ (табл. 1).

Средние значения и  медиана гематологических ин-
дексов у пловцов мужского пола находились в пределах 
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физиологической нормы (табл.  2). Но  при этом мини-
мальные и  максимальные значения указывают на  зна-
чительную вариацию некоторых параметров, в большей 
степени выраженные в  отношении параметров белой 
крови. Наибольшая вариация установлена для абсолют-
ного содержания BA (61,7 %), относительного содержа-
ния EO (66,9 %). У большинства спортсменов на уровне 
верхней границы нормы находились относительное со-
держание MO, EO и BA (11,1 %, 6,3 %, 1,4 %) (табл. 2).

Для оценки взаимосвязи гематологических параме-
тров в состоянии относительного покоя и после выпол-
нения нагрузочного тестирования был проведен корре-
ляционный анализ (рис. 1 и 2).

В прямой зависимости между собой в состоянии по-
коя у  спортсменок находились WBC с абсолютным со-
держанием NE (р = 0,01), LY (р = 0,03) и MO (р = 0,03), 

величина HCT с  RBC (р  =  0,006), содержанием HGB 
(р = 0,019) и PCT (р = 0,039), PCT с относительным со-
держанием LY (р = 0,01), RBC (р = 0,009) и HCT (р = 0,03), 
а также MCV с MCH (р = 0,008). В этой группе обратные 
взаимосвязи выявлялись между PDW с RBC (р = 0,01), 
HCT (р = 0,02) и PCT (р = 0,02), RDW с MCH (р = 0,014) 
и MCHC (р = 0,013), а также относительным содержание 
NE с LY (р = 0,001) и PCT (р = 0,01) (рис. 1 а).

После физической нагрузки картина взаимосвязи 
гематологических показателей у спортсменок меняется, 
но при этом суммарное количество прямых и обратных 
связей сохранялось прежним. В  прямой зависимости 
между собой после физической нагрузки наиболее ча-
сто находились WBC с  абсолютным содержанием NE 
(р = 0,04), LY (р = 0,021), MO (р = 0,021), PLT (р = 0,028) 
и  СОЭ (р  =  0,009); СОЭ с  абсолютным содержанием 

Таблица 1

Сравнительный анализ параметров крови у женщин‑пловцов до и после ступенчато повышающейся нагрузки

Table 1

Comparative analysis of blood parameters in female swimmers before and after a gradually increasing exercise load

Показатель
До нагрузки После нагрузки Референсный 

диапазон
М/Me SD/Q1; Q2 Min Max М/Me SD/Q1; Q2 Min Max

WBC (10 9/л) 5,15* 1,02 3,70 7,00 10,20* 2,61 7,10 13,90 4–9
NE (10 9/л) 2,81* 0,66 1,80 3,80 5,18* 1,74 3,60 9,10 1,7–7,7
LY (10 9/л) 1,76* 0,46 1,20 2,60 3,90* 1,66 2,60 7,40 0,4–4,4

MO (10 9/л) 0,39* 0,08 0,30 0,50 0,86* 0,31 0,50 1,30 0,0–0,8
EO (10 9/л) 0,10 0,10; 0,10 0,10 0,20 0,10 0,10; 0,15 0,10 0,30 0,0–0,6
BA (10 9/л) 0,10 0,05; 0,10 0,00 0,10 0,10 0,10; 0,15 0,10 0,20 0,0–0,2

NE (%) 54,90 51,65; 56,80 50,50 68,20 50,90 45,10; 57,95 34,30 66,50 42–74
LY (%) 33,94 5,07 23,40 39,20 37,83 9,18 26,10 53,60 18–40

MO (%) 7,19 1,37 5,00 8,70 8,5 2,10 5,80 11,60 0,0–11
EO (%) 1,95* 1,35; 2,10 1,20 4,60 1,20* 0,90; 1,45 0,80 3,70 0,0–6,0
BA (%) 1,13 0,47 0,50 2,10 1,11 0,26 0,80 1,50 0,0–1,0

RBC (10 12/л) 4,24* 0,30 3,92 4,71 4,38* 0,24 4,10 4,83 3,6–4,6
HGB (г/л) 129,63* 8,85 121,00 148,00 135,00* 5,61 128,00 145,00 120–147
HCT (%) 36,91* 2,23 34,00 41,10 38,30* 1,48 36,20 40,90 35,2–46,7

MCV (фл) 88,5 86,25; 89,80 78,60 90,70 88,70 86,75; 90,20 78,70 91,30 80–100
MCH (пг) 31,30 30,35; 31,80 26,50 31,90 31,50 30,50; 31,80 27,30 32,20 27,0–32,0

MCHC (г/л) 351,00 7,19 338,00 360,00 352,63 5,32 347,00 362,00 320–360
RDW ( %CV) 12,80 12,55; 13,15 12,20 14,90 12,90 12,60; 13,40 12,30 14,90 10,0–16,5
PLT (10 9/л) 240,75 46,63 182,00 317,00 294,38 49,65 202,00 361,00 180–350

PCT (%) 0,18* 0,04 0,14 0,23 0,23* 0,04 0,19 0,27 0,19–0,40
MPV (фл) 7,45* 1,21 5,50 9,30 7,78* 1,33 5,60 9,60 5,0–10,0
PDW (%) 17,70 0,33 17,10 18,30 17,54 0,51 16,80 18,40 12,0–18,0

СОЭ (мм/ч) 3,63* 2,26 1,00 8,00 11,75* 5,23 4,00 19,00 0–20
Примечание: * — статистически значимое изменение показателя после физической нагрузки, р < 0,05.
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LY (р  =  0,004) и  MO (р  =  0,018), а  также HCT с  HGB 
(р  =  0,0006) и  MCV с  MCH (р  =  0,03). Наибольшее ко-
личество обратных связей было установлено между PLT 
с WBC (р = 0,01) и абсолютным числом NE (р = 0,028), 
PDW с содержанием HGB (р = 0,014) и HCT (р = 0,015), 
RDW с  относительным содержанием MO (р  =  0,0002), 
а также BA (р = 0,04) и MCHC (р = 0,008) (рис. 1 б).

У мужчин-пловцов в состоянии относительного по-
коя наибольшее количество прямых связей установлено 
между абсолютным содержанием EO с  относительным 
(EO %) (р = 0,025), MCH (р = 0,025) и MCHC (р = 0,021), 
PCT (р = 0,039) и СОЭ (р = 0,024), RBC с абсолютным и от-
носительным содержанием BA (р = 0,03 и р = 0,037 со-
ответственно), HGB (р  =  0,00006), HCT (р  =  0,00026) 
и PCT (р = 0,028), а также HGB с абсолютным числом BA 
(р = 0,028), относительным содержанием MO (р = 0,044), 

RBC (р  =  0,00006), HCT (р  =  0,0001) и  PCT (р  =  0,012). 
Обратные связи были обнаружены между NE % с  аб-
солютным (р  =  0,025) и  относительным содержанием 
LY (р = 0,001), EO (р = 0,038 и р = 0,01 соответственно) 
и  СОЭ (р  =  0,048), а  также LY % с  WBC (р  =  0,04), аб-
солютным содержанием NE (р = 0,019), МO (р = 0,012) 
и MCH с RDW (р = 0,031) (рис. 2 а).

Картина взаимосвязей гематологических показа-
телей после физической нагрузки у  мужчин-пловцов 
не  имела явно выраженных отличий от  корреляций, 
наблюдаемых в  покое. В  то  же время у  них уменьша-
лось количество прямых связей между параметрами 
крови после физической нагрузки. Наибольшее коли-
чество прямых связей обнаруживалось между HGB 
с MO % (р = 0,028), RBC (р = 0,028), HCT (р = 0,00003), 
PLT (р  =  0,0008) и  PCT (р  =  0,012), PCT с  абсолютным 

Таблица 2

Сравнительный анализ параметров крови у мужчин‑пловцов до и после ступенчато повышающейся нагрузки

Table 2

Comparative analysis of blood parameters in male swimmers before and after a gradually increasing exercise load

Показатель
До нагрузки После нагрузки Референсный 

диапазон
М/Me SD/Q1; Q2 Min Max М/Me SD/Q1; Q2 Min Max

WBC (10 9/л) 4,75* 4,30; 5,85 4,10 13,30 9,10* 6,90;10,5 6,30 15,60 4–9
NE (10 9/л) 2,35* 2,0; 3,50 1,90 11,20 3,95* 3,0; 5,15 2,50 12,60 1,7–7,7
LY (10 9/л) 1,64* 0,39 1,20 2,30 3,34* 1,24 1,80 5,40 0,4–4,4

MO (10 9/л) 0,45* 0,17 0,20 0,80 0,83* 0,20 0,50 1,10 0,0–0,8
EO (10 9/л) 0,10 0,10; 0,15 0,10 0,30 0,20 0,10; 0,20 0,10 0,40 0,0–0,6
BA (10 9/л) 0,10 0,05; 0,10 0,00 0,10 0,10 0,10; 0,10 0,10 0,10 0,0–0,2

NE (%) 55,79* 14,01 42,90 84,10 49,44* 14,99 35,80 81,30 42–74
LY (%) 32,51* 12,03 9,10 44,10 38,48* 13,24 11,40 53,00 18–40

MO (%) 8,00* 1,75 5,70 11,10 8,90* 1,89 6,20 11,80 0,0–11
EO (%) 2,68 1,79 0,70 6,30 2,11 1,54 0,70 5,30 0,0–6,0
BA (%) 1,05 1,0; 1,30 0,10 1,40 1,20 0,80; 1,35 0,40 1,50 0,0–1,0

RBC (1012/л) 4,93* 0,27 4,57 5,29 5,08* 0,30 4,56 5,42 4,1–5,2
HGB (г/л) 153,00 10,92* 138,00 173,00 157,88* 10,99 144,00 176,00 120–160
HCT (%) 43,13 2,73* 39,10 47,60 44,50* 2,76 40,40 48,50 40,0–50,0

MCV (фл) 87,45 2,04 84,40 90,00 87,60 1,89 85,10 90,00 80–100
MCH (пг) 31,01 0,93 29,80 32,70 31,09 1,05 29,30 32,70 27,0–32,0

MCHC (г/л) 354,50 5,61 343,00 363,00 354,50 6,23 344,00 363,00 320–360
RDW (%CV) 12,84 0,38 12,20 13,40 12,88 0,51 12,20 13,60 10,0–16,5
PLT (109/л) 189,50 36,02* 142,00 247,00 239,25* 56,97 156,00 307,00 180–350

PCT (%) 0,12 0,02* 0,10 0,15 0,17* 0,04 0,11 0,22 0,19–0,40
MPV (фл) 6,43 0,83* 5,30 7,80 6,93* 0,92 5,60 8,60 5,0–10,0
PDW (%) 17,51 0,46 17,00 18,40 17,74 0,32 17,30 18,30 12,0–18,0

СОЭ (мм/ч) 3,38 1,69* 1,00 6,00 9,13* 5,94 2,00 17,00 0–15
Примечание: * — статистически значимое изменение показателя после физической нагрузки, р < 0,05.
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Рис. 1. Сетевое представление корреляционных связей между параметрами крови у женщин, занимающихся плаванием: а — в состоянии 
относительного покоя; б — после нагрузочного тестирования.
Примечание: цвет линий обозначает направление связи, толщина линий — силу корреляций:

 — положительная взаимосвязь между параметрами;
 — отрицательная взаимосвязь между параметрами.

На рисунке представлены только статистически значимые корреляции, р < 0,05.
Fig. 1. Network representation of correlations between blood parameters in women swimming: a — at relative rest; b — after exercise testing.
Note: the colour of the lines is an indication of the direction of the correlation, and the thickness of the lines an indication of the strength of the correlation:

 — positive correlation between parameters;
 — negative relationship between parameters.

Figure shows only statistically significant correlations, p < 0.05.
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Рис. 2. Сетевое представление корреляционных связей между параметрами крови у мужчин-пловцов: а — в состоянии относительного 
покоя; б — после ступенчато повышающейся нагрузки.
Примечание: цвет линий обозначает направление связи, толщина линий обозначает силу корреляций:

 — положительная взаимосвязь между исследуемыми параметрами;
 — отрицательная взаимосвязь между исследуемыми параметрами.

На рисунке представлены только статистически значимые корреляции, р < 0,05.
Fig. 2. Network representation of correlations between blood parameters in men swimming: a — at relative rest; b — after exercise testing.
Note: the colour of the lines is an indication of the direction of the correlation, and the thickness of the lines an indication of the strength of the correlation:

 — positive correlation between parameters;
 — negative relationship between parameters.

Figure shows only statistically significant correlations, p < 0.05.
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содержанием LY (р  =  0,018), относительным содержа-
нием MO (р  =  0,04), HGB (р  =  0,012), HCT (р  =  0,027) 
и PLT (р = 0,006), а также MCV с MCH (р = 0,004) и PDW 
(р = 0,04). Обратные связи обнаруживались между EO % 
с WBC (р = 0,02), абсолютным и относительным содер-
жанием NE (р = 0,002 и р = 0,028 соответственно), с СОЭ 
(р = 0,016), а также PDW с относительным содержанием 
LY (р = 0,04), BA (р = 0,04) и LY % c NE % (р = 0,00003) 
и PDW (р = 0,04).

4. Обсуждение результатов
У пловцов как мужского, так и женского пола были 

обнаружены отклонения от  физиологической нормы 
значений некоторых гематологических индексов. Как из-
вестно, под влиянием тренировочной деятельности по-
казатели крови могут варьировать в широких пределах 
и, в отдельных случаях, находиться выше или ниже гра-
ниц нормы [3, 4]. Однако изменения многих показателей 
крови, вызванные интенсивными физическими упраж-
нениями, тренировками и  соревнованиями, не  следует 
рассматривать как патологические [12]. Тем не  менее 
считается, что чем более адаптирован спортсмен к фи-
зическим нагрузкам, тем меньше вариабельность пока-
зателей крови [1].

По результатам настоящего исследования, наиболь-
ший коэффициент вариации наблюдался у  лейкоци-
тарных индексов (у  женщин вариация достигала 62 %, 
у мужчин — 87 %); в меньшей степени варьировали эри-
троцитарные индексы (2–7 % как у мужчин, так и у жен-
щин), тромбоцитарные индексы варьировали от 1,86 % 
(PDW) до 23,83 % (PCT).

Индивидуальный анализ показал, что в  состоянии 
относительного покоя у  одной спортсменки содержа-
ние HGB превышало физиологическую норму. После 
нагрузочного тестирования его уровень снижался от-
носительно покоя, но при этом он продолжал оставать-
ся выше референсного диапазона. У  трех спортсме-
нок величина HCT была ниже референсного уровня. 
Снижение уровня HGB под влиянием тренировочных 
нагрузок некоторыми авторами рассматривается в  ка-
честве важного индикатора плохой переносимости тре-
нировочных нагрузок [13]. Сообщалось, что HGB и HCT 
снижаются в  периоды более интенсивных тренировок 
на  протяжении всего сезона. В  различных видах спор-
та снижение HGB в  течение соревновательного сезона 
колеблется от 3 до 8 %, а содержание ретикулоцитов — 
от 5 до 21 % [14]. Исследования, проводимые с участи-
ем пловцов, продемонстрировали, что значительные 
изменения эритроцитарных индексов (снижение HCT 
и  MCV) наблюдались в  период, когда они проводили 
тренировки на  выносливость со  средним ежедневным 
объемом 7054 м в течение трех недель [15].

По результатам данного исследования, у  пловцов 
мужского пола значение HGB было либо в пределах фи-
зиологической нормы, либо превышало референсный 
уровень, а  также сопровождалось повышением других 

эритроцитарных индексов. Известно, что к повышению 
HCT у спортсменов приводят различные ситуации, свя-
занные не только со спецификой тренировочного про-
цесса, но и микроповреждениями мышц и отсроченной 
мышечной болезненностью [8]. Высокий уровень HCT 
повышает вязкость крови, что может вызвать дополни-
тельную нагрузку на сердце и, следовательно, увеличить 
риск перенапряжения миокарда [7, 16].

Наиболее благоприятным механизмом адаптации 
организма к  физическим нагрузкам является повыше-
ние объема циркулирующей крови и  плазмы, а  также 
MCH за  счет ускорения процессов осмолиза, способ-
ствующих выходу жидкости из  эритроцитов в  плазму 
[17]. Исходя из этих позиций, уменьшение MCV может 
быть проявлением лучшей адаптации организма к  фи-
зической нагрузке [10], тогда как рост корпускулярного 
объема эритроцитов может рассматриваться как один 
из  ранних признаков дефицита железа или витамина 
В12 [18]. Таким образом, в  качестве главного фактора 
оценки эффективности тренировочного процесса и луч-
шей подготовленности спортсменов некоторыми авто-
рами используется наличие в результатах анализа крови 
отрицательной взаимосвязи между числом эритроцитов 
и их средним эффективным объемом [1, 10].

В проведенном исследовании в обеих обследованных 
группах не  обнаружена обратная связь между числом 
эритроцитов и их средним объемом ни в состоянии от-
носительного покоя, ни после выполнения физической 
нагрузки. Это может указывать на  ухудшение процес-
сов внутрисистемной регуляции, регламентирующих 
увеличение HCT, от величины которого в значительной 
степени зависят реология крови, а  значит, и  доставка 
кислорода к работающим органам и тканям. В то же вре-
мя индивидуальный анализ эритроцитарных индексов 
позволил установить, что у  трех пловцов отмечалось 
уменьшение среднего корпускулярного объема эритро-
цитов, и при этом увеличение RBC и MCH.

Mujika и соавт. наблюдали значительное повышение 
HGB, MCV, MCH и  MCHC у  пловцов-мужчин, прини-
мавших участие в 12-недельной программе тренировок 
с пиковым еженедельным объемом 50,0 ± 18,9 км/нед.–1 
[19]. В  исследовании Santhiago и  соавт. было показано, 
что в  период высокоинтенсивных тренировок, когда 
спортсмены выполняли самый высокий общий ежеднев-
ный объем нагрузок (8004 метров в сутки) и начинали 
серию высокоинтенсивная тренировок, включающих 
нагрузки выше анаэробного порога, уменьшался объ-
ем плазмы и  увеличивался HCT и  MCV [15]. Пловцы, 
принявшие участие в проведенном исследовании, также 
имели высокий общий еженедельный объем нагрузок 
(74,6 ± 2,96 км в неделю). При этом реакция на кратко-
временную, но предельную нагрузку характеризовалась 
повышением только количественных параметров крас-
ной крови (RBC, HCT, HGB), а качественные показатели 
крови (MCH, MCHC, MCV) сохранялись практически 
на том же уровне, что и в покое. В целом это согласуется 
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с результатами исследования Santhiago и соавт., где в пе-
риод интенсивных тренировок у мужчин-пловцов пока-
затели MCH, MCHC и MCV приближались к значениям 
покоя, но при этом число эритроцитов и содержание ге-
моглобина превосходило уровень покоя [15].

Анализ корреляционных связей спортсменок проде-
монстрировал наличие разнонаправленных корреляций 
между различными индексами крови как в  состоянии 
покоя, так и  после выполнения физической нагрузки. 
Считается, что чем чаще и  больше обнаруживаются 
обратные корреляции между параметрами крови, тем 
лучше адаптирован спортсмен, т. к. напряжение, прихо-
дящееся на функции различных звеньев крови, распре-
деляется равномерно и позволяет глубже проявлять свои 
потенциальные возможности [10]. Наиболее важными 
являются связи, описывающие реологические характе-
ристики крови, ее проходимости по  капиллярам [20]. 
И  наоборот, снижение или отсутствие числа обратных 
корреляционных связей может свидетельствовать о на-
растании напряженности регуляторных механизмов. 
Количество прямых корреляций внутри эритроцитар-
ного звена может указывать на повышение кислородной 
емкости крови и отражать эффективность тренировоч-
ного процесса. Так, у мужчин количество прямых кор-
реляционных связей между показателями крови было 
больше, в  том числе и  внутри эритроцитарного звена, 
по  сравнению с  количеством положительных корреля-
ций у женщин. При этом после выполнения физической 
нагрузки их число уменьшилось. Количество обратных 
корреляций было одинаковым как до, так и  после вы-
полнения физической нагрузки.

Под влиянием нагрузочного тестирования (с повы-
шением до уровня максимального потребления кисло-
рода) практически у  всех спортсменов как мужского, 
так и женского пола возрастало число WBC, что в це-
лом согласуется с  данными литературы о  повышении 
лейкоцитов после выполнения физической нагрузки 
[21, 22]. В  то  же время имеются данные литературы, 
указывающие на  отсутствие существенных измене-
ний уровней лейкоцитов, эозинофилов, лимфоцитов 
и моноцитов у мужчин и женщин — пловцов в течение 
14-недельной программы тренировок [15]. Лейкоцитоз 
при кратковременной и  интенсивной нагрузке в  ос-
новном вызван увеличением количества лимфоцитов 
и  нейтрофилов из-за повышения уровня адреналина 
в  крови. Тогда как лейкоцитоз при длительной физи-
ческой нагрузке (например, при марафоне) в  основ-
ном обусловлен резким увеличением количества ней-
трофилов и  снижением лимфоцитов и  эозинофилов, 
что главным образом связано с  повышением уровня 

кортизола в крови [21]. Обнаруженное большое коли-
чество обратных связей между лейкоцитарными ин-
дексами у мужчин может указывать на формирование 
различных неспецифических адаптационных реакций 
организма в ответ на мышечную деятельность, что тре-
бует отдельного изучения.

На основании описательной статистики и  данных 
корреляционного анализа можно сказать, что у юношей-
пловцов по сравнению со спортсменками более высокая 
кислородная емкость крови. При этом как в состоянии 
относительного покоя, так и после физической нагруз-
ки у  мужчин-пловцов не  выявляются обратные связи 
между параметрами эритрона и тромбоцитарными ин-
дексами, что может свидетельствовать об  ухудшении 
реологических свойств крови.

В перспективе необходимо провести оценку взаи-
мосвязи между гематологическими показателями и  ре-
зультативностью пловцов и  параметрами, характери-
зующими аэробную и  анаэробную работоспособность. 
Стоит отметить, что для адекватной оценки функцио-
нального состояния организма спортсменов на основа-
нии картины крови необходимо учитывать результаты 
динамических наблюдений, а  не  разовых гематологи-
ческих значений, при этом анализировать показатели 
при индивидуальном динамическом обследовании.

5. Заключение
Установлено варьирование гематологических пока-

зателей крови у  спортсменов-пловцов. При этом сред-
ние значения параметров укладывались в референсные 
пределы, характерные для общей популяции.

У спортсменок количество прямых и обратных свя-
зей после нагрузочного тестирования сохранялось 
на  том  же уровне, что и  в  состоянии относительного 
покоя. У мужчин-пловцов количество обратных связей 
было меньше, чем прямых, как до, так и после нагрузки. 
После нагрузочного тестирования число прямых связей 
уменьшалось, что может указывать на  ухудшение дея-
тельности регуляторных функций организма.

Можно заключить, что отставленный тренировоч-
ный эффект, выраженный в  специфике краткосрочной 
реакции гематологических показателей на  физическую 
нагрузку у  спортсменок, проявлялся формированием 
различных взаимозависимостей между показателями 
крови, что может свидетельствовать о  лучшей адапта-
ции системы крови к тренировочным нагрузкам. Тогда 
как у мужчин-пловцов картина взаимосвязей указывает 
на повышение кислородной емкости крови, но в то же 
время и на наличие напряженности регуляторных меха-
низмов.
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Влияние состояния микробиома кишечника на работоспособность 
спортсменов циклических видов спорта по показателям 
эргометрического тестирования

Ю.И. Корюкалов1, М.С. Лапшин1,*, М.В. Кондашевская2, А.С. Бахарева1, Е.Ю. Савиных1

1 ФГАОУ ВО «Южно-Уральский государственный университет» (НИУ), Челябинск, Россия

2 Научно-исследовательский институт морфологии человека имени академика А.П. Авцына ФГБНУ 
«Российский научный центр хирургии имени академика Б.В. Петровского», Москва, Россия

РЕЗЮМЕ

Цель: оценить функционально-метаболическое состояние и микробиоту кишечника спортсменов циклических видов спорта с высоким 
и низким уровнем работоспособности.

Материалы и методы: участниками исследования стали 20 спортсменов мужcкого пола в возрасте 18–22 лет из циклических видов спор-
та. По результатам максимальной работоспособности спортсменов — относительной скорости (Vотн.), показанной в нагрузочном тесте, — 
группу разделяли на две подгруппы: спортсменов с высокой и низкой работоспособностью (СВР и СНР соответственно). Для определения 
наличия или отсутствия дисбактериоза кишечника применяли микробиологическое исследование кала.

Результаты: у спортсменов из группы СВР достоверно выше были значение коэффициента экономичности кровообращения (КЭК) 
и уровень аспартатаминотрансферазы. В группе СВР была выявлена положительная корреляционная взаимосвязь между уровнем актив-
ности ферментов печени и микрофлорой кишечника, а также активностью фермента аланинаминотрансферазы и скоростными характери-
стиками. Среди спортсменов из группы СНР выявлены положительные корреляционные связи показателей работоспособности с гемолити-
ческой кишечной палочкой, а у 40 % из них было отмечено наличие условно патогенных бактерий. 

Выводы: у спортсменов с высоким уровнем физической работоспособности функциональное состояние характеризовалось активацией 
анаболических процессов, тогда как у спортсменов с низким уровнем физической работоспособности преобладали катаболические процес-
сы, обусловленные присутствием в кишечнике условно патогенных и патогенных микроорганизмов. Таким образом, можно сделать вывод 
о том, что состояние микробиома кишечника может влиять на различные аспекты работоспособности спортсменов из циклических видов 
спорта. 

Ключевые слова: спортсмены, нагрузочный тест, скорость, работоспособность, микробиота кишечника, микробиом
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The effect of the state of the intestinal microbiome on the performance 
of cyclical sports athletes according to ergometric testing indicators

Yuri I. Koryukalov1, Maxim S. Lapshin1,*, Marina V. Kondashevskaya2, Anastasiya S. Bakhareva1, 
Elena Yu. Savinih1

1 South Ural State University (NRU), Chelyabinsk, Russia

2 Avtsyn Research Institute of Human Morphology of Petrovsky National Research Centre of Surgery, Moscow, Russia

ABSTRACT 

Purpose: to assess the functional-metabolic state and intestinal microbiota of athletes of cyclic sports with high and low levels of performance.
Materials and methods: the study involved 20 male athletes of cyclic sports aged 18–22 years. Based on the results of the athletes’ maximum perfor-

mance — relative speed (Vrel.), shown in the ergometry test, the group was divided into two subgroups. To determine the presence or absence of intestinal 
dysbacteriosis, microbiological examination of feces was used.

Results: High performance athletes (HPA) had significantly higher values   of the circulatory efficiency coefficient (CEC) and aspartate aminotrans-
ferase (AST). In the HPA group, a positive correlation was found between the level of liver enzyme activity and intestinal microflora, as well as the activ-
ity of the ALT enzyme and speed characteristics. In the group of low performance athletes (LPA), positive correlations were found between performance 
indicators and hemolytic E. coli. Opportunistic bacteria were found in 40 % of men in the LPA group.

Conclusion: In athletes with a high level of physical performance, the functional state was characterized by the activation of anabolic processes. 
Whereas in athletes with a low level of physical performance, catabolic processes prevailed, caused by the presence of opportunistic and pathogenic 
microorganisms in the intestine. It was concluded that athletes should regularly undergo ergometric testing with a study of the intestinal microbiome in 
order to prevent the development of dysbiosis.
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1. Введение
Оптимизация производительности при выполнении 

различных упражнений является ключевым фактором 
для элитных спортсменов, поскольку даже незначитель-
ные различия в работоспособности могут иметь решаю-
щее значение для достижения целей соревнований [1]. 
Одним из  ключевых факторов адаптации к  высоким 
нагрузкам и  подержании высокой работоспособности 
спортсменов является изменение активности метаболи-
ческих процессов, происходящих в различных системах 
организма, в  том числе в  желудочно-кишечном тракте 
(ЖКТ) [2]. В  последние годы значительно возрос ин-
терес к  взаимосвязи между достижением спортивных 
результатов и  микробиотой кишечника спортсменов, 
поскольку появляются всё новые доказательства того, 
что микробиота кишечника является одним из важней-
ших факторов, влияющих на состояние здоровья и фи-
зическую работоспособность спортсменов [3, 4].

Новые данные показали связь между составом кишеч-
ной микробиоты и физической активностью, предпола-
гая, что изменения в  составе микробиоты кишечника 
могут способствовать или ухудшать физическую рабо-
тоспособность спортсмена [5]. Состав и метаболическая 

активность кишечной микробиоты могут помогать 
в переваривании пищи, улучшать скорость и мощность 
двигательных действий во  время тренировок, обеспе-
чивая метаболические преимущества во время высоко-
интенсивных упражнений и  восстановления спортсме-
на [6]. Понимание механизмов, которыми микробиота 
кишечника может влиять на  спортивные результаты, 
представляет значительный интерес для спортсменов 
и спортивных диетологов, которые работают над улуч-
шением результатов соревнований, а также сокращают 
время восстановления во время тренировок [7, 8].

Бартон и  соавт. предположили, что микробиом ки-
шечника спортсмена может способствовать восста-
новлению тканей и  использовать энергию нутриентов 
для оптимизации преимущественно углеводного об-
мена и  биосинтеза нуклеотидов. Это утверждение от-
ражает значительную потребность в энергии и адапта-
цию тканей, которая происходит во время интенсивных 
упражнений у элитных спортсменов [9]. К тому же ряд 
ученых предполагают, что Akkermansia muciniphila мо-
жет чаще присутствовать у спортсменов, чем у неспорт-
сменов. Эта бактерия обитает в богатом питательными 
веществами слое слизи кишечника и разрушает муцин, 
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что, по-видимому, и  обуславливает ее положительное 
влияние на  метаболическую функцию [8, 10]. В  иссле-
довании Fritz и  соавт. было показано, что состав ми-
кробиоты кишечника может влиять на  усвоение белка 
и, следовательно, на  физическое состояние и  спортив-
ные результаты спортсменов [11].

Следует отметить, что элитные спортсмены сталки-
ваются с  высоким уровнем стресса, вызванным опреде-
ленными требованиями и  ожиданиями соревнований 
в течение сезона [12]. Во время физических упражнений 
существует взаимная связь между автономной нервной 
системой и желудочно-кишечным трактом, которая уча-
ствует в реакции на стресс и, как предполагается, частич-
но опосредована высвобождением гормонов кишечника 
и молекул, полученных из кишечной микробиоты [13, 14].

В связи этим целью исследования явилось изучение 
микробиоты кишечника и функционально-метаболиче-
ского состояния спортсменов циклических видов спорта 
с высоким и низким уровнем работоспособности.

2. Материалы и методы
Исследование проходило на базе Института спорта, 

туризма и сервиса Южно-Уральского государственного 
университета (г.  Челябинск, Россия) в  начале подгото-
вительного периода (май 2023 года), в течение которого 
формируется основа для формирования специальной 
подготовленности спортсменов в  течение соревнова-
тельного сезона. Протокол эксперимента был одобрен 
Комитетом по этике Южно-Уральского государственно-
го университета в соответствии с Хельсинкской декла-
рацией (№ 17 от 20.02.2023 г.). Каждый испытуемый был 
проинформирован о  потенциальных рисках и  преиму-
ществах исследования и имел право отказаться от уча-
стия в нем в любое время. Информированное согласие 
было подписано в индивидуальном порядке перед уча-
стием в исследовании.

Критериями включения в исследование были отсут-
ствие значительных перерывов в  совершенствовании 
спортивного мастерства, регулярные занятия цикличе-
ским видом спорта, а также обеспечение скорости пере-
мещений спортсмена за счет метаболических процессов, 
освобождающих энергию для механической работы 
мышц.

Критериями исключения являлись длительные пере-
рывы в тренировочном процессе (более трех месяцев), 
а также обеспечение скорости перемещений спортсмена 
за счет внешних источников механической энергии (на-
пример, за счет тяги мотора).

В исследование были включены 20 мужчин — канди-
датов в мастера спорта в возрасте 18–22 года — квали-
фицированные спортсмены циклических видов спорта 
(лыжные гонки n = 5, легкая атлетика n = 5, плавание n = 
5, спортивное ориентирование n = 5).

На момент участия в  исследовании ни  один спор-
тсмен не  имел сопутствующей хронической патологии 
и не предъявлял жалоб на состояние здоровья.

Методика оценки эргометрических показателей 
в нагрузочном тесте
Для оценки эффективности адаптационных изме-

нений в физиологических системах организма был про-
веден нагрузочный тест, сопровождающийся оценкой 
переносимости нагрузки по  шкале Борга (RPE 1–10) 
[15, 16].

Тестирование проходило на  беговой инерционной 
дорожке Assault Fitness Runner (США). Оно включало 
пять ступеней возрастающей нагрузки в  соответствии 
с  зонами интенсивности Норвежской классификации 
[17]. Целью нагрузочного тестирования являлось до-
стижение максимальной скорости на  пятой ступени. 
Фиксировали следующие показатели: мощность (W, Вт), 
скорость (V, км/ч), число сердечных сокращений (ЧСС 
уд./мин), ударный объем (УО мл).

В начале выполнения пятой ступени измеряли ко-
эффициент экономичности кровообращения (КЭК) 
[18], который характеризует затраты организма на пере-
движение крови в  сосудистом русле, рассчитываемый 
по формуле:

КЭК = (САД  — ДАД) × ЧСС, где САД  — систоли-
ческое артериальное давление, ДАД  — диастолическое 
артериальное давление и ЧСС — частота сердечных со-
кращений.

Анализируемые показатели регистрировали с  ис-
пользованием аппаратуры, работающей в  синхрониза-
ции с  аналитической программой PerfPRO по  системе 
ANT+: датчика пульса Polar (Финляндия), датчика мощ-
ности «Stryd» (США), тонометра Omron (Япония), изме-
рителя концентрации лактата «Lactate Plus» (США).

На основании шкалы Борга, учитывающей воспри-
нимаемое спортсменом напряжение на  пятой ступени, 
как индикатора соматического стресса (жалобы спорт-
сменов на состояние дискомфорта) [19], а также по зна-
чениям абсолютной скорости, регистрируемой в  это 
время, популяция спортсменов была разделена на  две 
группы.

Абсолютная скорость рассчитывалась по  формуле: 
V абс. = (V нагрузки — V нагр. ср.)/V нагр. ср., где от-
клонение скорости выполнения нагрузки (V нагрузки) 
было получено относительно среднего значения в груп-
пе (V нагр. ср.) [20].

В первую группу (n =10) вошли спортсмены с  вы-
сокой работоспособностью (СВР), во  вторую группу 
(n =10)  — спортсмены с  низкой работоспособностью 
(СНР) (табл. 1) [21].

Биохимические методы
Взятие крови осуществляли утром, натощак из куби-

тальной (локтевой) вены в  вакуумные пробирки стан-
дартным способом венепункции в сертифицированной 
лаборатории. В  сыворотке крови определяли уровни 
щелочной фосфатазы (ЩФ), лактатдегидрогеназы 
(ЛДГ), аспартатаминотрансферазы (АСТ), аланинами-
нотрансферазы (АЛТ), глюкозы, креатинина, мочевины, 



37

Ф
И
З
И
О
Л
О
Г
И
Я

И

Б
И
О
Х
И
М
И
Я

С
П
О
Р
Т
А

общего белка, билирубина. Рассчитывали коэффици-
ент де  Ритиса (АСТ/АЛТ). Кроме того, используя им-
муноферментный анализ (ИФА), производили опре-
деление кортизола и  тестостерона с  помощью наборов 
«АлкорБио» (Россия) согласно инструкции фирмы-про-
изводителя.

Микробиологический метод
Для определения наличия дисбиоза кишечника при-

меняли микробиологическое исследование кала мето-
дом культивирования микроорганизмов на  плотных 
питательных средах, применяемым для культуральной 
диагностики. Как известно, индикаторные среды позво-
ляют отличить один вид микроорганизмов от  других. 
В основе идентификации микроорганизмов лежат куль-
туральные свойства, являющиеся характерными при-
знаками для каждого рода и вида [22, 23].

Статистический анализ
Для обработки результатов исследования исполь-

зовали пакет прикладных программ Statistica 10.0. 
Проверку нормальности распределения числовых зна-
чений данных производили, используя тест Шапиро — 
Уилкса. В  связи с  тем, что распределение отличалось 
от  нормального, использовали критерии Краскела  — 
Уоллиса и  Манна  — Уитни. Показатели представляли 
в  виде медианы (Me) и  интерквартильных размахов 

в виде 25 и 75 процентилей [Q1; Q3]. Сравнение между 
долями совокупности проводили при помощи крите-
рия χ 2 Пирсона. Для изучения характера взаимосвязей 
между исследуемыми показателями использовали кор-
реляционный анализ с  вычислением коэффициента 
Спирмена (rs). Все различия считались статистически 
значимыми при p < 0,05.

3. Результаты
Параметры эргометрического тестирования 
спортсменов с высокой (СВР) и низкой 
работоспособностью (СНР)
Анализ результатов эргометрического тестирова-

ния позволил выявить несколько параметров со стати-
стически значимыми различиями между группами СВР 
и СНР (табл. 2), в то время как антропометрические по-
казатели были идентичными (табл.  1). Так, например, 
скорость, на основании которой испытуемые были раз-
делены на 2 группы, оказалась выше у СВР, чем у СНР 
на 11,5 % (табл. 1). Практически такое же различие от-
мечено по  данным относительной мощности (табл.  2). 
Высокие физические показатели СВР поддерживались 
высокими физиологическими значениями комплекс-
ного показателя сердечно-сосудистой системы (ССС), 
характеризующего затраты организма на передвижение 
крови по  сосудистому руслу  — коэффициента эконо-
мичности кровообращения (КЭК, табл. 2).

Таблица 2

Показатели эргометрического и гемодинамического тестирования у спортсменов с высокой (СВР) и низкой 
работоспособностью (СНР) Me [Q1; Q3]

Table 2

Ergometric and hemodynamic testing indicators in athletes with high (HWP) and low performance capacity (LPC) Me [Q1; Q3]

Показатели 1-я группа — СВР
(n = 10)

2-я группа — СНР
(n = 10)

Скорость абс. (км/ч) 19,65
[19,36; 20,03]

17,71*
[16,61; 18,30]

Мощность абс. (Вт) 377,02
[355,94; 381,7]

345,71
[323,73; 354,89]

Мощность относит. (Вт/кг) 5,28
[4,16; 6,12]

4,76*
[3,98; 5,14]

КЭК (усл. ед.) 1,94
[1,92; 2,02]

1,75*
[1,68; 1,84]

ЧСС (уд/мин) 190
[188,10; 199,21]

193
[191,52; 197,54]

УО (мл) 123,4
[110,91; 126,33]

116,3
[114,92; 136,84]

Примечание: КЭК — коэффициент экономичности кровообращения, ЧСС — число сердечных сокращений, УО — ударный объем.
* — статистически значимые отличия СВР от СНР (p < 0,05).
Note: CEC — coefficient of circulatory efficiency, HR — heart rate, SV — stroke volume.
* — statistically significant differences between SVR and SVR (p < 0.05).
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Результаты биохимического анализа крови 
в покое после пятой зоны нагрузочного 
тестирования
Результаты свидетельствуют о том, что ни один пока-

затель биохимического анализа крови не выходил за рам-
ки нормы реакции в  покое, несмотря на  жалобы участ-
ников из группы СНР после пятого уровня тестирования 

на дискомфорт (табл. 3). К тому же, за исключением зна-
чений АСТ, показатели участников из группы СНР были 
сходны с таковыми у участников из группы СВР (р > 0,05). 
Но  при этом у  участников обеих групп они находились 
в зоне референтного интервала.

Также было продемонстрировано отсутствие ста-
тистически значимых различий между группами 

Таблица 3

Показатели биохимического анализа крови спортсменов циклических видов спорта в покое после пятой зоны  
нагрузочного тестирования Me [Q1; Q3]

Table 3

Blood biochemical analysis parameters of athletes engaged in cyclic sports at rest after the fifth zone of load testing Me [Q1; Q3]

Параметр 1‑я группа СВР
[n = 10)

2‑я группа СНР
[n = 10)

АЛТ (Ед/л) 18,56
[17,55; 23,74]

17,16
[12,99; 20,93]

АСТ (Ед/л) 29,5
[24,35; 41,38]

22,23*
[19,76; 23]

Коэффициент де Ритиса (АСТ/АЛТ) 1,31
[1,09; 1,72]

1,2
[0,76; 1,59]

ЩФ (Ед/л) 65,84
[52,11; 74,73]

72,11
[49,43; 84,95]

ЛДГ (Ед/л) 171,48
[149,81; 179,68]

161,36
[147,36 183,11]

Лактат (ммоль/л) 11,92
[5,11; 12,85]

10,57
[8,12; 11,30]

Креатинин (мкмоль/л) 91,85
[87,32; 93,34]

102,50
[99,42; 104,51]

Мочевина (мкмоль/л) 5,31
[4,69; 5,93]

5,47
[4,93; 5,79]

Общий белок (г/л) 72,08
[68,42; 73,22]

74,49*
[73,24; 78,34]

Билирубин общий (мкмоль/л) 14,98
[8,47; 19,31]

15,69
[14,08; 20,32]

Билирубин прямой (мкмоль/л) 3,11
[1,55; 4,72]

2,97
[2,86; 3,34]

Билирубин непрямой (мкмоль/л) 12,11
[6,92; 15,90]

12,57
[11,11; 16,98]

Глюкоза (ммоль/л) 4,73
[4,59; 4,97]

4,88
[4,67; 5,14]

Кортизол (К, нмоль/л) 334,26
[258,76; 389,98]

379.17
[248,31; 390,79]

Тестостерон (Т, нмоль/л) 19,18
[18,06; 19,95]

17,42*
[17,05; 18,11]

Индекс Т/К 0,064
[0,05; 0,07]

0,049*
[0,04; 0,06]

Примечание: АЛТ — аланинаминотрансфераза, АСТ — аспартатаминотрансфераза, ЩФ — щелочная фосфатаза, ЛДГ — лактатди-
гидрогеназа.
* — статистически значимые отличия группы СВР от СНР (p < 0,05).
Note: ALT — alanine aminotransferase, AST — aspartate aminotransferase, ALP — alkaline phosphatase, LDH — lactate dehydrogenase.
* — statistically significant differences between the SVR group and the SNR group (p < 0.05).
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по  уровню кортизола (табл.  3). При этом следует от-
метить, что среди участников из  группы СВР уровень 
тестостерона оказался на  14,4 % выше по  сравнению 
с  участниками из  группы СНР. Тем не  менее в  обеих 
группах содержание в  крови обоих гормонов находи-
лось в зоне референтного интервала. Обращает на себя 
внимание и  более высокое значение показателя индек-
са Т/К среди участников из группы СВР по сравнению 
с участниками из группы СНР (p < 0,05).

Состояние микробиома кишечника у спортсменов 
с различными скоростными показателями 
в нагрузочном тесте
Результаты бактериологического исследования сви-

детельствуют о  том, что у  участников из  группы СВР 
чаще чем у  участников из  группы СНР в  достаточном 
количестве определялись основные представители нор-
мального микробиома, и  значительно реже они явля-
лись хозяевами условно патогенных микроорганизмов 
(энтерококки, p < 0,05). Необходимо отметить, что у 40 % 

спортсменов из  группы СНР выявлялись золотистый 
стафилококк и  дрожжеподобные грибы рода Candida 
и  Klebsiella spp. (рис.  Б). В  то  же время практически 
ни у одного спортсмена группы СВР таких микроорга-
низмов не было выявлено (рис. Б).

При проведении анализа данных было обнаруже-
но полное отсутствие сходства корреляционных взаи-
мосвязей у испытуемых из групп СВР и СНР (табл. 4). 
Это указывает на  правомерность разделения популя-
ции на  две группы и  на  различие функционального 
состояния биологических и  физиологических систем 
участников из  групп СВР и  СНР. Так, если у  участни-
ков из группы СВР увеличение мощности двигательных 
действий связано корреляционными взаимоотношени-
ями с количественными характеристиками микроорга-
низмов семейства Bifidobacteriaceae рода Bifidobacterium, 
то  у  участников из  группы СНР наблюдается связь 
с  «патогенными» микроорганизмами семейства 
Enterobacteriaceae рода Escherichia  — E.  coli гемолити-
ческого штамма (штамм серотипа O157: H7). Также 

Рис. Соотношение числа спортсменов с высокой и низкой работоспособностью, являющихся хозяевами основных представителей нор-
мофлоры (А) и условно патогенных и патогенных микроорганизмов (Б) в %. Столбцы коричневого цвета — спортсмены с низкой работо-
способностью; столбцы синего цвета — спортсмены с высокой работоспособностью
Fig. The ratio of the number of athletes with high and low performance, who are hosts of the main representatives of normal flora (A) and 
opportunistic and pathogenic microorganisms (Б) in %. Brown columns represent athletes with low performance; blue columns represent athletes 
with high performance
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Таблица 4

Результаты корреляционного анализа спортсменов с высокой и низкой работоспособностью

Table 4

Results of correlation analysis of athletes with high and low performance

Параметр
Коэффициент ранговой корреляции Спирмена rs

1‑я группа СВР
(n = 10)

2‑я группа СНР
(n = 10)

Мощность абс. — бифидобактерии 0,79 р = 0,033
АСТ — бифидобактерии 0,79 р = 0,031
АСТ — E. coli типичная 0,75 р = 0,04

Мощность абс. — E. coli гемолитич. 0,75, р = 0,041
Скорость абс. — E. coli гемолитич. 0,75, р = 0,041

у  участников из  группы СВР прослеживается взаимо-
связь активности АСТ и бифидобактериями.

4. Обсуждение
Общий уровень функциональной подготовленности 

и степень ее развития у спортсменов циклических видов 
спорта определяют по результатам выполнения тестиру-
ющих нагрузок различной мощности и  продолжитель-
ности [24].

Согласно полученным данным, у  спортсменов пер-
вой группы (СВР) показатели скорости, абсолютной 
и  относительной мощности в  нагрузочном тесте были 
статистически значимо выше, чем у спортсменов второй 
группы (СНР). Высокая значимость параметра скорости 
согласуется с данными других исследований, в которых 
показано, что скорость является важнейшей качествен-
ной характеристикой рабочей эффективности спортив-
ных локомоций [25].

Параметры, характеризующие физиологическое 
и биохимическое состояние организма спортсменов обеих 
групп, имели мало различий. Наиболее информативным 
признаком благополучного состояния гомеостаза орга-
низма СВР оказался более высокий, чем у СНР, показатель 
индекса отношения тестостерон/кортикостерон (Т/К). 
Как известно, кроме регуляции репродуктивных процес-
сов тестостерон участвует практически во всех биологи-
ческих и физиологических процессах [26]. Особенно важ-
но его участие в стимуляции анаболических механизмов, 
предотвращающих истощение ресурсов организма [27]. 
Начальный этап адаптационного периода может сопро-
вождаться усилением деятельности сердечно-сосудистой 
системы (ССС), что было продемонстрировано по  воз-
растанию значений КЭК у  спортсменов из  группы СВР 
[28], которые в отличие от спортсменов из группы СНР 
при этом не испытывали дискомфорта.

Можно предположить, что отсутствие дискомфорта 
обеспечивалось, кроме указанных выше механизмов, 

доминированием нормофлоры в  кишечнике испытуе-
мых из группы СВР. Это предположение подтверждает-
ся литературными данными, сообщающими о  влиянии 
микробиома на анаболические процессы организма в це-
лом и конкретно на адаптацию скелетных мышц к повы-
шенной работоспособности и  нагрузочным трениров-
кам [29]. Несомненно, осуществляется двусторонняя 
взаимосвязь, когда интенсивные упражнения на вынос-
ливость вызывают физиологические и  биохимические 
изменения, обусловливающие трансформацию состава 
и численности микроорганизмов кишечника [30]. Одним 
из  подтверждений этого у  спортсменов из  группы СВР 
является корреляционная связь мощности двигатель-
ных действий с  количественными характеристиками 
микроорганизмов семейства Bifidobacteriaceae рода 
Bifidobacterium. Кроме того, у  испытуемых из  группы 
СВР прослеживается взаимосвязь активности АСТ, про-
дуцируемой в основном клетками печени, с бифидобак-
териями. Ранее уже была описана важная роль фермен-
тов и  желчи, секретируемых печенью, в  поддержании 
оптимального баланса микробиоты [31]. Как известно, 
бифидобактерии обеспечивают защиту хозяина от  ки-
шечных и других инфекций, синтезируя специфические 
ингибины, подавляющие рост патогенных микроорга-
низмов, а  также вырабатывая защитные иммуноглобу-
лины, тормозящие рост гнилостных микроорганизмов 
[32]. Кроме того, они участвуют в  расщеплении пита-
тельных веществ, синтезе необходимых для организма 
хозяина витаминов, препятствуют развитию пищевой 
аллергии, при которой в кровь могут попадать токсины, 
провоспалительные интерлейкины и другие биологиче-
ски активные провоспалительные вещества [33].

Вероятно, что низкая работоспособность и  жалобы 
испытуемых из группы СНР на дискомфорт при повы-
шенных нагрузках являются следствием наличия в  их 
кишечнике условно патогенных и  патогенных микро-
организмов [34]. Было установлено, что у  спортсменов 
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из  этой группы наблюдается корреляционная связь 
с  микроорганизмами семейства Enterobacteriaceae рода 
Escherichia  — E. coli гемолитического штамма (штамм 
серотипа O157: H7). В противоположность бифидобак-
териям, штаммы этого серотипа способны продуциро-
вать шигатоксины и  индуцировать колибактериозный 
геморрагический колит с  развитием гемолитико-уре-
мического синдрома [35]. Важными причинами, обу-
словливающими появление опасных микроорганизмов, 
являются особенности питания, несоблюдение спор-
тивного режима (тренировок, отдыха, принятия пищи 
и сна) и перетренированность [31].

5. Заключение
По результатам эргометрического тестирования 

установлено, что среди 20  мужчин  — спортсменов ци-
клических видов спорта, участвующих в настоящем ис-
следовании, было выявлено две группы испытуемых: 
с высокой и низкой работоспособностью, установленной 

по  показателям скорости двигательных действий. 
У спортсменов с высоким уровнем физической работо-
способности функциональное состояние характеризова-
лось повышением показателя индекса тестостерон/кор-
тизол, свидетельствующего об активации анаболических 
процессов, что подкреплялось участием в этих процессах 
микроорганизмов оптимального микробиома кишечни-
ка. В то же время у спортсменов с низким уровнем фи-
зической работоспособности выявлена корреляционная 
связь скорости и мощности двигательных действий с ко-
личественными характеристиками E. coli гемолитиче-
ского штамма, способного продуцировать шигатоксины, 
что сопровождалось жалобами на  дискомфорт при по-
вышенных нагрузках. Поскольку спорт смены не  всегда 
могут адекватно оценить свою работоспособность и со-
стояние здоровья, можно сделать вывод о том, что спор-
тсменам следует регулярно проходить эргометрическое 
тестирование с проведением исследования микробиома 
кишечника с целью предупреждения развития дисбиоза.
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РЕЗЮМЕ

Введение: Несмотря на  большое количество классификаций мышечных травм, предложенных различными экспертными группами, 
до сих не существует классификации, которая могла бы полностью удовлетворить требования практикующих специалистов в отношении 
прогнозирования сроков лечения и  минимизации риска рецидива. В  то  же время разнообразие классификаций может приводить к  раз-
личной интерпретации степени тяжести одной и той же травмы с последующей вариабельностью в отношении выбора реабилитационного 
протокола и его длительности.

Цель: анализ преимуществ и недостатков наиболее распространенных классификаций мышечных травм в практике специалистов, ра-
ботающих со спортсменами.

Материалы и методы: В базах данных Pubmed и Google Scholar был произведен поиск статей на английском языке, в которых описыва-
лись классификации мышечных травм, предложенные с 2000 года. Для поиска использовались следующие словосочетания: «classification of 
muscle injuries», «grading of muscle injuries», «muscle damage» и «muscle injuries». Дизайн исследования — повествовательный обзор.

Результаты: Было обнаружено восемь классификаций, предложенных различными экспертными группами, начиная с 2000 года. Наи-
более часто используемыми в настоящее время можно считать классификации мышечных повреждений Мюнхенского консенсуса и Британ-
ской атлетической ассоциации, а также классификацию MLG-R, в основе которых в различных сочетаниях находятся клиническая симпто-
матика, механизм получения травмы и ее локализация, а также результаты магнитно-резонансной томографии.

Заключение: В настоящее время существует несколько наиболее широко используемых классификаций мышечных травм, и сообщества 
практикующих специалистов должны оценивать это многообразие при определении степени тяжести травмы и прогнозировании сроков 
лечения, а также использовать одну и ту же классификацию.
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Current classifications of muscle injuries: strengths and limitations
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ABSTRACT

Introduction: Despite the large number of classifications of muscle injuries proposed by different expert groups, there is still no classification that 
can fully satisfy the requirements of practitioners in terms of predicting the duration of treatment and minimising the risk of recurrence. At the same 
time, the diversity of classifications may lead to different interpretations of the severity of the same injury with subsequent variability in the choice of 
rehabilitation protocol and its duration.

Aim: to analyse the advantages and disadvantages of the most common classifications of muscle injuries in the practice of professionals working 
with athletes.

Materials and methods: The Pubmed and Google Scholar databases were searched for articles in English describing classifications of muscle injuries 
proposed since 2000. The following word combinations were used for the search: ‘classification of muscle injuries’, ‘grading of muscle injuries’, ‘muscle 
damage’ and ‘muscle injuries’. The study design was a narrative review.

Results: Eight classifications proposed by different expert groups since 2000 were found. The Munich Consensus and British Athletic Association 
classifications of muscle injuries and the MLG-R classification can be considered the most commonly used at present, based on various combinations of 
clinical symptomatology, mechanism of injury and localisation, and magnetic resonance imaging findings.

Conclusion: There are currently several of the most widely used classifications of muscle injuries, and communities of practice should appreciate 
this diversity when determining injury severity and predicting treatment time, and use the same classification. 
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1. Введение
Самыми распространенными травмами в профессио-

нальном футболе являются повреждения мышц нижних 
конечностей, лечение которых часто является слож-
ной задачей для врачей и реабилитологов, что связано 
с необходимостью максимально быстрого возобнов-
ления регулярной тренировочной деятельности и ми-
нимизацией риска рецидивов подобных повреждений. 
Актуальность данной проблемы обусловлена не толь-
ко их широкой распространенностью, но и достаточно 
длительными сроками лечения, возрастающим удель-
ным весом в общей структуре спортивного травматиз-
ма, большим количеством рецидивов и значительными 

экономическими затратами. Согласно данным Ekstrand 
и соавт., процент мышечных травм среди футболистов 
ведущих европейских футбольных команд остается вы-
соким без тенденции к его снижению [1], частота ре-
цидивов среди них достигает 16–24 %, а длительность 
лечения подобных травм средней тяжести находится 
в диапазоне 13–20 дней [2, 3], в течение которых фут-
болисты ведущих европейских чемпионатов могут про-
пустить 4–5 игр. В связи с указанными выше данными 
представляется особенно важным объективизация сте-
пени тяжести, что позволит не только составить кор-
ректный протокол лечения, но и спрогнозировать дли-
тельность лечения, которая в профессиональном спорте 
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оценивается как период с момента получения травмы 
до момента начала тренировок в общей группе без ка-
ких-либо ограничений [4]. 

Для реализации этих целей на протяжении многих 
десятилетий использовались классификации, в основе 
которых находилась только степень повреждения той 
или иной мышцы без учета клинической симптоматики, 
механизма повреждения и локализации повреждения 
относительно различных отделов мышцы (сухожилие, 
брюшко мышцы, сухожильно-мышечный переход). 
Одной из наиболее популярных среди них была класси-
фикация мышечных травм, опубликованная O’Donoghue 
еще в 1962 году [5]. Она основана на тяжести травмы, 
связанной с объемом повреждения и сопутствующими 
ему функциональными ограничениями. Согласно дан-
ной классификации, все мышечные повреждения мож-
но разделить на три степени: 1-я  — без заметного по-
вреждения, 2-я — с повреждением ткани и снижением 
прочности мышечно-сухожильного компонента и 3-я — 
с полным разрывом мышечно-сухожильного компонен-
та и полной потерей функции мышцы. 

Основными ограничениями используемых на про-
тяжении многих десятилетий ХХ века классификаций 
являлся однотипный подход к описанию мышечных 
травм, не учитывающий тип травматизации, ее меха-
низм, а также локализацию повреждения относительно 
различных отделов мышцы.

Учитывая значительную потребность практикую-
щих специалистов, прежде всего в прогнозировании 
сроков лечения мышечных повреждений, в последние 
десятилетия были предложены сразу несколько клас-
сификаций мышечных повреждений, в основе которых 
находятся как данные только аппаратных методов ви-
зуализации мышечной ткани, так и их сочетание с кли-
нической симптоматикой и целым рядом других пара-
метров [6]. Наличие большого количества подобных 
классификаций представляет практический интерес. 

Цель: анализ преимуществ и недостатков наиболее 
распространенных классификаций мышечных травм 
в практике специалистов, работающих со спортсменами.

2. Материалы и методы
Дизайн исследования — повествовательный обзор.
В базах данных Pubmed, Google Scholar и Scopus дву-

мя исследователями независимо друг от друга был про-
изведен поиск статей на  английском языке, в  которых 
описывались современные классификации мышечных 
травм, предложенные с  2000  года. Для поиска исполь-
зовались следующие словосочетания: «classification of 
muscle  injuries», «grading of muscle  injuries», «muscle 
damage» и  «muscle  injuries». Были изучены аннотации 
всех обнаруженных публикаций (оригинальные иссле-
дования, обзоры разного типа, консенсусные заявления) 
а также их пристатейные списки.

В случае возникновения между исследователями раз-
ночтений в  отношении необходимости включения той 

или иной статьи в обзор, финальное решение принимал 
третий исследователь — первый соавтор обзора.

3. Результаты
В результате проведенного поиска были обнаруже-

ны восемь классификаций мышечных повреждений, 
которые были предложены различными экспертными 
сообществами в период с 2002 по 2017 год. Среди этих 
классификаций были основанные как на  результатах 
только аппаратной визуализации (магнитно-резонанс-
ная томография и/или ультразвуковое исследование), 
так и на основании сочетания клинических симптомов 
и  данных аппаратной визуализации. К  первой груп-
пе относятся классификации, предложенные Peetrons 
[7] в  2002  году, Stoller в  2007  году [8] и  Chan и  соавт. 
в  2012  году [9]. Ко  второй группе относятся класси-
фикации Cohen et al. [10], Мюнхенского консенсуса 
(Munich Muscle Injury Classification) [11], итальянского 
сообщества по  изучению мышц, сухожилий и  связок 
(«the  Italian Society of Muscles, Ligaments and Tendons» 
(ISMuLT classification)) [12] и  Британской атлетиче-
ской ассоциации (the British Athletic muscle  injury 
Classification (BAMIC)) [13], предложенные в 2011, 2012, 
2013, 2014 годах соответственно. Единственной класси-
фикацией, в  которой помимо данных аппаратной ви-
зуализации использовалась информация о  механизме 
травмы, являлась классификация MLG-R [14], опубли-
кованная в 2017 году (табл. 1).

Для более полного понимания отличительных осо-
бенностей наиболее популярных среди специалистов 
классификаций ниже подробно описаны классифи-
кации Британской атлетической ассоциации, MLG-R 
и  Мюнхенского консенсуса, которые согласно данным 
Paton et al., наиболее часто использовались участниками 
Лондонской консенсусной группы по изучению мышеч-
ных травм в спорте [15] (табл. 2–4). Это позволит каж-
дому специалисту составить собственное представление 
об их удобстве и применимости в собственной практи-
ческой деятельности.

Классификация мышечных повреждений 
Мюнхенского консенсуса
В 2013  году в  Мюнхене (Германия) было собрано 

консенсусное совещание специалистов, которые под-
твердили сохраняющуюся выраженную вариабельность 
в  использовании терминологии, касающейся мышеч-
ных повреждений, с  наиболее очевидными несоответ-
ствиями для термина «мышечное растяжение» («muscle 
strain»). В результате консенсуса была предложена новая 
классификация, согласно которой все травмы делят-
ся на  прямые (контузии) и  непрямые. В  свою очередь, 
непрямые травмы делятся на функциональные и струк-
турные, среди которых выделяют четыре типа, в каждом 
из которых есть подклассы A и B.

В классификации дается определение каждому типу 
травмы, описаны ее клинические и  радиологические 
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симптомы. В  классификации Мюнхенского консенсуса 
впервые были отдельно классифицированы мышечные 
травмы, связанные с  перенапряжением (функциональ-
ные), которые чаще всего не визуализируются при вы-
полнении МРТ (хотя это и не означает, что структурных 
повреждений мышечной ткани нет) — к ним относятся 
функциональные мышечные расстройства, связанные 
с  перенапряжением и  нервно-мышечные мышечные 
расстройства без макроскопических признаков по-
вреждения волокон. В связи с этим можно утверждать, 
что в этой классификации впервые была сделана попыт-
ка классифицировать все возможные виды мышечной 
травмы, в том числе отсроченную мышечную болезнен-
ность.

В исследовании, в  котором изучалось надежность 
этой классификации в  отношении прогнозирова-
ния сроков возобновления РТД, было подтверждено, 

что мышечные повреждения, которые визуализируют-
ся при выполнении МРТ (структурные) сопровожда-
ются большей длительностью лечения, чем функци-
ональные повреждения, а  структурные повреждения 
средней степени тяжести, субтотальные или тоталь-
ные мышечные повреждения имеют худший прогноз 
по  сравнению с  мышечными повреждениями легкой 
степени. В  то  же время в  этом исследовании не  было 
продемонстрировано достаточно доказательств кли-
нической и радиологической валидации новой класси-
фикации. Например, в  отношении повреждений типа 
3 А (незначительного) и 3 В (умеренного) и субтоталь-
ных повреждений мышц период до  возобновления 
РТД находился в  очень широких диапазонах: 3–132, 
8–111 и 52–61 день соответственно [11]. Такой широкий 
разброс в отношении длительности лечения структур-
ных повреждений свидетельствуют об  ограниченной 

Таблица 1

Краткий обзор классификаций мышечных повреждений

Table 1

A brief review of classifications of muscle injuries)

Наименование 
классификации Оцениваемые параметры Метод визуализации Степень

Классификация Британской 
атлетической ассоциации

[Pollock et al., 2014]

клинические симптомы + 
визуализация (локализация, 
степень повреждения)

МРТ

Степени 0–4
Подклассы a, b для степеней 
0–1
Подклассы a, b, с для степеней 
2–4

Классификация MLG-R

[Valle et al., 2017]

визуализация (локализация, 
степень повреждения) 
+ механизм травмы + 
наличие/отсутствие рецидива

МРТ

Степени 0–3
Подклассы, связанные с типом 
травмы (I, T) механизмом 
травмы (s, p), ее локализацией 
(P, M, D), наличием изменений 
при выполнении МРТ (N), 
вовлечении сухожилия (r),
количества рецидивов (0–2)

Классификация Мюнхенского 
консенсуса

[Mueller-Wohlfahrt et al., 2013]

клинические симптомы
+ визуализация (локализация, 
степень повреждения)

МРТ Типы 1–4
Подклассы А, B

Классификация Chan
[Chan et al., 2012]

визуализация (локализация, 
степень повреждения) МРТ, УЗИ

Степени 1–3
Виды локализации 
1–3 с подклассами а–c

Классификация Peetrons

[Peetr ons, 2002]

визуализация (степень 
повреждения) УЗИ Степени 0–3

Классификация Cohen
[Cohen et al., 2011]

визуализация (локализация, 
степень повреждения) МРТ

Степени 1–3
Сумма баллов более 10 или 
менее 10

Классификация Итальянского 
общества
[Maffulli et al. 2014]

визуализация (локализация, 
степень повреждения), 
клинические симптомы

МРТ Типы 1–4

Классификация Stoller
[Stoller et al., 2007]

визуализация (степень 
повреждения) МРТ Степени 0–3
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Таблица 2

Классификация Мюнхенского консенсуса
Table 2

Munich Muscle Injury Classification

Тип травмы Определение Симптомы Клинические признаки Локализация Визуализация 
(УЗИ/МРТ)

1 А
Вызванное уста-
лостью мышечное 
расстройство

Ограниченное по-
вышение мышечно-
го тонуса вследствие 
перенапряжения, 
изменения игровой 
поверхности или из-
менения в паттерне 
тренировок

Болезненный спазм 
мышцы.
Усиливается при 
постоянной актив-
ности. Может 
провоцировать боль 
в состоянии покоя, 
во время или после 
физической актив-
ности

Тупая, диффузная, терпи-
мая боль в вовлеченных 
мышцах, выраженное 
повышение тонуса. Спорт-
смен сообщает о «мышеч-
ном уплотнении»

Очаговое пора-
жение по всей 
длине мышцы

Изменения 
отсутствуют

1 В
Отсроченная мы-
шечная болезнен-
ность

Более генерализо-
ванная мышечная 
боль после непри-
вычных, эксцентри-
ческих движений, 
торможений

Острая воспали-
тельная боль.
Боль в состоя-
нии покоя. Через 
несколько часов 
после активности

Отеки, ригидность мыш-
цы. Ограниченный диапа-
зон движений в смежных 
суставах.
Боль при изометрическом 
сокращении.
Терапевтическое растя-
жение приводит к облег-
чению

В основном 
вся мышца или 
группа мышц

Изменения 
отсутствуют или 
только отек

2 А
Связанное с по-
звоночником 
нервно-мышечное 
расстройство

Ограниченное по-
вышение мышечно-
го тонуса вследствие 
функционального 
или структурного 
расстройства по-
звоночника

Болезненный спазм 
мышцы.
Усиливается при 
постоянной
активности. В со-
стоянии покоя боли 
нет

Ограниченное повышение 
мышечного тонуса.
Разрозненный отек между 
мышцами и фасцией.
Иногда возникает кожная 
чувствительность, защит-
ная реакция при мышеч-
ном растяжении. Боль при 
надавливании

Мышечный 
пучок или 
большая группа 
мышц, по всей 
их длине

Изменения от-
сутствуют или 
только отек

2 В
Нервно-мышечное 
расстройство, свя-
занное с мышцами

Круговая (вере-
тенообразная) 
область повышен-
ного мышечного 
тонуса. Может 
возникать в резуль-
тате дисфункции 
нервно-мышечного 
контроля, такого 
как реципрокное 
торможение

Болезненность, 
постепенно нарас-
тающий мышечный 
спазм и напряже-
ние.
Боль, похожая 
на судорогу

Круговая
(веретенообразная) об-
ласть повышенного мы-
шечного тонуса, отечная 
форма.
Терапевтическое растя-
жение приводит к облег-
чению. Боль при надавли-
вании

В основном 
по всей длине 
мышечного 
брюшка

Изменения от-
сутствуют или 
только отек

3 А
Незначительный 
частичный разрыв 
мышцы

Разрыв с макси-
мальным диаме-
тром менее чем 
мышечный пучок

Острая, колющая 
боль в момент 
травмы. Спортсмен 
часто испытывает 
«щелчок» с после-
дующим внезапным 
появлением локали-
зованной боли

Хорошо выраженная лока-
лизованная боль.
Возможно, пальпируемый 
дефект в волокнистой 
структуре в пределах 
мышечной группы. Рас-
тяжение способствует 
усилению боли

В первую оче-
редь мышечно-
сухожильный 
переход

Наличие из-
менений, при 
МРТ высокого 
разрешения, раз-
рушение волокон. 
Внутримышечная 
гематома
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прогностической ценности этой классификации, осо-
бенно в  отношении трав типов 3  А  и  3  В. Существует 
чрезвычайно широкий диапазон и при оценке длитель-
ности лечения функциональных (и, казалось бы, бо-
лее легких) и  структурных повреждений. Их длитель-
ность составляла 1–100  и  2–156  дней соответственно, 
что не позволяет сколь-либо обоснованно прогнозиро-
вать сроки лечения травм разных типов. То есть функ-
циональные повреждения могут иметь худший прогноз 
в  отношении длительности лечения, чем структурные 
повреждения, и нет прогностических различий между 
различными их подклассами.

Изучение валидности этой классификации, прове-
денное Ekstrand и соавт., позволило сделать вывод о том, 
что она может быть полезной в  отношении структур-
ных, но не функциональных мышечных травм [16].

К недостаткам этой классификации можно от-
нести и  отсутствие учета механизма повреждения 

в  отношении структурных травм, что может значи-
тельно влиять на  сроки лечения. В  ней также игнори-
руется важный критерий для прогнозирования сроков 
лечения  — отсутствие изменений в  мышечной ткани 
при выполнении МРТ. В то же время при функциональ-
ных повреждениях мышечной ткани при выполнении 
МРТ также могут визуализироваться достаточно вы-
раженные изменения, которые могут привести к некор-
ректной градации травмы [17].

Классификация MLG-R
В основе этой классификации также находится 

консенсусное мнение группы экспертов, опубликован-
ное в  2017  году. Необходимость такой классификации, 
по мнению экспертов этой группы, была связана с необ-
ходимостью получения полной информации о  травме 
для оптимизации протокола ее лечения и сроков возоб-
новления регулярной тренировочной деятельности.

Тип травмы Определение Симптомы Клинические признаки Локализация Визуализация 
(УЗИ/МРТ)

3 В
Умеренный частич-
ный разрыв мышцы

Разрыв диаметром 
больше, чем мышеч-
ный пучок

Колющая, острая 
боль, часто ощу-
тимый разрыв 
в момент травмы. 
Спортсмен часто ис-
пытывает «щелчок», 
за которым следует 
внезапный приступ 
локализованной 
боли. Возможное 
падение
спортсмена

Хорошо выраженная лока-
лизованная боль.
Пальпируемый дефект мы-
шечной структуры, часто 
гематома, фасциальное 
повреждение. Растяжение 
вызывает усиление боли

В первую оче-
редь мышечно-
сухожильный 
переход

Наличие повреж-
дения волокон, 
возможно вклю-
чающие неболь-
шую ретракцию, 
фасциальные
повреждения 
и межмышечную 
гематому

4
Субтотальный раз-
рыв мышцы/авуль-
сия сухожилия

Субтотальный/пол-
ный разрыв мышцы 
по всему диаметру 
с отрывом сухожи-
лия от места соеди-
нения с костью

Тупая боль в момент 
травмы. Значитель-
ный разрыв.
Спортсмен испы-
тывает «щелчок», 
за которым следует 
внезапный приступ 
локализованной 
боли. Часто падает

Большой дефект в мышце, 
гематома, пальпируемая 
зона, гематома, мышечная 
ретракция, боль при дви-
жении, потеря функции

В первую оче-
реди мышечно-
сухожильное 
соединение, 
либо соедине-
ние сухожилие-
кость

Субтоталь-
ный/полный 
разрыв мыш-
цы/сухожилия. 
Возможна вол-
нистая морфоло-
гия сухожилия 
и ретракция. 
С фасциальным 
повреждением 
и межмышечной 
гематомой

Контузия, ушиб. 
Прямая травма 

Прямая травма 
мышц, вызванная 
тупой внешней 
силой. Приво-
дит к диффузной 
или ограниченной 
гематоме внутри 
мышцы, вызывая 
боль и потерю под-
вижности

Тупая боль в момент 
травмы, возможно, 
усиливающаяся 
в связи с увеличе-
нием гематомы. 
Спортсмен часто 
сообщает об опре-
деленном внешнем 
механизме

Тупая, диффузная боль, 
гематома, боль при движе-
нии, отек, снижение ам-
плитуды движений, болез-
ненность при пальпации 
в зависимости от тяжести 
удара. Спортсмен может 
быть в состоянии про-
должать занятия спортом, 
в отличие от непрямой 
структурной травмы

Любая мышца, 
но чаще всего 
одна из головок 
четырехглавой 
мышцы бедра

Диффузная или 
ограниченная 
гематома различ-
ных размеров

Таблица 2. Продолжение

Table 2. Continued
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Эксперты этой группы также отметили, что на  мо-
мент деятельности этой группы не было классификации 
мышечных повреждений, в  которой были  бы миними-
зированы такие факторы, как их ограниченная клини-
ческая применимость, субъективность некоторых пара-
метров и вариабельность используемой терминологии.

Ключевой особенностью классификации MLG-R 
является определение повреждений в  зависимости 
от  степени вовлечения в  патологический процесс той 
или иной соединительнотканной структуры, располо-
женной в мышцах (внутримышечное сухожилие, сухо-
жильно-мышечный переход и  т. д.). Это связано с  тем, 
что авторы данной классификации считают, что именно 
степень травматизации вышеописанных структур опре-
деляет сроки лечения и  вероятность рецидивирования 
того или иного мышечного повреждения.

В результате на  основании фактических данных 
и экспертном мнении консенсуса была предложена си-
стема классификации мышечных травм, основанная 
на системе четырех букв: M, L, G и R, где М — это ме-
ханизм травмы, L — локализация травмы, G — степень 
тяжести травмы и  R  — количество повторных травм 
[14]. Необходимо отметить, что в этой классификации 
в  качестве одного из  используемых параметров было 
включено отличие или наличие рецидивов мышечного 
повреждения, которые могут значительно увеличивать 
длительность лечения [2]. При этом важно отметить, 
что понятие «рецидив» в  интерпретации авторов дан-
ной классификации отличается от общепринятого. Так, 
в классическом понимании под рецидивом понимается 
любая новая травма мышцы с таким же механизмом по-
вреждения без привязки к ее локализации в отношении 
к  различным соединительнотканным структурам [18]. 
В  интерпретации  же авторов классификации MLG-R 
под рецидивом понимается любая новая травма мышцы 
с таким же механизмом действия, связанная с той же со-
единительнотканной структурой мышцы. То есть, если 
непрямая первичная травма была локализована в дис-
тальном сухожильно-мышечном переходе двуглавой 
мышцы бедра, то  полученная через два месяца непря-
мая травма, локализованная в  проксимальном сухо-
жильно-мышечном переходе, не  будет расцениваться 
как рецидив [14].

Надежность, прогностическая ценность и объектив-
ность этой классификации была проверена в исследова-
нии с участием взрослых футболистов (включая первую 
команду) и  двух молодежных команд ФК «Барселона», 
в  период 2010–2020  годы. В  исследование были вклю-
чены только игроки с  травмами задней группы мышц 
бедра, которые были верифицированы с использовани-
ем МРТ. Всего в  указанный период было 76  подобных 
травм у 42 разных игроков.

В 65,8 % случав они были 3-й степени по классифика-
ции MLG-R, в 71,1 % случаев локализовались в длинной 
головке двуглавой мышцы бедра и в 43,4 % были лока-
лизованы в  проксимальном мышечно-сухожильном 

переходе. Средние сроки возобновления регулярной 
тренировочной деятельности для травм 1, 2  и  3-й сте-
пеней составили 14, 12, и  37  дней соответственно, 
при этом травмы, локализованные в  проксимальной 
части сухожильно-мышечного перехода, требовали 
в среднем 32 дня до возвращения к РТД, а травмы, ло-
кализованные в дистальной части сухожильно-мышеч-
ного перехода, — 24  дня. При травмах свободного су-
хожилия длинной головки двуглавой мышцы бедра 3-й 
степени медианное время возвращения к РТД составило 
56  дней, в  то  время как при травмах, расположенных 
в центральном сухожилии, этот срок составлял 24 дня. 
Статистический анализ показал превосходную прогно-
стическую силу системы классификации MLG-R, а наи-
более важными факторами для определения сроков воз-
вращения к РТД была локализация травмы в свободном 
сухожилии длинной головки двуглавой мышцы бедра 
или травма 3-й степени [19].

Важным аспектом в  классификации MLG-R мож-
но считать учет такого параметра, как механизм по-
вреждения в  случаях непрямых травм. Это связано 
с  тем, что, например, в  отношении травм мышц зад-
ней группы бедра существуют убедительные доказа-
тельства влияния механизма травмы на  сроки лече-
ния. Подобные травмы, полученные при выполнении 
спринта и  при чрезмерном растяжении (стретчинге), 
при одинаковой степени повреждения по  данным 
МРТ, имеют принципиально разные сроки лечения. 
В  исследовании Askling и  соавт. с  участием элитных 
спринтеров и  танцоров было продемонстрировано, 
что медианное время возвращения к дотравматическо-
му уровню спортспецифической работоспособности 
для травм одной локализации с разными механизмами 
травматизации составило 16 и 50 недель для травм, по-
лученных при выполнении спринта и перерастяжении, 
соответственно [20].

Классификация Британской атлетической 
ассоциации
Эту классификацию можно считать наиболее ча-

сто используемой среди специалистов, работающих 
со спортсменами как за рубежом [15], так и в России [21, 
22]. В ее основе находится сочетание клинической сим-
птоматики (ее выраженности и длительности), а также 
данные магнитно-резонансной томографии. В  послед-
ние годы проведено множество исследований, в которых 
изучалась валидность этой классификации в отношении 
сроков возобновления РТД, и в них оценивались резуль-
таты лечения спортсменов разного уровня с  травмами 
мышц не только задней группы бедра, но и других ло-
кализаций.

Так, в  исследовании McAleer и  соавт. были проана-
лизированы исходы лечения легкоатлетов с  травмами 
прямой мышцы бедра. Средний срок восстановления 
после таких травм в  этой группе был около 20  дней 
(20,4 ± 14,8  дня), а  на  лечение травм первой степени 
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Таблица 3

Классификация мышечных повреждений MLG‑R

Table 3

MLG‑R classification of muscle injuries

Механизм травмы (М) Локализация травмы
(L)

Оценка 
тяжести (G)

Рецидив
(R)

Прямой
(Т) 

P — проксимальная 1/3 мышечного 
брюшка
M — средняя 1/3 мышечного брюшка
D — дистальная 1/3 мышечного брюшка

0–3
0: первичная травма
1: первый рецидив
2: второй рецидив

Непрямой
(I)
s — для травм, полученных при стретчинге;
p — для травм, полученных во время 
ускорения (спринта)

P — проксимальная 1/3 мышечного 
брюшка*
M — средняя 1/3 мышечного брюшка*
D — дистальная 1/3 мышечного брюшка*
*вторая буква является субиндексом 
для описания проксимальной (p) 
или дистальной (d) части мышечно-
сухожильного перехода

0–3
0: первичная травма
1: первый рецидив
2: второй рецидив

Мышечные травмы без визуализации при 
МРТ
(N)
s — для травм, полученных при стретчинге
p — для травм, полученных во время 
ускорения (спринта)

N p — повреждение проксимальной 1/3
N m — повреждение средней 1/3
N d — повреждение дистальной 1/3

0–3
0 — первичная травма
1 — первый рецидив
2 — второй рецидив

0: непрямые мышечные травмы с  клиническими симптомами, но  не  визуализирующиеся при выполнении МРТ (вторая буква 
описывает локализацию боли в мышечном брюшке)
1: отек мышечных волокон без внутримышечной гематомы или изменений архитектоники мышцы (интерстициальная 
гиперинтенсивность сигнала с перьевидным распределением на PD FS или T2 STIR FSE импульсных последовательностях);
2: отек мышечных волокон (гиперинтенсивный сигнал на  чувствительных к  жидкости импульсных последовательностях 
с жироподавлением) и/или отек сухожилия с незначительным нарушением архитектоники мышечных волокон (размытость волокон 
и/или искажение угла) ± незначительное внутримышечное кровоизлияние, но  без количественно определяемого разрыва между 
волокнами — сигнальные характеристики отека на МРТ такие же, как и при степени 1;
3: любое количественно определяемое пространство между волокнами во фронтальной или аксиальной плоскостях, очаговый дефект 
(гиперинтенсивный сигнал на  чувствительных к  жидкости импульсных последовательностях с  жироподавлением) с  частичной 
ретракцией мышечных волокон ± внутримышечное кровоизлияние с  наличием зазора между волокнами в  зоне максимально 
выраженного повреждения в аксиальной плоскости пораженного мышечного брюшка. В качестве дополнительной оценки должен 
быть точно определен процент площади поперечного сечения поврежденной мышцы;
«R» (в виде надстрочного индекса) добавляется при внутрисухожильной травме или травме, затрагивающей мышечно-сухожильный 
переход или внутримышечное сухожилие, при которой наблюдается разрыв/растяжение

требовалось гораздо меньше времени при сравнении 
с  подобными травмами второй и  третей степени (p = 
0,04 и p = 0,01 соответственно). При этом повреждения, 
локализованные в миофасциальной зоне (подкласс «a»), 
значительно реже рецидивировали при сравнении с по-
вреждениями подклассов «b» и «с» (p = 0,048). Травмы 
3-й степени имели повышенный показатель повторных 
травм по  сравнению с  другими степенями (p = 0,02). 
Авторы также отметили, что травмы, локализованные 
в сухожилиях, требовали наибольшей длительности ле-
чения [23].

В одном из  самых актуальных исследований, опу-
бликованных в 2022 году Pollock и соавт., была изучена 
длительность возобновления полноценных тренировок 
элитными легкоатлетами с  повреждениями мышц зад-
ней группы бедра. Авторы также как и в более ранних 

исследованиях продемонстрировали, что степень по-
вреждения и  его локализация внутри сухожилия зна-
чительно коррелировали с увеличенным периодом воз-
обновления полноценных тренировок, а  среднее его 
значение для всей выборки составило 18,6 дня. Наиболее 
длительный период восстановления требовался для по-
вреждений степени 2 с и 3 с (34 ± 7 и 48 ± 17 дней соот-
ветственно), а количество повторных травм было около 
3 %. Полученные данные позволили сделать вывод о том, 
что использование этой классификации при лечении 
травм мышц задней группы бедра приводит к  низким 
показателям повторных травм, а ключевыми параметра-
ми МРТ, связанными с более длительным восстановле-
нием, являются размер мышечного отека мышцы, объем 
повреждения сухожилия и нарушение натяжения сухо-
жильных волокон [24].
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Таблица 4

Классификация мышечных повреждений Британской атлетической ассоциации

Table 4

(British Athletic Association classification of muscle injuries)

Степень Клинические симптомы Локализация МРТ

0 — легкая степень Болезненность в мышцах 0 а — очаговая
0b — на протяжении Изменения отсутствуют

1 — незначительное 
повреждение 
(растяжение/микронадрыв)

Боль появляется во время или 
после тренировок. Диапазон 
движения становится 
безболезненным через 24 часа

1a — внутримышечная 
гематома
1b — повреждение сухожилия 
или мышечно-сухожильного 
соединения

Повреждение до 10 % 
площади мышцы, разрушение 
мышечных волокон <1 см

2 — повреждение средней 
тяжести

Лимитирующий дискомфорт 
сохраняется и после 24 часов, 
отмечается снижение 
мышечной силы

2a — повреждение от фасции, 
вглубь мышечной ткани
2b — повреждение мышцы 
или мышечно-сухожильного 
соединения
2c — повреждение сухожилия

Повреждение составляет 
10–50 % поперечного 
сечения мышцы, разрушение 
мышечных волокон <5 см

3 — значительное 
(субтотальное) повреждение

Внезапная резкая боль, 
сохраняющаяся при бытовой 
активности. Сниженный 
диапазон движения в течение 
недели и более

3a — миофасциальное 
повреждение
3b — повреждение мышцы 
или мышечно-сухожильного 
соединения
3c — повреждение сухожилия 
(субтотальный разрыв)

Повреждение составляет >50 % 
поперечного сечения мышцы, 
разрушение волокна >5 см 

4 — полный разрыв мышцы
Резкая внезапная боль, 
немедленное ограничение 
подвижности

4a — разрыв мышцы
4b — разрыв мышечно-
сухожильного соединения
4c — разрыв сухожилия

Полный разрыв

4. Дискуссия
В настоящее время практикующими специали-

стами наиболее часто используются классифика-
ция Мюнхенского консенсуса [11], классификация 
MLG-R [14] и  классификация Британской атлетиче-
ской ассоциации (BAMIC) [13]. Среди них наиболее 
часто используемой ведущими зарубежными специ-
алистами в настоящее время можно считать BAMIC, 
которую в  своей практике при диагностике повреж-
дений мышц задней группы бедра применяли 58 % 
специалистов, участвовавших в  работе Лондонской 
консенсусной группы экспертов. Классификацию 
Мюнхенского консенсуса и  классификацию MLG-R 
применяли в  своей практике 12  и  6 % специалистов 
соответственно [15].

В то же время целый ряд специалистов в своей рабо-
те продолжает использовать классификации Peetrons [7], 
Chan и соавт. [9] и Stoller [8], в основе которых находятся 
только данные аппаратных методов диагностики (УЗИ 
и  МРТ/УЗИ соответственно) [25]. При этом в  отноше-
нии классификаций Peetrons, Chan и BAMIC есть данные 
о том, что и они не могут использоваться для прогнози-
рования РТД, например при МРТ-позитивных травмах 
мышц задней группы бедра [26].

Важно отменить, что авторы всех классификаций 
всегда отмечают, что необходимость в  создании новой 
диктуется несовершенством уже существующих. Это 
лишний раз подчеркивает тот факт, что до сих пор нет 
классификации, которую можно считать оптимальной 
в  отношении ключевого для ее ценности параметра  — 
способности прогнозировать длительность лечения 
и  возобновления регулярной тренировочной деятель-
ности.

Однако учитывая многогранность и вариабельность 
факторов, влияющих на  указанные ключевые параме-
тры (в том числе, данные клинических и функциональ-
ных тестов [27], психологическое состояние спортсмена, 
стиль поведения тренеров [28]), создание такой класси-
фикации, вероятно, является труднодостижимой целью. 
Необходимо помнить и о том, что согласно имеющимся 
данным, в  подавляющем большинстве случаев (в  89 %) 
в мышечной ткани спортсменов при выполнении МРТ 
остаются изменения даже после возобновления РТД 
и  наличие этих изменений не  связано с  увеличением 
количества рецидивов [29]. То есть данные аппаратных 
методов визуализации не  должны быть определяющи-
ми как в отношении вопроса о возобновлении РТД, так 
и  ее безопасности с  точки зрения развития рецидивов 
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повреждения. Поэтому не должно вызывать удивления, 
что во всех существующих консенсусах не применялись 
данные аппаратных методов визуализации о состояния 
мышечной ткани в  качестве критерия возобновления 
спортсменами РТД [30–32].

Проведенный анализ наиболее актуальных клас-
сификаций мышечных повреждений продемонстри-
ровал, что до  сих пор нет оптимального ее варианта, 
полностью обеспечивающего требования практикую-
щих специалистов. Также ни в одной из них не учиты-
ваются такие параметры, как выраженность болевого 
синдрома после получения травмы, отношение самих 
спортсменов к  полученной травме и  длительность со-
хранения болевого синдрома при обычной ходьбе, 
которые могут коррелировать со  сроками лечения 
[33–35]. Ни  в  одной классификации не  оценивались 
и протоколы лечения, которые применяются в первые 
часы и  дни после получения травмы и  которые могут 
значительно влиять на  выраженность болевого син-
дрома (например, при использовании больших доз 
анальгетиков). Да и  само понятие «регулярная трени-
ровочная деятельность» до сих пор является не строго 
определенным и не имеет четких критериев, связанных 
как с необходимой двигательной активности спортсме-
нов, так и с фазой тренировочного цикла и периодом 
начала участия в соревнованиях [31].

При этом для практикующих специалистов может 
быть значимым ограничением, что в  основе всех со-
временных классификациях находятся повреждения 
мышц нижних конечностей, в первую очередь мышц 
задней группы бедра  — двуглавой, полусухожиль-
ной и  полуперепончатой. Это не  должно вызывать 
удивления, так как именно эти мышцы наиболее ча-
сто травмируются у профессиональных спортсменов. 
Но в то же время травматизации может быть подвер-
гнута мышца в любой части тела и классификации по-
добных травм обязательно должны это учитывать, так 
как подходы к лечению и прогнозированию сроков ле-
чения травм мышц, например верхнего плечевого по-
яса и голени, будут отличаться как из-за зависимости 
от требований конкретного вида спорта, так и строе-
ния. Отсутствие учета этого фактора можно считать 
значительным недостатком всех имеющихся в настоя-
щее время классификаций.

В отношении всех современных классификаций 
также необходимо учитывать важность как корректно-
го протокола выполнения аппаратных методов визуа-
лизации при оценке состояния мышечной ткани, так 
и  сроков их выполнения. Например, было показано, 
что МРТ лучше всего проводить с использованием то-
мографов с индукцией магнитного поля 1,5 или 3 Тесла 
в диапазоне 24–48 часов после получения травмы [36], 
а место максимальной болезненности необходимо про-
маркировать капсулой с  рыбьим жиром [37]. Само  же 

исследование должно включать комбинацию последова-
тельностей в  трех ортогональных плоскостях, и  в  него 
обязательно должно быть включено ближайшее к месту 
травмы место прикрепления мышцы. Типичный про-
токол МРТ должен включать аксиальные, корональные 
и  сагиттальные плоскости в  чувствительных к  жидко-
сти импульсных последовательностях с  жироподавле-
нием: Т2-взвешенные изображения с подавлением жира 
STIR (Short Tau  Inversion Recovery  — инверсия-вос-
становление спинового эха), PD FS (Proton Density Fat 
Saturation  — изображения, взвешенные по  протонной 
плотности с  жироподавлением), за  которыми следуют 
аксиальные и  сагиттальные T1-взвешенные последова-
тельности. Корональные и сагиттальные последователь-
ности в  основном используются для оценки продоль-
ной протяженности травмы и  вовлечения сухожилий, 
а  аксиальные изображения позволяют получить опти-
мальную анатомическую картину и  определить пло-
щадь поперечного сечения повреждения. Толщина сре-
за при получении изображений должна обеспечивать 
точное определение небольших травм, часто требующих 
толщины среза 4 мм [13].

В отношении УЗИ сохраняют актуальность ре-
комендации Peetrons, согласно которым ключевым 
маркером повреждения мышцы является наличие ге-
матомы, поэтому выполнять это исследование необ-
ходимо не  ранее двух часов после получения травмы 
(так как гематома может находиться в  стадии форми-
рования) и не позднее 48 часов (так как гематома мо-
жет распространиться за  пределы мышцы) [7]. Таким 
образом, в существующих классификациях мышечных 
повреждений существуют ограничения, минимизация 
которых является направлением будущих исследова-
ний. При этом, учитывая различия в градации степени 
тяжести и типов травм, сообщества практикующих спе-
циалистов должны использовать в своей практике одну 
из наиболее актуальных классификаций, что позволит 
избежать затруднений в  стереотипной интерпретации 
одной и той же травмы и позволит им «говорить на од-
ном языке».

5. Заключение
В настоящее время существует несколько наибо-

лее широко используемых классификаций мышечных 
травм, и  практикующие специалисты должны учиты-
вать этот факт при оценке степени тяжести травмы 
и прогнозировании сроков лечения. При этом необхо-
димо учитывать ограничения той или иной классифи-
кации в отношении ключевого фактора, определяюще-
го их ценность — способности прогнозировать сроки 
возобновления регулярной тренировочной деятельно-
сти у  спортсменов из  разных видов спорта после по-
вреждения мышц, расположенных в различных частях 
тела.
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Влияние новой коронавирусной инфекции на эндокринную систему 
и физическую работоспособность спортсменов
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РЕЗЮМЕ

Цель: изучение влияния перенесенной новой коронавирусной инфекции (COVID-19) на эндокринную систему и параметры физической 
работоспособности спортсменов.

Материалы и методы: Проанализированы результаты углубленного медицинского обследования 7509 спортсменов — членов сборных 
команд города Москвы. При анализе учитывались данные спортивного и инфекционного анамнеза, результаты клинического и лаборатор-
ного обследования спортсменов, данные спироэргометрии.

Результаты: Из 7509 спортсменов 2937 (39 %) перенесли новую коронавирусную инфекцию за 2–3 месяца до обследования. Значимой 
разницы в количестве спортсменов, перенесших инфекцию, в зависимости от группы спорта согласно классификации Peliccia не выявлено.

Выявлена достоверно большая распространенность патологических состояний нарушений эндокринной системы в группе спортсменов, 
перенесших COVID-19 (30 %), в отличие от неболевших спортсменов (15 %).

Статистический анализ среди спортсменов, перенесших COVID-19, разделенных на группу c гипотиреозом и группу без гипотиреоза, 
продемонстрировал наличие значимого отличия результатов спироэргометрии. У спортсменов с гипотиреозом выявлена достоверно более 
высокая частота сердечных сокращений в покое, на пике физической нагрузки и на пятой минуте восстановления, а также более низкое пи-
ковое потребление кислорода и снижение частоты сердечных сокращений на уровне порога анаэробного обмена.

Заключение: Результаты исследования показали достоверно большую распространенность эндокринных заболеваний в группе спорт-
сменов, перенесших COVID-19, в  отличие от  неболевших спорт сменов. Спорт смены с  гипотиреозом, перенесшие СOVID-19, по  данным 
спироэргометрии продемонстрировали замедление процессов восстановления и  снижение физической работоспособности, уменьшение 
аэробного и анаэробного резерва, что свидетельствует о существенном негативном влиянии коронавирусной инфекции на физическую ра-
ботоспособность спорт сменов с гипотиреозом.

Ключевые слова: COVID-19, новая коронавирусная инфекция, субклинический гипотиреоз, эндокринные заболевания, спорт смены, фи-
зическая работоспособность, период восстановления
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The impact of the new coronavirus infection on the endocrine system 
and physical performance of athletes 
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ABSTRACT

Objective: To study the effect of the new coronavirus infection (COVID-19) on the endocrine system and physical performance parameters of 
athletes.

Materials and methods: The results of an in-depth medical examination (IME) of 7,509 elite athletes, members of the Moscow national teams, 
were analyzed for the period 2020 and 2021. The analysis took into account data on sports and infectious anamnesis, results of clinical and laboratory 
examination of athletes, and spiroergometry data.

Results: Among the 7.509 examined athletes, 2.937 (39 %) had a coronavirus infection 3–12 months before the examination, 4.572 people (61 %) 
did not have a history of COVID. No significant difference was found in the number of athletes who had recovered depending on the sport group, ac-
cording to the Peliccia classification.

A significantly higher prevalence of endocrine diseases and deviations in hormonal parameters was revealed in the group of athletes who had recov-
ered from COVID-19 (890 people — 30%), in contrast to 15 % (710 people) of uninfected athletes.

Statistical analysis among athletes who had recovered from COVID-19, divided into a group with hypothyroidism and a group without hypothy-
roidism, showed a significant difference in the results of spiroergometry. Athletes with hypothyroidism showed significantly higher heart rates at rest, 
at peak exercise, and at the fifth minute of recovery, as well as lower peak oxygen consumption and a decrease in heart rate at the anaerobic threshold. 

Conclusion: The results of the study showed a significantly higher prevalence of endocrine diseases in the group of athletes who had recovered from 
COVID-19, in contrast to uninfected athletes. Athletes with hypothyroidism who have had COVID-19, according to spiroergometry data, demonstrated 
a slowdown in recovery processes and a decrease in physical performance, a decrease in aerobic and anaerobic reserves, which indicates a more signifi-
cant negative impact of coronavirus infection on the physical performance of athletes with hypothyroidism and requires closer attention to this group of 
athletes to restore their health and competitive potential.
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1. Введение
Карантин, связанный с  пандемией новой корона-

вирусной инфекции SARS-CoV-2 (COVID-19), привел 
к заметному снижению интенсивности, частоты и про-
должительности спортивных тренировок, но  даже по-
сле возобновления тренировочного процесса регистри-
руются различные последствия COVID-19 на  здоровье 
спорт сменов [1, 2]. Хотя у  спорт сменов с  COVID-19 
чаще наблюдалось легкое или бессимптомное течение 
[3, 4], данные систематических обзоров свидетельству-
ют о  том, что у  значительной части спорт сменов (3,8–
17,0 %) может сохраняться целый ряд патологических 
симптомов и  после элиминации вируса из  организма 

[3]. Синдром, связанный с COVID-19, называется пост-
ковидным; он был описан ранее примерно у  одного 
из 10 человек, перенесших эту инфекцию. При его раз-
витии длительность симптоматики составляет 28  дней 
и  более [5], а  распространенность среди спорт сменов 
и представителей общей популяции можно считать со-
поставимой [6]. В настоящее время доказательства и ре-
комендации относительно реабилитации и  возвраще-
ния в  спорт спорт сменов с  постковидным синдромом 
довольно ограниченны [7, 8]. При этом представляет-
ся очевидным, что изучение его механизмов развития 
и  последствий (в  том числе кратко- и  долгосрочных) 
у спорт сменов необходимо для разработки безопасных 



60

S

P

O

R

T

S 

D

I

S

E

A

S

E

S

протоколов возвращения к  тренировкам и  соревнова-
ниям [3]. Согласно обзору Lemes и соавт. [3], профессио-
нальные спорт смены возобновляют занятия спортом 
в  течение 5–10  дней после бессимптомной или легкой 
инфекции, однако возвращение к  тренировкам в  ука-
занные сроки может быть затруднено в случаях сохране-
ния некоторых симптомов.

Наиболее распространенными долговременными 
симптомами у  спорт сменов являются потеря обоня-
ния (аносмия), расстройства вкуса (дисгевзия), кашель 
и длительная усталость [3]. В целях профилактики раз-
вития сердечно-легочных осложнений спорт сменам 
с  такими симптомами необходимо обеспечить доста-
точный по длительности отдых, а возвращение к трени-
ровкам должно быть постепенным [8]. Кроме того, этой 
группе спорт сменов необходимо проходить комплекс-
ное клиническое обследование, в первую очередь вклю-
чающее исследования сердечно-сосудистой и  легочной 
систем (гематологический скрининг, электрокардиогра-
фия (ЭКГ) и спирометрия) [9]. В исследовании Moulson 
и  соавт. [10] была обнаружена чрезвычайно высокая 
распространенность отклонений, выявляемых при спи-
рометрии, у молодых спорт сменов после COVID-19.

Инфекция COVID-19 поражает множество систем, 
в  том числе и  эндокринную. Могут поражаться и  щи-
товидная и  поджелудочная железы и  надпочечники. 
Одним из  предполагаемых механизмов, вызывающих 
эндокринную дисфункцию у лиц с COVID-19, является 
взаимодействие между поверхностным компонентом 
вируса, спайковым белком и  рецептором ACE2, кото-
рый в большом количестве содержится в эндокринных 
органах. Еще одним способом, которым вирус вызывает 
повреждение эндокринных органов, является активное 
высвобождение медиаторов воспаления. У  пациентов 
с  COVID-19 могут наблюдаться как гипертиреоз, так 
и гипотиреоз. Доказано, что повреждение эндокринной 
системы поджелудочной железы и активация различных 
клеточных протеинкиназ подавляют сигнальные пути 
инсулина и могут привести к резистентности к инсули-
ну. В  нескольких исследованиях сообщалось об  увели-
чении заболеваемости сахарным диабетом у пациентов 
с COVID-19 [11].

В связи с  противоречивыми результатами исследо-
ваний о  влиянии перенесенной инфекции COVID-19 
на  физическую работоспособность спорт сменов и  де-
фицита данных о  заболеваниях эндокринной системы 
у спорт сменов на фоне или инфекции гипотеза настоя-
щего исследования заключалась в том, что после пере-
несенного COVID-19 повышается частота развития 
эндокринных заболеваний, которые могут оказывать 
отрицательное влияние на различные параметры физи-
ческой работоспособности спорт сменов.

Цель исследования: изучение влияния перенесен-
ной новой коронавирусной инфекции (COVID-19) 
на эндокринную систему и параметры физической рабо-
тоспособности спорт сменов.

2. Материалы и методы
Проанализированы результаты углубленного меди-

цинского обследования (УМО) 7509 спорт сменов — чле-
нов сборных команд города Москвы, прошедших УМО 
в 2021 году на базе филиала № 1 ГАУЗ МНПЦ МРВСМ 
им. С. И. Спасокукоцкого ДЗМ. В исследование не вклю-
чались спорт смены-инвалиды и дети до 15 лет в  связи 
с отсутствием у них данных спироэргометрии.

Все спорт смены подписали информированное со-
гласие о возможности использования данных для науч-
ных целей, ретроспективное исследование утверждено 
локальным этическим комитетом (протокол заседания 
ЛЭК при ГАУЗ МНПЦ МРВСМ ДЗМ № 5 от 22.05.2023 г.). 
При анализе учитывались данные спортивного и инфек-
ционного анамнеза, результаты клинического и лабора-
торного обследования спорт сменов и спирометрии.

Субклинический гипотиреоз диагностировался 
при повышении уровня ТТГ в диапазоне от 5 до 10 мЕд/л 
и  нормальном уровне свободного Т4 [12]. Диагноз са-
харного диабета 1-го типа устанавливался при обследо-
вании эндокринологом по месту жительства.

Максимальный нагрузочный ступенчатый тест вы-
полнялся на  велоэргометре с  контролем основных 
параметров ЭКГ и  тренда артериального давления 
с газоанализом в режиме реального времени (эргоспиро-
метрическая установка Oxycon фирмы Jaeger, Германия). 
Нагрузка задавалась следующим протоколом: началь-
ная мощность — 25 Вт, продолжительность ступени — 
1  мин., повышение ступени на  25  Вт. Регистрировали 
пиковую мощность работы (Wpeak, Вт/кг), пиковое по-
требление кислорода в минуту на один килограмм мас-
сы тела (VO2peak, мл/мин/кг), потребление кислорода 
на  уровне анаэробного порога (VO2  на  AT, мл/мин/кг), 
величину кислородного пульса (VO2peak/ЧССpeak).

Статистическая обработка результатов проводи-
лась с  помощью языка программирования R и  паке-
та статистических программ Statistica 10  for Windows. 
Использовался дисперсионный анализ ANOVA 
для сравнения средних значений двух независимых 
выборок, в  том числе апостериорный тест Геймса  — 
Ховелла (достоверными различия считались при p-value 
менее 0,05), многомерный дисперсионный анализ 
Manova для нескольких зависимых переменных по  од-
ной или нескольким факторным переменным или кова-
риантам (достоверными различия считались при p-value 
менее 0,05).

Для проверки верности нулевой гипотезы использо-
вался критерий χ 2 Пирсона.

3. Результаты
Среди 7509 обследованных спорт сменов 2937 (39 %) 

перенесли коронавирусную инфекцию от  3  до  12  ме-
сяцев до  обследования. Большинство спорт сменов 
(4572 человека (61 %)) не имели указаний на перенесен-
ную коронавирусную инфекцию. COVID-19 преимуще-
ственно протекал в бессимптомной и легкой формах.
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800  спорт сменов (11 %) перенесли инфекцию бес-
симптомно, легкая форма наблюдалась у  2126  спорт-
сменов (28 %), заболевание средней тяжести выявлено 
у  6  спорт сменов, а  тяжелая форма, сопровождавшаяся 
госпитализацией, — у 5 спорт сменов.

Среди всех обследованных спорт сменов женского 
пола было 3232 (43 %), мужского — 4277 (57 %). В груп-
пе, перенесшей инфекцию, соотношение спорт сменов 
женского и мужского пола было сопоставимым с груп-
пой неболевших спорт сменов (1: 1,33). Средний воз-
раст спорт сменов, перенесших COVID-19, составил 
20,1 ± 2,0 года, неболевших — 20,6 ± 1,0 года. Обе группы 
были сопоставимы по возрасту (p > 0,01), полу (p > 0,05) 
и видам спорта (p > 0,05).

В исследуемой выборке, согласно классификации 
Peliccia и соавт. [12], не было достоверной разницы в ко-
личестве переболевших спорт сменов в  зависимости 
от  группы спорта: доля переболевших составила 35 % 
в группе «смешанные качества» и 39–40 % в остальных 
группах (p > 0,05) (рис. 1).

В группе «навыки» (сложнотехнические и сложноко-
ординационные виды спорта) инфекцию перенесли 39 % 
спорт сменов, в группе «сила» (единоборства, бокс, тяже-
лая атлетика и т. д.) — 40 % спорт сменов, в группах «сме-
шанные качества» (хоккей, футбол, бейсбол, волейбол, 
фехтование, фигурное катание и т. д) и «выносливость» 
(плавание, лыжные гонки, велоспорт, гребля и  т. д.)  — 
35 и 39 % соответственно.

В ранее проведенном исследовании с  участием бо-
лее тысячи спорт сменов было продемонстрировано до-
стоверное повышение частоты развития гипотиреоза, 
тиреотоксикоза, инсулинзависимого сахарного диабета, 
аутоиммунного тиреоидита в  группе перенесших коро-
навирусную инфекцию при сравнении с группой спорт-
сменов, не имевших ее в анамнезе. Развитие этих состо-
яний не зависело от тяжести инфекции и наиболее часто 
выявлялось при легком и бессимптомном ее течении [13].

В настоящем исследовании на значительно большей 
популяции спорт сменов (более 7000  человек) также 
была выявлена аналогичная тенденция (табл. 1).

В группе перенесших COVID-19 выявлено 147 (5 %) 
случаев гипотиреоза, тогда как среди неболевших — у 87 
(2 %) спорт сменов. Аутоиммунный тиреоидит наблю-
дался у 65 спорт сменов (2,2 %), а в группе неболевших — 
у 42 человек (0,9 %). Тиреотоксикоз с диффузным зобом 
в группе перенесших коронавирус выявлен у 18 спорт-
сменов (0,6 %), у неболевших — в 0,09 % (4 спорт смена). 
Узловой и многоузловой зоб — в 5,4 % у переболевших 
(161  спорт смен), у  неболевших  — в  2,2 % (99  спорт-
сменов). Сахарный диабет 1-го типа (инсулинзависи-
мый) диагностирован у  12  спорт сменов, перенесших 
COVID-19 (0,41 %), и у 5 человек в  группе неболевших 
спорт сменов (0,1 %). Гиперпролактинемия выявлялась 
в обеих группах: у 52 переболевших (1,7 %) и у 44 небо-
левших (0,96 %), что существенно не отличалось.

При проверке нулевой гипотезы критерием Пирсона 
(χ 2) выявлено достоверное различие среди переболев-
ших и  неболевших спорт сменов в  частоте выявления 
следующих состояний: субклинический гипотиреоз (p < 
0,001), аутоиммунный тиреоидит (p < 0,001), сахарный 
диабет 1-го типа (инсулинзависимый) (p < 0,05). В  от-
личие от данных предшествующего исследования узло-
вой и многоузловой зоб достоверно чаще наблюдались 
в группе спорт сменов, перенесших COVID-19 (p < 0,001).

Всего в группе спорт сменов, перенесших инфекцию, 
различные патологические состояния эндокринной си-
стемы наблюдались у  30 % спорт сменов (890  человек), 
в группе неболевших их частота была в два раза меньше 
и составила 15 % (710 человек) (p < 0,001).

Наиболее частым патологическим состоянием эндо-
кринной системы среди спорт сменов в  обеих группах 
был гипотиреоз, который чаще всего носил субклини-
ческий характер (повышение тиреотропного гормона 
от  5  до  10  мМе/л при нормальном уровне свободного 
тироксина (10,3–24,5  пмоль/л). Он был выявлен у  5 % 
спорт сменов, перенесших COVID-19, и  у  2 % неболев-
ших спорт сменов (p < 0,01).

В связи с  этим анализ влияния перенесенной ин-
фекции на  физическую работоспособность спорт-
сменов проводился в  группе спорт сменов, перенесших 

549 1122 579 682

845 1656 1051 1025

0%

20%

40%

60%

80%

100%

Навыки Сила Смешанные Выносливость

COVID-19 не болели
Рис. 1. Распределение переболевших и неболевших спортсменов по группам спорта, согласно классификации Peliccia и соавт.
Fig. 1. Distribution of recovered and not ill athletes by sport groups, according to the Peliccia et al. classification
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COVID-19, разделенных на  группу спорт сменов с  ги-
потиреозом (147  спорт сменов) и  группу спорт сменов 
без гипотиреоза (2790  спорт сменов). Статистический 
анализ (тест Геймса  — Ховелла) данных спорт сменов 
продемонстрировал наличие значимого отличия ре-
зультатов спироэргометрии. Выявлена достоверно более 
высокая частота сердечных сокращений (ЧСС) на пике 
физической нагрузки (p = 0,003) и на пятой минуте вос-
становления у  спорт сменов с  гипотиреозом (p = 0,011) 
(рис.  2). Повышение пиковой ЧСС при сопоставимой 
максимальной мощности нагрузки свидетельствовало 
о  более выраженной реакции сердечно-сосудистой си-
стемы на физическую нагрузку в виде учащенного пуль-
са у спорт сменов с гипотиреозом, тогда как замедленное 
восстановление проявлялось более высоким пульсом 
на пятой минуте восстановления (рис. 2).

Достоверное более низкое пиковое потребление кис-
лорода в  группе с  гипотиреозом (p < 0,05) свидетель-
ствует о  более низкой аэробной работоспособности 
спорт сменов (рис. 3), а снижение ЧСС на уровне порога 
анаэробного обмена (ЧСС ПАНО) (p = 0,05) — о сниже-
нии анаэробного резерва на фоне гипотиреоза (рис. 2).

4. Обсуждение
По данным систематических обзоров имеются со-

вокупные доказательства того, что эндокринная систе-
ма особенно уязвима в отношении изменения функции 
вследствие перенесенного COVID-19 [15]. В  острый 
период у  госпитализированных пациентов часто вы-
являлся тиреотоксикоз, подострый тиреоидит, тогда 
как в период реконвалесценции, по данным исследова-
ний, функция щитовидной железы часто нормализует-
ся, однако отмечается повышенный риск развития ауто-
иммунных заболеваний щитовидной железы [15].

До настоящего времени в  большинстве публика-
ций о  нарушениях эндокринной системы вследствие 
COVID-19 описываются влияние на нее острого и подо-
строго периодов заболевания [11, 15]. Однако отдален-
ные последствия освещены недостаточно, а в отношении 

отдаленных эффектов перенесенного COVID-19 на эндо-
кринную систему спорт сменов публикации отсутствуют.

По данным сравнительного исследования Некрасова 
и соавт. [16], выявлено повышение частоты гипотиреоза 
после COVID-19 в  два раза и  субклинического тирео-
токсикоза в 2,5 раза в сравнении с неболевшими лицами.

В проведенном исследовании субклинический ги-
потиреоз выявлен у  5 % спорт сменов, перенесших 
COVID-19, что сопоставимо с  результатами исследо-
вания на  общей популяции, продемонстрировавшего 
выявление гипотиреоза у  7 % пациентов, перенесших 
COVID-19 [17]. По  данным исследования Столяровой 
и  соавт. [18], cубклинический гипотиреоз выявляется 
у 3,85 % юных элитных спорт сменов и составляет около 
17 % от всей патологии щитовидной железы, диагности-
руемой в этой группе.

Наиболее интересным представляется исследо-
вание, проведенное на  взрослых пациентах (медиана 
возраста  — 58  лет), госпитализированных с  пневмо-
нией в  ФГБУ «НМИЦ эндокринологии» в  остром пе-
риоде болезни и через 6 месяцев после выздоровления. 
Манифестный гипотиреоз как исход аутоиммунного 
тиреоидита был выявлен у 2,4 % пациентов, субклиниче-
ский — у 7,3 % пациентов через полгода от дебюта коро-
навирусной инфекции. Также в этой группе пациентов 
был выявлен рост антител к  тиреоидной пероксидазе 
через шесть месяцев после выздоровления от  корона-
вирусной инфекции. Авторы делают вывод о  потенци-
альных рисках развития аутоиммунных заболеваний 
щитовидной железы после перенесенной коронавирус-
ной инфекции на  фоне взаимосвязи изменения тирео-
идного профиля и гиперактивации иммунной системы 
с гиперпродукцией провоспалительных интерлейкинов 
при COVID-19 [19].

В отношении углеводного обмена исследование 
Montefusco и  соавт. показало, что через шесть меся-
цев после госпитализации у  63 % пациентов с  диагно-
зом гипергликемия во  время госпитализации восста-
новилась эугликемия. Тем не  менее более трети из  них 

Таблица 1

Частота эндокринных заболеваний у спортсменов в зависимости от перенесенного COVID‑19

Table 1

Frequency of endocrine diseases in athletes depending on the history of COVID‑19

Заболевания Перенесшие 
COVID-19

Доля заболеваний 
среди перенесших 

COVID-19
n = 2937

Не болевшие 
COVID-19

Доля заболеваний 
среди не болевших 

COVID-19
n = 4572

Субклинический гипотиреоз 147 5 % 87 2 %
Аутоиммунный тиреоидит 65 2,2 % 42 0,9 %
Тиреотоксикоз 18 0,6 % 4 0,09 %
Узловой зоб 161 5,4 % 99 2,2 %
Гиперпролактинемия 52 1,7 % 44 0,96 %
Сахарный диабет 1-го типа 12 0,41 % 5 0,1 %
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еще имели стойкую гипергликемию, а  2 %  — явный 
диабет. Аналогичным образом через три года после 
COVID-19 5 % пациентов с диагнозом впервые выявлен-
ный диабет во время госпитализации все еще имели диа-
бет [20]. В  проведенном исследовании сахарный диабет 
также достоверно чаще выявлялся в группе спорт сменов, 
перенесших COVID-19. Так, сахарный диабет 1-го типа 
(инсулинзависимый) был диагностирован в 2,4 раза чаще 
у спорт сменов, перенесших COVID-19 (12 спорт сменов), 
чем у неболевших спорт сменов (5 спорт сменов).

Что касается физической работоспособности спорт-
сменов после перенесенного COVID-19, то  в  исследова-
нии Moulson и  соавт. отмечено улучшение данных спи-
роэргометрии у спорт сменов с постковидным синдромом 
в  течение трех месяцев наблюдения. У  большинства 

спорт сменов произошло уменьшение выраженности 
кардиопульмональных симптомов, сопровождавшееся 
улучшением пикового потребления кислорода и  кисло-
родного пульса, а также снижением ЧСС покоя и пиковой 
частоты сердечных сокращений [10].

По данным исследования Wezenbeek и соавт., аэроб-
ные показатели элитных футболистов остаются пони-
женными в течение нескольких недель после возвраще-
ния к тренировкам после инфицирования SARS-CoV-2. 
В  то  же время анаэробные показатели не  показали за-
метных изменений между периодами до и после инфи-
цирования [21].

Ранее нами было проведено исследование влияния 
субклинического гипотиреоза на  физическую работо-
способность спорт сменов [22]. На  основании данных 

Рис. 2. Результаты спироэргометрии у спортсменов, перенесших COVID-19, в зависимости от наличия гипотиреоза (Games—Howell)
Fig. 2. Results of spiroergometry in athletes who have had COVID-19 depending on the presence of hypothyroidism (Games—Howell)
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Рис. 3. Пиковое потребление кислорода у спортсменов, перенесших COVID-19, в зависимости от наличия или отсутствия гипотиреоза
Fig. 3. Peak oxygen consumption in athletes who have had COVID-19 depending on the presence or absence of hypothyroidism
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ЧСС было выявлено замедление процессов восстанов-
ления после физической нагрузки. В  сравнении с  дан-
ными спорт сменов с гипотиреозом после перенесенного 
COVID-19 отмечается как замедление процессов восста-
новления после физической нагрузки, так и уменьшение 
аэробного и  анаэробного резервов, что свидетельству-
ет о  негативном влиянии коронавирусной инфекции 
на  физическую работоспособность спорт сменов с  ги-
потиреозом в  сравнении со  спорт сменами без гипоти-
реоза, также перенесшими COVID-19, и  существенно 
отличается от  результатов переболевших спорт сменов 
без гипотиреоза. Подобные нарушения выявляются 
также при физическом утомлении и перетренированно-
сти спорт сменов [23, 24], что может свидетельствовать 
о  схожих патофизиологических механизмах снижения 
физической работоспособности.

5. Заключение
Результаты исследования на  значительной выборке 

спорт сменов показали достоверно большую распро-
страненность эндокринных заболеваний, таких как ги-
потиреоз, тиреотоксикоз, сахарный диабет 1-го типа, уз-
ловой зоб в группе спорт сменов, перенесших COVID-19, 
в отличие от неболевших спортсменов.

У спортсменов с  гипотиреозом в  отличие от  пере-
болевших спортсменов без нарушения функции щито-
видной железы по данным спироэргометрии выявлено 
как замедление процессов восстановления, что харак-
терно для спортсменов с субклиническим гипотиреозом, 
так и  уменьшение аэробного и  анаэробного резервов, 
что свидетельствует о более существенном негативном 
влиянии коронавирусной инфекции на физическую ра-
ботоспособность спорт сменов с гипотиреозом.
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Кардиомиопатия такоцубо у спортсменов

М.В. Петрова1, А.А. Спасский1,3, Б. А. Поляев2, А.А. Михайлов1
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РЕЗЮМЕ

Кардиомиопатия такоцубо (КТ) стала встречаться в  клинической практике все чаще, причем при самой разной патологии, что, по-
видимому, связано с  улучшением диагностики данного заболевания. И  вместе с  тем до  сих пор этот диагноз устанавливается не  всегда, 
в первую очередь в связи с недостаточной осведомленностью врачей о данном заболевании. КТ имеет множество синонимов: разбитого 
сердца, стресс-индуцированная кардиомиопатия, синдром верхушечного баллонирования. КТ представляет собой форму острой, 
как правило, обратимой сердечной недостаточности, провоцируемой у  большинства пациентов различными стрессорными факторами, 
протекающей с  транзиторной дисфункцией преимущественно левого желудочка, клинически и  эхокардиографически напоминающей 
острый коронарный синдром. В последнее время КТ довольно часто стала выявляться у спортсменов во время проведения нагрузочного 
тестирования (велоэргометрия, тредмил). Учитывая имеющийся большой объем информации по проблеме КТ и множество нерешенных 
вопросов, возникла необходимость проанализировать данные литературы и  поделиться собственным опытом диагностики КТ. В  статье 
освещаются аспекты этиологии, патогенеза, эпидемиологии, диагностики и  лечения стресс-индуцированной КТ, возникающей в  ответ 
на  физический стресс и  характеризующейся транзиторной дисфункцией левого желудочка. Клинический пример является собственным 
наблюдением авторов.

Ключевые слова: кардиомиопатия такоцубо, острый коронарный синдром, стресс, левый желудочек, электрокардиография, 
эхокардиография, спорт
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Takotsubo cardiomyopathy in athletes
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ABSTRACT

Takotsubo cardiomyopathy (TTC) has become more common in clinical practice, and with a wide variety of pathologies, which is apparently as-
sociated with an improvement in the diagnosis of this disease. At the same time, this diagnosis is still not always established, primarily due to the lack of 
doctors’ awareness about this disease. TTC has many synonyms: broken heart syndrome, stress-induced cardiomyopathy, apical ballooning syndrome. 
TTC is a form of acute and, as a rule, reversible heart failure, provoked in most patients by various stress factors, occurring with transient dysfunction 
primarily of the left ventricle, clinically and echocardiographically resembling acute coronary syndrome. Recently, TTC has become more common 
in athletes, during stress testing (bicycle ergometry, treadmill test). Taking into account the large amount of information about TTC and the many 
unresolved issues, it’s necessary to analyze the literature and share our own experience in TTC diagnosis. The article highlights aspects of the etiology, 
pathogenesis, epidemiology, diagnostics and treatment of stress-induced TTC, which occurs in response to physical or mental stress and characterized 
by transient left ventricular dysfunction. The clinical example is the authors’ own observation.
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Кардиомиопатии (КМП) — гетерогенная группа за-
болеваний миокарда, ассоциированных с механической 
и/или электрической дисфункцией, обычно сопрово-
ждающихся гипертрофией миокарда или дилатацией 
камер сердца и  развивающихся вследствие различ-
ных причин, но чаще имеющих генетическую природу. 
Патологический процесс может ограничиваться пора-
жением сердца — первичные кардиомиопатии (генети-
ческие, смешанные и  приобретенные)  — или являться 
частью генерализованного, системного заболевания 
(вторичные кардиомиопатии), которые часто приво-
дят к  развитию сердечной недостаточности и  леталь-
ным исходам [1]. Одним из  вариантов приобретенной 
кардиомиопатии является стресс-индуцированная 
кардиомиопатия такоцубо (КТ) [2], которая характе-
ризуется транзиторной дисфункцией левого желудочка 
(ЛЖ) в  ответ на  физический или психический стресс. 
Развитие данного состояния сопровождается клини-
ческими и  электрокардиографическими признаками, 
напоминающими острый коронарный синдром (ОКС), 
без признаков ишемической болезни сердца с  относи-
тельно благоприятным прогнозом [3].

Терминология
Термин «takotsubo» в переводе с японского означает 

«керамический горшок с круглым основанием и узким 
горлышком для ловли осьминогов в море». Именно та-
кой формы гипокинезию верхушки с  гиперкинезией 

базальных отделов ЛЖ наблюдают при КТ во  время 
выполнения эхокардиографии (ЭхоКГ). Впервые КТ 
была описана в 1990 году как транзиторное шарообраз-
ное (баллоноподобное) расширение верхушки сердца 
(apical ballooning) с одновременной гиперкинезией ба-
зальных сегментов ЛЖ, сопровождающееся апикаль-
ной желудочковой дисфункцией [4]. Наибольшей вы-
боркой пациентов с КТ являются 88 взрослых японцев 
(средний возраст 67 ± 13  лет), описанных Tsushikashi 
и  соавт. в  2001  году [5]. Первое описание КТ среди 
представителей европейской популяции (13  паци-
ентов) было сделано Desmet и  соавт. в  2003  году [6]. 
В  современной медицинской литературе КТ имеет 
множество синонимов: «транзиторное катехоламинер-
гическое оглушение», «преходящее шарообразное (бал-
лонное) расширение верхушки ЛЖ», «ампульная (ам-
фороподобная) кардиомиопатия», «синдром разбитого 
сердца» [7]. В то же время большинство исследователей 
наиболее корректным названием для данного состоя-
ния считают «синдром транзиторной дисфункции ле-
вого желудочка» («transient left  ventricular dysfunction 
syndrome») [8].

1. Этиопатогенез
Наиболее значимым фактором возникновения КТ 

принято считать эмоциональный и физический стресс, 
сопровождающийся острым выбросом катехоламинов, 
повышением чувствительности адренорецепторов (АР), 
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нарушением симпатической иннервации сердца и веге-
тативной дисфункцией.

Причина возникновения заболевания и  патогенез 
точно не известны. По мнению ряда авторов, КТ пред-
ставляет собой абортивный (прерванный) вариант 
острого инфаркта миокарда (ОИМ) [9] или являет-
ся редкой обратимой формой нейрогенной КМП [10]. 
Существует мнение, что КТ относится к  метаболиче-
ским КМП [11], а  нарушения энергетического обмена 
могут лежать в основе на фоне острого стресса миокар-
диального оглушения [12]. Так, McGavock и соавт. опи-
сали случаи развития КТ у  пациентов с  жировой ин-
фильтрацией и стеатозом сердца [13].

2. Эпидемиология
Истинная распространенность КТ до  настоящего 

времени неизвестна. Имеющиеся данные, свидетель-
ствуют о  том, что у  0,7–2,5 % пациентов с  острым ко-
ронарным синдромом его причиной может быть КТ 
[14, 15,16,17]. В систематическом обзоре Gianni и соавт. 
было показано, что из 286 пациентов с КТ в возрасте 10–
89 лет, данные которых были проанализированы, только 
2,7 % были младше 50 лет со значительным преоблада-
нием женщин (88,8 %) [17].

Преобладание женщин среди пациентов с  КТ было 
продемонстрировано в исследовании Eshtehardi и соавт. 
Авторы проанализировали результаты 13715  коронар-
ных ангиографий и 2459 пациентов с ОКС и обнаружили 
признаки КТ у 1,7 % пациентов с ОКС и 0,3 % пациентов, 
которым выполняли ангиографию коронарных сосу-
дов. Средний возраст пациентов с КТ составлял 65 лет, 
и  среди них женщин было значительно больше (85 %). 
Авторы также отметили благоприятный прогноз и низ-
кую вероятность развития рецидивов в  этой выборке 
[18]. Схожие результаты описаны von Korn и соавт., ко-
торые провели ретроспективный анализ 26 593 коронар-
ных ангиографий и оценили распространенность разви-
тия КТ при выполнении этой процедуры как достаточно 
низкую (0,08 % случаев). Средний возраст пациентов 
с КТ составил 68,4 года, и среди них женщин было зна-
чительно больше (90,5 %) [19].

3. Причины и условия возникновения
Психический и  физический стресс являются глав-

ными пусковыми факторами КТ [20]. Описано раз-
витие КТ во  время нагрузочных тестирований, пере-
охлаждения, поражения молнией, после полового 
акта и приема анаболических стероидов [21]. Сильные 
психологические переживания, связанные со  смертью 
родственников, финансовыми проблемами, стихийны-
ми бедствиями, проблемами со здоровьем, могут стать 
предшественниками развитию «синдрома разбитого 
сердца» [22, 23].

К другим стрессорным обстоятельствам можно отне-
сти и наличие целого ряда остро возникших патологиче-
ских состояний, включая неврологические заболевания, 

хирургические процедуры, пневмоторакс, сепсис, гемо-
диализ, тиреотоксический криз, астматический статус, 
искусственную вентиляцию легких, эпилептический 
статус, различные виды комы, острую алкогольную 
и наркотическую интоксикацию [24].

КТ может наблюдаться при черепно-мозговой трав-
ме, менингите и  эпидуральных абсцессах, энцефалите, 
инфаркте мозга, ишемическом, геморрагическом и кар-
диоэмболическом инсульте [25]. По данным Wakabayashi 
и  соавт., больных с  эпилепсией, а  также с  ишемиче-
ским или геморрагическим инсультами можно отнести 
к группе риска развития КТ [26]. Также были описаны 
случаи развития КТ при метастатическом поражении 
головного мозга, амиотрофическом боковом склерозе, 
наследственной моторной и сенсорной невропатии, ми-
астении гравис и лейкодистрофии [27].

КТ была описана и у пациентов с эндокринологиче-
ской патологией, в том числе с болезнью Аддисона (ги-
покортицизме), дефиците адренокортикотропного гор-
мона, феохромоцитоме, тиреотоксикозе, гипертиреозе, 
аутоиммунном полиэндокринном синдроме [28]. Это 
состояние было описано у  пациентов с  бронхиальной 
астмой и иммунодефицитом [29].

КТ описана и при целом ряде кардиологических па-
тологий, в  том числе остром перикардите, синдроме 
Дресслера, саркоидозе сердца, гипертрофической КМП, 
при дефекте межжелудочковой перегородки, синдроме 
удлиненного интервала QT, атриовентрикулярной бло-
каде, а также после радиочастотной абляции атриовен-
трикулярного узла и  имплантации электрокардиости-
мулятора [30].

КТ может быть индуцирована и приемом некоторых 
лекарственных субстанций, например адреналина, до-
бутамина [31], амфетамина, дизопирамида, антидепрес-
сантов, некоторых антибиотиков (левофлоксацина).

4. Диагностика
Неспецифичность клинических симптомов и  малая 

осведомленность врачей о  данной патологии опреде-
ляют основные трудности диагностики КТ. Пациенты 
могут быть взволнованными, у  них может отмечаться 
гипергидроз, различные нарушения ритма. Наиболее 
часто КТ манифестирует клинической картиной ОКС, 
в первую очередь острой загрудинной боли.

Более половины пациентов предъявляют жалобы 
на  боли в  левой половине грудной клетки и  одышку 
в  течение нескольких дней. В  некоторых ситуациях 
единственными симптомами могут быть выраженная 
одышка, остановка сердца, сердцебиение. При об-
струкции выходного тракта ЛЖ заболевание может де-
бютировать симптомами расстройства мозгового кро-
вообращения (тошнотой, рвотой, головокружением, 
потерей сознания, обмороком, эпилептиформным 
припадком), а при острой левожелудочковой недоста-
точности вследствие дисфункции ЛЖ — кардиогенным 
шоком.
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Для диагностики КТ используются модифицирован-
ные критерии клиники Мейо, включающие все четыре 
признака:

1) транзиторный гипокинез, дискинез или аки-
нез средних сегментов ЛЖ с  вовлечением верхушки 
или без, баллоноподобное расширение полости ЛЖ, 
не соответствующие зоне кровоснабжения одной из ко-
ронарных артерий;

2) отсутствие обструкции коронарной артерии 
или ангиографического свидетельства отрыва атеро-
склеротической бляшки;

3) появление изменений электрокардиограммы (ЭКГ) 
(любая элевация сегмента ST и/или инверсия зубца T) 
или незначительное повышение уровня тропонина;

4) отсутствие феохромоцитомы или миокардита [32].
На ЭКГ регистрируется подъем сегмента ST. В  95 % 

случаев он происходит в  грудных отведениях (макси-
мально в  V2–V3, с  меньшей по  сравнению с  ОИМ ам-
плитудой), инверсия и  увеличение амплитуды зубца Т 
(97 % случаев). Также могут определяться патологиче-
ский зубец Q (27 % случаев), удлинение интервала QT 
и патологический зубец U. Более чем у 60 % пациентов 
с  КТ подъем сегмента ST отсутствует, а  из  нарушений 
ритма регистрируются синусовая брадикардия, фибрил-
ляция предсердий, желудочковая тахикардия [33].

Через непродолжительное время показатели ЭКГ мо-
гут возвращаться к исходным значениям, однако у неко-
торых пациентов отрицательные зубцы Т сохраняются 
в течение нескольких месяцев.

Некоторые исследователи считают метод ЭКГ до-
статочным для постановки диагноза КТ, поскольку 
в отличие от ОИМ для этого состояния характерна кон-
кордантность изменений зубцов Т и сегмента ST. В но-
вых критериях дифференциальной ЭКГ-диагностики 
переднего ОИМ и КТ используются нижние отведения: 
отсутствие в них депрессии сегмента ST, особенно если 
элевация сегмента ST в отведении II больше, чем в отве-
дении III, свидетельствует в пользу КТ [34]. Нормальная 
или неопределенная ЭКГ отмечается у  15 % пациентов 
с КТ [35].

ЭхоКГ выявляет типичные для КТ изменения: гипо-
кинез или акинез средних и апикальных сегментов ЛЖ, 
локализованные топически вне распределения какой-
либо одной из коронарной артерий. Отмечается сниже-
ние фракции выброса в острой стадии до 20–49 % с по-
следующим повышением до 59–76 % — в среднем к 18-му 
дню заболевания [36].

По данным ЭхоКГ выделяют следующие вариан-
ты КТ:

1) классический (classic type) с  баллонированием 
в  области верхушки и  базальной гиперкинезией, об-
струкцией выходного тракта ЛЖ, акинезией передней 
стенки и межжелудочковой перегородки;

2) обратный (reverse type) с гиперкинезией верхушки 
сердца и акинезией базальных отделов ЛЖ (этот вари-
ант редко описывается в литературе);

3) средний (mid-ventricular type) с баллонообразным 
расширением и акинезом средних и гиперкинезией ба-
зальных и апикальных сегментов;

4) местный (local type) с ограничением в локальной 
области сегмента, обычно передней стенки [37].

Одной из важнейших особенностей КТ является от-
сутствие гемодинамически значимых стенозов коронар-
ных артерий. Лишь около 10 % пациентов с  КТ имеют 
незначительные изменения сосудов, и  максимальная 
обструкция коронарных артерий не превышает 50–65 %. 
В то время как среди пациентов с ОИМ распространен-
ность нормальных коронарных артерий составляет все-
го 1–12 % [38]. При перфузионной томосцинтиграфии 
миокарда отмечаются необычное «опоясывающее» уси-
ление перфузии и грушевидная, баллонообразная фор-
ма полости ЛЖ, в  ряде случаев с  обратной динамикой 
после приема нитроглицерина [39]. Вентрикулография 
и магнитно-резонансная томография при КТ позволяют 
обнаружить зоны акинезии и  гипокинезии определен-
ных сегментов и  оценить выраженность сегментарной 
дисфункции желудочков [40].

Уровни кардиоспецифичных ферментов (креатин-
фосфокиназа (КФК), тропонины I и T) могут быть уве-
личены у 90 % пациентов с КТ, но в большинстве случаев 
(74–86 %) это повышение незначительно. Повышение 
кардиомаркеров не соответствует объему поврежденно-
го миокарда и не сопоставимо с ОИМ с подъемом сег-
мента ST. Предполагается, что при уровне тропонина T 
больше чем 6 нанограммов/мл и тропонина I больше чем 
15  нанограммов/мл, диагноз КТ маловероятен, а  более 
вероятна ИБС, независимо от  других полученных дан-
ных. Кроме того, при КТ обнаружена прямая корреля-
ция между снижением фракции выброса и уровнем тро-
понина T, но не с другими сердечными маркерами, и эта 
корреляция более достоверна, чем при ОКС [41].

Почти у  75 % пациентов в  острой стадии КТ суще-
ственно повышается концентрация циркулирующих 
в  плазме катехоламинов (норадреналина, адреналина 
и допамина) — их концентрация существенно выше, чем 
при ОИМ или остановке сердца, и до 34 раз выше нор-
мальных значений [42]. Поскольку период полураспада 
адреналина составляет приблизительно три минуты, 
измерение катехоламинов имеет смысл лишь в ранний 
период манифестации КТ. В то же время ряд исследова-
телей не смогли обнаружить повышение уровней кате-
холаминов и кортизола в плазме крови пациентов с КТ, 
что позволило им поставить под сомнение практиче-
скую целесообразность их определения. По их данным, 
КТ характеризуется достоверно более высоким увели-
чением мозгового натрийуретического пептида (BNP) 
[43], содержание которого может превышать нормаль-
ные значения в 10 раз.

Уровень BNP как маркера увеличенного конечно-
го диастолического давления в  ЛЖ станнированного 
миокарда часто повышен у  пациентов с  остановкой 
сердца. Высокий уровень BNP плазмы крови считается 
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известным маркером плохого прогноза [44]. По  дан-
ным Doust и  соавт., увеличение уровня BNP на  каж-
дые 100 пг/мл увеличивает относительный риск смерти 
при сердечной недостаточности на 35 % [45].

Особый интерес представляют данные, касающие-
ся роли дисфункции эндотелия как в остром, так и от-
даленном периодах заболевания. Отечественными ис-
следователями обнаружено, что в большинстве случаев 
в  остром и  отдаленном периодах КТ наблюдается ано-
мальная сосудистая реактивность как в покое, так и при 
стрессе. Для оценки риска возникновения синдрома 
такоцубо в  клинической практике они рекомендуют 
определять в  плазме маркеры дисфункции эндотелия 
уровень эндотелина-1 и количество циркулирующих эн-
дотелиальных клеток [46].

При эндомиокардиальной биопсии и  электронной 
микроскопии у  пациентов, перенесших КТ, можно об-
наружить структурное повреждение кардиомиоцитов 
с  вакуолизацией, нарушением цитоскелета клеток, де-
градацией контрактильных белков. В некоторых случа-
ях обнаруживаются диссеминированный фиброз с  ин-
фильтрацией мононуклеарными клетками, фокальный 
интерстициальный фиброз. Использование иммуноги-
стохимических методов в  острую стадию КТ поможет 
выявить уменьшение количества актина, нарушение 
структуры дистрофина и коннексина-43, значительную 
активацию коллагена 1-го типа и фибротические изме-
нения внеклеточного пространства [47].

5. Течение и прогноз
Осложнения встречаются приблизительно у  20 % 

пациентов с  КТ. К  ним относят сердечную (левожелу-
дочковую) недостаточность, перикардит, кардиоэм-
болический инсульт, а  также такие нарушения ритма 
и проводимости, как синусовая брадикардия или тахи-
кардия, синоатриальная блокада, атриовентрикуляр-
ная блокада, фибрилляция предсердий, желудочковая 
тахикардия или фибрилляция желудочков, удлинение 
интервала QT и  пируэтная желудочковая тахикардия. 
Желудочковые тахикардии и  фибрилляция желудоч-
ков осложняют течение КТ в 9 % случаев [48]. Наиболее 
грозными осложнениями являются пристеночное тром-
бообразование, встречающееся, по некоторым данным, 
в разные периоды болезни в 8 % случаев, кардиогенный 
шок, остановка сердца, отек легких, истончение и  раз-
рыв миокарда, внезапная смерть [49].

Поскольку клиническая картина КТ напоминает 
ОКС, необходимо проводить дифференциальный диа-
гноз со  многими заболеваниями, сопровождающимися 
кардиалгиями, такими как стенокардия, ОИМ, рассла-
ивающаяся аневризма грудного отдела аорты, тампо-
нада сердца, кардиогенный шок, кардиомиопатия, мио-
кардит, перикардит, тромбоэмболия легочной артерии, 
кардиогенный отек легких, а также пневмоторакс, спазм 
пищевода, гастроэзофагеальная рефлюксная болезнь, 
синдром Бурхаве при разрыве пищевода [50].

Несмотря на яркую клиническую и инструменталь-
ную симптоматику КТ, прогноз при этом заболевании 
благоприятный. У  95 % пациентов наблюдается полное 
восстановление преходящей дисфункции ЛЖ в течение 
4–8  недель, при этом у  трети больных оно происходит 
уже в стационаре, к концу первой недели. Среднее время 
восстановления составляет приблизительно 2–3  неде-
ли, а  риск рецидивирования оценивается в  2–10 %. 
Смертность при развитии КТ находится в  диапазоне 
от 1 до 3,2 % [51].

Клинический пример (собственное наблюдение 
авторов)
Пациент С., рост 187 см, вес 83 кг, 26 лет, футболист, 

мастер спорта России, проходящий плановое углублен-
ное медицинское обследование.

Жалоб не предъявляет.
ЭКГ: ритм синусовый  — 70  ударов в  минуту. 

Не специфическая внутрижелудочковая блокада.
ЭхоКГ: в  левом желудочке дополнительная хорда, 

пролапс задней створки митрального клапана I степени. 
Толщина миокарда в  пределах нормы, зон нарушения 
локальной и глобальной сократимости не выявлено.

В анализах крови обращает на себя внимание повы-
шение КФК до 423 МЕ/л.

Велоэргометрия (непрерывно возрастающий тест): 
максимальная нагрузка — 251 ВТ, максимальная ЧСС — 
161 уд/мин, максимальное АД — 200/98 мм рт. ст.

Время восстановления до ЧСС 120 уд/мин — 90 се-
кунд.

На ЧСС 118 уд/мин отмечается горизонтальная косо-
нисходящая депрессия сегмента ST и отрицательный зу-
бец Т в отведениях II, III, avF, V4–V6 (рис. 1). Нарушений 
ритма и проводимости во время пробы и на восстанов-
лении нет. Реакция АД на  нагрузку нормотоническая, 
восстановление нормальное, толерантность к  нагрузке 
высокая.

Больному рекомендовано дополнительное исследо-
вание, которое проведено через шесть дней.

Выполнена МСКТ-коронарография коронарных 
артерий, по  результатам которой «гемодинамических 
стенозов со стороны коронарных артерий не выявлено, 
передняя межжелудочковая артерия контрастируется 
на  всем протяжении, в  дистальных сегментах извита; 
в  дистальном сегменте определяется интрамурально 
расположенный участок протяженностью около 3  см 
(мышечный мостик); на  всем протяжении ПМЖВ ате-
росклеротических бляшек не выявлено» (рис. 2.).

Спортсмен отстранен от тренировочного и соревно-
вательного режима на  два месяца, назначено лечение, 
включающее 4 грамма фосфокреатина в сутки внутри-
венно в течение 14 дней и 400 миллиграммов этилметил-
гидроксипиридина сукцината в сутки в течение 60 дней.

После окончания указанного курса терапии спорт-
смен под контролем врача команды приступил 
к  тренировкам на  фоне приема 400  миллиграммов 
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этилметилгидроксипиридина сукцината в сутки и двух 
таблеток панангина форте два раза в сутки еще на про-
тяжении еще двух месяцев.

Через шесть месяцев спортсмен прошел повторное 
углубленное медицинское обследование. ЭКГ и ЭхоКГ — 
без динамики, КФК — 275 МЕ/л.

Велоэргометрия (ступенчатый непрерывно-воз-
растающий тест): максимальная нагрузка  — 251  ВТ, 
максимальная ЧСС  — 161  уд/мин, максимальное 
АД — 180/90 мм рт. ст. Время восстановления до ЧСС 
120 уд/мин — 90 секунд. Нарушения ритма и проводи-
мости во время пробы и на восстановлении нет. На фоне 

 
Рис. 1. Велоэргометрия, пациент С., плановое углубленное медицинское обследование
Fig. 1. Cycle ergometry, patient S., routine in-depth medical assessment

Рис. 2. МСКТ-коронарография коронарных артерий, пациент С.
Fig. 2. MSCT coronography of the coronary arteries, patient S.
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Рис. 3. Велоэргометрия, пациент С., через шесть месяцев
Fig. 3. Cycle ergometry, patient S., after six months
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ЧСС 163  — косовосходящая депрессия с  формирова-
нием отрицательного зубца Т в  отведениях  II, III, avF, 
V5–V6. На восстановление — положительная динамика. 
Восстановление ЧСС: на 1-й мин — 156 уд/мин, на 3-й 
мин  — 110  уд/мин, на  5-й мин  — 103  уд/мин. ПАНО 
на пульсе — 157 уд/мин. О2 на ПАНО — 32,7 мл/кг/мин. 
Пиковое МПК 48,4 мл/мин/кг — 12 км/ч. Реакция на АД 
на  нагрузку: нормотоническая. Восстановление: нор-
мальное МАС = 12 км/ч, Аэп = 152 уд/мин. Толерантность 
к нагрузке: высокая, тест: отрицательный (рис. 3).

Таким образом, учитывая молодой возраст пациен-
та, отсутствие факторов риска и  атеросклеротического 
поражения коронарных артерий (интрамурально рас-
положенный мышечный мостик протяженностью 3  см 
в  ПМЖВ, отсутствие атеросклеротических бляшек), 
специфическую форму ЛЖ при МСКТ, отсутствие де-
фектов контрастирования и участков жировой инфиль-
трации левого и  правого желудочков, незначительно 
повышенный уровень КФК, косовосходящую депрессию 
сегмента ST и инверсию зубца Т, диагноз ишемической 
болезни сердца был исключен. Состояние расценено 
как стресс-индуцированная кардиомиопатия (синдром 
такоцубо).

6. Лечение
Специальных методов лечения КТ нет. Ряд специ-

алистов рекомендует использование ингибиторов АПФ 
или блокаторов рецептора ангиотензина, по  крайней 
мере, до восстановления сократительной функции ЛЖ. 
С  момента манифестации заболевания и  в  долгосроч-
ной перспективе может быть целесообразным прием 
β-адреноблокаторов [52]. Роль таких лекарственных 
средств, как статины, аспирин, блокаторы кальциевых 
каналов, клопидогрел, сомнительна [53]. Пациентам 
с  постоянной дисфункцией ЛЖ показано примене-
ние диуретиков. Поскольку симпатоадреналовая ак-
тивация является основной в  патогенезе КТ, для ле-
чения и  профилактики рецидивов предпочтительной 
является длительная терапия β-адреноблокаторами 
с  β-адренергической активностью (например, карведи-
лол). Тромболизис при КТ не  показан, однако, учиты-
вая риск тромбообразования у  5–7 % пациентов с  КТ, 
в определенных ситуациях антикоагулянты могут быть 
назначены.

Фармакотерапия КТ предполагает достижение оп-
тимальной эффективной, порой максимально возмож-
ной дозы препарата при минимальной вероятности 
развития побочных эффектов. Лечение любыми лекар-
ственными средствами, включая кардиоцитопротекто-
ры (неотон, мексикор), начинается с минимальных доз 

и  осторожным их титрованием в  течение достаточно 
долгого времени. Длительное динамическое наблюдение 
может предполагать как замену используемого препара-
та, так и его дозы.

Другой терапевтической проблемой является карди-
огенный шок, не типичный для КТ, но все-таки ослож-
няющий ее течение в 4,2 % случаев. Повышение уровня 
катехоламинов является ведущим в  патофизиологии 
шока при КТ, но адреналин, добутамин, допамин, мил-
ринон и норадреналин, увеличивающие цAMФ в клет-
ках миокарда, при КТ приводят к ухудшению состояния. 
Рекомендованы схемы лечения кардиогенного шока, вы-
званного КТ, β-адреноблокаторами и неадренергически-
ми инотропами (левозимендан) [54].

7. Практические рекомендации для спортивных 
врачей
1. Для своевременной диагностики прогрессирова-

ния заболевания, профилактики и лечения осложнений, 
а  также риска внезапной сердечной смерти пациенты 
с КТ нуждаются в длительном врачебном наблюдении.

2. У клинически стабильных пациентов проведение 
эхокардиографии показано каждые 6 месяцев, а внепла-
новое исследование  — при прогрессировании заболе-
вания.

3. Клинически стабильным пациентам один раз в год 
показано проведение холтеровского мониторирования 
ЭКГ в течение 48 часов.

4. Пробы с  физической нагрузкой рекомендуется 
проводить каждые 6 месяцев.

8. Заключение
Кардиомиопатия такоцубо относится к редким син-

дромам. Тем не менее можно предположить, что встре-
чается данный синдром значительно чаще, чем описы-
вается, что связано со  сложностью его диагностики. 
Чаще всего болезнь развивается после эмоционального 
или физического стресса и сопровождается приступом 
загрудинной боли, подъемом или депрессией сегмента 
ST на ЭКГ, а также нарушениями сократимости миокарда 
по данным ЭхоКГ. Основным признаком для дифферен-
циальной диагностики кардиомиопатии такоцубо явля-
ется отсутствие значимых стенозов коронарных артерий 
при полной обратимости всех нарушений сократимости 
миокарда по данным ЭхоКГ и ЭКГ. Дальнейшие исследо-
вания роли различных факторов в развитии и течении 
кардиомиопатии такоцубо необходимы для разработки 
новых методов лечения синдрома, а  также для профи-
лактики повторных эпизодов нарушения сократимости 
миокарда.
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