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РЕЗЮМЕ
В процессе выполнения работы был проведен анализ вопросов по применению субстанций и методов 

при оказании помощи спортсменам, наиболее часто задаваемых врачами специалисту по антидопин-
говым мерам ФГБУ ФНКЦСМ ФМБА России (далее – Центр).

Как правило, основные затруднения в 2017-2023 годах вызывало назначение глюкокортикоидов, диуре-
тиков, противозачаточных средств и ряда других препаратов. В части случаев это было связано со слабым 
знанием врачами Международного стандарта «Запрещенный список» (далее – Запрещенный список) и 
Международного стандарта по терапевтическому использованию (далее – МСТИ), а также требований 
«Руководств для врачей по ТИ», включающих «Контрольные формы для запроса на ТИ».

В ходе выполнения работы был рассмотрен алгоритм принятия решения о необходимости применения 
субстанций и методов из Запрещенного списка с последующим оформлением медицинских документов 
для запроса на их терапевтическое использование.

Несмотря на повышение в целом качества оформления медицинских документов для запроса на 
терапевтическое использование (далее – ТИ), сохраняются типичные ошибки, связанные в основном с 
игнорированием рекомендаций документов антидопинговых организаций, определяющих порядок 
оформления запросов.

Постоянное обновление документов Всемирного антидопингового агентства (далее – ВАДА), разрабо-
танных в помощь комитетам по терапевтическому использованию (далее – КТИ) антидопинговых органи-
заций и врачам, оказывающим помощь спортсменам различного уровня, требует их постоянного анализа 
и адаптации. 

Представленные материалы направлены на совершенствование работы специалистов по спортивной 
медицине по противодействию допингу в спорте.

Ключевые слова: противодействие допингу в спорте, нарушения антидопинговых правил, запрос на 
терапевтическое использование, Запрещенный список.
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SUMMARY
In the course of the work we analyzed the questions on the use of substances and methods in the treatment 

of athletes, the most frequently asked by physicians to the specialist in anti-doping measures of the Federal 
Research and Clinical Center of Sports Medicine and Rehabilitation of Federal Medical Biological Agency.

As a rule, the main difficulties in 2017-2023 caused the prescription of glucocorticoids, diuretics, contraceptives 
and a number of other drugs. In part, this was due to poor knowledge of the International Standard Prohibited 
List and the International Standard For Therapeutic Use Exemptions (TUE), as well as the requirements of the 
Therapeutic Use Exemption Physician Guidelines, including Checklist for TUE applications.

In the process of this article, the main sections of the physician’s work were considered when deciding whether 
to use substances and methods from the Prohibited List and the subsequent execution of medical documents 
for apply for a Therapeutic Use Exemption.

Despite the overall improvement in the quality of medical documents for therapeutic use requests, there 
are still typical errors associated mainly with ignoring the recommendations of the documents of anti-doping 
organizations that define the procedure for making requests.

The constant updating of World Anti-Doping Agency documents designed to assist the TUEs of anti-doping 
organizations and physicians in providing high-level care to athletes requires constant analysis and adaptation.

The presented materials are aimed at improving the work of sports medicine specialists in combating doping 
in sports.

Key words: countering doping in sport, anti-doping rule violations, therapeutic use exemption, prohibited list.

ВВЕДЕНИЕ
Постоянный анализ текущей антидопинговой 

деятельности медицинских работников, прини-
мающих участие в мероприятиях медико-биоло-
гического обеспечения спортсменов спортивных 
сборных команд Российской Федерации, позволя-
ет выявить проблемы, возникающие в ходе этой ра-
боты и разработать мероприятия по ее совершен-
ствованию.

Основные затруднения врачей связаны, как пра-
вило, с применением документов антидопинговых 
организаций, прежде всего Запрещенного списка [1] 
и Международного стандарта по терапевтическому 
использованию (далее – МСТИ) [2]. Выбор субстан-
ций и методов для проведения терапии требует от 
врача выполнения требований международных 
стандартов и Кодекса Всемирного антидопингово-
го агентства (далее – ВАДА) [3], при этом терапия 
должна быть не только разрешенной, но и наиболее 
эффективной, что вызывает необходимость в ряде 
случаев обращения спортсмена за разрешением на 
терапевтическое использование (далее – ТИ).

Когда разработаны достаточно подробные и по-
нятные рекомендации по применению субстанций 
и методов из Запрещенного списка, затруднения 
при назначении терапии возникают значительно 

реже и связаны, как правило, с недостаточным зна-
нием врачами документов ВАДА или неумением 
применить их на практике.

Однако существуют ситуации, когда заболева-
ние, при котором планируется применение запре-
щенных препаратов, отсутствует в «Руководствах 
для врачей по ТИ» [4] либо рекомендации вступа-
ют в противоречие с национальными документа-
ми или принятыми в стране подходами к терапии. 
Другой стороной этой проблемы является возмож-
ность применения запрещенных субстанций и ме-
тодов при широком круге различных заболеваний, 
включить которые в полном объеме в «Руководства 
для врачей по ТИ» не представляется возможным.

Несмотря на системную структуру «Руководств 
для врачей по ТИ», их применение вызывает вопро-
сы у врачей, поскольку диагнозы заболеваний не 
привязаны к Международной статистической клас-
сификации болезней и проблем, связанных со здо-
ровьем (далее – МКБ), а использование фармако-
логических субстанций может не соответствовать 
практике применения их в Российской Федерации.

Вместе с тем даже в тех случаях, когда описания 
требований к назначению в «Руководствах для вра-
чей по ТИ» достаточно для принятия решения об 
обследовании и лечении пациента, врачи зачастую 
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пренебрегают рекомендациями или выполняют их 
в неполном объеме. Это ведет к отказам в предо-
ставлении ТИ со стороны комитетов по терапевти-
ческому использованию антидопинговых органи-
заций (далее – АДО).

Рассмотрение причин отказов является важной 
основой для проведения образовательных меро-
приятий и разработки рекомендаций для врачей. 

Другой составляющей антидопинговой работы 
является постоянный анализ ошибок врачей при 
оформлении медицинских документов для запроса 
на ТИ. Такой анализ проводится ежеквартально в со-
ответствии с приказом ФМБА России от 20.09.2020 
№ 262 «Об утверждении порядка оформления ме-
дицинских документов для запроса на терапевти-
ческое использование запрещенной субстанции и/
или метода» [5]. 

АНАЛИЗ ОБРАЩЕНИЙ ВРАЧЕЙ ПО ВОПРОСАМ 
ПРИМЕНЕНИЯ СУБСТАНЦИЙ И МЕТОДОВ ИЗ 
МЕЖДУНАРОДНОГО СТАНДАРТА «ЗАПРЕЩЕН
НЫЙ СПИСОК»

В медицинских организациях ФМБА России, 
начиная с 2017 года, создается система преду-
преждения нарушений антидопинговых правил 
врачами, включающая проведение консультаций 
по вопросам оформления медицинских докумен-
тов для запроса на ТИ, анализ качества этих доку-
ментов, проверку антидопинговых знаний врачей, 
а  также ежеквартальные конференции с рассмо-
трением актуальных материалов и разбором ти-
пичных ошибок.

Врачи, принимающие участие в мероприяти-
ях медико-биологического обеспечения спор-
тсменов спортивных сборных команд Российской 
Федерации, имеют возможность обратиться за 
консультацией по вопросам применения субстан-
ций и методов из Запрещенного списка как в Ас-
социацию «Российское антидопинговое агентство 
«РУСАДА» (далее – РАА «РУСАДА») и другие АДО, 
так к специалисту по антидопинговым мерам Фе-
дерального научно-клинического центра спор-
тивной медицины и реабилитации ФМБА России 
(далее – Центр).

С целью выявления вопросов, связанных с при-
менением запрещенных субстанций и методов, 
вызывающих у врачей наибольшее затруднение, 
были проанализированы обращения за период 
2017–2023 годов. Рассматривались только те из 
них, которые касались назначения запрещенных 
субстанций и методов при различных заболевани-
ях и состояниях.

Всего за указанный период было зарегистриро-
вано 354 обращения врачей к специалисту по анти-
допинговым мерам Центра. 46 обращений касались 
назначения незапрещенных субстанций, таких как 
антибиотики, нестероидные противовоспалитель-
ные средства, кофеин, витамин В12 и ряд других.

Еще 42 обращения касались применения биоло-
гически активных добавок (далее – БАД) и не были 
взяты в анализ.

Среди субстанций и методов, вызвавших наи-
большее количество вопросов, можно выделить 
следующие (таблица 1).

Таблица 1
Субстанции и методы, вызвавшие наибольшее количество вопросов врачей 

при обращении к специалисту по антидопинговым мерам Центра

№ п/п Наименование субстанции/метода Количество обращений

1 Глюкокортикоиды 62

2 Диуретики 34

3 Стимуляторы 31

4 Бета-2-агонисты 31

5 Внутривенные инфузии/инъекции 21

6 Противозачаточные средства 17

7 Инсулин 12

ИТОГО 208
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Ожидаемым является преобладание запросов 
по поводу применения глюкокортикоидов (далее – 
ГКС) как наиболее универсальных противовоспа-
лительных субстанций. ГКС запрещены только в 
соревновательный период, что вызывает необо-
снованную подачу спортсменами запросов на ТИ в 
сроки, когда элиминация субстанции из организма 
завершена.

Изменения в Запрещенном списке, вступившие 
в силу в 2022 году, в соответствии с которыми поя-
вилась возможность ретроактивного запроса на ТИ 
при применении субстанций, запрещенных только 
в соревновательный период, привело к существен-
ному снижению количества вопросов, связанных с 
применением ГКС. 

Такое же снижение запросов наблюдается и при 
назначении различных стимуляторов, хотя основ-
ное их количество касается субстанций из списка 
мониторинга (фенилэфрин, кофеин, никотин), при-
менение которых не запрещено.

Особое внимание уделяется назначению диу-
ретиков при лечении гипертонии и ряда заболе-
ваний, где наблюдается задержка жидкости или 
требуется дегидратация. Разъяснения порядка 
применения диуретиков при различных заболе-
ваниях и состояниях в «Руководствах для врачей 
по ТИ» отсутствуют, хотя эта проблема является 
достаточно актуальной. При принятии решения 
об их применении врачу необходимо в таких слу-
чаях руководствоваться Клиническими рекомен-
дациями Минздрава России, что врачи делают 
крайне редко.

Бета-2-стимуляторы применяются достаточно 
часто, но не всегда их применение обосновано 
необходимыми клиническими исследованиями и 
пробами. В связи с тем, что разрешено применение 
без запроса на ТИ вилантерола, запросов по этому 
препарату стало меньше. 

Статус внутривенных инфузий вызывает затруд-
нение в тех случаях, когда необходимо проведение 
их в стационаре, где ТИ не требуется, и в других ме-
стах, включая дневные стационары, процедурные 
кабинеты в поликлиниках, на спортивных аренах, 
когда необходимо запрашивать разрешение на ТИ 
до проведения вмешательства, за исключением ур-
гентных ситуаций.

Противозачаточные средства в ряде случаев 
могут содержать гормональные субстанции, запре-
щенные при изолированном применении, что зако-
номерно вызывает вопросы врачей. 

При диабете I типа, требующем приема инсули-
на, сами спортсмены и врачи не спешат с оформле-
нием запроса на ТИ, особенно в тех случаях, когда 
диабет диагностирован до начала спортивной ка-
рьеры. Это ведет к серьезным проблемам и явля-
ется одним из возможных нарушений. Задаваемые 
вопросы чаще касаются ситуаций, когда примене-
ние инсулина начато давно, но спортсмен не уведо-
мил об этом врача.

Таким образом, проведенный анализ выявляет 
основные субстанции и методы, вызвавшие затруд-
нения у врачей при принятии решения об оформ-
лении медицинских документов для запроса на ТИ. 

АНАЛИЗ ПОЛНОТЫ ОБСЛЕДОВАНИЯ СПОР
ТСМЕНОВ ПРИ ОФОРМЛЕНИИ МЕДИЦИНСКИХ 
ДОКУМЕНТОВ ДЛЯ ЗАПРОСА НА ТИ

Качество и полнота оформления медицинских 
документов, которые спортсмен прилагает к сво-
ему запросу на ТИ, является одним из основных 
критериев принятия решения о предоставлении 
ТИ АДО.

Несмотря на повышение качества этой работы 
врачами ФМБА России, что позволило более чем 
в 6 раз снизить число отказов за последние 2 года, 
сохраняются проблемы, которые требуют своего 
решения и продолжения плановой работы по разъ-
яснению основных положений документов АДО.

Наряду с проведением различных информаци-
онно-образовательных мероприятий, проверкой 
антидопинговых знаний врачей необходим постоян-
ный анализ самих медицинских документов для за-
проса на ТИ как на этапе подготовки документов, так 
и по результатам рассмотрения запросов КТИ АДО. 
Разбор ошибок в процессе подготовки документов 
позволяет повлиять на количество отказов в предо-
ставлении ТИ, уменьшить нагрузку на КТИ и служит 
основой для разработки рекомендаций для врачей.

С целью повышения эффективности этой работы 
и выявления основных проблем, влияющих на ее 
качество, были проанализированы медицинские до-
кументы, которые подготовили врачи медицинских 
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организаций ФМБА России. Анализ основывался на 
двух основных источниках: документах, предостав-
ленных врачами специалисту по антидопинговым 
мерам Центра в процессе консультаций о необходи-
мости ТИ, и причинах отказов со стороны АДО.

В общей сложности были проанализированы 
20 историй болезни за период 2022–2023 годов. Ка-
ждому из спортсменов был присвоен порядковый 

номер, медицинская документация была доступна 
для анализа.

Информация о диагнозах и назначаемых суб-
станциях предоставлена в таблице 2. Для удоб-
ства представления указан только тот диагноз 
или проводимое лечение, в соответствии с кото-
рыми назначалась терапия, без указания ослож-
нений и сопутствующих заболеваний.

Таблица 2
Случаи оформления медицинских документов для запроса на ТИ в 2022–2023 годах

№ 
п/п Диагноз Субстанция

1 Сахарный диабет 1 типа Инсулин

2 Атопический дерматит, эритематозно-сквамозная форма, взрослая стадия, тяже-
лое течение, обострение. Аллергия на овальбумин Плазмаферез

3 Сахарный диабет 2 типа Инсулин

4 ЗЧМТ. Сотрясение головного мозга Диакарб

5 Бронхиальная астма, атопическая, легкое персистирующее течение, частично 
контролируемая Беродуал

6 Сахарный диабет 1 типа Инсулин

7
ТБСМ. Последствия позвоночно-спинномозговой травмы на уровне Th5, Th6, Th7 
с ушибом спинного мозга от 2005 г., состояние после оперативного лечения: ниж-
няя спастическая параплегия, нарушение функции тазовых органов

Золедроновая кислота

8

ТБСМ. Последствия позвоночно-спинномозговой травмы с повреждением спин-
ного мозга на уровне Th12-L1 от 1993 г. ТПФ на грудном и поясничном уровне от 
2018 г., перемонтаж системы от марта 2021 г. Нижняя вялая параплегия, наруше-
ние функции тазовых органов

Золедроновая кислота

9

ТБСМ. Последствия позвоночно-спинномозговой травмы на уровне Th12-L1 
сушибом спинного мозга от 2003 г.: нижняя параплегия, НФТО. 
Сопутствующие заболевания: вторичный остеопороз, дефицит витамина Д, кон-
трактура правого голеностопного сустава с НФС 1 ст., срастающийся в условиях 
МОС перелом наружной лодыжки от декабря 2022 г.

Золедроновая кислота

10 Аллергия, анафилактический шок Преднизолон

11 Острая анафилактическая реакция Дексаметазон внутривенно

12 Гипопитуитаризм: изолированный СТГ-дефицит Соматотропин

13 Системная красная волчанка Преднизолон внутривенно

14 Системная красная волчанка Метилпреднизолон

15 Хронический энтероколит Реамберин, ремаксол, энтеро-
фурил, панкреатин

16 Астма Пульмикорт Турбухалер (Буде-
сонид)

17 Хирургическое вмешательство Дексаметазон

18 Астма Симбикорт (формотерол 
4,5 мкг + будесонид 160 мкг)

19 Хирургическое вмешательство Введение более 100 мл жидко-
сти внутривенно

20 Травма ахилла Спиронолактон
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Во всех случаях, включенных в таблицу 2, 
формировались медицинские документы для за-
проса на ТИ. В большинстве из них врачи меди-
цинских организаций ФМБА России обращались 
за консультацией к специалисту по антидопин-
говым мерам Центра. Были даны рекомендации 
о  необходимости дообследования в соответ-
ствии с требованиями «Руководств для врачей по 
ТИ». В ряде случаев такие консультации не прово-
дились, а медицинские документы направлялись 
врачом напрямую спортсмену для приложения 
к запросу на ТИ. 

Проведенный анализ медицинской документа-
ции показал, что в целом прилагаются документы, 
подтверждающие диагноз и соответствующие тре-
бованиям документов ВАДА.

Основная проблема для ряда запросов на ТИ 
заключалась в том, что врачи оформляли докумен-
ты на разрешенные субстанции или субстанции, не 
требующие ТИ в данных обстоятельствах. Можно 
выделить следующие субстанции.

1.	 Обращает на себя внимание назначение 
золедроновой кислоты сразу трем спортсменкам, 
несмотря на то, что врачу был подробно разъяснен 
порядок назначения субстанции, не требующей ТИ 
(пациенты 7, 8, 9). Несмотря на это, запрос в АДО 
был направлен и получил отказ.

2.	 Еще одна группа, не требующая запроса на 
ТИ, но регулярно присутствующая в обращениях 
врачей, – препараты для лечения астмы, включая 
четыре субстанции, разрешенные без ТИ, и ингаля-
ционное применение ГКС (пациенты 16, 18).

3.	 Не запрещено также применение ГКС во 
время хирургических вмешательств и внутривен-
ное введение жидкости более 100 мл при лечении 
в стационаре (пациенты 17, 19).

4.	 При лечении аллергических реакций, раз-
вившихся во время тренировок, применение ГКС 
не требует ТИ, хотя такие запросы оформляются до-
статочно часто (пациенты 10, 11).

5.	 Не оправдана попытка подать запрос на ТИ 
сразу на 4 разрешенных препарата при энтероко-
лите (пациент 15).

Таким образом, из 20 запросов на ТИ, медицин-
ские документы на которые были подготовлены 
врачами медицинских организаций ФМБА России, 

половина не требовала запроса и большая часть из 
них (7 запросов) не была направлена в АДО после 
консультации со специалистом по антидопинговым 
мерам Центра. Это позволило сократить количе-
ство отказов в предоставлении ТИ и дало материал 
для продолжения информационно-образователь-
ных мероприятий с врачами.

Анализ оставшихся 10 историй болезни выявил 
следующее.

Пациенты 1 и 6. Замечаний нет. Обследование 
соответствовало требованиям «Руководства по ди-
абету 1 типа». ТИ предоставлено АДО.

Пациенту 4 предоставлено ТИ на диакарб, 
поскольку обоснование включало ссылки на 
российские нормативные документы, тогда как 
рекомендации о применении диакарба при череп-
но-мозговой травме в «Руководствах для врачей по 
ТИ» отсутствовали. Обследование и консультации 
специалистов в полном объеме.

Пациент 5. Обследование пациента с астмой вы-
полнено в полном объеме, было предоставлено ТИ 
на беродуал (запрещенная субстанция фенотерол).

Пациент 12. Обследование при первичном ги-
попитуитаризме выполнено в полном объеме, что 
подтверждается предоставлением ТИ на сомато-
тропин.

Пациенты 13, 14. Назначение глюкокортикоидов 
в качестве поддерживающей терапии при систем-
ной красной волчанке было обосновано и подкре-
плено консультациями специалистов и обследова-
нием. ТИ предоставлено.

Пациент 20. Ретроактивное ТИ (далее – ретроТИ) 
на кратковременное применение спиронолакто-
на в период нахождения в стационаре было под-
тверждено обследованием и консультацией специ-
алистов. ТИ предоставлено.

АНАЛИЗ СЛУЧАЕВ ОТКАЗОВ В ПРЕДОСТАВЛЕ
НИИ РАЗРЕШЕНИЙ НА ТЕРАПЕВТИЧЕСКОЕ ИС
ПОЛЬЗОВАНИЕ СО СТОРОНЫ АНТИДОПИНГО
ВЫХ ОРГАНИЗАЦИЙ

За последнее время количество запросов на ТИ 
существенно снизилось, что стало одной из при-
чин снижения числа отказов в предоставлении 
ТИ со стороны АДО. Вместе с тем работа, проводи-
мая специалистами Центра, начиная с 2017  года, 
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позволила отсеять большую часть необоснован-
ных запросов.

Всего из 20 рассмотренных случаев КТИ АДО 
были отклонены 6 в связи с некачественным 
оформлением медицинских документов.

Пациенты 7, 8, 9. Поскольку золедроновая кис-
лота не запрещена, запросы не рассматривались и 
были сразу отклонены.

Пациент 2. Запрос на проведение плазмафе-
реза при атопическом дерматите был отклонен 
в связи с тем, что не были представлены доказа-
тельства неэффективности разрешенной терапии. 
Необходимость проведения процедуры не обо-
снована представленными документами, кото-
рые не содержат данных о течении заболевания 
(частота обострений), применении конкретных 
лекарственных средств, эффективности лечения и 
количестве курсов. 

Пациент 3. Отказано в предоставлении ТИ на 
применение инсулина при диабете 2 типа. Не пре-
доставлены данные о неэффективности ранее на-
значенной сахароснижающей терапии. Не исполь-
зованы рекомендации «Руководства для врачей по 
ТИ». Запрос отклонен, материалы направлены для 
внесения необходимой информации.

Все случаи отказов в предоставлении ТИ были 
разобраны с врачами, участвовавшими в подготов-
ке запроса, и рассмотрены на ежеквартальных кон-
ференциях врачей.

Несмотря на регулярные разъяснения порядка 
направления запроса на ТИ и оформления меди-
цинских документов, ошибки, совершаемые вра-
чами, сохраняются, хотя и в существенно меньшем 
количестве.

Как правило, эти ошибки касаются одних и тех 
же положений, регламентирующих запрос. Чаще 
всего это направление запроса на разрешенную 
субстанцию или на субстанцию, разрешенную при 
определенных условиях.

Другой важной проблемой является игнориро-
вание врачами рекомендаций, изложенных в «Ру-
ководствах для врачей по ТИ» и «Контрольных фор-
мах для запроса на ТИ».

Все это подтверждает необходимость продол-
жения и повышения эффективности образователь-
ных мероприятий для врачей.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Анализ качества оформления медицинских до-

кументов для запросов на ТИ, направляемых спор-
тсменами в антидопинговые организации, выявил 
его повышение, хотя ряд ошибок по-прежнему со-
храняется. Прежде всего, это касается обоснования 
необходимости терапии с применением запрещен-
ных в спорте субстанций. Не приводятся данные о 
проведенной разрешенной терапии и причины/
последствия ее неэффективности.

По-прежнему некоторые врачи пытаются офор-
мить документы для запроса на разрешенную суб-
станцию или субстанцию, запрещенную только в 
соревновательный период, когда основания для 
запроса отсутствуют.

Работа специалиста по антидопинговым мерам 
Центра позволила существенно снизить поток не-
обоснованных запросов, направляемых в АДО, за 
счет рекомендаций по дообследованию или указа-
ний на отсутствие необходимости в запросе. 

При рассмотрении запросов, направленных в 
2022–2023 годах, половина из них была признана 
не требующими направления. В остальных случа-
ях АДО были выданы разрешения на применение 
запрещенных субстанций, в 6 случаях в предостав-
лении ТИ было отказано в связи с необоснованно-
стью запроса.

Анализ обращений врачей к специалисту по ан-
тидопинговым мерам Центра позволил выделить 
ряд субстанций, вопросы по которым задавались 
наиболее часто. Подчеркнута необходимость сле-
дования требованиям МСТИ в части, касающейся 
объемов доказательных обследований и обяза-
тельных консультаций специалистов. 

После введения в силу изменений МСТИ, в со-
ответствии с которыми запрос на ТИ субстанций, 
применяемых только в соревновательный пери-
од, может подаваться в форме ретроактивного 
запроса даже после получения положительного 
результата на соревнованиях, количество вопро-
сов по поводу применения ГКС и стимуляторов 
существенно снизилось. 

Одним из основных условий предоставления 
ТИ служит доказательство неэффективности раз-
решенной терапии, что зачастую игнорируется 
врачами.
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Специалисты КТИ не видят спортсмена и при 
принятии решения о ТИ руководствуются исклю-
чительно материалами, представленными врачом, 
оформившим медицинские документы. Следование 
требованиям «Руководств для врачей по ТИ» позво-
лит повысить вероятность предоставления ТИ.

Работа по разъяснению основных положений 
документов антидопинговых организаций ведется 
в непрерывном режиме и включает разные направ-
ления. Реализация всех разделов антидопинговой 
работы позволит создать прочный фундамент из 
знаний и умений специалистов по спортивной ме-
дицине при организации работы по противодей-
ствию допингу в спорте.

СПИСОК ЛИТЕРАТУРЫ
1.	 Запрещенный список 2024. [Электронный доку-

мент] Режим доступа: https://rusada.ru/substances/
prohibited-list/ (дата обращения 10.11.2023).

2.	 Международный стандарт по ТИ 2023. [Электрон-
ный документ] Режим доступа: https://rusada.ru/
substances/tue/ (дата обращения 10.11.2023).

3.	 Всемирный антидопинговый кодекс ВАДА. [Элек-
тронный документ] Режим доступа: https://rusada.
ru/documents/wada-code-and-other-international-
standards/ (дата обращения 10.11.2023).

4.	 Руководства для врачей по ТИ. [Электронный доку-
мент] Режим доступа: https://rusada.ru/substances/
tue/rukovodstva-po-ti/ (дата обращения 10.11.2023).

5.	 Приказ ФМБА России от 25.09.2020 № 262 «Об утверж-
дении Порядка оформления медицинских докумен-
тов для запроса на терапевтическое использование 
запрещенной субстанции и (или) метода».

Финансирование: статья выполнена в рам-
ках научно-исследовательской работы при фи-
нансовой поддержке Государственного задания 
Федерального медико-биологического агентства 
№ 67.003.23.800 «Разработка Руководств для врачей, 

включая Контрольные формы по подготовке меди-
цинских документов для запросов на терапевтиче-
ское использование при часто встречающихся в 
спорте заболеваниях и состояниях, не включенных 
в документы ВАДА» (Шифр темы: Антидопинг-23).

ИНФОРМАЦИЯ ОБ АВТОРАХ
Деревоедов Александр Анатольевич – веду-

щий научный сотрудник организационно-ис-
следовательского отдела ФГБУ ФНКЦСМ ФМБА 
России, к.м.н., адрес: Москва, ул. Большая Дорого-
миловская, д. 5, 121059, тел.: 84997956857, e-mail: 
monch33@yandex.ru. Выходец Игорь Трифанович  – 
заместитель начальника Управления организации 
спортивной медицины и цифровизации ФМБА Рос-
сии, к.м.н., адрес: Москва, Волоколамское шоссе, 
30, 123182, доцент кафедры реабилитации, спор-
тивной медицины и физической культуры педиа-
трического факультета РНИМУ им. Н.И. Пирогова, 
адрес: Москва, ул. Островитянова, дом 1, 117997, 
e-mail: vykhodetsit@fmba.gov.ru. Анна Алексан-
дровна Павлова – врач по спортивной медицине, 
отдел медицинского обеспечения спортивных 
сборных команд и соревнований ФГБУ ФНКЦСМ 
ФМБА России, адрес: Москва, ул. Большая Дорого-
миловская, д. 5, 121059; тел.: 89774917313, e-mail: 
pavlovaaa@sportfmba.ru (ответственная за перепи-
ску). Андрей Владимирович Жолинский – директор 
ФГБУ ФНКЦСМ ФМБА России, к.м.н., адрес: Москва, 
ул. Большая Дорогомиловская, д. 5, 121059; тел.: 
84997956888, e-mail: fnkcsm@sportfmba.ru. Влади-
мир Сергеевич Фещенко – начальник организаци-
онно-исследовательского отдела ФГБУ ФНКЦСМ 
ФМБА России, к.м.н. адрес: Москва, ул. Большая 
Дорогомиловская, д. 5, 121059, доцент кафедры 
реабилитации, спортивной медицины и физиче-
ской культуры РНИМУ им. Н. И. Пирогова, адрес: 
Москва, ул. Островитянова, дом 1. 117997; тел.: 
84997956857, e-mail: fvs@sportfmba.ru.



ЛЕЧЕБНАЯ ФИЗКУЛЬТУРА И СПОРТИВНАЯ МЕДИЦИНА №1 (171) 2024

11

СПОРТИВНАЯ МЕДИЦИНА

АНАЛИЗ МЕЖДУНАРОДНЫХ И РОССИЙСКИХ ДОКУМЕНТОВ
И НОРМАТИВНЫХ ПРАВОВЫХ АКТОВ 

ПО ПРОБЛЕМЕ ПРОТИВОДЕЙСТВИЯ ДОПИНГУ 
В СПОРТЕ СПЕЦИАЛИСТАМИ ПО СПОРТИВНОЙ МЕДИЦИНЕ

А.А. Деревоедов1, И.Т. Выходец2, А.В. Жолинский1, А.А. Павлова1, В.С. Фещенко1,3
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3Российский национальный исследовательский медицинский университет 
имени Н.И. Пирогова, Москва, Россия

РЕЗЮМЕ
Анализ международных документов по проблеме противодействия допингу в спорте специалистами 

по спортивной медицине показал, что документы антидопинговых организаций, а также другие между-
народные правовые акты ориентированы в основном на спортсменов и антидопинговые организации. 

В Российской Федерации выстроена эффективная система противодействия допингу в спорте. Важная 
роль в организации работы этой системы принадлежит врачам различных специальностей, решающим 
задачи восстановления и сохранения здоровья спортсменов. 

Системный подход к оказанию помощи специалистам ФМБА России в вопросах противодействия 
допингу позволяет существенно повысить качество антидопинговой работы и предупредить непреду-
мышленное нарушение антидопинговых правил врачами.

Принятые нормативные документы направлены на координацию работы по противодействию допингу, 
оказание помощи врачам при оформлении медицинских документов для запроса на терапевтическое 
использование (далее – ТИ), предоставление актуальной информации антидопинговой направленности, 
контроль знания врачей в сфере антидопинга.

Требуется разработка образовательных программ, методических и информационных материалов, 
ориентированных на специалистов по спортивной медицине с высшим и средним специальным образо-
ванием. 

Ключевые слова: противодействие допингу в спорте, специалист по спортивной медицине, наруше-
ния антидопинговых правил, запрос на терапевтическое использование.

ANALYSIS OF INTERNATIONAL AND RUSSIAN DOCUMENTS 
AND NORMATIVE LEGAL ACTS ON THE PROBLEM OF COMBATTING 

DOPING IN SPORT BY SPORTS MEDICINE SPECIALISTS

A.A. Derevoedov1, I.T. Vykhodets2,3, A.V. Zholinsky1, A.A. Pavlova1, V.S. Feshchenko1,3

1The Federal Research and Clinical Center of Sports Medicine and Rehabilitation 
of Federal Medical Biological Agency, Moscow, Russia

2Federal Medical Biological Agency, Moscow, Russia
3Pirogov Russian National Research Medical University, Moscow, Russia

SUMMARY
Analysis of international documents on the problem of combating doping in sport by sports medicine 

specialists has shown that the documents of anti-doping organizations, as well as other international legal acts 
are focused mainly on athletes and anti-doping organizations. 

УДК 61:796/799
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ВВЕДЕНИЕ
Противодействие допингу в спорте не только 

остается в центре внимания спортивной обще-
ственности, но ведет также к расширению круга 
участников процесса как среди занимающихся 
спортом, так и среди специалистов, обеспечиваю-
щих подготовку спортсменов.

Медицинские работники, оказывающие помощь 
спортсменам любого уровня, становятся активны-
ми участниками системы противодействия допингу 
и обязаны руководствоваться такими документами, 
как Общероссийские антидопинговые правила (да-
лее – ОАП), и другими документами антидопинго-
вых организаций (далее – АДО). 

До последнего времени эти медицинские ра-
ботники могли подвергнуться только спортивным 
санкциям, а административные санкции и уголов-
ное преследование могли быть применены только 
к врачам по спортивной медицине.

Изменения, произошедшие в российском за-
конодательстве, привели к повышению уровня от-
ветственности врачей и среднего медперсонала, 
в числе функций которых было оказание помощи 
спортсменам любого уровня. Они были отнесены к 
категории специалистов по спортивной медицине, 
к которым могут быть применены санкции не толь-
ко спортивного, но также административного и уго-
ловного порядка.

Эти изменения в национальном законодатель-
стве вызвали ряд проблем, связанных с необходимо-
стью предоставления специалистам по спортивной 
медицине необходимых знаний в части противодей-

ствия допингу и развития у них умений и навыков, 
которые могли предотвратить непредумышленные 
нарушения антидопинговых правил, которые могут 
повлечь за собой серьезные санкции.

В целом международные нормативные право-
вые документы не содержат положений, детально 
определяющих антидопинговую деятельность пер-
сонала спортсмена, куда входят в том числе и меди-
цинские работники. Основными в этой работе оста-
ются ряд международных стандартов Всемирного 
антидопингового агентства (далее – ВАДА), регла-
ментирующих порядок направления запроса на ТИ.

Национальные нормативные документы в основ-
ном детализируют отдельные аспекты работы специ-
алистов по спортивной медицине с точки зрения 
противодействия допингу в спорте. Наиболее четко 
эта работа выстроена в ФГБУ ФНКЦСМ ФМБА России 
(далее – Центр), поскольку здесь осуществляется 
медико-биологическое обеспечение спортсменов 
спортивных сборных команд Российской Федерации.

Анализ положений, определяющих направле-
ния антидопинговой работы специалистов по спор-
тивной медицине, позволяет повысить эффектив-
ность и обеспечить актуальность образовательных 
программ для этой категории специалистов.

ПРОТИВОДЕЙСТВИЕ ДОПИНГУ В СПОРТЕ 
СПЕЦИАЛИСТАМИ ПО СПОРТИВНОЙ МЕДИЦИ
НЕ НА ОСНОВАНИИ АНАЛИЗА ДОКУМЕНТОВ 
И НОРМАТИВНЫХ ПРАВОВЫХ АКТОВ

Борьба с допингом в спорте велась на протя-
жении длительного времени, хотя первоначально 

The Russian Federation has an effective system of prevention of doping in sport. An important role in 
organizing the work of this system belongs to doctors of various specialties, who solve the tasks of recovery and 
preservation of athletes’ health. 

A systematic approach to assisting specialists of the Federal Medical and Biological Agency of the Russian 
Federation in anti-doping issues makes it possible to significantly improve the quality of anti-doping work and 
prevent unintentional violation of anti-doping rules by doctors.

The adopted regulatory documents are aimed at coordinating anti-doping work, assisting physicians in 
preparing medical documents for therapeutic use requests (hereinafter referred to as TUEs), providing up-to-
date information on anti-doping, and controlling physicians’ knowledge of anti-doping.

It is required to develop educational programs, methodological and informational materials aimed at sports 
medicine specialists with higher and secondary specialized education.

Key words: countering doping in sport, sports medicine specialist, anti-doping rule violations, therapeutic use 
exemption.
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речь шла исключительно о стимуляции скаковых 
лошадей, а сам термин «допинг» стал активно ис-
пользоваться только во второй половине XIX века. 
Эта борьба носила точечный характер и ограничи-
валась рамками отдельных международных феде-
раций, а позже отдельных стран. 

Создание единой системы и соответствующей 
нормативной базы задерживалось по разным при-
чинам, одной из которых было отсутствие возмож-
ности эффективного тестирования на выявление 
запрещенных субстанций и методов. В первую 
очередь, это касалось анаболических стероидов, 
а позднее – эритропоэтинов.

Наиболее важными документами на пути к 
формированию эффективной антидопинговой 
системы в мире стали две конвенции. 16 ноября 
1989 года государства-члены Совета Европы под-
писали в Страсбурге «Конвенцию против при-
менения допинга в спорте» [1]. Конвенция стала 
первым международным правовым документом, 
обязывающим государства, подписавшие ее, при-
кладывать усилия по борьбе с допингом в спорте 
на национальном уровне. В частности, в Конвен-
ции говорилось о том, что «в целях снижения и 
искоренения допинга в спорте страны обязуются 
принять в рамках своих соответствующих консти-
туционных положений меры, необходимые для 
осуществления Конвенции». В положениях Кон-
венции медицинским работникам отводилась до-
вольно незначительная роль в противодействии 
допингу, сводившаяся в основном к соблюдению 
неких этических правил. Главная проблема этого 
документа заключалась в том, что он касался толь-
ко европейских государств.

В 1999 году в Лозанне прошла первая Всемирная 
конференция по допингу в спорте, в которой приня-
ли участие представители международного олим-
пийского и спортивного движения, правительств, 
межправительственных и неправительственных 
организаций. Итогом работы конференции ста-
ла Лозаннская декларация о допинге в спорте. Но 
главное – на конференции было принято решение 
о создании независимого Всемирного антидопин-
гового агентства (далее – ВАДА) 10 ноября 1999 
года. В 2003 году ВАДА разработало Всемирный 
антидопинговый кодекс Всемирного антидопинго-

вого агентства (далее – Кодекс ВАДА). Актуальная 
версия Кодекса ВАДА была принята на конферен-
ции в 2019 году в г. Катовице (Польша) и вступила в 
силу 01.01.2021 года.

ВАДА разработало также 8 международных 
стандартов, содержащих модели организации ос-
новных разделов антидопинговой работы. 

До 2005 года Кодекс ВАДА и дополняющие его 
международные стандарты не носили юридически 
обязательного характера в рамках международ-
ного права. Для того, чтобы сделать Кодекс ВАДА 
обязательным международным документом, был 
разработан межправительственный документ – 
Международная конвенция ЮНЕСКО о борьбе с 
допингом в спорте, принятая 19 октября 2005 года 
[2]. Кодекс ВАДА является обязательным докумен-
том для всех стран, ратифицировавших Конвенцию. 
Российская Федерация ратифицировала Конвен-
цию 27 декабря 2006 года [3].

В Конвенции ЮНЕСКО также не упоминается 
роль медицинских специалистов, за исключени-
ем коротких отсылок к последствиям допинга для 
здоровья и необходимости участия медицинских 
работников в различных образовательных про-
граммах.

В Кодексе ВАДА медицинские работники отне-
сены в группу «персонал спортсмена», куда вклю-
чены также тренеры, менеджеры, родители юных 
спортсменов и другие специалисты, имеющие от-
ношение к подготовке спортсменов.

Кодекс ВАДА является рамочным документом. 
В соответствии с ним международные спортивные 
федерации, а также национальные антидопинго-
вые организации должны разработать свои анти-
допинговые правила.

В 2011 году Ассоциация «Российское антидопин-
говое агентство «РУСАДА» (далее – РАА «РУСАДА»), 
являясь общероссийской антидопинговой органи-
зацией, разработало ОАП. 

Основными антидопинговыми документами, 
которыми руководствуется врач, оказывающий по-
мощь спортсмену, являются Международный стан-
дарт «Запрещенный список» (далее – Запрещенный 
список) и Международный стандарт по терапев-
тическому использованию (далее – МСТИ). Суще-
ствует также ряд рекомендательных материалов, 
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подготовленных специалистами по заданию ВАДА 
в помощь Комитетам по ТИ (далее – КТИ) антидо-
пинговых организаций, и врачам, помогающим 
спортсмену в подготовке запроса на ТИ. Эти мате-
риалы объединены в «Руководства для врачей по 
ТИ», включающие «Контрольные формы запроса 
на ТИ». Они содержат рекомендации по подготов-
ке медицинских документов для запроса на ТИ 
при различных заболеваниях и состояниях, когда 
необходимо применение субстанций и методов из 
Запрещенного списка. Применение этих докумен-
тов не является обязательным, однако позволяет 
повысить вероятность предоставления ТИ спор-
тсмену.

Таким образом, международные документы, 
регламентирующие противодействие допингу в 
спорте, практически не отражали роль врача в этом 
процессе. Медицинские специалисты отнесены в 
аморфную группу «персонал спортсмена» наряду с 
остальными участниками подготовки спортсмена. 

Основные документы, имеющие отношение к 
деятельности специалистов по спортивной меди-
цине, находятся в разделе руководств, не являю-
щихся обязательными к исполнению и носящих 
рекомендательный характер.

Основным документом, регламентирующим все 
направления борьбы с допингом в спорте в Россий-
ской Федерации, является Федеральный закон от 4 
декабря 2007 года № 329-ФЗ «О физической культу-
ре и спорте в Российской Федерации» (далее – За-
кон) [4]. Указанный Закон неоднократно изменялся 
и дополнялся. Одно из наиболее существенных 
изменений, касающихся участия врачей и других 
медицинских работников в антидопинговых меро-
приятиях, было принято Федеральным законом от 
28.02.2023 № 49-ФЗ «О внесении изменений в Феде-
ральный закон «О физической культуре и спорте в 
Российской Федерации» [5].

В статью 26 Закона «Предотвращение допинга в 
спорте и борьба с ним» в качестве одной из мер до-
бавлено установление ответственности спортсме-
нов, тренеров, специалистов по спортивной ме-
дицине, иных специалистов в области физической 
культуры и спорта за нарушение антидопинговых 
правил, т.е. к остальным участникам процесса до-
бавлен специалист по спортивной медицине.

В статью 2 Закона «Основные понятия, исполь-
зуемые в настоящем Федеральном законе» добав-
лено определение «специалист по спортивной 
медицине – медицинский работник, к трудовой 
функции которого относится оказание медицин-
ской помощи спортсменам». Таким образом, под 
данное определение попали все врачи и средний 
медицинский персонал, у которых в должностной 
инструкции или иных документах отражена указан-
ная трудовая функция.

С момента принятия настоящих изменений 
существенно увеличилось количество врачей 
различных специальностей, которых можно 
было бы отнести к категории специалистов по 
спортивной медицине. Сюда же были отнесены 
и медицинские специалисты со средним образо-
ванием. Это, в свою очередь, расширило сферу 
ответственности за нарушения антидопинговых 
правил и привело к необходимости разработки 
образовательных программ для специалистов по 
спортивной медицине.

В приказе Минздрава России от 30 мая 2018 года 
№ 288н «Об утверждении Порядка организации 
медико-биологического обеспечения спортсменов 
спортивных сборных команд Российской Федера-
ции» [6] определен порядок применения субстан-
ций и методов, входящих в Запрещенный список. 
Основная задача врача сборной команды в части 
противодействия допингу – оказание содействия 
спортсмену в оформлении разрешения на ТИ в со-
ответствии с МСТИ. 

Аналогичные положения содержатся в приказе 
ФМБА России от 08.09.2023 № 178 «Об утвержде-
нии порядка организации медико-биологического 
обеспечения спортсменов спортивных сборных ко-
манд Российской Федерации», вступающем в силу с 
01.03.2024 года [7].

Одним из наиболее важных документов, ре-
гламентирующих организацию и проведение 
углубленных медицинских обследований спор-
тсменов, является Приказ Минздрава России от 23 
октября 2020 г. № 1144н «Об утверждении поряд-
ка организации оказания медицинской помощи 
лицам, занимающимся физической культурой и 
спортом (в том числе при подготовке и проведе-
нии физкультурных мероприятий и спортивных 
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мероприятий), включая порядок медицинского 
осмотра лиц, желающих пройти спортивную под-
готовку, заниматься физической культурой и спор-
том в организациях и (или) выполнить нормативы 
испытаний (тестов) всероссийского физкультур-
но-спортивного комплекса «Готов к труду и обо-
роне» (ГТО)» и форм медицинских заключений о 
допуске к участию в физкультурных и спортивных 
мероприятиях» [8]. 

В статье 15 приказа говорится о том, что оказа-
ние медицинской помощи лицам, занимающимся 
спортом, осуществляется в соответствии с установ-
ленными законодательством о физической культу-
ре и спорте требованиями общероссийских анти-
допинговых правил, утвержденных федеральным 
органом исполнительной власти, осуществляющим 
функции по выработке и реализации государствен-
ной политики и нормативно-правовому регулиро-
ванию в сфере физической культуры и спорта, а 
также по оказанию государственных услуг (вклю-
чая предотвращение допинга в спорте и борьбу с 
ним) и управлению государственным имуществом 
в сфере физической культуры и спорта, и антидо-
пинговыми правилами, утвержденными междуна-
родными антидопинговыми организациями. 

В статье 16 указывается, что в случае необходи-
мости использования при оказании медицинской 
помощи лицам, занимающимся спортом, запре-
щенных в спорте субстанций и/или запрещенных 
методов, включенных в соответствии с антидопин-
говыми правилами в перечни субстанций и мето-
дов, запрещенных для использования в спорте, 
медицинские работники, врачи по спортивной 
медицине оказывают содействие лицу, занимаю-
щемуся спортом, в оформлении запроса на тера-
певтическое использование запрещенной суб-
станции или запрещенного метода в соответствии 
с Международной конвенцией о борьбе с допин-
гом в спорте.

В ФМБА России реализован системный подход к 
оказанию помощи специалистам в вопросах проти-
водействия допингу, включающий предоставление 
актуальной информации, анализ эффективности ан-
тидопинговой работы, тестовую проверку знаний и 
умений, консультации в реальном времени в специ-
альном канале в Telegram, разбор ошибок и т.д. 

Учитывая важность антидопинговой работы, 
ориентированной на спортсменов спортивных 
сборных команд Российской Федерации, и во ис-
полнение законов и приказов, регламентирующих 
борьбу с допингом, в ФМБА России принят ряд при-
казов антидопинговой направленности.

Приказ ФМБА России от 5 апреля 2016 г. № 49 «О 
противодействии применению допинга в спорте 
и борьбе с ним» определяет порядок проведения 
антидопинговой работы в медицинских организа-
циях ФМБА России [9]. В соответствии с приказом 
в каждой медицинской организации назначаются 
лица, ответственные за антидопинговую работу, в 
функции которых входят: 

•	 Координация работы по противодействию 
применения допинга в спорте и борьбе с ним.

•	 Оказание помощи спортсменам при подго-
товке запросов на терапевтическое исполь-
зование.

•	 Доведение до медицинского персонала ор-
ганизации актуальной информации в обла-
сти борьбы с допингом в спорте.

•	 Контроль знаний в области противодей-
ствия применению допинга в спорте и 
борьбе с ним у медицинских работников, 
участвующих в медико-биологическом обе-
спечении спортсменов спортивных сбор-
ных команд Российской Федерации.

•	 Контроль за назначаемым спортсменам 
спортивных сборных команд Российской 
Федерации лечением в части запрещенных 
в спорте субстанций и методов.

Такие же обязанности возлагались на врачей 
спортивных сборных команд Российской Феде-
рации.

Еще одним важным документом в организации 
антидопинговой работы стал приказ ФМБА России 
от 25.09.2020 г. № 262 «Об утверждении Порядка 
оформления медицинских документов для запро-
са на терапевтическое использование запрещен-
ной субстанции и (или) запрещенного метода» [10]. 
Основная цель данного приказа – методическая 
помощь специалистам по спортивной медицине в 
оформлении медицинских документов для запроса 
на ТИ. Разработан алгоритм, которого должен при-
держиваться специалист при принятии решения 
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о  целесообразности назначения субстанции или 
метода из Запрещенного списка, а также пошаго-
вая инструкция по заполнению необходимых до-
кументов. 

В соответствии с приказом основным коорди-
натором антидопинговой работы выступает специ-
алист по антидопинговым мерам Центра, а также 
лица, ответственные за противодействие допингу в 
медицинских организациях ФМБА России.

За последние годы в Российской Федерации 
разработана нормативно-правовая база в части 
борьбы с допингом в спорте. В соответствии с эти-
ми документами, а также документами антидопин-
говых организаций определены санкции к персо-
налу спортсмена за различные нарушения. 

Спортивные санкции
Применение спортивных санкций находится в 

ведении национальной антидопинговой организа-
ции – РАА «РУСАДА». В дополнение к стандартным 
расследованиям случаев нарушения антидопинго-
вых правил в соответствии с Кодексом ВАДА анти-
допинговая организация автоматически проводит 
расследование в отношении персонала в случаях 
нарушения правил несовершеннолетним спор-
тсменом либо многократного нарушения антидо-
пинговых правил спортсменами конкретного тре-
нера или врача. 

Административные санкции
Статья 6.18 Кодекса об административных право-

нарушениях предусматривает административную 
ответственность спортсмена, тренера, специалиста 
по спортивной медицине или иного специалиста в 
области физической культуры и спорта за наруше-
ние, выражающееся в использовании, или попытке 
использования, или распространении запрещен-
ной субстанции или запрещенного метода.

Для указанных лиц предусмотрен администра-
тивный штраф в размере от тридцати тысяч до 
восьмидесяти тысяч рублей.

Уголовные санкции
Уголовный кодекс Российской Федерации со-

держит две статьи, предусматривающие наказание 
за нарушение антидопинговых правил.

За склонение спортсмена к использованию суб-
станций и (или) методов, запрещенных для исполь-
зования в спорте, статья 230.1 предусматривает для 

тренера, специалиста по спортивной медицине или 
иного специалиста в области физической культуры 
и спорта наказание в виде штрафа в размере до пя-
тисот тысяч рублей либо лишения свободы на срок 
до одного года. 

За использование в отношении спортсмена не-
зависимо от его согласия субстанций и (или) ме-
тодов, запрещенных для использования в спорте, 
статья 230.2 предусматривает для тренера, специ-
алиста по спортивной медицине или иного специ-
алиста в области физической культуры и спорта 
наказание в виде штрафа до одного миллиона ру-
блей, либо ограничения свободы на срок до двух 
лет, либо лишения свободы на срок до одного года, 
а в отдельных случаях – до трех лет. 

Кроме того, во всех случаях виновные могут 
быть лишены права занимать определенные долж-
ности или заниматься определенной деятельно-
стью на срок до пяти лет.

Таким образом, в стране выстроена достаточ-
но полная, эффективная и постоянно совершен-
ствующаяся система противодействия допингу в 
спорте. Одна из важных ролей в организации ра-
боты этой системы принадлежит специалистам по 
спортивной медицине, решающим задачи восста-
новления и сохранения здоровья спортсменов в 
период проведения тренировочных мероприятий 
и соревнований.

Расширение круга специалистов, несущих от-
ветственность за проведение антидопинговых 
мероприятий и нарушение антидопинговых пра-
вил, требует организации эффективного обучения 
и предоставления информации специалистам по 
спортивной медицине по вопросам антидопинга. 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Анализ отечественных и зарубежных норма-

тивных документов, положений АДО по вопросам 
роли специалистов по спортивной медицине в 
противодействии допингу в спорте показал, что в 
большинстве указанных документов уделяется не-
значительное внимание данной проблеме.

Кодекс ВАДА и международные стандарты ори-
ентированы на спортсменов, сами АДО и антидо-
пинговые лаборатории. Исключение составляют 
Запрещенный список, содержащий перечень за-
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прещенных классов субстанций и методов с неко-
торым количеством примеров, а также МСТИ, опре-
деляющий порядок направления спортсменом 
запроса на ТИ.

Вместе с тем участие специалиста по спортив-
ной медицине в процессе подготовки спортсменов 
практически непрерывно и включает как лечеб-
но-профилактические мероприятия, так и элемен-
ты фармакологической поддержки с целью обеспе-
чить восстановление после физической нагрузки и 
компенсировать дефициты витаминов, минералов, 
микроэлементов, энергетических субстанций и др.

Все это повышает риск непредумышленного 
нарушения антидопинговых правил вследствие на-
значения фармпрепаратов и биологически актив-
ных добавок, а неумение вовремя и качественно 
оформить медицинские документы для запроса на 
ТИ для применения субстанций и методов из Запре-
щенного списка снижает эффективность проводи-
мой терапии.

В российском правовом поле брешь в регули-
ровании деятельности специалистов по спортив-
ной медицине закрывается в основном приказами 
ФМБА России, выстраивающими четкую структуру 
взаимодействия различных участников процесса 
противодействия допингу в спорте. Благодаря этим 
документам разъяснены основные положения до-
кументов антидопинговых организаций и создан 
понятный алгоритм применения Руководств и Кон-
трольных форм.

Специалисты по спортивной медицине, не имев-
шие ранее опыта работы со спортсменами с учетом 
требований антидопинговых документов, испыты-
вают, как правило, сложности, сталкиваясь с необ-
ходимостью применять на практике эти документы. 
Это вызывает необходимость разрабатывать и вне-
дрять образовательные программы и доводить ин-
формацию до всех специалистов, включая средних 
медработников. 

Риск нарушения антидопинговых правил, неза-
висимо от причин, напрямую связан с риском под-
вергнуться спортивным, административным или 
даже уголовным санкциям, что требует скорейшего 
внедрения информационных, образовательных, 
методических материалов, ориентированных на 
специалистов по спортивной медицине.
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ВВЕДЕНИЕ
Концепция доступности энергии (Energy Avail-

ability – EA) и ассоциированных метаболических на-
рушений позволяет объяснить развитие широкого 
спектра патологических симптомокомплексов; при 
этом дефицит энергии, основной характеристикой 
которого является снижение EA, может быть вызван 
как потреблением низкокалорийных рационов в 

сочетании с возросшими физическими нагрузками, 
так и раздельным влиянием этих факторов. Ранее к 
таким синдромам относили, прежде всего, «Триаду 
спортсменки» (the Female Athlete Triad); данный тер-
мин был введен в практику спорта около 30 лет назад 
для описания трех взаимосвязанных компонентов – 
расстройства пищевого поведения, менструальной 
дисфункции и нарушений костной ткани [1].

О НОВЫХ ПОДХОДАХ К ВЫЯВЛЕНИЮ 
РАННИХ ПРОЯВЛЕНИЙ КОСТНОЙ ПАТОЛОГИИ 

МЕТАБОЛИЧЕСКОГО ГЕНЕЗА

А.А. Павлова1, А.В. Жолинский1, Л.И. Дергачева1, 
Е.В. Даткова1, В.С. Фещенко1,2, С.А. Парастаев1,2

1Федеральный научно-клинический центр спортивной медицины и реабилитации 
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РЕЗЮМЕ
Эффективность энергетического обеспечения интенсивной двигательной активности играет важнейшую 

роль в обеспечении спортивной результативности и сохранении здоровья атлетов. При относительной 
недостаточности поступления энергии с пищей (т. е. при преобладании энергетических трат над потре-
блением) может наблюдаться снижение минеральной плотности костной ткани, что кратно повышает 
риск стрессовых переломов. В статье описан опыт диагностики состояния костной ткани у спортсменов с 
использованием перспективной неионизирующей технологии – радиочастотной эхографической мульти-
спектрометрии (REMS).

Ключевые слова: спорт высших достижений, спортсмены высшей квалификации, синдром относи-
тельного дефицита энергии в спорте (RED-S), минеральная плотность костной ткани (МПКТ), радиоча-
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SUMMARY
Energy status plays a crucial role in ensuring athletic performance and maintaining the health of athletes. 

When the energy status is violated, bone mineral density (BMD) may decrease, which significantly increases the 
risk of stress fractures. The article describes the experience of diagnosing the state of bone tissue in athletes using 
a promising non-ionizing technology, namely radio frequency echographic multispectrometry (REMS).

Key words: top-level sports, elite athletes, the syndrome of relative energy deficiency in sport (RED-S), bone mineral 
density (BMD), radiofrequency echographic multi spectrometry (REMS).
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В 2014 году согласительным заявлением Между-
народного олимпийского комитета (с уточнениями 
2018 года [2] и 2023 [3]) был выделен синдром «От-
носительный дефицит энергии в спорте» (Relative 
Energy Deficiency in Sport – syndrome RED-S) [4]; дан-
ный документ интегрировал последствия недоста-
точной энергетической ценности питания у спор-
тсменов обоих полов. И если триада спортсменки 
затрагивала взаимосвязь энергодефицита, наруше-
ний репродуктивной системы и патологии костей, 
то синдром RED-S включает более широкий спектр 
последствий (в т. ч. влияние гормональной дисре-
гуляции на остеогенез), и ключевое значение при 
этом отводится именно такому понятию, как EA [5]. 
Иными словами, в основе синдрома RED-S лежит 
персистирующее поступление неадекватно низко-
го количества энергии, критерием которого являет-
ся показатель EA, рассчитываемый как количество 
потребленной энергии за вычетом ее расхода на 
выполнение физических упражнений на единицу 
безжировой массы тела.

После публикаций консенсусных заявлений 
2014 и 2018 гг. количество научных данных о риске 
и о возможных реакциях организма (включая влия-
ние на спортивную карьеру) вследствие низкой EA 
существенно увеличилось. 

В исследовании 2021 года говорится о схожести 
симптомов синдрома RED-S и синдрома перетрени-
рованности (Overtraining Syndrome – OTS); эти два 

состояния имеют много общего в патогенетических 
путях (механизмах развития), а также в структуре 
мероприятий диагностического поиска – до сих 
пор не существует единого способа выявления и 
дифференциальной диагностики этих симптомо-
комплексов (рисунок 1) [6]. Поскольку диагноз OTS 
в наиболее сложных случаях формируется методом 
исключения, то его верификации может предше-
ствовать также и тест-терапия, ориентированная на 
коррекцию симптоматики синдрома RED-S.

Для скрининга синдрома RED-S как такового 
за истекшие годы были предложены весьма ин-
формативные (валидные) опросники. Для спор-
тсменок – LEAF-Q (Low Energy Availability in Female 
athletes Questionnaire) [7] и RED-S CAT (инструмент 
клинической оценки состояния) [8,3], для спор-
тсменов – LEAM-Q (Low Energy Availability in Male 
athletes Questionnaire) [9] и SEAQ-I (Sport-specific 
Energy Availability Questionnaire and Interview) [10] 
– специализированная анкета для представителей 
шоссейных велогонок, предполагающая возмож-
ность получения клинически значимых данных. 
Анализ данных анкетирования с использованием 
опросного листа LEAM-Q в значительной по чис-
ленности международной когорте спортсменов 
позволил ранжировать проявления низкой EA, и 
в качестве наиболее значимого диагностического 
симптома было определено снижение полового 
влечения [9]. 

Рис. 1 – Изменение состояния спортсмена от оптимального до формирования OTS/синдрома RED-S при интенсифи-
кации нагрузок, индуцирующих дефицит энергии [6]
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Как у женщин, так и у мужчин распространен-
ность относительного дефицита энергии в спорте 
может быть достаточно высокой, по данным обзо-
ра 2020 года, от 22 % до 58 % атлетов в различных 
видах спорта имеют низкую EA [11]. В оригиналь-
ном исследовании, выполненном с использовани-
ем инструментария RED-S CAT, к группе риска по 
развитию данного синдрома могут быть отнесе-
ны 64 % спортсменок [12]. К данной группе мож-
но отнести эстетические виды спорта (художе-
ственная гимнастика, фигурное катание, прыжки 
в воду и др.), спортивные дисциплины, в которых 
предполагается градация по весовым категориям 
(единоборства, тяжелая атлетика), виды спорта с 
преимущественным развитием качества вынос-
ливости (преодоление сверхдлинных дистанций 
в беге и лыжных гонках). Определенные требо-
вания к внешнему виду и, соответственно, некон-
тролируемое стремление к достижению принятых 
стандартов, рассматриваемых как некий идеал, 
что провоцирует спортсменов на использование 
экстремальных методов похудения, а также невоз-
можность сократить тренировочные нагрузки – в 
совокупности все это может привести к расстрой-
ству пищевого поведения, следствием которого 
становится снижение показателя EA, что требует 
дополнительной диагностики [13].

Основная проблема в лечении синдрома RED-S – 
это восстановление энергетического обеспечения; 
как оптимальный способ решения данной задачи 
рассматриваются диетические манипуляции, ори-
ентированные на рациональное повышение потре-
бления энергии, но определенным потенциалом в 
нивелировании выраженности ее дефицита обла-
дает и модификация тренировочных программ. 

ИЗМЕНЕНИЯ КОСТНОЙ ТКАНИ
Одним из компонентов триады спортсменки/

синдрома RED-S является нарушение минеральной 
плотности костной ткани (МПКТ). Однако проч-
ность костей и риск переломов зависят не только 
от плотности, но и структуры минерального ма-
трикса, а также от качества белка органического 
матрикса (в основном – коллагена I типа), что может 
объяснить различную вероятность возникновения 
переломов при близких значениях МПКТ. Хотя дан-

ный показатель является лишь одним из маркеров 
прочности костей, в настоящее время скрининг и 
диагностика остеопороза по-прежнему основаны 
именно на определении МПКТ [14].

Процесс формирования костной ткани чрезвы-
чайно чувствителен к низкой EA – даже краткосроч-
ные, но повторяющиеся эпизоды дефицитарности 
могут оказать отрицательное влияние на процесс 
ремоделирования костной ткани. Отсутствие осте-
огенного стимула и мероприятий по профилактике 
стрессовых (низкотравматических, усталостных) 
переломов нередко несут угрозу спортивной ка-
рьере [10].

Прочность кости обусловлена взаимосвязями 
четырех основных компонентов – состава, микро-
архитектоники, размера и формы. К факторам, 
определяющим каждую из указанных скелетных 
характеристик, относятся: плотность клеток, ми-
нерализация, сшивание (структурный эквивалент 
процесса созревания) коллагена – именно эти фак-
торы и детерминируют уровень реализации функ-
ций кости за счет ее компонентного состава на на-
ноуровне организации, свойства трабекулярной и 
кортикальной костной ткани, включая пористость 
и толщину, характеризуют костную структуру на 
микроуровне, а возраст, генетические и конститу-
циональные особенности, пол и привычки влияют 
на форму и размер на макроуровне. Общая проч-
ность кости зависит от пропорции кортикальной и 
трабекулярной тканей, их морфологии, а также вза-
имодействия между этими признаками. Прочность 
кортикального слоя определяется его толщиной 
и пористостью: снижение способности выдержи-
вать нагрузку возникает вследствие повышенной 
резорбции остеокластов, опосредующей расши-
рение существующих гаверсовых каналов и, соот-
ветственно, образование макропор, что приводит к 
прогрессирующему истончению кортикальной тка-
ни [15]. Однако стратегическое значение в обеспе-
чении максимально возможной прочности кости 
имеют характеристики трабекулярной ткани (в том 
числе ее пространственной ориентации): падение 
костной жесткости является прямым следствием 
уменьшения количества пластин и стержней трабе-
кулярного каркаса, а также ухудшения их соедине-
ний (рисунок 2). 
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Минеральная плотность костной ткани достигает 
пика в раннем взрослом возрасте – к 18-му году жиз-
ни развивается до 90 % пиковой костной массы [16]. 
При этом до 70 % конечной прочности кости опре-
деляется генетически, однако привычные нагрузки 
также вносят важный вклад в моделирование кости 
и ее форму [17]. Регулярно испытываемые спортсме-
нами избыточные физические нагрузки (как по их 
интенсивности, так и по объему) могут способство-
вать развитию и такого демонстративного проявле-
ния снижения качества костей, как стрессовые пе-
реломы, возникающие вследствие повторяющихся 
низкоэнергетических повреждений. При этом спор-
тсмены с высокими нагрузками и низкой МПКТ в 
большей степени подвержены риску возникновения 
стрессовых переломов, чем атлеты с аналогичными 
нагрузками и нормальной МПКТ. И степень такого 
риска может выходить за пределы простой аддитив-
ной формулы, моделируется взаимодействием це-
лого комплекса составляющих повседневной жизни 
спортсмена – диетой, стрессовыми ситуациями, из-
менениями гормонального фона, качественными и 
количественными характеристиками сна [18].

В обзоре A. Abbott и соавт. (2020) представлены 
обновленные данные по эпидемиологии усталост-
ных переломов и всестороннему анализу факторов 
риска их возникновения: на долю повреждений по-
добного типа приходится до 20 % общего количе-
ства травм, по поводу которых происходят обраще-
ния в клиники спортивной медицины. Подавляющее 
большинство стрессовых переломов приходится 
на нижние конечности (80–95 %): большеберцовая 
кость – 49 %, кости предплюсны – 25 %, плюсневые 
кости – 9, чаще подобные травмы возникают у спор-
тсменок – каждая седьмая из них имеет в анамнезе 

стрессовое повреждение костей. Наибольшая рас-
пространенность проблемы констатирована в лег-
кой атлетике, особенно в беге на длинные дистан-
ции, при этом самый высокий показатель переломов 
наблюдается у молодых спортсменок [19]. 

Возможно, самым сильным немодифицируемым 
фактором риска является предшествующая кост-
ная травма: в проспективном наблюдении контин-
гента бегуний по пересеченной местности частота 
повторных переломов, особенно стрессовых, была 
более чем в пять раз выше, чем среди спортсменок 
без анамнестических указаний на предшествую-
щие стрессовые переломы (при средней продол-
жительности периода наблюдения в 1,85 года) [20].

При обследовании профессиональных футбо-
листок, а футбол – это вид спорта, который обычно 
не ассоциируется с синдромом RED-S, было выясне-
но, что они подвержены не только менструальной 
дисфункции (19,3 %), но и стрессовым переломам 
(8,6 %), и это при том, что у большинства из них по-
казатель индекса массы тела (ИМТ) был в норме, 
что, казалось бы, не может рассматриваться как 
подтверждение факта дефицитарности энергии. 
Следовательно, отсутствие отдельных потенциаль-
ных угроз не должно рассматриваться как причина 
не проводить поиск иных факторов риска стрессо-
вых переломов и синдрома RED-S [21]. 

Что касается проблемы объективизации кли-
нической оценки прочности кости, то использует-
ся несколько диагностических подходов, включая 
использование устройств визуализации и кальку-
ляторов риска переломов, лабораторное тестиро-
вание и проведение биопсии кости с последующим 
патоморфологическим исследованием биоптатов 
(таблица 1) [22, 23].

Рис. 2 – Схематичное изображение структуры костной ткани [17]
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В качестве эталонного метода оценки МПКТ, явля-
ющейся эквивалентом костной массы, рассматрива-
ется двухэнергетическая рентгеновская абсорбцио-
метрия (DXA/DEXA). МПКТ – это количество костного 
минерала на единицу площади или объема костной 
ткани (проекционная или объемная плотность, со-
ответственно). Анализ и интерпретация полученных 
данных проводятся с использованием двух крите-
риев – Т (сравнение с нормальной пиковой костной 
массой, т. е. со средним значением для того возраста, 
в котором МПКТ в данном участке скелета достигает 
максимума) и Z (сравнение с возрастной нормой, т. е. 
со средним значением для данного возраста). 

По дефиниции, принятой Американским обще-
ством спортивной медицины (American College of 
Sports Medicine – ACSM), понятие «Низкая МПКТ» 
предполагает нахождение значений Z-показателя в 
диапазоне от -2,0 до -1,0 при условии наличия ана-
мнестических указаний на дефицит питательных 
веществ, гипоэстрогению, стрессовые переломы 

и/или других вторичных факторов риска перело-
мов [24]. В любом случае величина Z-показателя 
< -1,0 предполагает необходимость дальнейшего 
обследования спортсменов и их динамического 
наблюдения, даже при отсутствии предшествую-
щих переломов. Высказывается также мнение, что 
спортсменки должны иметь МПКТ на 5–15 % выше, 
нежели женщины, не занимающиеся спортом [19].

Надо отметить, что применение показателя 
МПКТ позволяет объяснить 50–70 % вариаций 
прочности кости, что связано, с одной стороны, с 
достаточными возможностями использования это-
го показателя для описания и трактовки особенно-
стей, так или иначе связанных с количественными 
характеристиками костной ткани, а с другой – с 
отсутствием приемлемой информации о качестве 
кости. Это веская причина внедрения в практику 
дополнительных инструментов, позволяющих оце-
нивать прочность кости и с высокой долей вероят-
ности прогнозировать риск переломов.

Таблица 1 
Основные доступные инструменты для оценки прочности кости

Категория Инструмент

Устройства 
визуализации

Двухэнергетическая рентгеновская абсорбциометрия (DXA/DEXA – Dual-Energy X-ray Absorptiometry)

Количественная компьютерная томография (QCT – Quantitative computed tomography)

Периферическая количественная компьютерная томография высокого разрешения 
(HR-pQCT – High-resolution peripheral quantitative computed tomography)

Магнитно-резонансная томография (МРТ)

Количественное ультразвуковое исследование (КУЗ) 

Радиочастотная эхографическая мультиспектрометрия
 (REMS – Radiofrequency Echographic Multi Spectrometry)

Калькуляторы 
риска переломов

FRAX (fracture risk assessment tool – инструмент оценки риска переломов)

Qfracture (алгоритм для оценки риска остеопоротического перелома или перелома шейки бедра)

GARVAN-FRC (Garvan Fracture Risk Calculator – инструмент оценки риска переломов, составленный 
институтом медицинских исследований Гарвана [Австралия])
DVO risk calculator (Dachverband der Osteologischen Gesellschaften – калькулятор риска переломов, 
составленный междисциплинарной ассоциацией всех научных обществ Германии, Австрии и Швейца-
рии, занимающихся заболеваниями костей)

Лабораторные 
показатели

Костно-специфическая щелочная фосфатаза

Остеокальцин

N-концевой проколлаген 1 типа (P1NP)

Пиридинолин и дезоксипиридинолин

С-концевой телопептид коллагена 1 типа (β-cross laps, СТХ)

N-концевой телопептид коллагена 1 типа (NTX) в моче

Методы биопсии Гистоморфометрия – статическая/динамическая
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ОПЫТ ДИАГНОСТИКИ КОСТНОЙ ТКАНИ 
У СПОРТСМЕНОВ

Существенными перспективами в развитии 
методологии оценки структурных характеристик 
костей обладает новая технология остеоденсито-
метрии – радиочастотной эхографической муль-
тиспектрометрии (REMS), основанной на анализе 
необработанных нефильтрованных ультразвуко-
вых сигналов (обозначаемых как радиочастотные), 
полученных в ходе ультразвукового сканирования 
поясничных позвонков и/или шейки бедра (рису-
нок 3). Состояние костей оценивается путем срав-
нения проанализированных секторов сигналов с 
ранее полученными эталонными спектральными 
моделями [22]; оценка, как и в иных остеоденсито-
метрических методах, проводится с применением 
критериев T и Z, которые рассчитываются с исполь-
зованием нормативной эталонной базы данных, 
например, Национальной программы проверки 
здоровья и питания (National Health and Nutrition 
Examination Survey NHANES).

REMS рекомендована Европейским обществом 
по клиническим и экономическим аспектам осте-
опороза, остеоартрита и заболеваний опорно-дви-
гательного аппарата (European Society for Clinical 
and Economic Aspects of Osteoporosis, Osteoarthritis 

and Musculoskeletal Diseases – ESCEO) как валидный 
подход к диагностике остеопороза и прогнозиро-
ванию риска переломов.

Эффективность данного неионизирующего 
метода в сравнении c DXA/DEXA в диагностике 
остеопороза была подтверждена в многоцентро-
вом европейском клиническом исследовании на 
4307  участниках женского пола в возрасте от 30 
до 90 лет [25]. Метод REMS показал более высокую, 
нежели у рентгеновской денситометрии, способ-
ность к выявлению истинных положительных ре-
зультатов.

Аппарат для проведения REMS имеет ряд 
преимуществ: компактные размеры, отсутствие 
специальных требований к помещению, в кото-
ром проводится обследование, как по плани-
ровке, так и по защите. Для работы с прибором 
не требуется сертификат врача ультразвуковой 
диагностики – технология автоматической иден-
тификации зон интереса исключает зависимость 
результатов обследования от квалификации опе-
ратора (рисунок 4).

В ФГБУ ФНКЦСМ ФМБА России (далее – Центр) 
в рамках ознакомительного периода с методикой 
REMS было обследовано 30 спортсменок; крите-
рием отбора для диагностики минеральной плот-

Рис. 3 – Пример установки фокуса датчика и глубины сканирования для визуализации целевого межфазного участка 
кости. Образцы спектров при сканировании [22]
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ности костной ткани была специализация в видах 
спорта, представительницы которых имеют риск 
развития синдрома RED-S: художественная гимна-
стика – 19 спортсменок, прыжки в воду – 5, прыжки 
на батуте, фигурное катание и легкая атлетика (бег 
800 м) − по 2 спортсменки.

Обследования проводились врачами по 
спортивной медицине и занимали, как правило, 
не более 15 минут, что позволяет использовать 
данную диагностическую процедуру в структуре 
программы углубленного медицинского осмотра 
(рисунок 5).

Рис. 4 – Схематичное изображение размещения датчика: в проекции позвоночника – a1, в проекции шейки бедра – 
a2. Типовые эхографические снимки с идентификацией границ позвонков, позволяющей отличить исследуемый по-
звонок от соседних – b1, а также границы головки бедра, шейки и вертела – b2 [26]

Рис. 5 – Процесс обследования поясничного отдела на приборе REMS
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В результате проведения денситометрии по-
ясничного отдела позвоночника у всех 30 спор-
тсменок показатель МПКТ, T- и Z-критерии были в 
пределах нормы (≥ -1 и > -2 соответственно) (табли-
ца 2). У 10 спортсменок по данным денситометрии 
головки/шейки бедра и вертлужной впадины была 
выявлена остеопения (T-критерий – -1,22 ± 0,12, 
Z-критерий – -1,2 ± 0,13), при этом в анамнезе одной 
из них был отмечен перелом (стресс-перелом седа-
лищной кости); в целом же по группе анамнестиче-
ские указания на переломы 6 из 30 обследованных 
спортсменок.

Надо отметить, что для полноценного внедре-
ния методологии REMS в практику медико-биологи-
ческого обеспечения спортсменов сборных команд 
страны и регионов, т. е. атлетов международного и 
национального уровней (элитного и субэлитного 
соответственно), существует настоятельная необ-
ходимость завершения в ближайшей перспективе 
работы над нормативами для 18–20-летних паци-
енток и для несовершеннолетних, что даст возмож-
ность проведения скрининга практически всех чле-
нов сборных команд страны и профессиональных 
клубов.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
В отличие от других проявлений относительно-

го дефицита энергии нарушение состояния костей 
может развиваться бессимптомно и, вероятнее все-
го, является необратимым, поскольку недостаточ-
ность физиологического прироста костной массы в 
подростковый период, как правило, не может быть 
полностью корригирована в дальнейшем.

Полноценное определение МПКТ с помощью 
неионизирующих технологий, наряду с другими 
методами диагностики, прежде всего лаборатор-
ными (тестирование маркеров продукции/резор-
бции костной ткани),  позволит выявлять спор-
тсменов с риском развития синдрома RED-S и, как 
следствие, проводить персонализированное лече-
ние на ранних этапах развития данного состояния, 
а также разрабатывать эффективные программы 
предупреждения стресс-переломов в континген-
те спортсменов, вне зависимости от их гендерной 
принадлежности.

Однако необходимы научные исследования 
прикладного характера по созданию стандарти-
зированного протокола проведения оценки по-
требления энергии, в том числе ее расхода, при 

Таблица 2 
Клинико-инструментальная характеристика обследуемого контингента спортсменок

Показатель Среднее значение Минимум/максимум

Возраст 19 14/28

ИМТ 18,3 14,8/21,93

%ЖМТ (процентное содержание жира) 17,2 9,1/25,1

Поясничный отдел позвоночника

МПКТ(BMD) г/см² 1,042 0,987/1,124

T-критерий -0,05 -0,6/0,7

Z-критерий 0,13 -0,3/0,9

Fragility Score 18 17,8/18,7

Бедренная кость

МПКТ(BMD) г/см² 0,767 0,69/0,892

T-критерий -0,74 -1,4/0,47

Z-критерий -0,7 -1,4/0,47

Fragility Score 10,17 10/10,6

Примечание: Fragility Score (FS, показатель хрупкости) – диагностически значимый параметр, оценивающий риск перелома вне 
зависимости от МПКТ; это некое безразмерное (чистое) число в диапазоне 0–100, полученное из сравнения специфического для 
пациента спектра и эталонных спектральных моделей пациентов с оспеопоротическими переломами. FS показал высокую кор-
реляцию с десятилетней вероятностью остеопоротического перелома по FRAX, подсчитанной с учетом МПКТ бедра [27].
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выполнении упражнений различной направлен-
ности, интенсивности и продолжительности; опре-
деленные проблемы возникают и с получением 
информации о фактическом потреблении энергии 
и основных пищевых компонентов (в том числе и в 
тех случаях, когда спортсмены ведут дневники пи-
тания). Все это может быть значимо для понимания 
вопроса, почему при диагностике дефицита энер-
гии возникают расхождения между энергетической 
ценностью рациона и наличием симптомов, связан-
ных с ее недостаточностью.

Профилактика синдрома RED-S требует более 
высокой осведомленности о данном патологиче-
ском состоянии, что может быть достигнуто по-
средством образовательных инициатив для тре-
неров, спортсменов и их ближайшего окружения, 
спортивных организаций и, конечно, медицинских 
работников.

СПИСОК ЛИТЕРАТУРЫ
1.	 Yeager KK, Agostini R, Nattiv A, et al. The female athlete 

triad: disordered eating, amenorrhea, osteoporosis. Med 
Sci Sports Exerc 1993; 25:775–7.

2.	 Mountjoy M, Sundgot-Borgen JK, Burke LM, Ackerman 
KE, Blauwet C, Constantini N, Lebrun C, Lundy B, Me-
lin AK, Meyer NL, Sherman RT, Tenforde AS, Klungland 
Torstveit M, Budgett R. IOC consensus statement on rel-
ative energy deficiency in sport (RED-S): 2018 update. 
Br J Sports Med. 2018 Jun; 52(11):687–697.

3.	 Mountjoy M, Ackerman KE, Bailey DM, et al2023 Interna-
tional Olympic Committee’s (IOC) consensus statement 
on Relative Energy Deficiency in Sport (REDs) British Jour-
nal of Sports Medicine 2023;57:1073–1097.

4.	 Mountjoy M, Sundgot-Borgen J, Burke L, Carter S, Con-
stantini N, Lebrun C, Meyer N, Sherman R, Steffen K, 
Budgett R, Ljungqvist A. The IOC consensus statement: 
beyond the Female Athlete Triad--Relative Energy De-
ficiency in Sport (RED-S). Br J Sports Med. 2014 Apr; 
48(7):491–7.

5.	 De Souza MJ, Strock NCA, Ricker EA, Koltun KJ, Barrack M, 
Joy E, Nattiv A, Hutchinson M, Misra M, Williams NI. The 
Path Towards Progress: A Critical Review to Advance the 
Science of the Female and Male Athlete Triad and Rela-
tive Energy Deficiency in Sport. Sports Med. 2022 Jan; 
52(1):13–23.

6.	 Stellingwerff T, Heikura IA, Meeusen R, Bermon S, Seiler S, 

Mountjoy ML, Burke LM. Overtraining Syndrome (OTS) 
and Relative Energy Deficiency in Sport (RED-S): Shared 
Pathways, Symptoms and Complexities. Sports Med. 
2021 Nov; 51(11):2251–2280. 

7.	 Melin, A.; Tornberg, A.B.; Skouby, S.; Faber, J.; Ritz, C.; 
Sjödin, A.; Sundgot-Borgen, J. The LEAF questionnaire: 
A screening tool for the identification of female athletes 
at risk for the female athlete triad. Br. J. Sports Med. 2014, 
48:540–545.

8.	 Mountjoy M, Sundgot-Borgen J, Burke L, Carter S, Con-
stantini N, Lebrun C, Meyer N, Sherman R, Steffen K, 
Budgett R, Ljungqvist A, Ackerman K. RED-S CAT. Relative 
Energy Deficiency in Sport (RED-S) Clinical Assessment 
Tool (CAT). Br J Sports Med. 2015 Apr; 49(7):421–423. 

9.	 Keay, N.; Francis, G.; Entwistle, I.; Hind, K. Clinical evalua-
tion of education relating to nutrition and skeletal load-
ing in competitive male road cyclists at risk of relative en-
ergy deficiency in sports (RED-S): 6-month randomised 
controlled trial. BMJ Open Sport Exerc. Med. 2019, 5.

10.	 Lundy, B.; Torstveit, M.K.; Stenqvist, T.B.; Burke, L.M.; 
Garthe, I.; Slater, G.J.; Ritz, C.; Melin, A.K. Screening for 
Low Energy Availability in Male Athletes: Attempted Vali-
dation of LEAM-Q. Nutrients 2022, 14, 1873.

11.	 Logue, D.M.; Madigan, S.M.; Melin, A.; Delahunt, E.; Hein-
en, M.; Donnell, S.-J.M.; Corish, C.A. Low Energy Avail-
ability in Athletes 2020: An Updated Narrative Review 
of Prevalence, Risk, Within-Day Energy Balance, Knowl-
edge, and Impact on Sports Performance. Nutrients 2020, 
12, 835.

12.	 Peklaj E, Reščič N, Koroušic Seljak B, Rotovnik Kozjek N. Is 
RED-S in athletes just another face of malnutrition? Clin 
Nutr ESPEN. 2022 Apr; 48:298–307.

13.	 Meng K, Qiu J, Benardot D, Carr A, Yi L, Wang J, Liang Y. 
The risk of low energy availability in Chinese elite and rec-
reational female aesthetic sports athletes. J Int Soc Sports 
Nutr. 2020 Mar 4; 17(1):13.

14.	 Nattiv A, Loucks AB, Manore MM, et al. American College 
of Sports Medicine position stand. The female athlete 
triad. Med Sci Sports Exerc 2007; 39:1867–82.

15.	 Bjørnerem Å. The clinical contribution of cortical porosity 
to fragility fractures. Bonekey Rep. 2016 Oct 26; 5:846. 

16.	 Goolsby MA, Boniquit N. Bone Health in Athletes. Sports 
Health. 2017 Mar/Apr; 9(2):108–117.

17.	 Choksi P, Jepsen KJ, Clines GA. The challenges of diagnos-
ing osteoporosis and the limitations of currently available 
tools. Clin Diabetes Endocrinol. 2018 May 29; 4:12. 



ЛЕЧЕБНАЯ ФИЗКУЛЬТУРА И СПОРТИВНАЯ МЕДИЦИНА №1 (171) 2024

28

СПОРТИВНАЯ МЕДИЦИНА

18.	 Hamstra-Wright KL, Huxel Bliven KC, Napier C. Training 
Load Capacity, Cumulative Risk, and Bone Stress Injuries: 
A Narrative Review of a Holistic Approach. Front Sports 
Act Living. 2021 May 28; 3:665683.

19.	 Abbott A, Bird ML, Wild E, Brown SM, Stewart G, Mulca-
hey MK. Part I: epidemiology and risk factors for stress 
fractures in female athletes. Phys Sportsmed. 2020 Feb; 
48(1):17-24. doi: 10.1080/00913847.2019.1632158. 
Epub 2019 Jul 11. PMID: 31213104.

20.	 Hamstra-Wright KL, Huxel Bliven KC, Napier C. Training 
Load Capacity, Cumulative Risk, and Bone Stress Injuries: 
A Narrative Review of a Holistic Approach. Front Sports 
Act Living. 2021 May 28 ;3:665683.

21.	 Prather H, Hunt D, McKeon K, Simpson S, Meyer EB, Yemm 
T, Brophy R. Are Elite Female Soccer Athletes at Risk for 
Disordered Eating Attitudes, Menstrual Dysfunction, and 
Stress Fractures? PM R. 2016 Mar; 8(3):208–13.

22.	 Diez-Perez A, Brandi ML, Al-Daghri N, Branco JC, Bruyère 
O, Cavalli L, Cooper C, Cortet B, Dawson-Hughes B, Dimai 
HP, Gonnelli S, Hadji P, Halbout P, Kaufman JM, Kurth A, 
Locquet M, Maggi S, Matijevic R, Reginster JY, Rizzoli R, 
Thierry T. Radiofrequency echographic multi-spectrome-
try for the in-vivo assessment of bone strength: state of 
the art-outcomes of an expert consensus meeting orga-
nized by the European Society for Clinical and Economic 
Aspects of Osteoporosis, Osteoarthritis and Musculo-
skeletal Diseases (ESCEO). Aging Clin Exp Res. 2019 Oct; 
31(10):1375–1389.

23.	 Белая Ж. Е., Белова К. Ю., Бирюкова Е. В., Дедов И. И., 
Дзеранова Л. К., Драпкина О. М., Древаль А. В., Дубо-
вицкая Т. А., Дудинская Е. Н., Ершова О. Б., Загород-
ний Н. В., Илюхина О. Б., Канис Дж. А., Крюкова И. В., 
Лесняк О. М., Мамедова Е. О., Марченкова Л. А., Мель-
ниченко Г. А., Никанкина Л. В., Никитинская О. А., Пе-
тряйкин А. В., Пигарова Е. А., Родионова С. С., Рожин-
ская Л. Я., Скрипникова И. А., Тарбаева Н. В., Ткачева О. 
Н., Торопцова Н. В., Фарба Л. Я., Цориев Т. Т., Чернова Т. 
О., Юренева С. В., Якушевская О. В. Федеральные кли-
нические рекомендации по диагностике, лечению и 
профилактике остеопороза // Остеопороз и остеопа-
тии. 2021. № 2.

24.	 Nattiv A, Loucks AB, Manore MM, et al. American College 
of Sports Medicine position stand. The female athlete 
triad. Med Sci Sports Exerc 2007; 39:1867–82.

25.	 Cortet B, Dennison E, Diez-Perez A, Locquet M, Mu-
ratore M, Nogués X, Ovejero Crespo D, Quarta E, 

Brandi  ML. Radiofrequency Echographic Multi Spec-
trometry (REMS) for the diagnosis of osteoporosis 
in a European multicenter clinical context. Bone. 2021 
Feb; 143:115786. 

26.	 Di Paola, M., Gatti, D., Viapiana, O. et al. Radiofrequency 
echographic multispectrometry compared with dual 
X-ray absorptiometry for osteoporosis diagnosis on lum-
bar spine and femoral neck. Osteoporos Int 30, 391–402 
(2019).

27.	 Greco A., Pisani P., Conversano F., Soloperto G. Ultrasound 
fragility score: an innovative approach for the assess-
ment of bone fragility // Measurement. 2017. Vol. 101. P. 
236–242.

ИНФОРМАЦИЯ ОБ АВТОРАХ
Анна Александровна Павлова – врач по спортив-

ной медицине, отдел медицинского обеспечения 
спортивных сборных команд и соревнований ФГБУ 
ФНКЦСМ ФМБА России, адрес: Москва, ул. Большая 
Дорогомиловская, д. 5, 121059; тел.: 8(977)491–73–13, 
e-mail: pavlovaaa@sportfmba.ru (ответственная за 
переписку). Андрей Владимирович Жолинский – ди-
ректор ФГБУ ФНКЦСМ ФМБА России, к.м.н., адрес: 
Москва, ул. Большая Дорогомиловская, д. 5, 121059; 
тел.: 8(499)795-68-88, e-mail: fnkcsm@sportfmba.ru. 
Любовь Ивановна Дергачева – старший научный 
сотрудник, организационно-исследовательский 
отдел ФГБУ ФНКЦСМ ФМБА России, к.м.н., адрес: 
Москва, ул. Большая Дорогомиловская, д. 5, 121059; 
тел.: 8(499)795-68-57, e-mail: plush10@yandex.ru. 
Елена Владимировна Даткова  – врач по спор-
тивной медицине, отдел медицинского обеспе-
чения спортивных сборных команд и соревнова-
ний ФГБУ ФНКЦСМ ФМБА России, адрес: Москва, 
ул. Большая Дорогомиловская, д. 5, 121059; тел.: 
8(499)795-68-57, e-mail: dr.datkova@gmail.com. 
Владимир Сергеевич Фещенко – начальник орга-
низационно-исследовательского отдела ФГБУ 
ФНКЦСМ ФМБА России, к.м.н., адрес: Москва, 
ул. Большая Дорогомиловская, д. 5, 121059; тел.: 
8(499)795-68-57, e-mail: fvs@sportfmba.ru. Сергей 
Андреевич Парастаев – заместитель директора 
по научной работе ФГБУ ФНКЦСМ ФМБА России, 
проф., д-р мед. наук; адрес: Москва, ул. Большая 
Дорогомиловская, д. 5, 121059; тел.: 8(499)795-68-57, 
e-mail: parastaevsa@sportfmba.ru.



ЛЕЧЕБНАЯ ФИЗКУЛЬТУРА И СПОРТИВНАЯ МЕДИЦИНА №1 (171) 2024

29

СПОРТИВНАЯ МЕДИЦИНА

АРТЕРИАЛЬНОЕ ДАВЛЕНИЕ СПОРТСМЕНОВ 
ДЕТСКОГО И ПОДРОСТКОВОГО ВОЗРАСТА 

ПОСЛЕ ФИЗИЧЕСКИХ НАГРУЗОК

А.Б. Мирошников1, В.Д. Выборнов2, А.В. Мештель1, А.В. Смоленский1, 
Н.С. Гладышев3, С.О. Ключников3, М.С. Тарасова3, А.В. Жолинский3

1 Российский Университет Спорта «ГЦОЛИФК», Москва, Россия
2 ГКУ «Центр спортивных инновационных технологий и подготовки спортивных команд» Москомспорта, Москва
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и реабилитации Федерального медико-биологического агентства» ФГБУ ФНКЦСМ ФМБА России

АННОТАЦИЯ
Обоснование: несмотря на стремительное развитие спортивной медицины и детско-юношеского 

спорта, показатели артериального давления (АД) у юных спортсменов после тренировки остаются редко 
освещаемой проблемой в научной литературе. Существуют способы определять нормальные значения 
давления у детей до 16 лет по показателям перцентилей, однако в настоящий момент нет рекомендаций 
по оценке давления у спортсменов.

Цель: оценка уровня артериального давления спортсменов 7–16 лет в покое и после нагрузки.
Материалы и методы: В исследовании приняло участие 1647 юных спортсменов (мальчики) в возрасте 

от 7 до 16 лет, занимающихся различными видами спорта, такими как самбо, плавание, спортивная гимна-
стика, тхэквондо и фигурное катание. Спортсмены были разбиты на 5 возрастных групп. Всем спортсменам 
проводилось однократное измерение АД до и после стандартной тренировочной нагрузки. 

Результаты: проведено измерение артериального давления у детей и подростков различного 
возраста, представляющих различные виды спорта, в соответствии с перцентилями роста, а также была 
оценена динамика изменений артериального давления после нагрузок.

Заключение: полученные данные могут быть полезными для тренеров и спортивных врачей, для 
определения нормального уровня давления у юных спортсменов при адаптации к предлагаемым трени-
ровочным нагрузкам.

Ключевые слова: артериальное давление, физическая нагрузка, спортивная тренировка, адаптация, 
нормальная реакция на нагрузку.

BLOOD PRESSURE OF ATHLETES OF CHILD 
AND ADOLESCENT AGE AFTER PHYSICAL EXERTION

A.B. Miroshnikov1, V.D. Vybornov2, A.V. Meshtel1, A.V. Smolensky1, 
Gladyshev N.S.3, Klyuchnikov S.O.3, Tarasova M.S.3, Zholinsky A.V.3

1 Russian University of Sports (SCOLIPE) Moscow
2 Moscow City State Institution "Centre for Sports Innovative Technologies and National Teams Training" of the Moscow City Sports Department

3 Russian Federal Research and Clinical Center of Sports Medicine and Rehabilitation of Federal Medical Biological Agency (Moscow)

ABSTRACT
Backgraund: Despite the rapid development of sports medicine and youth sports, blood pressure indicators 

in young athletes after training remain a rarely covered problem in the scientific literature. There are ways to 
determine the normal values of pressure in children under 16 years of age by percentile indicators, however, at 
the moment there are no recommendations for assessing pressure in athletes.

УДК 616.12-008.331-06:613
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Aims: assessment of the blood pressure level of athletes aged 7-16 years at rest and after exercise.
Materials and methods: The study involved 1,647 young athletes (boys) aged 7 to 16 years, engaged in 

various sports, such as sambo, swimming, gymnastics, taekwondo and figure skating, athletes were divided into 
5 age categories, within which blood pressure measurements were made.

Results: As a result of the study, we measured the pressure in all age groups in accordance with the growth 
percentiles, and the dynamics of pressure changes after exertion was also highlighted.

Conclusions: The data obtained by us can be useful for coaches and sports doctors to determine the normal 
level of pressure in young athletes after training.

Keywords: blood pressure, exercise, adaptation, arterial pressure.

АКТУАЛЬНОСТЬ
Данные по нормальным значениям системного 

артериального давления (АД) у детей и подрост-
ков, занимающихся спортом, описываются крайне 
редко [4, 14]. Американская Ассоциация Сердца 
(American Heart Association, AHA) и Американская 
Ассоциация по изучению Инсульта (American Stroke 
Association, ASA), Европейское Общество Кардиоло-
гов (European Society of Cardiology, ESC), а также Ев-
ропейское общество по артериальной гипертензии 
(European Society of Hypertension, ESH) в последние 
годы представили консенсусные заключения и ре-
комендации по нормам АД у детей и подростков в 
норме и патологии. В частности, для детей до 16 лет 
предлагается использовать центили АД с учетом 
роста детей, а при возрасте больше 16 лет – трак-
товать значения АД в соответствии со взрослыми 
нормами [2, 7, 9, 13]. При этом Американские карди-
ологи предлагают рассматривать взрослые нормы 
значения АД для детей старше 13 лет. 

Артериальное давление, измеряемое при физи-
ческой нагрузке, является одним из элементов, ис-
пользуемых при комплексной оценке реакции сер-
дечно-сосудистой системы на физическую нагрузку 
[20, 21, 22]. Уровень АД зависит как от сердечного 
выброса, так и периферического сосудистого со-
противления. Систолическое АД повышается при 
выполнении динамической работы в результате 
увеличения сердечного выброса, тогда как диасто-
лическое АД обычно остается примерно на том же 
уровне или умеренно снижается вследствие вазо-
дилатации [5, 6, 21].

Физиологические изменения, которые проис-
ходят с кардио-респираторной системой взросло-
го человека после нагрузки, отслеживаются уже в 

подростковом возрасте [3, 15, 16], однако отследить 
нормальное течение адаптационных процессов у 
детей и подростков на сегодняшний день трудно в 
связи с отсутствующими научно доказанными ре-
ференсными значениями.

Цель исследования. Изучение динамики изме-
нения системного АД у детей и подростков в воз-
расте 7–16 лет после нагрузки (тренировки) в раз-
личных видах спорта. 

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
Исследование проводилось на базе спортивных 
учреждений Департамента спорта города Москвы. 
В исследовании приняло участие 1647 юных спор-
тсменов (мальчики) в возрасте от 7 до 16 лет, зани-
мающихся различными видами спорта, такими как 
самбо, плавание, спортивная гимнастика, тхэквон-
до и фигурное катание. Все участники были разде-
лены на 5 возрастных категорий: 7–8, 9–10, 11–12, 
13–14 и 15–16 лет. 

Измерение АД производилось в одно и то же 
время перед физической нагрузкой и через 5 минут 
после её завершения. Измерение АД проводилось 
по методу Короткова трехкратно, и фиксировалось 
среднее значение. Исследование проводилось 
у детей и подростков в предсоревновательном 
микроцикле после тренировки, которая была на-
правлена на развитие их физической подготовки. 
Продолжительность тренировок представлена в 
таблице 1.

Каждый вид тренировочных занятий имеет соб-
ственные характеристики. Интенсивность трени-
ровочных занятий определялась на основании ко-
личества времени, проведенного в определенной 
пульсовой зоне (%). Пульсовых зон было выделено 
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четыре: 1-я пульсовая зона 100–120 уд/мин, 2-я 
пульсовая зона 121–140 уд/мин, 3-я зона 140–160 
уд/мин, 4-я зона более 160 уд/мин (таблица 2).

Данные представлены в виде среднего значе-
ния ± стандартное отклонение, а также в виде пер-
центилей. Статистическая обработка происходила 
при помощи Microsoft Excel 2010 (Microsoft, США).

РЕЗУЛЬТАТЫ
Изначально все участники исследования были 

разбиты на возрастные категории, а также были 
определены значения их роста по перцентилям 
(таблица 3). В связи с рекомендациями ESC/ESH 
нами было выделено 7 ростовых групп: по 5, 10, 25, 
50, 75, 90 и 95 перцентилю.

Таблица 1 
Продолжительность различных видов тренировочных занятий, М ± σ

Вид тренировки Обозначение Продолжительность, мин

Специализированная обучающая низкой интенсивности А 100 ± 10

Специализированная обучающая высокой интенсивности Б 100 ± 10

Специализированная развивающая В 90 ± 5

Физическая подготовка низкой, средней интенсивности Г 60 ± 5

Физическая подготовка высокой интенсивности Д 60 ± 5

Физическая подготовка смешанная Е 75 ± 5

Таблица 2 
Характеристика тренировочных занятий

Обозначение 
тренировки

Доля тренировки в зоне интенсивности (%)

Зона 100–120 уд/мин Зона 120–140 уд/мин Зона 140–160 уд/мин Зона более 160 уд/мин

А 40 % 40 % 20 %

Б 30 % 40 % 30 %

В 20 % 40 % 15 % 25 %

Г 25 % 75 %

Д 30 % 40 % 30 %

Е 35 % 45 % 20 %

Таблица 3 
Перцентили роста детей 7–16 лет

центили роста 
(%)

Рост (см)

7–8 лет 9–10 лет 11–12 лет 13–14 лет 15–16 лет

5 125 130 137 152 165

10 127 134 140 156 166

25 130 137 145 160 170

50 132 141 152 169 176

75 138 147 156 173 182

90 140 153 160 180 187

95 141 155 164 185 189
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Изначальная оценка САД и ДАД отображает 
нормальные и повышенные значения АД у де-
тей в нашей выборке. По оценке АД до нагрузки 
можно сказать, что средний уровень давления 

в выбранных возрастных категориях соответству-
ет в большинстве своём нормальным значениям. 
Результаты измерения САД и ДАД представлены 
в таблицах 4 и 5.

Таблица 4  
Уровень САД перед нагрузкой

Возраст 
(лет)

Перценти-
ли АД (%)

САД до нагрузки (мм рт. ст.) – перцентили роста (%)

5 10 25 50 75 90 95

7–8 (n=248)

90 111 115 110 106 115 110 114

95 113 117 112 110 120 115 123

99 115 120 114 120 124 122 126

9–10 
(n=371)

90 110 112 120 115 119 120 125

95 115 119 122 118 120 122 126

99 119 120 124 123 138 124 127

11–12 
(n=387)

90 112 115 116 120 122 123 123

95 119 120 121 122 126 127 127

99 120 123 123 125 127 130 132

13–14 
(n=378)

90 120 123 123 120 124 124 126

95 123 126 125 126 126 127 128

99 125 127 130 130 132 132 130

15–16 
(n=263)

90 124 125 123 125 126 125 126

95 126 127 125 126 128 127 127

99 127 128 130 131 132 128 129

Таблица 5  
Уровень ДАД перед нагрузкой

Возраст 
(лет)

Перценти-
ли АД (%)

ДАД до нагрузки (мм рт. ст.) – перцентили роста (%)

5 10 25 50 75 90 95

7–8 (n=248)

90 62 65 66 68 68 68 69

95 64 69 70 72 70 69 70

99 65 73 71 74 76 70 73

9–10 
(n=371)

90 69 69 70 70 70 72 73

95 70 70 74 72 72 77 75

99 72 74 75 78 76 79 76

11–12 
(n=387)

90 67 69 70 70 72 72 70

95 69 73 72 75 73 78 74

99 70 77 74 78 83 80 78

13–14 
(n=378)

90 69 70 73 70 72 75 80

95 70 73 79 72 75 79 85

99 72 79 90 77 80 86 90

15–16 
(n=263)

90 76 78 78 80 79 80 80

95 78 80 79 85 80 81 81

99 80 81 80 86 83 84 84
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После тренировочного занятия повторно был 
измерен уровень АД у спортсменов. Результаты 
измерения САД и ДАД после тренировочной на-
грузки представлены в таблицах 6 и 7. Увеличение 

значений АД во всех группах произошло равно-
мерно и в среднем составило +2 мм рт. ст. после 
нагрузки. Средние значения САД и ДАД до и после 
нагрузки описаны в таблице 8.

Таблица 6 
Уровень CАД после нагрузки у юных спортсменов

Возраст 
(лет)

Перценти-
ли АД (%)

САД после нагрузки (мм рт. ст.) – перцентили роста (%)

5 10 25 50 75 90 95

7–8 (n=248)

90 115 119 110 109 112 113 113

95 116 122 111 116 116 119 119

99 117 124 120 122 120 121 121

9–10 
(n=371)

90 115 115 121 120 120 120 123

95 117 117 125 122 124 124 125

99 120 123 126 127 125 125 128

11–12 
(n=387)

90 117 125 121 122 123 125 120

95 124 126 125 127 129 125 121

99 125 129 127 135 132 132 123

13–14 
(n=378)

90 120 125 121 125 125 120 125

95 125 127 130 130 132 130 128

99 130 130 130 131 140 145 130

15–16 
(n=263)

90 126 130 130 132 132 133 133

95 136 132 131 130 135 135 139

99 138 137 133 136 140 140 140

Таблица 7 
Уровень ДАД после нагрузки

Возраст 
(лет)

Перценти-
ли АД (%)

ДАД до нагрузки (мм рт. ст.) – перцентили роста (%)

5 10 25 50 75 90 95

7–8 (n=248)

90 65 70 69 72 71 74 73

95 67 75 70 75 74 76 77

99 68 79 74 75 78 78 79

9–10 
(n=371)

90 65 70 75 75 73 75 78

95 70 73 76 76 75 79 83

99 73 88 77 84 85 85 88

11–12 
(n=387)

90 70 70 75 75 75 75 76

95 73 75 77 79 82 78 77

99 74 77 79 82 84 80 78

13–14 
(n=378)

90 75 70 75 80 73 80 80

95 80 71 75 82 76 82 83

99 84 78 76 83 80 85 87

15–16 
(n=263)

90 77 81 80 83 80 80 80

95 78 84 84 85 82 87 81

99 80 85 85 86 88 88 84
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ОБСУЖДЕНИЕ
Как показано в таблице 8, полученные в ис-

следовании значения САД и ДАД после нагрузки 
в среднем увеличиваются на 2 мм рт. ст., что можно 
считать «нормальным» изменением АД после тре-
нировок у спортсменов 7–14 лет, однако уровень 
АД у спортсменов 15–16 лет практически не изме-
нился.

В настоящее время существуют два различ-
ных подхода к трактовке значений АД у детей и 
подростков. Так, в соответствии с Американскими 
рекомендациями, значения САД от 120 до 130 мм 
рт. ст. рассматриваются как предгипертензия, тог-
да как по классификации ESH/ESC эти значения 
трактуются как высокое нормальное. Подобная 
разница в подходах вносит сложность как в диа-
гностику артериальной гипертензии, так и в трак-
товку результатов эпидемиологических исследо-
ваний по распространенности данной нозологии 
у детей и подростков. Дополнительную сложность 
представляет тот факт, что даже в согласительных 
документах европейских кардиологических ас-
социаций отсутствует детализация методических 
подходов при диагностике артериальной гипер-
тензии у детей, учитывающих их спортивную (фи-
зическую) активность.  

Важным фактором, влияющим на уровень АД у 
юных спортсменов, является избранный вид спор-
та. Тренировки в зависимости от выбранного ре-
жима энергообеспечения по-разному влияют на 
адаптационные механизмы, в первую очередь на 
работу сердечно-сосудистой системы [12, 19]. Не-
обходимы специальные исследования по отдель-
ным видам спорта с достаточным количеством ис-
пытуемых, чтобы объективно определить уровень 

влияния такого значимого в спортивной подготов-
ке юниоров фактора, как тренировочная нагрузка. 
Также в дальнейшем следует освящать вопросы 
влияния окружающей среды на АД спортсменов 
(включая социальную среду, так как имеющиеся 
данные также отмечают влияние данного фактора 
[10]), а также пола [11] и состава тела [17] с учётом 
того, что избыточная масса тела у детей неблаго-
творно влияет на АД [18]. 

Необходим пролонгированный мониторинг 
спортсменов подросткового возраста для выявле-
ния нормального течения физиологической адап-
тации к нагрузкам. Также необходимы многочис-
ленные исследования, которые помогут выявить 
факторы, влияющие на АД при спортивных заняти-
ях, так как на данный момент анализ показал край-
не низкое количество исследований, рассматрива-
ющих данную проблему. 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
В работе получены результаты оценки значений 

АД до и после тренировочной нагрузки у детей и 
подростков до 18 лет, активно занимающихся спор-
том. Установлена тенденция к увеличению средних 
значений как САД, так и ДАД, незначительно отли-
чающихся между возрастными группами и видами 
спорта. Однако, учитывая значительные индиви-
дуальные колебания значений САД и ДАД во всех 
возрастных группах и всех представленных видах 
спорта, для подтверждения статистически досто-
верных различий необходимы специальные иссле-
дования, включающие большие по числу обследо-
ванных группы наблюдения.  

Полученные нами данные могут быть полез-
ны для тренеров по представленным в нашем 

Таблица 8  
Уровни АД до и после нагрузки, М± σ

Возраст
До нагрузки После нагрузки

САД (мм рт. ст.) ДАД (мм рт. ст.) САД (мм рт. ст.) ДАД (мм рт. ст.)

7–8 лет 100 ± 9 60 ± 6 102 ± 9 62 ± 7

9–10 лет 105 ± 10 62 ± 7 107 ± 10 64 ± 8

11–12 лет 107 ± 11 63 ± 6 109 ± 10 66 ± 7

13–14 лет 109 ± 11 65 ± 7 110 ± 12 67 ± 8

15–16 лет 123 ± 12 70 ± 7 123 ± 9 70 ± 7
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исследовании видам спорта, при оценке уровня 
физической нагрузки низкой и средней интенсив-
ности на организм. 

Необходимо также изучить влияние таких факто-
ров, как окружающая среда, значение региональных 
(климатических) условий, этнических и гендерных 
факторов для формирования центильных градаций 
физиологических значений АД у детей и подростков, 
занимающихся спортом. Это поможет разработать 
практические рекомендации для врачей по спор-
тивной медицине и педиатров по оценке качества 
адаптации сердечно-сосудистой системы при трени-
ровочных нагрузках у юных спортсменов. 

Конфликт интересов. Авторы декларируют от-
сутствие явных и потенциальных конфликтов ин-
тересов, связанных с публикацией данного иссле-
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АННОТАЦИЯ
В статье представлен анализ публикаций отечественных и зарубежных авторов за последние годы, 

посвященных изучению факторов риска артериальной гипертонии у детей и подростков. Особое 
внимание авторы уделяют влиянию физической (спортивной) нагрузки, в условиях которой традиционно 
описываемые факторы риска артериальной гипертензии приобретают отличную от общепопуляционных 
значимость. При этом принципиальное значение имеет пубертатный период, характеризующийся нерав-
номерными и разнонаправленными процессами как на уровне центральной регуляции, так и метабо-
лической компоненты в органах и тканях. Интенсивные спортивные нагрузки, условия перманентного 
стресса, а также большое количество лекарственных препаратов, принимаемых спортсменами, должны 
рассматриваться как наиболее важные негативные факторы, значимые именно для юных (несовершенно-
летних) спортсменов при дебюте артериальной гипертензии. 

Ключевые слова: артериальная гипертензия, факторы риска, несовершеннолетние спортсмены.
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ABSTRACT
The article presents an analysis of publications by domestic and foreign authors in recent years devoted to 

the study of risk factors for arterial hypertension in children and adolescents. The authors pay special attention 
to the influence of physical (sport) exercise. Under these conditions, the traditionally described risk factors for 
hypertension acquire a different significance from the general population. The features of the puberty period 
of development, characterized by uneven and multidirectional processes both at the level of central regulation 
and the metabolic component in organs and tissues, largely determining the quality of adaptation mechanisms, 
are discussed. Intense physical (sport) activity, conditions of permanent stress, as well as a large number of 
medications taken by athletes should be considered as the most significant negative factors for youth athletes at 
the onset of hypertension.

Keywords: arterial hypertension, risk factors, youth athletes.
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В многочисленных и разноплановых научных ис-
следованиях последних десятилетий убедительно 
доказано, что физическая нагрузка является важней-
шим фактором, влияние которого отражается на со-
стоянии здоровья человека. Активный образ жизни, 
регулярные, в первую очередь физические, нагрузки 
умеренной интенсивности способствуют снижению 
кардиоваскулярного риска, повышению функцио-
нальных резервов сердечно-сосудистой системы 
и адаптации организма к стрессорным факторам. 
При этом интенсификация обменных процессов, 
типичная для организма при физической нагрузке, 
обуславливает повышение скорости окислитель-
но-восстановительных реакций и выраженные ме-
таболические трансформации: накопление лактата и 
мочевины, сдвиги в буферной системе крови, что, в 
свою очередь, может приводить к напряжению адап-
тационных процессов и изменению гомеостаза [1]. 

Перечисленные процессы существенно на-
растают у спортсменов, профессионально зани-
мающихся спортом. Их качество во многом опре-
деляется интенсивностью физической нагрузки, 
её видом, длительностью и некоторыми другими 
факторами, но при этом особую значимость имеет 
возраст спортсмена, в частности, в период роста, 
например пубертатного развития, ответ организма 
на предлагаемую физическую нагрузку кардиналь-
но меняется. Особенности гормональной регуля-
ции, нестабильность вегетативных механизмов, 
метаболические трансформации предопределяют 
отличную от взрослых адаптационную реакцию, 
характер которой во многом зависит и от уровня 
компенсаторных возможностей организма [1, 2]. 
Несомненно, в этих условиях одним из первых адап-
тационных ответов будет изменение в сердечно-со-
судистой системе, что проявляется увеличением 
частоты сердечных сокращений, сосудистым тону-
сом, повышением артериального давления. Нельзя 
исключить, что в процессе пубертатных изменений 
значительная физическая нагрузка при том или 
ином недостатке компенсаторных возможностей 
может реализоваться в виде патофизиологическо-
го феномена – артериальной гипертензии (АГ).

Для спортивной медицины вопросы риска разви-
тия артериальной гипертензии остаются достаточно 
актуальными. Это можно проиллюстрировать сле-

дующими фактами. Например, по данным D. Corrado 
et al., гипертензия является второй по частоте (по-
сле сердечных аритмий) причиной медицинской 
дисквалификации профессиональных атлетов [3]. 
Истинная распространённость АГ у спортсменов 
разных возрастных групп изучена недостаточно и 
варьирует, по данным литературы, в чрезвычайно 
большом диапазоне: от 8 до 41 % в разных видах 
спорта [4]. 

Традиционно считается, что наиболее часто 
(в  27–35 %) гипертензия развивается преимуще-
ственно в видах спорта с высоким статическим ком-
понентом (тяжелая атлетика, борьба, бокс, боди-
билдинг), хотя в современном спорте практически 
каждый атлет на подготовительном этапе исполь-
зует силовые нагрузки. У лиц, занятых в водных ви-
дах спорта (водное поло, виндсерфинг, синхронное 
плавание), артериальное давление выше, чем у тех, 
кто занят в сопоставимых наземных (гандбол, сноу-
бординг, гимнастика) [5, 6, 7, 8]. 

В настоящее время АГ часто выявляется у спор-
тсменов в высокоинтенсивных видах спорта со зна-
чительным динамическим компонентом (гребля 
академическая, на каноэ и байдарках, велоспорт, 
лыжные гонки, триатлон), а также у представителей 
таких видов спорта, как футбол, хоккей, американ-
ский футбол (у игроков первой линии). Так, Pokharel 
Y. и соавторы диагностировали АГ у 23,5 % и погра-
ничные показатели АД у 54 % лиц, занимающихся 
футболом. Более того, даже у лиц, тренирующих 
преимущественно качество выносливости, описа-
на возможность формирования систолической АГ, 
генез которой связан с выраженной дилатацией ЛЖ 
и значительным увеличением ударного объема на 
фоне синусовой брадикардии [9]. 

В развитии АГ у спортсменов, очевидно, име-
ют значение как традиционные модифицируемые 
и немодифицируемые факторы (генетическая 
предрасположенность и отягощенная наслед-
ственность, мужской пол, курение, нарушение ли-
пидного и углеводного обменов), так и факторы, на-
прямую связанные со спортивной деятельностью: 
соревновательный стресс с массивным выбросом 
гормонов гипоталамо-гипофизарно-надпочечни-
ковой системы, бесконтрольное потребление воды 
и соли, физические факторы (натуживание, задерж-
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ка дыхания, напряжение мышц брюшного пресса 
при тренировках с поднятием тяжестей и последу-
ющим нарушением венозного возврата), механиче-
ские травмы (головного, спинного мозга, внутрен-
них органов) [10, 11, 12, 13]. 

У молодых атлетов, как и у неспортсменов, разли-
чают первичную (эссенциальную) и вторичную (сим-
птоматическую) АГ. К причинам вторичной АГ могут 
быть отнесены реноваскулярные, эндокринные, 
ренальные паренхиматозные, гемодинамические и 
др. [14, 15]. Особого внимания у атлетов заслуживает 
лекарственно-индуцированная АГ. Бесконтрольный 
прием спортсменами нестероидных противовос-
палительных препаратов (НПВП), оральных контра-
цептивов, деконгестантов, а также стимуляторов ра-
ботоспособности, как разрешенных к применению 
(например, содержащих кофеин), так и входящих в 
Международный стандарт «Запрещенный список» 
(анаболических стероидов, фитогормонов, эфедрин-
содержащих препаратов, эритропоэтинов и др.), мо-
жет быть причиной как однократного кризового, так 
и стойкого повышения АД [16].

Хорошо известно, что применение НПВП, ко-
торые являются наиболее часто применяемой 
группой лекарственных средств как в целом у 
населения, так и у профессиональных спортсме-
нов, может быть причиной различных побочных 
проявлений, в том числе и со стороны сердеч-
но-сосудистой системы. Признаем, что сегодня 
нет хорошо документированных данных о часто-
те применения подобных средств у юных атлетов, 
однако представленные в литературе последних 
лет публикации убедительно свидетельствуют о 
повышенном интересе к этой группе лекарств у 
начинающих карьеру в профессиональном спор-
те. В частности, в исследовании Markworth JF, et 
al. показано, что НПВП могут косвенно влиять на 
адаптацию, вызванную физическими упражнения-
ми, задерживая своевременное разрешение вос-
палительной реакции [17]. В публикациях Trappe 
TA, et al. и Lundberg TR, Howatson G. представлены 
данные о том, что высокие дозы НПВП способны 
ослаблять адаптацию при силовых тренировках у 
молодых спортсменов [18, 19].

Согласно опубликованным данным, в Германии 
какие-либо разрешенные биологически активные 

добавки, повышающие физическую работоспособ-
ность, принимают до 90 % юных атлетов, причем 
прием биодобавок коррелирует с приемом запре-
щенных в спорте субстанций [20]. 

Стоит отметить, что клинические проявления 
АГ у подростков-спортсменов весьма скудны [21, 
22]. Симптомы возникают, как правило, на фоне или 
сразу после физической нагрузки (ФН) в виде го-
ловокружения, головной боли и реже – пресинко-
пальных состояний. Диагностика АГ у юных атлетов 
подчиняется общим для детской популяции зако-
нам с индексацией показателей систолического и 
диастолического АД (САД и ДАД) в зависимости от 
возраста, пола и длины тела [23, 24, 25]. 

Диагноз «АГ» устанавливается в том случае, если 
уровень САД и/или ДАД (измеренного врачом по 
традиционной методике до или после трениро-
вок и/или соревнований) превышает значение 
95 центиля, определенное для целой популяции, 
при трехкратном (неодномоментном) измерении. 
Предгипертензия (высокое нормальное АД) у де-
тей в возрасте до 16 лет диагностируется в том слу-
чае, если значения САД и/или ДАД определяются в 
пределах от 90-го до 95-го перцентиля кривой рас-
пределения АД в популяции для соответствующего 
возраста, пола и роста или ≥ 120/80 мм рт. ст., (даже 
если это значение < 90-го перцентиля), но < 95-го 
перцентиля. У детей старше 16 лет можно исполь-
зовать единые критерии для диагностики высокого 
нормального АД – ≥ 130–139/85–89 мм рт. ст. [23]. 

Степень тяжести АГ определяется исходя из 99 
центиля для соответствующего возраста, пола и ро-
ста. При превышении средних уровней САД и/или 
ДАД у атлетов значения 99 центиля для целой по-
пуляции менее чем на 5 мм. рт. ст. диагностируется I 
(умеренная), а более чем на 5 мм рт. ст. – II (тяжелая) 
АГ [23, 26]. 

Действующими национальными рекомендация-
ми по допуску спортсменов с отклонениями в состо-
янии сердечно-сосудистой системы к тренировоч-
но-соревновательному процессу регламентирован 
следующий алгоритм обследования спортсменов с 
АГ I степени: биохимический анализ крови (глюкоза, 
креатинин или скорость клубочковой фильтрации, 
электролиты и липидный профиль), гематокрит, ана-
лиз мочи, ЭКГ и лишь при АГ II степени и подозрении 
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на вторичный характер – углубленное обследование 
[26, 27, 28]. Очевидно, что объем диагностических ис-
следований у юных спортсменов с повышением АД 
должен быть аналогичен популяционным для детей 
и подростков, активно не занимающихся спортом 
(таб. 1), но с обязательным подсчетом индекса массы 
тела, определением половой формулы (для исклю-
чения эндокринной патологии), осмотром глазного 
дна и проведением эхокардиографии для исключе-
ния типичного признака поражения органа-мише-
ни – гипертрофии миокарда левого желудочка. 

Учитывая особенности развития артериальной 
гипертензии у юных атлетов (нередко «маскирован-
ной» адаптационными сдвигами, преимуществен-
но лабильный характер АГ с нормальным уровнем 
АД в покое и значительным приростом при нагруз-
ке), для спортсменов до 18 лет даже с однократным 
повышением АД, особенно в сочетании с избытком 
массы тела, целесообразно проведение суточного 
мониторирования АД и оценка реакции АД на про-
бу с дозированной физической нагрузкой. При при-
менении такого подхода АГ в наших исследованиях 
была выявлена у 12 % атлетов 11–16 лет, регуляр-
но, но не менее 3 лет, занимающихся в спортивных 
секциях (спортивная и художественная гимнастика, 
лыжные гонки, биатлон, шорт-трек, футбол, хоккей, 
спортивная ходьба, БМХ-спорт), по сравнению с 6 % 
по результатам рутинного измерения АД [26]. При 
подозрении на вторичную АГ спортсменам показа-
ны дополнительные обследования (таб. 1). 

Проба с ФН с оценкой показателей гемодина-
мики (частота сердечных сокращений, уровень АД) 
является обязательной при определении допуска 
к занятиям массовым спортом и проведении углу-
бленного медицинского осмотра профессиональ-
ных атлетов (Приказ Министерства здравоохране-
ния Российской Федерации от 23.10.2020 № 1144н 
«Об утверждении порядка организации оказания 
медицинской помощи лицам, занимающимся фи-
зической культурой и спортом (в том числе при 
подготовке и проведении физкультурных меро-
приятий и спортивных мероприятий), включая по-
рядок медицинского осмотра лиц, желающих прой-
ти спортивную подготовку, заниматься физической 
культурой и спортом в организациях и (или) выпол-
нить нормативы испытаний (тестов) Всероссийско-
го физкультурно-спортивного комплекса «Готов 
к труду и обороне» (ГТО)» и форм медицинских 
заключений о допуске к участию в физкультурных 
и спортивных мероприятиях» (Зарегистрирован 
03.12.2020 № 61238) и [29]), а для членов сборных 
команд РФ регламентируется приказом ФМБА Рос-
сии от 08.09.2023 г, № 178. При этом общепринятых 
норм реакции АД на дозированную нагрузку у лиц 
до 18 лет до настоящего времени не существует.

Однозначного мнения по поводу диагностиче-
ской ценности нагрузочно- индуцированной АГ у 
спортсменов в литературе нет. В консенсусных реко-
мендациях Европейского общества кардиологов по 
диагностике и лечению АГ сказано, что избыточный 

Таблица 1 
Объем обследования у спортсменов c повышением АД [28 с дополнениями авторов]

Обязательный

1.	 Клиническое обследование с измерением АД на руках и ногах.
2.	 Антропометрия, подсчет индекса массы тела
3.	 Оценка неврологического статуса и полового развития по Таннеру
4.	 Клинический анализ крови и анализ мочи
5.	 Биохимический анализ крови (калий, натрий, мочевина, креатинин, глюкоза, липидный спектр)
6.	 ЭКГ, эхокардиография, осмотр глазного дна, УЗИ почек, суточное мониторирование АД 

Дополнительный 

1.	 Клиренс креатинина, экскреторная урография, суточная экскреция белка (альбумина) 
с мочой

2.	 Кальций, ренин в сыворотке крови
3.	 Мочевая кислота в сыворотке крови, гликозилированный гемоглобин в сыворотке крови, 

ТТГ, Т3 и Т4 в сыворотке крови 
4.	 Оральный глюкозотолерантный тест
5.	 УЗДГ сосудов шеи и почечных артерий
6.	 Магнитно-резонансная томография, почечная артериография, определение 17-оксикетосте-

роидов в моче и др. – по показаниям 
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прирост АД на нагрузку у лиц, не занимающихся 
спортом, является строгим предиктором гипертен-
зии в дальнейшей жизни [30]. К сожалению, четких 
рекомендаций в отношении юных спортсменов в 
данных материалах консенсуса нет, тем не менее не-
обходимо учитывать, что нагрузочная АГ может быть 
признаком перетренированности миокарда.

Стратификация риска АГ у юных спортсменов, 
подчиняясь законам, общим для всей популяции 
(группу высокого риска составляют дети с двумя и 
более факторами риска, поражением органов-ми-
шеней, сопутствующими состояниями и АГ II сте-
пени, а остальные подростки относятся к группе 
низкого риска), безусловно, имеет определенные 
особенности. Так, если основные факторы риска 
аналогичны для спортсменов и лиц, не занимаю-
щихся спортом (наследственность, курение, дисли-
пидемия, гипергликемия натощак, нарушение то-
лерантности к глюкозе, ожирение и избыток массы 
тела), то у атлетов последние 2 фактора требует тща-
тельной детализации, так как диагностика только на 
основании высоких значений индекса массы тела 
может привести к ошибочной трактовке. У профес-
сиональных спортсменов увеличение данного ин-
декса чаще является следствием роста не жировой, 
а мышечной массы [20]. Наряду с этим, независимо 
от состава тела, в группе спортсменов, которые со-
храняли избыток веса по окончании спортивной ка-
рьеры, чаще регистрировались случаи АГ [26]. 

Основным признаком поражения органов-ми-
шеней у юных атлетов при АГ является гипертро-
фия миокарда левого желудочка (ГМЛЖ) [23, 27]. 
В педиатрии объективным методом ее выявления 
может быть расчет массы миокарда ЛЖ по отноше-
нию к площади поверхности тела или росту (в ме-
трах в степени 2,7). 

Однако у подростков, занятых преимуществен-
но в видах спорта с максимальным статическим 
компонентом, гипертрофия миокарда левого же-
лудочка может быть не только следствием пораже-
ния сердца при первичной АГ (подобно пациентам, 
не занимающимся спортом), но и быть признаком 
спортивного (адаптационного) ремоделирования 
миокарда. Несмотря на то, что «рабочая» ГМЛЖ у 
атлетов имеет ряд особенностей (преимуществен-
ное сочетание с дилатацией полости ЛЖ, увеличе-

нием ударного объема и брадикардией, сохране-
ние диастолической функции и ультраструктуры 
кардиомиоцитов), дифференциальная диагностика 
данного параклинического состояния с «гиперто-
нической» ГМЛЖ крайне затруднена.

Зачастую лишь временный (не менее чем на 
3 месяца) отвод от интенсивных нагрузок, который 
способствует регрессу «рабочей гипертрофии», мо-
жет помочь в решении вопроса о природе гипер-
трофии миокарда. С учетом вышеизложенного в 
качестве признаков поражения органов-мишеней 
должна учитываться не только ГМЛЖ, но другие 
признаки, такие как микроальбуминурия, повыше-
ние толщины комплекса интима/медиа сонных ар-
терий, гипертоническая ангиопатия сетчатки и др. 

Из сопутствующих состояний у подростков-спор-
тсменов особое место занимает метаболический 
синдром (МС). Существуют разные подходы к его ди-
агностике. Наиболее часто используются критерии 
Международной Федерации Диабета (IDF), согласно 
которым метаболический синдром диагностируют 
при наличии абдоминального ожирения и 2 допол-
нительных критериев или 3 и более дополнитель-
ных критериев при доказанной инсулинорезистент-
ности (индекс НОМА > 2,27) [30, 31]. 

Чрезвычайно высокую (до 83–100 %) распростра-
ненность МС в целом и его отдельных компонентов, 
в частности АГ, имеют китайские и южноамерикан-
ские спортсмены-единоборцы, особенно не лими-
тирующие вес. Очень важно, что подобные законо-
мерности начинают прослеживаться у атлетов уже с 
юного возраста. Аргентинскими педиатрами при об-
следовании 1021 юного атлета в возрастной группе 
от 6 до 16 лет показано, что значимым фактором кар-
диоваскулярного риска является ожирение, диагно-
стированное в 21 % случаев [32]. Важно учитывать, 
что в этом исследовании в качестве единственного 
диагностического критерия использовали индекс 
массы тела, референтные значения которого для 
спортсменов могут существенно отличаться от об-
щепопуляционных величин. К сожалению, патофи-
зиологическая роль ожирения в генезе гипертензии 
у юных спортсменов, как, впрочем, и наоборот, роль 
гипертензии и/или нарушений сосудистой регуля-
ции в генезе ожирения остаются неизученными. При 
этом особую значимость приобретает вид спорта, 
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которым занимаются атлеты. Очевидно, спортсмены, 
представляющие, например, единоборства и эстети-
ческие виды спорта, априори будут иметь различ-
ные и факторы риска по развитию метаболических 
нарушений, и собственно клинические проявления 
сопряженных с ними патологических состояний. 

При обследовании 250 спортсменов 11–16 лет 
нами установлено наличие ожирения в 2 % и из-
бытка массы тела в 12 % случаев, что сопоставимо с 
данными общей популяции. Но значения окружно-
сти талии были достоверно выше у детей, занимаю-
щихся шорт-треком, по сравнению с нетренирован-
ными и в среднем имели прямую корреляционную 
зависимость с уровнем САД. Дислипидемия с по-
вышением индекса атерогенности выявлена у 30 
%, а патологические значения общего холестерина 
и холестерина липопротеидов низкой плотности – 
у 22–38 % юных атлетов, чаще у представителей 
спортивной гимнастики и биатлона [26, 33].

Однако корреляционные зависимости между 
метаболическим синдромом и артериальной ги-
пертензией у юниоров остаются дискутабельными. 
С одной стороны, требуют пересмотра критерии 
диагностики самой артериальной гипертензии у 
юных атлетов, учитывающие не только возраст и 
пол, но и вид спортивной деятельности. С другой 
стороны, нуждаются, как минимум, в детализации 
критерии диагностики метаболического синдро-
ма, уже обоснованные для взрослых спортсменов 
[31]. Подтверждением необходимости проведения 
подобных исследований являются данные о значи-
тельно более низком содержании триглицеридов 
в крови у юниоров по сравнению со взрослыми 
спортсменами, высокий уровень которых рассма-
тривается как обязательный маркер метаболиче-
ского синдрома [34, 35]. 

В связи с вышеизложенным материалом особую 
актуальность сегодня приобретают клинические 
исследования, направленные не только на выяв-
ление факторов риска артериальной гипертензии 
у юных спортсменов, совершенствование методов 
функциональной диагностики и лабораторных ис-
следований, но и формирование программ актив-
ной и индивидуальной профилактики как самой 
артериальной гипертонии, так и сопряженных с 
ней патологических состояний.

Финансирование: Статья подготовлена в 
рамках прикладной научно-исследовательской 
работы «Научно-методическое обоснование ком-
плексной программы ранней диагностики арте-
риальной гипертензии у спортсменов до 18 лет, 
членов спортивных сборных команд Российской 
Федерации» (шифр темы: «Гипертензия-21», код 
темы: 67.003.21.800), выполненной в ФГБУ ФНКЦСМ 
ФМБА России по государственному заданию на 
2021–2023 гг.
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СПОРТИВНАЯ НУТРИГЕНОМИКА: 
ПЕРСОНАЛИЗИРОВАННОЕ ПИТАНИЕ 

ДЛЯ ДОСТИЖЕНИЯ ЛУЧШИХ РЕЗУЛЬТАТОВ

А.В. Жолинский1, А.И. Кадыкова1, Н.С. Гладышев1, Ж.В. Гришина1

1ФГБУ «Федеральный научно-клинический центр спортивной медицины и реабилитации 
Федерального медико-биологического агентства», Москва, Россия

ВВЕДЕНИЕ 
Правильно подобранный режим питания с использованием специализированных пищевых продуктов 

и биологических добавок является неотъемлемой частью научно обоснованного медико-биологического 
сопровождения спортивной деятельности, приводящей к желаемым результатам. В связи со стреми-
тельным развитием генетических технологий возникла необходимость учета влияния генов на метабо-
лизм питательных веществ и влияния этого взаимодействия на здоровье человека.
ЦЕЛЬЮ обзора является систематизация и обобщение информации о применении нутригеномики в об-
ласти спорта высших достижений для персонализации медико-биологического сопровождения и дости-
жения наилучших результатов.
МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ 

Проведен анализ научных статей, выгруженных из баз «PubMed», «eLibrary», «Google Scholar» по запросу 
«нутригеномика», «нутригенетика», «персонализированное питание», «генетика в спорте». Были система-
тизированы и обобщены результаты исследований, опубликованных за последние десять лет.
РЕЗУЛЬТАТЫ 

Научное сообщество постоянно ищет новые безопасные и эффективные подходы, которые позволят 
получать спортсменам конкурентные преимущества. Одним из перспективных направлений является 
применение нутригеномики в области медико-биологического обеспечения. Существует множество 
редких и распространенных генетических вариантов, для управления рисками которых требуются специ-
альные рационы. Также конкретные генетические варианты влияют на метаболизм макро- и микронутри-
ентов, важных для спортивных достижений. Тем не менее одним из основных ограничений нутригеномики 
является сложность учета всех предикторов, которые могли бы повлиять на результаты исследования. 
Так, отличные от изучаемого компонента пищи, нутриенты могут оказывать неучтенный ранее эффект, 
способствующий или нивелирующий предполагаемое действие добавки. Единственной возможной стра-
тегией такого исследования является унификация диеты у каждого добровольца, однако исследований, 
учитывающих ограничение, недостаточно. 
ЗАКЛЮЧЕНИЕ 

Персонализированное питание на основе нутригеномики является легитимным и безопасным 
подходом для улучшения спортивной эффективности. Для того, чтобы внедрить нутригеномику в меди-
цинскую практику, необходимы дополнительные научные и клинические исследования, чтобы получить 
убедительные данные о влиянии конкретных питательных веществ на физические показатели.

Ключевые слова: питание, спортивная медицина, генетика, нутригеномика, медико-биологическое 
сопровождение.
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INTRODUCTION 
Properly selected diet with the use of specialized food products, biological additives, is an integral part of 

scientifically substantiated medical and biological support of sports activity of an athlete, leading to the desired 
results. Due to the rapid development of genetic technologies, there is a need to take into account individual 
genetic differences.
THE AIM of the review is to systematize and summarize information on the application of nutrigenomics in the 
field of high-performance sports for personalization of medical and biological support and achievement of the 
best results.
MATERIAL AND METHODS 

We analyzed scientific articles downloaded from PubMed, eLibrary, and Google Scholar databases using the 
query "nutrigenomics", "nutrigenetics", "personalized nutrition", and "genetics in sport". Studies published in the 
last ten years were systematized and summarized.
RESULTS 

The scientific community is constantly looking for new safe and effective approaches to give athletes a 
competitive advantage. One promising area is the application of nutrigenomics in the field of biomedical support. 
There are many rare and common genetic variants that require specific diets to manage. Also, specific genetic 
variants affect the metabolism of macro- and micronutrients important for athletic performance. Nevertheless, 
one of the main limitations of nutrigenomics is the difficulty to account for all predictors that could influence the 
results of a study. For example, nutrients other than the food, supplement component being studied may have 
previously unaccounted for effects that contribute to or offset the intended effect of the supplement. The only 
possible strategy for such a study is to standardize the diet in each volunteer, but there are insufficient studies 
considering the limitation. 
CONCLUSION 

Nutrigenomics-based personalized nutrition is a legitimate and safe approach to improve athletic performance. 
In order to implement nutrigenomics into medical practice, additional scientific and clinical research is needed to 
provide conclusive data on the effects of specific nutrients on physical performance.

Key words: nutrition, sports medicine, sports genetics, nutrigenomics, biomedical support.

ВВЕДЕНИЕ
Оптимальное питание, включающее использо-

вание специализированных пищевых продуктов 
(СПП) и биологически активных добавок (БАД), 
является ключевым элементом научно обосно-
ванного медико-биологического сопровождения 
спортивной деятельности на всех ее этапах [1]. Пол-
ноценное питание является неотъемлемым факто-
ром для быстрого и эффективного восстановления 
спортсменов после соревнований, а также в про-
цессе лечения травм и заболеваний, полученных в 
результате их профессиональной деятельности. 

Со стремительным развитием генетических 
технологий подходы к составлению персона-
лизированного рациона питания спортсменов 
меняются. Теперь учитываются не только вид 
спорта, пол, возраст и тренировочно-соревнова-

тельный период, но и генетические различия, ко-
торые обуславливают индивидуальную реакцию 
спортсмена на питательные вещества и другие 
компоненты пищи [2]. Использование геномной 
информации является основой такого экспери-
ментального направления медицинской генети-
ки, как нутригеномика и нутригенетика [3]. 

Нутригенетика – раздел медицинской генети-
ки, изучающий влияние генетических вариантов на 
обменные процессы организма. Нутригеномика – 
более обширное понятие, чем нутригенетика, 
включает в себя изучение того, как пищевые веще-
ства (макро- и микронутриенты) влияют на геном, 
взаимодействия между генами и питательными 
веществами и влияние этого взаимодействия на 
здоровье человека. Сегодня термин «нутригеноми-
ка» используется также для описания применения 
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генетической информации для персонализации 
рекомендаций по питанию [4] (рис. 1).

На сегодняшний день уже известно о роли при-
мерно 180 генов, принимающих участие в метабо-
лизме макро- и микронутриентов [5]. Например, эти 
гены отвечают за обмен алкоголя и кофеина, и про-
дукты их синтеза могут способствовать развитию 
сахарного диабета 2-го типа, неалкогольному жи-
ровому гепатозу, а также влиять на пищевое пове-
дение, увеличивая риск переедания [6] (см. рис. 2).

Целью обзора является систематизация и обоб-

щение информации о применении нутригеномики 
в спорте высших достижений для персонализации 
медико-биологического сопровождения и дости-
жения наилучших результатов.

Материалы и методы. Проведен анализ научных 
статей, выгруженных из баз «PubMed», «eLibrary», 
«Google Scholar» по запросу «нутригеномика», «ну-
тригенетика», «персонализированное питание», 
«генетика в спорте». Были систематизированы и 
обобщены результаты исследований, опубликован-
ных за последние десять лет.

Рис. 1 – Инфографика о нутригенетике и нутригеномике

Рис. 2 – Ключевые вопросы, которые исследуются в рамках нутригеномики 
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ГГен, rs Функция Метаболизиру-
емый нутриент Эффект на спортивные результаты

CYP1A2 (rs762551) Кодирует фермент CYP1A2. Метаболи-
зирует кофеин. Кофеин

Прием кофеина в дозировке 2–4 мг/кг 
улучшает показатели выносливости у 
спортсменов с генотипом АА [12–13]

ADORA2A
 (rs5751876, 

rs2298383, rs3761422, 
rs5751862, rs2236624 

rs4822492.)

Регулирует потребность миокарда 
в кислороде, усиливает коронарное 
кровообращение за счет вазодилата-
ции

Кофеин

Влияние кофеина на качество и 
продолжительность сна, предрасполо-
женность к бессоннице при высоком 
потреблении кофеина (более 300 мг в 
день) [14–15]

BCMO1 (rs11645428) Метаболизирует каротиноиды прови-
тамина А в витамин А Витамин А Формирование зрительно-моторных 

навыков спортсменов [16]

MTHFR (rs1801133)

Кодирует фермент метилентетраги-
дрофолатредуктазу, который участвует 
в превращении фолиевой кислоты и 
фолата в их биологически активную 
форму – L-метилфолат

Фолат

Риски развития мегалобластной ане-
мии и гипергомоцистеинемии [17–19]. 
Повышенный уровень гомоцистеина 
сопряжен с развитием патологических 
изменений со стороны сердечно-со-
судистой системы, также при гиперго-
моцистеинемии снижается мышечная 
сила у женщин 

HFE
 (rs1800562, 
rs1799945)

Регулирует всасывание железа в 
кишечнике Железо

Формирование наследственного 
гемохроматоза. Некоторые варианты 
ассоциированы с повышенной вынос-
ливостью [20–21]

TMPRSS6 (rs4820268), 
TFR2 (rs7385804), TF 

(rs3811647)

Контролирует выработку пептидного 
гормона – гепсидина, который регули-
рует всасывание железа

Железо Риск железодефицитной анемии [22–24]

FUT2 (rs602662) Участвует в транспортировке и всасы-
вании витамина B12 B12 Риски развития мегалобластной анемии 

и гипергомоцистеинемии [17–19, 25]

GSTT1 (Ins/Del)

Кодирует аминокислотную после-
довательность фермента глутатион 
S-трансферазы тета-1, контролирует 
сывороточный уровень витамина С

Витамин С

Снижает уровень активных форм 
кислорода, которые могут возникнуть 
под влиянием интенсивных физических 
нагрузок [26] 

VDR (rs1544410, 
rs11568820) Регулирует уровень витамина D Витамин D Плохое усвоение витамина D приводит 

к остеопорозу [27–28] 

TAS1R2 (rs35874116, 
Ile191Val) Кодирует рецептор сладкого вкуса Глюкоза

Более высокое потребление простых 
углеводов. Высокий риск гипертригли-
церидемии [29]

APOA5 (rs964184, 
rs662799) Кодирует аполипопротеин A5 Липиды

Ранний риск развития патологических 
изменений сердечно-сосудистой систе-
мы. Медленный набор веса на диете с 
высоким содержанием жиров [30–32]

FTO (rs1558902)
Ген, ассоциированный с жировой мас-
сой и ожирением. Регулирует чувство 
голода и насыщения

- Предрасположенность к быстрому 
набору избыточной массы тела [33–35]

ALDH 2 (E487K, rs671) Кодирует фермент альдегиддегидро-
геназу 2 Алкоголь Непереносимость алкоголя, накопле-

ние ацетальдегида [36]

HLA(DQ2/DQ8) Человеческий лейкоцитарный антиген Глютен Непереносимость глютена, развитие 
целиакии [37–38]

Таблица 1
Однонуклеотидные варианты, изучаемые в контексте нутригеномики

 и влияющие на спортивные результаты
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Результаты исследования. Персонализирован-
ное питание, основанное на генотипе человека, 
уже не является новой концепцией [7]. Существует 
много примеров редких и распространенных ге-
нетических вариантов, для управления которыми 
требуются специальные рационы, например, ва-
рианты, связанные с развитием фенилкетонурии и 
лактазной недостаточности, требуют строгой огра-
ничительной диеты [8].

Спортивное научное сообщество активно ищет 
новые безопасные, эффективные и законные под-
ходы, которые могли бы дать атлетам конкурент-
ное преимущество [9, 10]. Одним из перспективных 
направлений для улучшения спортивных дости-
жений может стать применение нутригеномики в 
медико-биологическом обеспечении [11]. В табл. 1 
представлены результаты исследований, показы-
вающие, как конкретные генетические варианты 
влияют на метаболизм макро- и микронутриентов, 
важных для спортивных достижений. 

 
ОБСУЖДЕНИЕ 

Значимость индивидуального режима питания 
спортсменов неоднократно подчеркивается раз-
личными научными сообществами, например, в 
заявлениях Американского колледжа спортивной 
медицины, а также Академии питания и диетоло-
гии Канады говорится, что «режим питания должен 
быть персонализированным для конкретного спор-
тсмена… и учитывать специфику и уникальность 
ответов его организма на различные нутриенты» 
[2]. Согласно позиции Международного Олимпий-
ского комитета рациональное питание, БАД И СПП 
способствуют оптимизации эффектов тренировоч-
ного процесса, улучшению восстановления меж-
ду тренировочными сессиями и соревнованиями, 
достижению и поддержанию необходимой массы 
тела и его пропорций, снижению риска возникно-
вения травм, перетренированности, утомления и 
болезни [39]. 

С помощью нутригеномики оптимальный ре-
жим питания подбирается только генетическим 
тестированием, а не эмпирически выбираются 
наиболее подходящие дозировки и вид нутриен-
та. В качестве примера индивидуального ответа 
организма на компонент пищи рассмотрим влия-

ние кофеина на производительность спортсмена. 
Кофеинсодержащая продукция является одной из 
самых популярных и часто употребляемых среди 
спортсменов, так, кофеин обладает эргогенным 
эффектом. Анализ мочи спортсменов (7 500 участ-
ников), проходивших допинг-контроль, показал, 
что процент образцов с определяемым содержа-
нием кофеина (т. е. более 0,1 мкг/мл) увеличился 
с 70,1 % в 2004–2008 годах до 75,7 % в 2015 году 
[40]. Причина широкого использования кофеина 
в спортивной индустрии заключается в его под-
твержденном положительном влиянии на функ-
ции организма, включая увеличение выносли-
вости, скорости и силовых показателей, а также 
развитие анаэробных способностей [41–42]. Име-
ются убедительные доказательства того, что кофе-
ин, принятый до тренировки в дозировке 3–6 мг 
на килограмм массы тела, может улучшить спор-
тивные результаты. Недавно это было официально 
признано Международным олимпийским коми-
тетом [39]. Однако метаболизм и влияние кофеи-
на генетически детерминированы, и для одного 
спортсмена дозировки 3–6 мг будет недостаточно 
для получения эргогенного эффекта, у другого эта 
же дозировка приводит к повышенной возбуди-
мости и бессоннице, что сильно снижает работо-
способность [43]. Более 95 % кофеина метаболи-
зируется ферментом CYP1A2, который кодирован 
одноименным геном. Исследования показали, что 
однонуклеотидный вариант (-163A > C, rs762551) 
меняет активность фермента CYP1A2 и позволя-
ет классифицировать людей как «быстрых» или 
«медленных» метаболизаторов кофеина. Люди, 
которых считают медленными метаболизаторами 
(с генотипами AC или CC), подвергаются повы-
шенному риску инфаркта миокарда, гипертонии, 
преддиабету, бессоннице и неврозу при повыше-
нии потребления кофеина. В то же время люди с 
генотипом А/А, которые являются быстрыми ме-
таболизаторами, по-видимому, не сталкиваются с 
такими рисками, и наоборот, для их сердечно-со-
судистой системы кофеин имеет протективный 
эффект [44–46]. За чувствительность к кофеину 
отвечают гены рецепторов аденозина – ADORA2A. 
При генотипе Т/Т даже небольшие дозы оказы-
вают стимулирующий эффект, и могут вызывать 
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бессонницу, гипервозбудимость [47]. Метаболизм 
кофеина индивидуален, и безопасное количество 
чашек кофе и кофеинсодержащей продукции в 
день можно определить с помощью генетического 
тестирования (рис. 3). 

В самом масштабном на данный момент иссле-
довании влияния кофеина и генотипа CYP1A2 на 
спортивные результаты было продемонстрирова-
но, что у мужчин велосипедистов с генотипом А/А, 
которые являются «быстрыми метаболизаторами» 
кофеина, производительность увеличивалась на 
6,8 % при дозе 4 мг/кг. Среди людей с генотипом CC 
кофеин в дозе 4 мг/кг снижал работоспособность 
на 13,7 %, а у людей с генотипом AC не было эффек-
та ни от одной дозы кофеина [12]. 

Несмотря на то, что описана роль нутриентов в 
формировании спортивных результатов, нутриге-
номика получила ограниченное распространение 
в спортивной медицине. Одним из основных огра-
ничений нутригеномики является сложность учета 
всех предикторов, которые могли бы повлиять на 
результаты исследования. Так, отличные от изуча-
емого компонента пищи, БАДа или СПП нутриенты 
могут оказывать неучтенный ранее эффект, спо-
собствующий или нивелирующий предполагаемое 

действие добавки. Единственной возможной стра-
тегией такого исследования является унификация 
диеты у каждого добровольца, однако исследова-
ний, учитывающих ограничение, недостаточно [48]. 

Отсутствие обширных проспективных популя-
ционных исследований с правильно подобран-
ными и обработанными клиническими, лабора-
торными и генетическими данными сдерживает 
практическое внедрение нутригеномики. 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ 
Персонализированное питание на основе ну-

тригеномики – это законный и безопасный способ 
повышения спортивных результатов. На группе 
атлетов уже продемонстрировано, как коррели-
рует производительность и метаболизм кофеина 
в зависимости от генотипа. Для внедрения в ме-
дицинскую практику нутригеномики необходимо 
проведение научных и клинических исследований, 
особенно рандомизированных для накопления до-
стоверных данных о влиянии конкретного нутри-
ента на физические показатели, также потребуется 
профессиональное обучение спортивных врачей и 
диетологов в вопросах персонифицированного пи-
тания на основе геномных данных. 

Рис. 3 – Влияние генотипа на метаболизм и чувствительность к кофеину, рекомендуемое количество чашек кофе в день
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БЕСКОНТАКТНАЯ ИНФРАКРАСНО-ТЕРАГЕРЦЕВАЯ РЕФЛЕКСОТЕРАПИЯ 
У БОЛЬНЫХ ИШЕМИЧЕСКИМ ИНСУЛЬТОМ

Обзор литературы, часть заключительная: механизм действия

А.С. Реуков, М.Д. Дидур, А.О. Конради, А.П. Преснухина

Федеральное государственное бюджетное учреждение «Национальный медицинский исследовательский 
центр имени В. А. Алмазова» Министерства здравоохранения Российской Федерации, Санкт-Петербург, Российская Федерация

РЕЗЮМЕ
Цель настоящей публикации дать развернутое представление о возможных механизмах действия 

бесконтактной инфракрасно-терагерцевой рефлексотерапии у больных ишемическим инсультом. Мате-
риал структурирован на 6 тематических подразделов: эволюция представления о механизме действия 
бесконтактной инфракрасно-терагерцевой рефлексотерапии, неэффективность прямого воздействия 
терагерцевого излучения на головной мозг, важность воздействия терагерцевого излучения через 
определенные акупунктурные точки, причина большей эффективности бесконтактного воздействия по 
сравнению с классической акупунктурой, роль локальной термометрии в технике бесконтактной инфра-
красно-терагерцевой рефлексотерапии, гипотеза о наличии в организме специфического молекулярного 
рецептора терагерцевого излучения TRPA 1. В заключение приводится упрощенный алгоритм использо-
вания описанной гипотезы о механизме действия бесконтактной инфракрасно-терагерцевой рефлексо-
терапии у больных инсультом в условиях напряженной повседневной лечебной практики.

Ключевые слова: бесконтактная инфракрасно-терагерцевая рефлексотерапия, ишемический ин-
сульт, терагерцевое излучение, TRPA 1. 

NON-CONTACT INFRARED-TERAHERTZ REFLEXOTHERAPY 
IN THE PATIENTS WITH ISCHEMIC STROKE

Literature review, final part: possible mechanisms of action of non-contact infrared-terahertz reflexotherapy 
in the patients with ischemic stroke.

A.S. Reukov, М.Д. Дидур, А.О. Коnradi, A.P. Presnukhina

Federal State Budgetary Institution «Almazov National Medical Research Centre» 
of the Ministry of Health of the Russian Federation, Saint Peterburg, Russian Federation

SUMMARY
The purpose of this publication is to provide a detailed understanding of the possible mechanisms of action 

of non-contact infrared-terahertz reflexotherapy in patients with ischemic stroke. The material is divided into 
6 thematic subsections: the evolution of ideas about the mechanism of action of non-contact infrared-terahertz 
reflexotherapy, the ineffectiveness of direct exposure to terahertz radiation on the brain, the importance of 
exposure to terahertz radiation through certain acupuncture points, the reason for the greater effectiveness 
of non-contact exposure compared to classical acupuncture, the role of local thermometry in the technique 
of non-contact infrared-terahertz reflexotherapy, the hypothesis about the presence in the body of a specific 
molecular receptor for terahertz radiation TRPA 1. In conclusion, a simplified algorithm for using the described 
hypothesis about the mechanism of action of non-contact infrared-terahertz reflexotherapy in stroke patients in 
conditions of intense daily medical practice is given.

Key words: ischemic stroke, non-contact infrared-terahertz reflexotherapy. terahertz radiation, TRPA 1.

УДК: (535.14+535.15+615.8)616.8
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Настоящая публикация завершает серию статей, 
посвященную использованию бесконтактной ин-
фракрасно-терагерцевой рефлексотерапии у боль-
ных ишемическим инсультом. Цель статьи – дать 
развернутое представление о возможных механиз-
мах действия данного метода у больных ишемиче-
ским инсультом. Для удобства читателей изложе-
ние структурировано в 6 тематических разделов.

1. Эволюция представления о механизме 
действия бесконтактной инфракрасно-терагер-
цевой рефлексотерапии

В 2000-х и начале 2010-х гг. мы использовали те-
рагерцевое излучение рутинно, просто как разно-
видность инфракрасного, но только более мягкое и 
с несколько большей пенетрацией. В качестве ил-
люстрации можно привести наш доклад на Между-
народном конгрессе «Лазер Хельсинки 2012» «Ме-
тод психологического и рефлекторного лечения 
двигательных расстройств (инсульт, плечелопаточ-
ный периартрит, артроз тазобедренного сустава)». 
В докладе терагерцевая терапия выступала как ря-
довая часть комплексного лечения наряду с клас-
сической акупунктурой, физическими упражнени-
ями, лучами видимого спектра и медикаментозной 
интервенцией [1].

Однако по мере накопления опыта использова-
ния терагерцевого излучения мы обратили внима-
ние на ряд необычных клинических случаев, ни-
когда нами прежде не наблюдавшихся. Вот один 
из них:

Больной Г-в Д.А., 35 лет, поступил в городскую 
многопрофильную больницу № 2 Санкт-Петербур-
га 18 марта 2008 г. Диагноз: расслаивающая анев-
ризма восходящего отдела аорты. Надкоронарная 
резекция и протезирование восходящей аорты. 
Послеоперационный период осложнился отеком 
головного мозга, ишемическим инсультом в бас-
сейне правой средней мозговой артерии. 18 су-
ток находился в состоянии комы 2–3. Стандартное 
лечение улучшения не приносило. На 18-е(!) сутки 
пребывания больного в коме начата инфракрас-
но-терагерцевая терапия с помощью аппарата 
ИК-Диполь, место воздействия – проекция селе-
зенки на передне-боковую поверхность брюшной 
стенки. Аппаратная интервенция чередовалась 

с  акупунктурой в точке Бай-хуэй. В результате в 
течение первых суток от начала лечения больной 
вышел из комы, началось постепенное восста-
новление двигательной функции конечностей, а к 
концу первой недели больной уже был способен 
самостоятельно сидеть. [2].

Анализ этого наблюдения и ряда подобных за-
ставил нас предположить, что во всех подобных 
случаях такой поразительный эффект связан с воз-
действием именно терагерцевого излучения. Осоз-
нание этого обстоятельства и положило начало 
всестороннему изучению механизма действия дан-
ной терапевтической модальности. 

2. Является ли очевидный положительный 
эффект терагерцевой терапии у больных ин-
сультом следствием прямого воздействия на 
мозг (например, в точке Бай-хуэй), или же этот 
эффект опосредован рефлекторно и/или гумо-
рально? 

В связи с тем, что научно-медицинских публика-
ций по терапевтическому применению конкретно 
терагерцевого излучения у больных инсультом на 
тот момент не было, мы начали с проработки ин-
формации по использованию близкого к терагер-
цевому более коротковолнового инфракрасного 
сектора электромагнитного излучения. Результа-
ты этого исследования нашли свое отражение в 
главе 6 монографии [3]. Во всех этих статьях в ка-
честве терапевтической интервенции использо-
вался инфракрасный лазер. На основе проведен-
ного анализа мы в указанной выше главе пришли 
к выводу о неопределенности полученных резуль-
татов и о том, что пока рано говорить о возможно-
сти трансляции транскраниальной инфракрасной 
лазерной терапии инсульта в повседневную прак-
тику. В 2017 г. мы еще раз вернулись к этой теме 
и, проанализировав новые публикации, сделали 
окончательный вывод, что прямое воздействие на 
мозг через ткани головы – это по меньшей мере не 
тот путь, по которому нам следует продвигаться в 
применении терагерцевого излучения у больных 
инсультом, тем более что к этому времени нами 
уже был накоплен собственный довольно обна-
деживающий опыт бесконтактной акупунктурной 
терагерцевой терапии.
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3. В чем различие локального воздействия в 
акупунктурной точке и вне ее

Большая медицинская энциклопедия дает сле-
дующее определение акупунктурной точке: «Точка 
акупунктуры представляет собой ограниченный 
участок тела, имеющий строго определенное ана-
томическое расположение и обладающий рядом 
специфических морфологических, биофизических 
и биохимических характеристик.» [4]. Одной из 
особенностей акупунктурных точек является вы-
сокая степень их представительства в централь-
ной нервной системе и, в частности, в головном 
мозге, что находит свое прямое подтверждение 
в современных имиджинговых исследованиях. 
Группа ученых университета г. Ченду (КНР) изуча-
ла эффективность и специфичность акупунктуры у 
больных мигренью. Результативность акупунктур-
ного лечения оценивалась по его обезболивающе-
му эффекту (визуальная аналоговая шкала боли). 
О специфичности точек судили на основании ана-
лиза метаболизма головного мозга по картине 
его позитронно-эмиссионной томографии (ПЭТ) с 
18фтордезоксиглюкозой. Результаты: обезболива-
ющим эффектом обладают все виды иглоукалыва-
ния, включая стимуляцию точек, не относящихся 
к акупунктурным. Однако степень обезболивания 
различна. Наибольший уровень обезболивания 
был достигнут в группе больных, получавших аку-
пунктуру топографически в точном соответствии 
с принципами лечения мигрени в традиционной 
китайской медицине, т. е. при педантичном сле-
довании классической меридионально-точечной 
концепции. Существенно меньшая степень обезбо-
ливания отмечалась в группах, получавших акупун-
ктуру топографически не в точном соответствии с 
нужными меридианами и точками на них, а также 
получавших акупунктуру топографически в местах, 
не относящихся ни к каким акупунктурным точкам 
(просто укол). И наконец, в контрольной группе, не 
получавшей акупунктурное лечение вообще, ни в 
каком виде обезболивающего эффекта ожидаемо 
не было.

 С точки зрения метаболической активности го-
ловного мозга авторами было установлено, что: 

1. Иглоукалывание в точках, точно соответству-
ющих принципам традиционной акупунктуры, 

сопровождается упорядоченными изменениями 
ПЭТ-имиджа. 

2. ПЭТ-имидж, сформированный в результате 
иглоукалывания в нетрадиционных акупунктурных 
точках, даже в случаях, когда задействованы точки 
одного и того же меридиана, заметно отличается 
от ПЭТ-имиджа, полученного в результате воздей-
ствия на традиционные точки акупунктуры. 

3. Иглоукалывание в неакупунктурных точках 
порождает хаотичный ПЭТ-имидж [5, 6].

4. Почему бесконтактная акупунктурная 
инфракрасно-терагерцевая рефлексотерапия 
у больных инсультом более эффективна, чем 
классическая акупунктура

Интригующий вопрос. С этой целью мы проана-
лизировали публикации по применению классиче-
ской акупунктуры у больных инсультом. Результаты 
проведенного нами анализа приведены в главе 5 
монографии [7]. Следует отметить, что достовер-
ных данных за эффективность классической аку-
пунктуры при инсульте установлено не было. В то 
же время к этому моменту нами уже был накоплен 
собственный весьма положительный опыт бескон-
тактного воздействия терагерцевым излучением 
на акупунктурные точки у больных инсультом в раз-
ных клинических ситуациях. В чем дело? 

Мы объясняем этот феномен так. Классическая 
акупунктура – это всегда, пусть и минимальная, но 
все-таки травма, в результате которой в околокле-
точное/внеклеточное пространство, а затем и в 
кровоток, поступают субстанции, являющиеся об-
лигатно внутриклеточными, т. е. вещества, обычно 
не выходящие за пределы клетки, например, аде-
нозинтрифосфат (АТФ). Действительно, прямые 
исследования на добровольцах обнаружили суще-
ственное повышение концентрации АТФ в интер-
стициальной жидкости в процессе акупунктуры [8]. 
В одном из исследований in vivo акупунктура точки 
Ян-лин-цюань (GB 34, близ головки малой берцовой 
кости) в общей сложности повлияла на экспрессию 
236 генов в клетках как эпидермиса (эпидермоци-
ты), так и дермы (фибробласты), в т. ч. усилила экс-
прессию 110 генов и ослабила – 126 [9]. 

Рассмотрим далее акупунктурную травму в све-
те современной концепции «Теории опасности 
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и  повреждения» (Danger and damage theory). На-
помним, что «Теория опасности» была впервые 
предложена в статье в Annual review of immunology 
в 1994 г. Полли Мацингер (Polly Matzinger) [10]. 
Cпустя 10 лет теория была дополнена известным 
немецким хирургом-трансплантологом Вальте-
ром Ландом (Walter Gottlieb Land) ныне широко 
используемым термином «Молекулярные паттер-
ны, ассоциированные с повреждением» (Damage-
associated molecular patterns, DAMP) [11]. Согласно 
данной концепции в результате травмы сначала в 
околоклеточное пространство, а в конечном счете 
и в системное кровообращение попадают уже упо-
мянутые выше строго внутриклеточные субстан-
ции, в терминологическом поле теории опасности 
и повреждения обозначаемые как DAMP. Классиче-
ская акупунктура всегда сопряжена с афферентной 
информацией о травме в форме DAMP, в то время 
как бесконтактная акупунктурная терагерцевая 
рефлексотерапия доставляет в ЦНС «чистый», не-
искаженный сигнал, подавляющий патологическую 
доминанту и/или активирующий ранее угнетенный 
центральный глобальный контроль, фигурально 
выражаясь, «восстанавливающий вертикаль власти 
ЦНС» в организме инсультного больного. Для более 
детального знакомства с современным состоянием 
теории опасности и повреждения рекомендуем 
список из 55 обзорных публикаций по теме за по-
следние 5 лет из базы данных Национальной меди-
цинской библиотеки США [12].

5. Роль локальной термометрии в изучении 
механизма действия бесконтактной акупун-
ктурной инфракрасно-терагерцевой рефлексо-
терапии у больных инсультом

Важную роль в наших поисках механизма те-
рагерцевого излучения сыграла публикация аме-
риканских ученых [13]. Это 48-страничный текст с 
библиографией из 187 наименований, охватываю-
щей период с 1966 по 2011 г. Авторы обзора кон-
статируют, что, несмотря на продолжительное ис-
следование данной темы, достоверных сведений о 
биологическом действии терагерцевого излучения 
не так уж много, что связано с рядом существенных 
методических недостатков, присущих практически 
всем работам в данной области. Суммируя обзор, 

авторы приводят перечень требований, которые 
должны соблюдаться в обязательном порядке при 
исследовании биологических эффектов терагерце-
вого излучения. Данные требования включают тща-
тельную характеристику исследуемого источника 
излучения, детальную спецификацию дозиметри-
ческого оборудования, корректный дизайн экспе-
риментов с постановкой обязательных негативных 
и позитивных контролей (облучение плацебо, на-
грев, ультрафиолетовое излучение) и безупречный 
отбор объектов исследования и статистических 
инструментов. По мнению авторов обзора, особая 
роль в изучении механизма действия терагерце-
вого излучения принадлежит температурному 
контролю всех исследований терагерцевого излу-
чения, чтобы вычленить из специфики механизма 
действия тепловую составляющую. 

Мы вполне усвоили это указание, и с 2012 г. все 
наши исследовательские и рутинные лечебные 
процедуры с использованием терагерцевого излу-
чения мы начали проводить с постоянным темпе-
ратурным контролем [14]. В результате системати-
ческого термометрического контроля нами были 
выявлены следующие закономерности:

1. При используемых нами параметрах терагер-
цевого воздействия, а именно: плотность потока 
излучения 2,4 мВт/см2, расстояние до кожи 5–10 см 
и длительность процедуры до 22 мин, – повышения 
температуры в опытах как in vitro и in vivo, так и в 
клинических условиях не наблюдается.

2. Более того, в тех случаях, когда локальная тем-
пература в точке воздействия у пациента была повы-
шена в сравнении с ее нормальной величиной, под 
влиянием терагерцевого излучения эта температура 
снижалась(!) с одновременным повышением тем-
пературы в контралатеральной акупунктурной точ-
ке (если температура в этой точке была понижена). 
Тоже относится и к несимметричным точкам, напри-
мер, точке Бай-хуэй (VG 20, центр теменной области).

Отмеченная в п. 2 реципрокность температур-
ной реакции в контралатеральных акупунктурных 
точках указывает на то, что в механизме терапевти-
ческого действия терагерцевого излучения ключе-
вую роль играет целостный организм при участии 
нервной системы в качестве приемно-передающе-
го аппарата и центрального анализатора.
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6. Гипотеза о наличии в организме специфи-
ческого молекулярного рецептора терагерце-
вого излучения TRPA 1

В 2015 году мы выдвинули в качестве рабочей 
гипотезы, объясняющей механизм действия тера-
герцевого излучения при бесконтактной инфра-
красно-терагерцевой рефлексотерапии, предпо-
ложение о том, что для терагерцевого излучения в 
организме имеется особый рецептор, в частности, 
рецептор 1 субсемейства А катионного канала пре-
ходящего потенциала (Transient receptor potential 
cation channel, subfamily A, member 1, TRPA 1). Этот 
рецептор особенно интенсивно экспрессируется 
на клеточных мембранах свободных нервных окон-
чаний афферентных волокон Aδ и С, расположен-
ных как в эпидермисе, так и в подэпидермальном 
слое дермы [2].

В эволюционном плане TRPA1 является весьма 
консервативным белком, синтезируемым у всех 
животных, от беспозвоночных до высших млеко-
питающих. TRPA1 человека представляет собой 
трансмембранный протеин, состоящий из 1119 
аминокислотных остатков с молекулярной мас-
сой 125,501 kDa, кодируется у человека на хромо-
соме 8 [15].

Последнее десятилетие отмечено экспоненци-
альным ростом интереса к роли TRPA 1 в норме и 
патологии. Проиллюстрируем этот тезис анализом 
публикаций по данной теме в базе данных поис-
ковика Google Scholar. Запрос по ключевому тер-
мину TRPA 1 в тексте выдает 20 900 публикаций за 
последние 10 лет (2013–2022 гг.), в то время как за 
предыдущее десятилетие (2003–2012 гг.) только 
7 720 (дата обращения 23 ноября 2023 г.).

Ниже сошлемся лишь на два современных об-
зора по теме. Публикация 2023 г. J. Li et al. так и на-
зывается «Прогресс в исследованиях патогенети-
ческой роли TRPA 1» (Research Progress on TRPA1 in 
Diseases). Наряду с болезнями внутренних органов, 
таких как сердце, легкие, почки, кишечник, подже-
лудочная железа, эта статья освещает роль TRPA 1 
и в заболеваниях центральной и периферической 
нервной системы (с. 3–5) [16]. 

В связи с тем, что метод авторов данной публи-
кации связан с воздействием на кожу, укажем также 
публикацию [17], в которой показана важная роль 

TRPA 1 как в нормальной, так и в патологической 
физиологии кожи. 

Однако в контексте данной статьи важнейшей 
функцией TRPA1 является обеспечение адекват-
ной реакции организма на естественные и искус-
ственные стрессоры. На это указывает следующий 
эксперимент. Японские исследователи сравнивали 
поведение мышей, нокаутных по гену, кодирующе-
му TRPA1, с поведением обычных лабораторных 
животных. Оказалось, что спящие нокаутные мыши, 
в отличие от обычных, не реагируют на вдыхание 
раздражающей концентрации паров формальдеги-
да просыпанием. Также нокаутные мыши, в отличие 
от обычных, не реагируют гипервентиляцией на 
снижение концентрации кислорода в воздухе до 
15 %. Обычные мыши, дыхательные пути которых 
обрабатывались антагонистом TRPA1, также пере-
ставали реагировать на указанные выше вредные 
воздействия [18]

Далее, за последние 8 лет с момента публика-
ции нашей гипотезы о механизме действия тера-
герцевого излучения появились многочисленные 
исследования, подтверждающие важную роль 
TRPA 1 в функционировании акупунктурной точ-
ки. Так, поисковик Google Scholar на запрос по 
ключевым словам «TRPA1» и «Acupuncture» в тек-
сте выдает 1320 публикаций за последние 10 лет 
(2013–2022 гг.), в то время как за предыдущее де-
сятилетие (2003–2012 гг.) всего 177 (дата обраще-
ния 23 ноября 2023 г.). Ниже приводим ссылки на 
несколько ключевых статей последних лет по теме 
[19, 20, 21].

Прямым доказательством ведущей роли TRPA 
1 в формировании акупунктурного воздействия 
явился эксперимент на крысах, в котором было 
продемонстрировано, что эффект акупунктуры 
может быть воспроизведен простой инъекцией в 
акупунктурную точку горчичного масла, агониста 
TRPA 1, в то время как инъекция физиологического 
раствора, т. е. просто «укол», никакой реакции орга-
низма не вызывает [22].

Также исследования последних лет подтвер-
ждают участие ноцицепторов классов Aδ и С как 
в акупунктурных точках, так и в ассоциированных 
с ними органах в механизме классической акупун-
ктуры [23, 24].
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Современные исследования выявили целый 
ряд факторов, с помощью которых акупунктурное 
воздействие может вызывать саногенетический 
эффект при ишемическом инсульте. В их числе по-
вышение синаптической пластичности и активация 
нейротрофических факторов, усиливающих нейро-
протекцию. Также стимулируются такие процессы, 
как клеточная пролиферация, антиапоптоз, анти-
оксидантная и противовоспалительная активность 
и стабилизация гематоэнцефалического барьера. 
Кроме того, уже установлены отдельные сигналь-
ные пути, по которым осуществляется указанное 
выше саногенетическое воздействие, в частности 
p38 MAPKs, Raf/MAPK/ERK 1/2, TLR4/ERK, PI3K/AKT, 
AC/cAMP/PKA, ASK1-JNK/p38, и конкретно нисходя-
щие сигнальные потоки, такие как CREB, JNK, m-TOR, 
NF-𝜅B и  Bcl-2/Bax [25].

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Заканчивая статью, опишем, как мы применяем 

выдвинутую нами гипотезу о механизме действия 
бесконтактной акупунктурной инфракрасно-те-
рагерцевой рефлексотерапии в повседневной 
практике лечения больных инсультом, когда еже-
дневное количество терагерцевых процедур из-
меряется двузначными числами. На практике мы 
следуем упрощенному алгоритму. После обсле-
дования релевантных текущему состоянию дан-
ного пациента акупунктурных точек выбираем 
точки, отличающиеся наибольшим отклонением 
от нормального температурного интервала. По-
следний мы устанавливали на основании обсле-
дования групп практически здоровых лиц. Если 
температура в выбранной точке повышена, мы 
обозначаем это (условно) как понижение тону-
са симпатической нервной системы с усилением 
кровообращения (вазодилатация), а если пони-
жена, то – как повышение тонуса (вазоконстрик-
ция). Уже в процессе процедуры сплошь и рядом 
наблюдается реципрокная нормализация темпе-
ратуры в точках воздействия с соответствующей 
положительной клинической динамикой. Прояв-
ление принципа реципрокности свидетельствует 
об участии ЦНС в механизме действия бескон-
тактной акупунктурной инфракрасно-терагерце-
вой рефлексотерапии.
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