


     
      

         
        

       
     

    

  
        

        

      
    

    
       
        
   

          
         

        
       

          
        

     

         
    

    
        

    
        

    
         

Дорогие читатели журнала,
дорогие коллеги!

С огромной радостью представляю вам
второй номер журнала «Клинический вест-
ник ФМБЦ им. А.И. Бурназяна», который
продолжает традицию углублённого на-
учного диалога о современных вызовах ме-
дицины. Ключевая задача издания — повы-
шение уровня информированности врачей
всех специальностей о возможностях внед-
рения инновационных медицинских техно-
логий в клиническую практику, а также
оценка их эффективности и безопасности.
И в этом номере мы делаем важный акцент
на медицинских аспектах в спорте.  

Почему именно спорт? Федеральное медико-биологическое агентство в рамках
своей миссии, активно способствует развитию научно-практической базы для
поддержки спорта высших достижений и массовой физической культуры. Это
особенно важно в контексте задач, обозначенных Советом при Президенте 
Российской Федерации по развитию физической культуры и спорта, который
акцентирует внимание на интеграции медицинских инноваций в программы
подготовки спортсменов и популяризацию здорового образа жизни среди населения.

Особое место в этом выпуске занимает тема интеграции восстановительной
медицины в повседневную клиническую практику. Сегодня, когда спорт 
является частью культуры миллионов, а физическая активность — неотъемлемым
элементом терапии хронических заболеваний, умение работать на стыке 
спортивной науки, профилактики и реабилитации превращается в критически
важный навык для врача любой специальности.

Уверен, что материалы издания станут ценным инструментом для врачей,
помогая им внедрять научные достижения в повседневную практику. Благодарю
авторов за глубокие исследования, рецензентов — за профессионализм, 
а читателей — за интерес к нашему журналу. Вместе мы делаем шаг к медицине
будущего!  
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Резюме 
Проведенное исследование направлено на анализ структуры заболеваемости у спортсменов на основе результатов 
углубленных медицинских обследований, проведенных в течение последнего десятилетия. За этот период наблю-
даются значительные изменения в спортивной среде, связанные с увеличением уровня профессионализма, 
изменением тренировочных методик и воздействием различных факторов окружающей среды. Эти изменения могут 
оказывать влияние на здоровье спортсменов и приводить к изменению структуры заболеваемости. 
Основной целью динамического наблюдения за состоянием здоровья спортсменов (особенно высокого класса) 
является раннее выявление функциональных нарушений и заболеваний, что позволяет своевременно проводить про-
филактические и лечебные мероприятия для сохранения их здоровья, снижения риска негативного влияния на 
физическую работоспособность и, как итог, повышения эффективности спортивной деятельности, выражающейся 
в спортивных результатах. 
Результаты данного анализа могут быть полезны как для тренеров и врачей, так и для самих спортсменов, стремя-
щихся к повышению своей физической подготовки и сохранению здоровья. В данном анализе не представлены 
данные, полученные врачами урологами и гинекологами, поскольку все остальные аспекты были исследованы без 
учета половой принадлежности спортсменов. 
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Abstract 
 This article contains thorough analysis of the structure of morbidity in athletes based on the results of in-depth medical exami-
nations conducted over the last decade. During this period, significant changes have been observed in the sports environment 
associated with an increase in the level of professionalism, changes in training methods and the impact of various environmental 
factors. These changes can affect the health of athletes and lead to a change in the structure of morbidity. 
The main goal of dynamic monitoring of high-class (especially) athlete’s health  is the early detection of functional disorders and 
diseases, which allows for timely preventive and therapeutic measures to maintain their health, reduce the risk of negative impact 
on physical performance and, as a result, increase the effectiveness of sports activities, expressed in sports results. 
The results of this analysis can be useful both for coaches and doctors, and for the athletes themselves, striving to improve their 
physical fitness and maintain health. This analysis does not include data obtained by urologists and gynecologists, since all other 
aspects were examined without taking into account the gender of the athletes. 
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традиционно уделяется кардиологическим аспектам, 
особенно в части, касающейся выявлению состоя-
ний, являющихся предикторами угрозы жизни (вклю-
чая риск внезапной остановки сердца и др.) [3, 8].  

 
Материалы и методы 
В настоящем исследовании для выявления осо-

бенностей в структуре и динамике заболеваемости 
у спортсменов высокого класса, проходивших об-
следование в ФГБУ ГНЦ ФМБЦ им. А.И. Бурна-
зяна, был проведен анализ их медицинской 
документации, включающей данные УМО в пе-
риод с 2014 по 2023 год (таблица 1). Количество 
УМО спортсменов за этот период составило более 
36 000 обследований. Количество уникальных 
спортсменов, которые были обследованы в рамках 
УМО в нашем центре за анализируемые 10 лет со-
ставило около 27 000 человек, из которых 42,7% 
женщин и 57,3% мужчин. 

Порядок проведения УМО спортсменов высо-
кого класса определен Приказом Минздрава России 
№1144н от 23.10.2020 г. и включает в себя осмотры 
врачей-специалистов (травматолог-ортопед, хирург, 
терапевт, невролог, оториноларинголог, офтальмолог, 
кардиолог, гинеколог или уролог, дерматовенеролог, 
стоматолог, медицинский психолог/психотерапевт), 
клинико-лабораторные и функционально-диагности-
ческие методы обследования спортсменов [4]. 

 
Результаты и их обсуждение 
Динамика качественного и количественного со-

става спортсменов, прошедших углубленное меди-
цинское обследование в ФГБУ ГНЦ ФМБЦ им. 
А.И. Бурназяна в период 2014-2023 гг. представ-
лена в таблице. 

Проводя сравнение заболеваемости у спортсме-
нов по данным УМО, было выявлено, что среднее 
количество нозологических единиц на 1 спортсмена 
в 2014 году составило 5,0±0,3 (ед.), в 2015 году - 
5,8±0,6 (ед.), в 2016 году - 5,3±0,4 (ед.), в 2017 году 
- 4,9±0,2 (ед.), в 2018 году - 4,3±0,2 (ед.), в 2019 году 
- 4,0±0,2 (ед.), в 2020 году - 3,5±0,2 (ед.), в 2021 году 
- 3,8±0,2 (ед.), в 2022 году – 3,9±0,2 (ед.) и в 2023 
году - 3,5±0,2 (ед.). Исходя из того, что у одного 
спортсмена может быть выявлено несколько забо-
леваний, мы видим явную положительную дина-
мику данного показателя. Если в 2014-2016 гг. 
данный показатель составлял более 5 единиц на од-
ного спортсмена, то в 2020-2023 гг. среднее количе-
ство нозологических единиц на спортсмена не 
превысило 3,9 единиц. По нашему мнению, это свя-
зано с совершенствованием системы медико-биоло-
гического сопровождения спортсменов целиком и 
ее отдельных звеньев.  

На рис. 1 мы приводим данные, наглядно отра-
жающие динамику количественных показателей вы-
явленных нозологических единиц в зависимости от 
врача-специалиста при проведении углубленного ме-
дицинского обследования спортсменов в ФГБУ ГНЦ 
ФМБЦ им. А.И. Бурназяна за период 2014-2023 гг. 

Обращает на себя внимание, что у спортсме-
нов наименее подвержена количественным 

Введение 
Изучение заболеваемости среди спортсменов 

высокого класса представляет собой важный аспект 
в понимании проблематики выявления влияния 
спортивной нагрузки на их здоровье и профессио-
нальные достижения. Общеизвестно, что в усло-
виях интенсивных тренировок и высоких 
физических и психоэмоциональных нагрузок спорт-
смены находятся в зоне риска развития перенапря-
жения и перетренированности, срыва процессов 
адаптации, которые без должной коррекции могут 
вызвать дебют острого заболевания или обострение 
хронической нозологии, что в свою очередь в значи-
тельной степени может негативно повлиять на сни-
жение их работоспособности и качества жизни. 

Стратегия и тактика подготовки спортсменов вы-
сокого класса требуют от спортивного сообщества 
воплощения в жизнь системы многолетнего совер-
шенствования спортивного мастерства для достиже-
ния наивысшего уровня подготовленности в 
избранном виде спорта для участия в рейтинговых 
соревнованиях, таких как Чемпионат России. В связи 
с этим спортсменами высокого класса называют 
именно спортсменов, имеющих спортивное звание и 
выступающих на спортивных соревнованиях в целях 
достижения высоких спортивных результатов. 

Углубленные медицинские обследования (УМО) 
спортсменов играют ключевую роль в выявлении и 
мониторинге их уровня здоровья, позволяя не 
только диагностировать существующие заболева-
ния, но и управлять возможными рисками снижения 
физической работоспособности. В настоящее время 
основным результатом после проведения периоди-
ческих медицинских обследований, включающих 
осмотры врачей-специалистов, клинико-лаборатор-
ные и функционально-диагностические методы об-
следования спортсменов, является принятие 
аргументированного решения о возможности их до-
пуска к тренировочным мероприятиям и к участию 
в спортивных соревнованиях. 

По мнению ряда отечественных авторов, резуль-
таты проведения УМО спортсменов и их анализ сви-
детельствуют о важности регулярного полноценного 
обследования состояния здоровья спортсменов, вы-
явления у них различных функциональных наруше-
ний и заболеваний для организации и проведения 
профилактических мероприятий и лечения в целях 
максимального сохранения здоровья спортсменов и 
повышения спортивной результативности [1, 2]. 

Существует мнение, при котором медицинское 
обследование спортсменов должно быть направлено 
преимущественно на предоставление тренерам ин-
формации о безопасности участия его подопечного в 
спортивных мероприятиях и выявлении состояний, 
при которых это участие запрещено [6]. При анализе 
иностранных источников становится очевидным, что 
коллеги большее значение придают не периодиче-
ским медицинским обследованиям, а предсоревнова-
тельным осмотрам, тем самым оценивая не здоровье 
спортсменов, а их текущее состояние [5, 7, 9].  

Особое внимание при проведении любого вида 
медико-биологического обследования спортсмена 
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динамическим изменениям заболеваемость, 
выявленная дерматологами, стоматологами, эндо-
кринологами и офтальмологами. Наиболее 
волатильными показали себя данные ЛОР-врачей, 
кардиологов, гастроэнтерологов и неврологов. 

Говоря о качественном анализе заболеваемости, 
среди дерматологических болезней выросло число 
случаев инфекционных заболеваний (26,1% в 2014 
году, 31,2% в 2016 году, порядка 40% с 2018 по 2021 
гг., более 70% в 2023 году), при одновременном сни-
жении вирусных и неинфекционных (аллергиче-
ских) заболеваний. Так, например, на их долю 
суммарно в 2014 году приходилось 42,5% случаев, 
выявленных на УМО, а в 2023 году 17,2%. 

При анализе эндокринологических диагнозов 
за весь период с 2014 по 2023 гг. прослеживается 
устойчивое преобладание заболеваний щитовид-
ной железы (минимум 63,5% от всех диагнозов в 
2023 году, максимум – 86,8% в 2015 году). Патоло-
гия надпочечников встречалась реже других (вари-
анты диагнозов «Гиперкортицизм» либо 
«Гипокортицизм» суммарно ни в один из годов не 
превысили 8,3%). Встречаемость нарушений со 
стороны гипофиза варьировалась от 8,6% в 2018 
году до 23,5% в 2023 году. 

Согласно данным, полученным при проведении 
анализа нозологий, выявленных офтальмологами, 
становится очевидным преобладание нарушений 
остроты зрения (миопия, гиперметропия и астигма-
тизм), а также патологии сетчатки (дистрофические 
и дегенеративные изменения). Одна из офтальмоло-
гических нозологий, в зависимости от года наблю-
дения, встречалась с частотой от 32% до 54% 
случаев из 100% спортсменов. 

Стоматологические проблемы ежегодно встре-
чаются приблизительно у 40-45% спортсменов 
(более 95% из них приходятся на инфекционные 
заболевания, такие как кариес, пульпит, периодон-
тит и др.).  

Рассматривая гастроэнтерологические диаг-
нозы, следует отметить, что в 2014-2017 гг. главен-
ствующее место занимали заболевания печени и 
желчного пузыря (наибольшая частота была за-
фиксирована в 2016 году и составила 63,7% от 
всех диагнозов гастроэнтеролога). В последую-
щем, начиная с 2019 года, данная группа диагно-
зов регистрировалась значительно реже, 
одновременно с этим наблюдался рост числа забо-
леваний желудка и двенадцатиперстной кишки 
(максимальный процент составил 53,2% в 2021 
году). Суммарное процентное соотношение болез-
ней пищевода, поджелудочной железы и кишеч-
ника за все 10 лет не превысило 32% (исключение 
составил 2018 год, когда на долю только заболева-
ний пищевода пришлось 34%). 

При анализе данных частоты встречаемости 
кардиологических диагнозов у спортсменов, была 
выявлена тенденция к её устойчивому росту. Так, 
если в 2014 году кардиологическая патология вы-
являлась у приблизительно 40% спортсменов, то в 
период с 2018 по 2020 гг. этот показатель устойчиво 
превышал 60%, а начиная с 2021 года приблизился 
и даже превысил 90%. При этом, если до 2019 года 
подавляющее большинство кардиологических ди-
агнозов было связано с изменениями в клапанном 
аппарате сердца (от 44,0% до 68,8%), то в после-
дующем стал очевиден рост выявления состояний 
связанных с нарушениями ритма (максимум в 2023 

Таблица  
Динамика качественного и количественного состава спортсменов, прошедших углубленное медицинское обследование в 

ФГБУ ГНЦ ФМБЦ им. А.И. Бурназяна в период 2014-2023 гг. 
Athletes (qualitative and quantitative composition), who underwent in-depth medical examination at SRC-FMBC in the period 

2014-2023 
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Рис. 1 . Особенности динамики количественных показателей выявленных нозологических единиц в зависимости от врача-спе-
циалиста при проведении углубленного медицинского обследования спортсменов в ФГБУ ГНЦ ФМБЦ им. А.И. Бурназяна в пе-
риод 2014-2023 гг. 
Fig. 1. Features of the dynamics of quantitative indicators of identified nosological units depending on the physician during an in-depth 
medical examination of athletes at the SRC-FMBC in the period 2014-2023 
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году составил 44,4%) и структурными (дистрофи-
ческими) изменениями сердечной мышцы (макси-
мум 38,6% в 2022 году). 

Частота встречаемости неврологических диаг-
нозов у спортсменов имеет умеренно стабильный 
тренд к снижению, который стал наиболее очевид-
ным после 2020 года (устойчивое ежегодное сниже-
ние с 40,2% до 26,8% в течение 4-х лет). При этом 
среди данной группы нозологий устойчиво из года 
в год лидируют дегенеративно-дистрофические из-
менения (дорсопатии различной локализации с де-
генеративными изменениями, невралгии на фоне 
дегенеративных изменений и др.) и составляют не 
менее 70%, на втором месте традиционно травма-
тические или посттравматические поражения с 
встречаемостью на уровне 10-15%. 

В связи с тем, что наибольшее количество диаг-
нозов как в абсолютных цифрах, так и в процентном 
соотношении (доля), поставленных врачами-спе-
циалистами при проведении углубленного медицин-
ского обследования спортсменов в ФГБУ ГНЦ 
ФМБЦ им. А.И. Бурназяна в период 2014-2023 гг. 
приходилось на оториноларинголога, то мы при-
няли решение привести более детальный анализ по-
лученных данных (рис. 2). 

При использовании классификации ЛОР-пато-
логии по органному принципу (болезнь уха, горла 
или носа) выявлено, что преобладающими были 
диагнозы, которые относились к заболеваниям носа 
(от наименьшего значения в 51,5% в 2015 году до 
65,8% в 2017 году); среди них наиболее часто 
встречались риниты различной этиологии и ис-
кривление носовой перегородки. На втором месте 
по частоте встречаемости были заболевания горла 
(от минимума 24,2% в 2018 году до максимума 
35,0% в 2021 году), наиболее частой патологией 
была гипертрофия миндалин различной степени 
(хронический тонзиллит). Заболевания уха по ча-
стоте встречаемости находились на третьем месте 
и варьировались от 2,6% в 2021 году до 15,1% в 
2023 году. Одной из наиболее часто встречающихся 
нозологий являлся острый отит, на втором месте 
была травматическая деформация ушной раковины, 
на третьем – серная пробка (как односторонняя, так 
и с обеих сторон). 

На следующем этапе проводимого нами анализа, 
мы рассмотрели процентное соотношение (долю) 
поставленных диагнозов врачами-специалистами 
(дерматологами, стоматологами, эндокринологами, 
офтальмологами, ЛОР-врачами, кардиологами, га-
строэнтерологами и неврологами) при проведении 
углубленного медицинского обследования спорт-
сменов в ФГБУ ГНЦ ФМБЦ им. А.И. Бурназяна в 
период 2014-2023 гг. (Рисунок 3). 

Ежегодно, в течение анализируемого десятилет-
него периода наблюдения, наиболее часто встре-
чающимися диагнозами являются ЛОР-диагнозы, 
несмотря на общую тенденцию к снижению. Нет 
года, чтобы данный показатель у спортсменов при 
проведении УМО был ниже 30% и уступил лиди-

рующую позицию. Даже в 2023 году при росте кар-
диологической патологии от минимальной доли 
9,39% в 2015 году до 26,73% в 2023 году, ЛОР-ди-
агнозы сохранили преимущество и составили 
31,64%. Доля эндокринологических диагнозов у 
спортсменов год к году практически не претерпе-
вает изменений и составляет около 2%.  

Процентное соотношение диагнозов, выставлен-
ных спортсменам гастроэнтерологами, дерматоло-
гами, неврологами и эндокринологами колеблется 
в незначительном диапазоне.  

Положительным фактом можно считать устой-
чивую динамику снижения у спортсменов доли сто-
матологических диагнозов с практически 17-18% 
(2026–2020 гг.) до 12-13% (2021–2023 гг.). 

 
Заключение 
Приведенные в настоящей статье данные свиде-

тельствуют о том, что при проведении УМО спорт-
сменов в ФГБУ ГНЦ ФМБЦ им. А.И. Бурназяна в 
период с 2014 по 2023 год, среди диагнозов, постав-
ленных врачами-специалистами (дерматологами, 
стоматологами, эндокринологами, офтальмоло-
гами, ЛОР-врачами, кардиологами, гастроэнтеро-
логами и неврологами) устойчиво преобладают 
заболевания ЛОР-органов. Выявлена высокая рас-
пространенность кардиологической, неврологиче-
ской, стоматологической и офтальмологической 
заболеваемости у спортсменов.  

Данное положение дел свидетельствует о без-
условной высокой значимости проведения регуляр-
ных комплексных медицинских обследований 
спортсменов. Основной целью динамического на-
блюдения за состоянием здоровья спортсменов (осо-
бенно высокого класса) является раннее выявление 
функциональных нарушений и заболеваний, что поз-
воляет своевременно проводить профилактические 
и лечебные мероприятия для сохранения их здо-
ровья, снижения риска негативного влияния на фи-
зическую работоспособность и, как итог, повышения 
эффективности спортивной деятельности, выражаю-
щейся в спортивных результатах. 

В данном анализе не представлены данные, по-
лученные врачами урологами и гинекологами, по-
скольку все остальные аспекты были исследованы 
без учета половой принадлежности спортсменов. 
Наше решение было обусловлено тем, что целью 
исследования являлось выявление общих тенден-
ций и закономерностей заболеваемости, которые не 
зависят от гендерной принадлежности, поэтому мы 
смогли получить более универсальные выводы, 
применимые к обоим полам. 

Накопленный фактический материал и прове-
денный детальный анализ в последующем планиру-
ется использовать при разработке прогностических 
математических моделей, описывающих взаимо-
связи наличия или отсутствия диагноза, выявлен-
ного у спортсмена по результатам УМО, и снижения 
его физической работоспособности по показателям 
нагрузочного функционального тестирования.
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Рис. 2 . Особенности динамики встречаемости ЛОР-патологии (болезнь уха, горла или носа) при проведении углубленного меди-
цинского обследования спортсменов в ФГБУ ГНЦ ФМБЦ им. А.И. Бурназяна в период 2014-2023 гг., n – фактическое количество 
диагнозов, поставленное оториноларингологами в текущем году 
Fig. 2. Features of the dynamics of the occurrence of otolaryngologist pathology (disease of the ear, throat or nose) during an in-depth 
medical examination of athletes at the SRC-FMBC in the period 2014-2023, n - the actual number of diagnoses made by otolaryngolo-
gists in the current year 
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Резюме 
Организация антидопинговой работы специалиста по спортивной медицине требует анализа и совершенствования. 
При этом направления этой работы постоянно уточняются и расширяются. Последнее время особое внимание уде-
ляется такой задаче врача, как оказание помощи спортсмену при подготовке запроса на терапевтическое 
использование. По результатам проведенного анализа, качество запросов на ТИ существенно выросло, а количество 
отказов в предоставлении ТИ сократилось. 
Ужесточение наказания за нарушения и расширение объемов тестирования не привели к снижению количества нару-
шений антидопинговых правил спортсменами и персоналом спортсмена. В работе подчеркнута необходимость 
регулярного обучения вопросам противодействия допингу специалистами по спортивной медицине, взаимодействия 
участников процесса, контроля знаний. Проведенный анализ выявил широкий спектр заболеваний, при которых 
могут применяться запрещенные в спорте субстанции и методы. 
За прошедшее время в ФМБА России сформировалась трехуровневая система противодействия допингу, включающая 
всех медицинских работников, оказывающих помощь спортсменам. Созданная система позволяет совершенствовать 
антидопинговую работу на каждом из уровней, при этом основная роль принадлежит специалистам по спортивной 
медицине, непосредственно участвующих в оказании помощи.  
Разработанные предложения по повышению эффективности антидопинговых мероприятий являются актуальными 
и будут способствовать дальнейшему повышению качества антидопинговой работы и предупреждению нарушений 
антидопинговых правил как спортсменами, так и персоналом спортсмена. 

 
Ключевые слова: противодействие допингу в спорте, терапевтическое использование запрещенных в спорте 
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Abstract 
The organization of the anti-doping work of a sports medicine specialist requires constant analysis and improvement. At the same 
time, the directions of this work are constantly being clarified and expanded. Recently, special attention has been paid to the task 
of a doctor, such as assisting an athlete in preparing a request for therapeutic use. Judging by the analysis presented in the paper, 
the quality of TUE requests has increased significantly, and the number of refusals decreased. 
Tougher penalties for violations and increased testing volumes have not led to a reduction in the number of anti-doping rule vio-
lations by athletes and athlete support staff. The paper highlights the need for regular training on anti-doping issues by sports 
medicine specialists, interaction of participants in the process, and knowledge control. The analysis revealed a wide range of dis-
eases in which substances and methods prohibited in sports can be used. 
Over the past time, the FMBA of Russia has developed a three-tier anti-doping system, including all medical professionals who 
provide assistance to athletes. The created system makes it possible to improve anti-doping work at each of the levels, while the 
main role belongs to sports medicine specialists directly involved in providing assistance. 
The developed proposals for improving the effectiveness of anti-doping measures are relevant and will contribute to further 
improving the quality of anti-doping work and preventing violations of anti-doping rules by both athletes and athlete support staff. 
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(ВАДА) выделили ряд заболеваний, при которых, 
на их взгляд, запрещенные субстанции и методы 
могут использоваться сравнительно часто. Был 
сформирован список из 19 заболеваний и состояний 
(это количество периодически меняется), для каж-
дого из которых были разработаны методические 
инструкции, получившие название «Руководства для 
врачей по ТИ» («Материалы в поддержку решений 
комитетов по ТИ»). Каждое из руководств содержит 
ряд рекомендаций, выполнение которых при обсле-
довании, лечении и наблюдении за спортсменом в 
ходе лечения должны помочь комитету по ТИ анти-
допинговой организации принять мотивированное 
решение о необходимости ТИ. 

Рекомендации, описанные в «Руководствах для 
врачей по ТИ» [2], опираются на применение опре-
деленных субстанций и методов при конкретных 
заболеваниях. Так, например, использование бета-
2 стимуляторов привязано к руководству «Астма», 
хотя эти субстанции широко применяются при дру-
гих заболеваниях, сопровождающихся бронхиаль-
ной обструкцией. Ряд этих заболеваний может пре-
пятствовать спортивной деятельности (например, 
хроническая обструктивная болезнь легких), но 
нельзя исключить их начальные стадии у спорт-
сменов. Существуют также состояния, при кото-
рых выявляется гиперреактивность бронхиального 
дерева, но диагноз астмы не выставляется. При 
подходе, приведенном в Запрещенном списке, от 
внимания врача может ускользать ряд заболеваний 
и состояний, когда может использоваться запре-
щенное в спорте лечение.  

Наиболее наглядно это отражает описание по-
казаний для глюкокортикоидов (ГК), к которым в 
руководствах отнесен только болевой синдром, вос-
палительные заболевания кишечника, анафилаксия, 
астма и ряд других [2]. Являясь универсальным про-
тивовоспалительным средством, ГК могут приме-
няться при широком перечне заболеваний, для ко-
торых руководства отсутствуют. 

Применение субстанций и методов, включенных 
в Запрещенный список, не исчерпывается включен-
ными в «Руководства для врачей по ТИ». Анализ 
использования запрещенных препаратов на основа-
нии выданных разрешений на ТИ проводится, как 
правило, после крупных спортивных соревнований, 
например, олимпийских игр [3,4].  

В четырех Олимпийских играх c 2016 по 2022 
годы приняли участие 28583 спортсмена. Суммарная 
распространенность спортсменов с ТИ составила 
0,90% среди всех участников. На четырех Паралим-
пийских играх за этот период приняли участие в об-
щей сложности 9852 спортсмена, а общая распро-
страненность ТИ составила 2,76%. Наиболее часто 
на летних Олимпийских играх ТИ предоставлялись 

Субстанции и методы, которые могут влиять на 
эффективность спортивной подготовки и выступ-
ления или отвечать другим критериям включения в 
Запрещенный список, используются при оказании 
помощи спортсменам достаточно широко. Между-
народный стандарт «Запрещенный список» (Запре-
щенный список) является основным документом, 
определяющим перечень отдельных субстанций и 
методов, запрещенных в спорте. Порядок их при-
менения, оформления документов, рассмотрения за-
просов на терапевтическое использование (ТИ) и 
ряд других вопросов регламентируются Междуна-
родным стандартом по терапевтическому исполь-
зованию (МСТИ). При этом Запрещенный список 
носит открытый характер, т.е. большинство его клас-
сов включают не только перечисленные в списке 
препараты, но и те, структура и механизм действия 
которых аналогичны препаратам из списка. Опре-
делить точное число запрещенных субстанций 
можно только приблизительно, исходя, например, 
из количества исследуемых субстанций в антидо-
пинговых лабораториях, которое превышает 500. 

Запрещенный список составлен как антидопин-
говый документ и не имеет логики, которая обычно 
присутствует в различных классификациях медицин-
ских препаратов. Классы списка сформированы с 
учетом точек приложения субстанций и их влияния 
на спортивный результат. В Запрещенном списке вы-
делены так называемые «особые» и «не особые» суб-
станции. К первым относятся те, что имеют широкое 
применение за пределами спорта для лечения и про-
филактики различных заболеваний. Не особые суб-
станции в качестве основной (иногда единственной) 
цели применения имеют повышение спортивного ре-
зультата и получение незаконного преимущества. 

Таким образом, классы S1. «Анаболические 
агенты», S2. «Пептидные гормоны, факторы роста, 
подобные субстанции и миметики», M1. «Манипу-
ляции с кровью и ее компонентами», M3. Генный и 
клеточный допинг», а также раздел А класса S6. 
«Стимуляторы» не относятся к особым субстанциям 
и применяются для лечения заболеваний у спортсме-
нов значительно реже, чем субстанции из остальных 
классов Запрещенного списка [1]. Получить разре-
шение на применение субстанций из этих классов 
сложнее, а санкции за их применение без разрешения 
на ТИ могут быть в большинстве случаев максималь-
ными. К тому же, заболевания и состояния при кото-
рых могут требоваться не особые субстанции, встре-
чаются у спортсменов редко и в ряде случаев могут 
служить противопоказанием для занятий спортом. 

Препараты, включающие субстанции из Запре-
щенного списка, могут применяться для лечения 
большого количества заболеваний. Специалисты по 
заданию Всемирного антидопингового агентства 

Keywords: body anti-doping in sports, therapeutic use of substances and methods prohibited in sports, athletes of sports 
national teams of the Russian Federation 
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на глюкокортикоиды (0,50%) и стимуляторы (0,39%), 
на летних Паралимпийских играх – на диуретики 
(0,79%) и стимуляторы (0,75%).  

На Зимних играх наиболее часто назначались те 
же субстанции, хотя количество выданных разре-
шений на ТИ было гораздо более низким. По ре-
зультатам проведенных исследований авторы при-
шли к выводу, что ТИ не получили широкого 
распространения в спорте высших достижений [4]. 

Учитывая возможность применения запрещенных 
в спорте субстанций и методов при большом количе-
стве заболеваний и состояний, для выявления наиболее 
распространенных патологий среди спортсменов были 
проанализированы результаты углубленных медицин-
ских обследований (УМО), проведенных в медицин-
ских организациях ФМБА России, в первом полугодии 
2024 года. Анализ проводился с использованием Ме-
дицинской информационно-аналитической системы 
по «Функционированию и ведению электронного ре-
гистра состояния здоровья спортсменов сборных ко-
манд Российской Федерации» (ФГИС МИАС).  
Всего было отобрано пять классов заболеваний из 
Международной статистической классификации бо-
лезней и проблем, связанных со здоровьем, десятого 
пересмотра (далее – МКБ-10), которые по данным 
литературы и анализа, проведенного ранее, могут 
служить основанием для назначения субстанций и 
методов из Запрещенного списка: 
– болезни эндокринной системы, расстройства пи-
тания и нарушения обмена веществ (код МКБ – E00-
E90); 
– болезни системы кровообращения (код МКБ – I00-
I99); 
– болезни органов дыхания (код МКБ – J00-J99); 
– болезни костно-мышечной системы и соедини-
тельной ткани (код МКБ – M00-M99); 
– травмы, отравления и некоторые другие послед-
ствия воздействия внешних причин (код МКБ – S00-
T98). 

При дальнейшем рассмотрении структуры ото-
бранных классов МКБ-10 были определены забо-
левания внутри этих классов, которые могли требо-
вать применения запрещенной в спорте терапии. 

Болезни эндокринной системы, расстройства пи-
тания и нарушения обмена веществ:  
– аутоиммунный тиреоидит (Е06.03); 
– задержка полового созревания (Е30.0); 
– сахарный диабет, также входящий в группу эндо-
кринных заболеваний, во ФГИС МИАС за рассмат-
риваемый период представлен не был. 

Болезни системы кровообращения:  
– эссенциальная (первичная) гипертензия (I10); 
– гипертензивная [гипертоническая] болезнь с пре-
имущественным поражением сердца без (застойной) 
сердечной недостаточности (I11.9); 
– вторичная гипертензия (I15); 
– геморрой (I84); 
– геморрой без осложнения неуточненный (I84.9); 
– болезни органов дыхания (код МКБ – J00-J99); 
– острый назофарингит (насморк) (J00); 
– аллергический ринит, вызванный пыльцой расте-
ний (J30.1); 

– другие сезонные аллергические риниты (J30.2); 
– другие аллергические риниты (J30.3); 
– аллергический ринит неуточненный (J30.4); 
– астма (J45); 
– астма с преобладанием аллергического компо-
нента (J45.0); 
– неаллергическая астма (J45.9); 

В анализ включен также ряд болезней костно-
мышечной системы и соединительной ткани (код 
МКБ-10 – M00-M99) и травмы, отравления и неко-
торые другие последствия воздействия внешних 
причин (код МКБ-10 – S00-T98), при которых более 
ыражены воспалительные явления. В таблице  при-
веден перечень отобранных диагнозов с указанием 
количества случаев, отраженных во ФГИС МИАС, 
и классов запрещенных субстанций и методов, ко-
торые могли применяться для их лечения при от-
сутствии эффекта от разрешенной терапии. 

Проводимый регулярно анализ результатов УМО 
выявляет аналогичную структуру заболеваемости. 
Таким образом, учитывая широкий спектр действия 

Таблица  
Количество случаев заболеваний, при которых  

возможно  
The number of cases of diseases in which it is possible
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ряда субстанций и распространенность отдельных 
заболеваний у спортсменов спортивных сборных ко-
манд, можно заключить, что существует большой 
перечень возможных показаний для применения суб-
станций из Запрещенного списка. Незначительное 
количество запросов на ТИ, не превышающее 20 в 
год, может говорить о высоком уровне компенсации, 
своевременной терапии с использованием разрешен-
ных препаратов и, как следствие, отсутствии необхо-
димости в применении запрещенных субстанций. 

Существующая структура заболеваемости спорт-
сменов, проходящих УМО, дает возможность раз-
работать методические документы для специалистов 
по спортивной медицине по применению субстан-
ций из определенных классов Запрещенного списка 
и лечению спортсменов с наиболее распространен-
ной патологией. Это может служить одним из на-
правлений повышения эффективности противодей-
ствия допингу при проведении медико- 
биологического обеспечения (МБО) спортсменов.  

Полученная информация может быть использо-
вана при планировании и проведении образователь-
ных программ и планировании отдельных видов по-
мощи в соревновательный и внесоревновательный 
периоды, когда могут быть использованы субстан-
ции и методы из Запрещенного списка. 

 
Основные направления антидопинговой  
работы врача 
Направления борьбы с допингом регламенти-

руются законами и подзаконными актами Россий-
ской Федерации и документами антидопинговых 
организаций. 

Основным национальным документом, регла-
ментирующим борьбу с допингом, является Феде-
ральный закон от 04.12.2007 N 329-ФЗ «О физиче-
ской культуре и спорте в Российской Федерации» 
[5] в редакции от 12.06.2024. В этой редакции закона 
впервые появилось понятие «специалист по спор-
тивной медицине», объединившее медицинских ра-
ботников различных специальностей, участвующих 
в оказании помощи спортсменам. 

Определение медико-биологическому обеспече-
нию дано в Федеральном законе от 21.11.2011 N 
323-ФЗ «Об основах охраны здоровья граждан в 
Российской Федерации» [6] (с изменениями и до-
полнениями, вступившими в силу с 01.04.2024). Ме-
дико-биологическое обеспечение спортсменов спор-
тивных сборных команд Российской Федерации и 
спортивных сборных команд субъектов Российской 
Федерации – комплекс мероприятий, направленный 
на восстановление работоспособности и здоровья 
спортсменов, включающий медицинские вмеша-
тельства, мероприятия психологического характера, 
систематический контроль состояния здоровья 
спортсменов, обеспечение спортсменов лекарствен-
ными препаратами, медицинскими изделиями и спе-
циализированными пищевыми продуктами, прове-
дение научных исследований в области спортивной 
медицины и осуществляемый в соответствии с уста-
новленными законодательством о физической куль-
туре и спорте требованиями о предотвращении до-

пинга в спорте и борьбе с ним, Всемирным антидо-
пинговым кодексом, антидопинговыми правилами, 
утвержденными международными антидопинго-
выми организациями, и разработанными с учетом 
указанных кодекса и правил общероссийскими ан-
тидопинговыми правилами (ОАП), утверждаемыми 
общероссийской антидопинговой организацией в 
порядке, установленном федеральным органом ис-
полнительной власти, осуществляющим функции 
по выработке и реализации государственной поли-
тики и нормативно-правовому регулированию в 
сфере физической культуры и спорта, а также по 
оказанию государственных услуг (включая пред-
отвращение допинга в спорте и борьбу с ним) и 
управлению государственным имуществом в сфере 
физической культуры и спорта федеральный орган 
исполнительной власти в области физической куль-
туры и спорта), по согласованию с ним. Редакцией 
Федерального закона от 28.04.2023 N 174-ФЗ пол-
номочия по утверждению ОАП переданы Ассоциа-
ции «Российское антидопинговое агентство «РУ-
САДА» (далее – РАА «РУСАДА») [7]. 

Организация МБО осуществляется в соответ-
ствии с приказом ФМБА России от 08.09.2023 N 
178 «Об утверждении порядка организации медико-
биологического обеспечения спортсменов спортив-
ных сборных команд Российской Федерации». В п.2 
приказа говорится, что «медико-биологическое обес-
печение спортсменов осуществляется в соответ-
ствии с требованиями общероссийских антидопин-
говых правил, утвержденных общероссийской 
антидопинговой организацией, в порядке, установ-
ленном федеральным органом исполнительной вла-
сти в области физической культуры и спорта, и  
антидопинговых правил, утвержденных междуна-
родными антидопинговыми организациями» [8]. Ре-
комендации по противодействию допингу носят в 
нормативных документах достаточно общий харак-
тер и частично детализируются в разделах, описы-
вающих организацию отдельных направлений этой 
работы. В частности, в основном документе – при-
казе №178 – отражены следующие направления ан-
тидопинговой работы медицинских работников и 
психологов: 

при наличии у спортсмена медицинских пока-
заний оказывают помощь в оформлении медицин-
ской документации для запроса на терапевтическое 
использование запрещенной субстанции и (или) ме-
тода в соответствии с Международным стандартом 
по терапевтическому использованию, утвержден-
ным Всемирным антидопинговым агентством, Об-
щероссийскими антидопинговыми правилами, до-
кументами международных антидопинговых 
организаций; 

принимают участие в программах обучения по 
противодействию применения допинга в спорте не 
реже 1 раза в год. 

В качестве одного из направлений научных ис-
следований в области спортивной медицины, про-
водимых ФМБА России на постоянной основе в 
целях повышения эффективности медико-биоло-
гического обеспечения спортсменов, выделены 

https://login.consultant.ru/link/?req=doc&base=LAW&n=389373&dst=100009
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противодействие допингу в спорте и антидопин-
говая работа. 

Отдельные направления антидопинговой работы 
детализирует приказ ФМБА России от 5 апреля 2016 
года N 49 «О противодействии применению допинга 
в спорте и борьбе с ним» [9]. Во исполнение этого 
приказа, начиная с 2016 года, раздел по противо-
действию применения допинга в спорте и борьбе с 
ним включен в учебные планы и программы по-
вышения квалификации, профессиональной пере-
подготовки, ординатуры по всем дисциплинам пре-
подаваемым в Институте повышения 
квалификации Федерального медико-биологиче-
ского агентства. 

В медицинских организациях ФМБА России, 
участвующих в медико-биологическом обеспечении 
спортсменов спортивных сборных команд Россий-
ской Федерации определены лица, ответственные 
за антидопинговую работу, которые прошли обуче-
ние на цикле тематического усовершенствования 
по теме «Спортивная медицина и противодействие 
допингу в спорте». На этих сотрудников возложены 
обязанности по координации работы по противо-
действию применения допинга в спорте и борьбе с 
ним; по доведению до медицинского персонала ор-
ганизации актуальной информации в области 
борьбы с допингом в спорте; по контролю знаний в 
области противодействия применению допинга в 
спорте у медицинских работников, участвующих в 
МБО спортсменов, по контролю за назначаемым 
спортсменам спортивных сборных команд Россий-
ской Федерации лечением в части запрещенных в 
спорте субстанций и методов; по оформлению 
спортсменам, получающим медицинскую помощь 
в организации, запросов на терапевтическое исполь-
зование запрещенных в спорте субстанции и мето-
дов в соответствии с Международными стандартами 
Всемирного антидопингового агентства и Общерос-
сийскими антидопинговыми правилами [10].  

На врачей спортивных сборных команд были 
возложены функции по доведению до спортсменов 
актуальной информации в области борьбы с до-
пингом в спорте, включая перечень запрещенных 
в спорте субстанций и методов; по контролю за на-
значаемым спортсменам спортивных сборных ко-
манд Российской Федерации лечением в части за-
прещенных в спорте субстанций и методов; по 
оформлению спортсменам запросов на терапевти-
ческое использование запрещенных в спорте суб-
станции и методов в терапевтических целях. 

Определение «специалист по спортивной меди-
цине» не относится к какой-то конкретной врачебной 
специальности. Это обобщающее понятие, которое 
включает всех медицинских работников как с выс-
шим, так и со средним специальным медицинским 
образованием, к трудовой функции которых отно-
сится оказание медицинской помощи спортсменам. 
Такое выделение связано с необходимостью опре-
делить меру ответственности медицинских работ-
ников за нарушения ими антидопинговых правил. 

В профессиональных стандартах врачебных и 
сестринских/фельдшерских медицинских специ-

альностей трудовые функции, связанные с проти-
водействием допингу, не отражены и, возможно, бу-
дут включены в них в случае пересмотра. Это 
усложняет формализацию требований к специали-
стам и определение степени их ответственности при 
нарушениях. Основной профессиональной группой, 
непосредственно занимающейся оказанием меди-
цинской помощи спортсменам, являются врачи по 
спортивной медицине и старшие врачи по спортив-
ной медицине. Профессиональный стандарт «Врач 
по спортивной медицине» – единственный проф-
стандарт, в котором подробно отражены практиче-
ски все направления антидопинговой работы с уче-
том как положений нормативных документов, так и 
документов антидопинговых организаций. Проф-
стандарт описывает требования к квалификации 
специалиста для осуществления профессиональной 
деятельности в качестве врача/старшего врача по 
спортивной медицине. Требования к организации 
антидопинговой работы, изложенные в этом проф-
стандарте, могут быть перенесены на всех специа-
листов по спортивной медицине.  

Если рассматривать разделы профстандарта, 
описывающие требования к организации антидо-
пинговой работы специалистами по спортивной ме-
дицине, можно выделить несколько направлений 
этой работы [11]. 

Профилактика нарушений 
Осуществление мер по предотвращению до-

пинга в спорте и борьбе с ним, противодействие 
применению субстанций и (или) методов, включен-
ных в перечни субстанций и (или) методов, запре-
щенных для использования в спорте, в соответствии 
антидопинговыми правилами; 

Информирование спортсмена, тренера, сотруд-
ников физкультурно-спортивных организаций, ор-
ганизаторов спортивных соревнований о примене-
нии запрещенной субстанции и (или) запрещенного 
метода в отношении спортсмена; 

Маркировка предупреждающими наклейками 
«Запрещено ВАДА» лекарственных препаратов и 
медицинских изделий, входящих в перечни субстан-
ций и (или) методов, запрещенных для использова-
ния в спорте в соответствии с антидопинговыми 
правилами; 

Координация, анализ и контроль деятельности 
медицинского персонала спортивных сборных ко-
манд в области противодействия допингу в спорте. 

Оказание помощи спортсмену 
Заполнение медицинской части запроса на ТИ 

запрещенной субстанции и (или) запрещенного ме-
тода в соответствии с МСТИ запрещенных субстан-
ций Всемирного антидопингового агентства (далее 
– ВАДА); 

Сопровождение спортсмена во время проведения 
процедуры допинг-контроля 

Парентеральное введение лекарственных препа-
ратов с учетом требований антидопинговых правил; 

Применение ингаляторов, спейсеров и небулай-
зеров с учетом антидопинговых правил. 

Знание и умение использовать антидопинговые 
документы 
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Знание общероссийских антидопинговых пра-
вил, перечней субстанций и (или) методов, запре-
щенных для использования в спорте; 

Знание содержания мер ответственности за на-
рушение антидопинговых правил; 

Знание последствий допинга в спорте для здо-
ровья спортсменов; 

Знание основ оказания медицинской помощи 
участникам и зрителям мероприятий, включая лиц 
с ограниченными возможностями здоровья, в том 
числе с учетом их возраста, пола, вида спорта, спор-
тивной дисциплины, в соответствии с Порядком, а 
также в соответствии с антидопинговыми прави-
лами (при проведении спортивных мероприятий). 

Координация работы 
Координация и планирование работы специали-

стов со средним профессиональным медицинским 
образованием в спортивных сборных командах при 
проведении тренировочных мероприятий. 

Таким образом, в профстандарте отражены все 
основные направления антидопинговой работы спе-
циалиста по спортивной медицине и требования к 
его квалификации. 

 
Основные направления повышения  
эффективности антидопинговых  
мероприятий  
Противодействие допингу в спорте как составная 

часть оказания медицинской помощи спортсмену не 
сводится исключительно к содействию в подготовке 
запроса на ТИ. Без формирования нулевой терпи-
мости к допингу в медицинской организации и де-
фиците базовых знаний по основным вопросам про-
тиводействия допингу у специалистов по спортивной 
медицине процесс оформления запроса на ТИ может 
вызвать серьезные затруднения. Неисполнение по-
ложений основных документов, регламентирующих 
борьбу с допингом, может привести к неумышлен-
ному нарушению антидопинговых правил. 

Мероприятия, направленные на повышение эф-
фективности борьбы с допингом, комплексные и 
многоуровневые. Система противодействия до-
пингу в ФМБА России является трехуровневой. 
Первый уровень – это специалисты по спортивной 
медицине, т.е. медицинские работники, оказываю-
щие медицинскую помощь спортсменам. Это ос-
новной исполнительский уровень, на который ло-
житься наибольшая нагрузка антидопинговой 
работы. Хотя ответственность всех специалистов 
по спортивной медицине одинакова, необходимо 
выделить в этой группе врачей по спортивной ме-
дицине, имеющих более высокий уровень подго-
товки и опыт работы, связанный с противодей-
ствием допингу. 

Второй уровень – лица ответственные за проти-
водействие допингу в медицинских организациях 
ФМБА России. Их основная задача – помогать спе-
циалистам по спортивной медицине в решении во-
просов, связанных с борьбой с допингом и, прежде 
всего, – в предоставлении актуальной информации 
по вопросам антидопинга и подготовке медицин-
ских документов для запроса на ТИ. 

Третий уровень – специалист по антидопинго-
вым мерам ФГБУ ФНКЦСМ ФМБА России. Как 
правило, на этом уровне аккумулируются вопросы, 
не нашедшие решения ранее. Здесь проводится ана-
лиз антидопинговой работы, подготавливаются и 
проводятся семинары по актуальным вопросам про-
тиводействия допингу медицинским работниками, 
издаются методические материалы. 

Специалисты всех уровней взаимодействуют не 
только между собой, но, при необходимости, с внеш-
ними структурами, прежде всего, это РАА «РУ-
САДА» (возможно – другие антидопинговые орга-
низации, далее – АДО), сборные команды, включая 
непосредственно спортсменов и ответственных за 
борьбу с допингом, которые определены в обще-
российских федерациях. 

Повышение эффективности антидопинговой ра-
боты в медицинских организациях должно опираться 
на знания и умения специалиста по спортивной меди-
цине на основе положений нормативных документов.  

Основные направления этой работы: 
Образовательные мероприятия  
Проведение образовательных антидопинговых 

мероприятий имеет свои особенности и состоит из 
нескольких разделов. Участие в образовательных 
мероприятиях служит базой для организации даль-
нейшей работы на всех уровнях, но в первую оче-
редь – организации работы специалистов по спор-
тивной медицине.  

Основным образовательным ресурсом являются 
циклы тематического усовершенствования по теме 
«Спортивная медицина и противодействие допингу 
в спорте». В связи с необходимостью повысить эф-
фективность антидопинговой работы специалистов 
по спортивной медицине были разработаны обра-
зовательные программы повышения квалификации 
(16 академических часов) для специалистов по спор-
тивной медицине с высшим и средним специальным 
медицинским образованием «Роль, функции и от-
ветственность специалиста по спортивной медицине 
в противодействии допингу в спорте». Учитывая 
ежегодные изменения нормативной базы в сфере 
антидопинга, все образовательные программы и ма-
териалы должны обновляться в реальном времени. 
Для эффективной организации противодействия до-
пингу в спорте необходимо обеспечить регулярное 
обучение на циклах усовершенствования лиц, от-
ветственных за борьбу с допингом в медицинских 
организациях ФМБА России. 

Если образовательные программы закладывают 
базис и дают ключевые знания по вопросам антидо-
пинга, то все изменения нормативных и правовых до-
кументов и документов антидопинговых организаций 
должны обсуждаться в ходе регулярных семинаров, 
а также в информационных материалах, предостав-
ляемых специалистам по спортивной медицине.  

Изучение текущих материалов антидопинговых 
организаций, публикаций в периодической печати. 

На сайтах антидопинговых организаций периоди-
чески публикуются дополнительная информация и ре-
комендации, а также изменения в таких документах 
как «Руководства для врачей по ТИ». Требуется их  
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регулярное отслеживание и своевременное предостав-
ление информации специалистам по спортивной ме-
дицине. В медицинской периодической печати посто-
янно приводятся данные исследований и обзоров, 
отражающие влияние запрещенных субстанций на ор-
ганизм спортсмена, которые важны не только для ме-
дицинских работников, но могут также использоваться 
в профилактической работе со спортсменами. 

Исполнение приказов ФМБА России  
Врачи при подготовке документов и работе со 

спортсменами зачастую пренебрегают порядком, 
предписанным документами ФМБА России, осно-
ванными на законодательстве и документах анти-
допинговых организаций. Это чаще всего вызывает 
ошибки в оформлении документации и ведет к от-
казам в предоставлении ТИ. В свою очередь, сами 
приказы должны отражать актуальную информацию 
и регулярно обновляться. 

Подготовка и формирование медицинского об-
основания запроса на ТИ спортсмена  

Один из наиболее важных разделов антидопин-
говой работы. Он включает ряд направлений, кото-
рые могут быть реализованы в любом порядке. Ока-
зывать содействие спортсмену в подготовке запроса 
на ТИ должен специалист, к которому обратился 
спортсмен. Таким специалистом может быть не 
только врач по спортивной медицине, но и любой 
врач, относящийся к категории специалистов по 
спортивной медицине.  

Необходимо определить антидопинговый статус 
назначаемой субстанции. Для этого можно исполь-
зовать справочные программы, размещенные на сай-
тах некоторых антидопинговых организаций. Для 
препаратов, зарегистрированных в РФ, необходимо 
обращаться на сайт РАА «РУСАДА», где в разделе 
«Проверить лекарство» есть возможность получить 
полную и достоверную информацию о составе и ста-
тусе входящих в лекарство субстанций. В тех случаях, 
когда у врача остаются вопросы, он может обратиться 
к специалистам, ответственным за противодействие 
допингу в медицинских организациях ФМБА России, 
специалисту по антидопинговым мерам Центра или 
непосредственно в РАА «РУСАДА». 

В качестве шаблона для подготовки медицин-
ских документов при заболеваниях и состояниях, 
включенных в «Руководства для врачей по ТИ», раз-
мещенных на сайтах антидопинговых организаций, 
могут служить сами руководства и «Контрольные 
формы запроса на ТИ». При отсутствии в руковод-
ствах заболевания, выявленного у спортсмена, ис-
пользуются общие требования, также изложенные 
в руководствах. В последнем случае необходимо со-
гласовывать документы с ответственными в меди-
цинских организациях. 

Необходимо направить подготовленные медицин-
ские документы перед передачей их спортсмену для 
проверки специалисту по антидопинговым мерам 
Центра, как это предусмотрено приказом 262 ФМБА 
России [12]. Как показывает анализ рассмотрения до-
кументов, это позволяет избегать необоснованных за-
просов и приводить медицинские документы в соот-
ветствие требованиям «Руководств для врачей по ТИ». 

Взаимодействие с лицами, ответственными за 
противодействие допингу в медицинских организа-
циях ФМБА России, и специалистом по антидопин-
говым мерам Центра 

Специалисты по спортивной медицине, особенно 
те из них, кто не имеет достаточного опыта антидо-
пинговой работы, должны взаимодействовать с от-
ветственными лицами при решении любых вопро-
сов, связанных с противодействием допингу, 
особенно это касается оформления медицинских до-
кументов для запроса на ТИ. По данным годовых 
отчетов РАА «РУСАДА» за 2023-2024 годы большая 
часть запросов (более 60%) поступает от специали-
стов врачебно-физкультурных диспансеров. Высокий 
уровень медицинского обслуживания спортсменов 
спортивных сборных команд страны в медицинских 
организациях ФМБА России позволяет своевре-
менно выявлять противопоказания для занятий спор-
том с высокими нагрузками и проводить лечебно-
профилактические мероприятия. Это минимизирует 
количество запросов на ТИ, подаваемых спортсме-
нами сборных команд. Другой стороной этой работы 
является отсутствие опыта оформления документов 
для запроса у большинства специалистов по спор-
тивной медицине, принимающих участие в МБО. 
Взаимодействие с лицами ответственными за борьбу 
с допингом дает возможность получить такой опыт 
и избежать ошибок при подготовке документов. 

Взаимодействие со спортсменом с целью фор-
мирования у него негативного отношения к допингу 

Эта часть работы является не менее важной и 
отражена в Кодексе ВАДА и общероссийских ан-
тидопинговых правилах в качестве одного из тре-
бований к персоналу спортсмена. В большинстве 
случаев вопросы спортсменов связаны с возмож-
ностью применения фармпрепаратов и биологиче-
ски активных добавок. Специалист по спортивной 
медицине может предотвратить нарушение антидо-
пинговых правил спортсменом, если своевременно 
вмешается в ситуацию. 

Разборы ошибок, тренинги и тестирование  
Наряду с участием в образовательных мероприя-

тиях по проблемам борьбы с допингом, важным ин-
формационно-образовательным ресурсом является 
регулярный разбор ошибок врачей при оформлении 
медицинских документов для запроса на ТИ и про-
ведении лечебно-диагностических процедур. Раз-
личные ошибки при обследовании спортсмена и за-
полнении необходимой документации выявляются 
практически постоянно. Их исправление и учет за-
мечаний в дальнейшей работе может помочь пред-
отвратить неумышленное нарушение антидопинго-
вых правил специалистами по спортивной медицине. 

Антидопинговое тестирование специалистов по 
спортивной медицине постоянно выявляют недоста-
точный уровень знаний и умений в этой сфере. Ана-
лиз ошибок и результаты тестов дают необходимую 
информацию для совершенствованияобразователь-
ных программ и разработки различных материалов. 

Сохранение документов и результатов запроса 
спортсмена в амбулаторной карте, истории болезни, 
ФГИС МИАС 
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Сохранение медицинских документов, которые 
были подготовлены для обоснования запроса на ТИ, 
создает базу для анализа и возможной коррекции 
информационно-образовательных программ на ос-
новании этого анализа. Это особенно важно в случае 
отказа в предоставлении ТИ со стороны АДО.  

Поскольку спортсмен имеет право подавать за-
просы на ТИ не только в РАА «РУСАДА», но в дру-
гие АДО, включая международные спортивные фе-
дерации и организаторов крупных спортивных 
соревнований, учет всех запросов и результатов их 
рассмотрения даст более объективную картину ан-
тидопинговой работы. 

Для более оперативного и эффективного анализа 
целесообразно сохранять всю информацию в циф-
ровом виде в базе данных ФГИС МИАС. 

Таким образом, антидопинговая работа врача 
имеет несколько важных взаимосвязанных между 
собой разделов. Повышение эффективности этой 
работы и отдельных ее направлений основывается, 
прежде всего, на регулярном обновлении и попол-
нении знаний и умений специалистов по спортивной 
медицине в этой сфере и выполнении требований 
российских нормативных документов и отдельных 
документов антидопинговых организаций. 

 
Заключение 
Организация антидопинговой работы врача при 

проведении мероприятий МБО спортсменов спортив-
ных сборных команд Российской Федерации требует 
постоянного анализа и совершенствования. Это об-
условлено регулярным изменением антидопинговых 
документов, постоянным обновлением кадрового со-
става медицинских работников и расширением сферы 
ответственности за нарушения антидопинговых пра-
вил, в связи с введением в российское законодатель-
ство понятия «специалист по спортивной медицине». 

Если ранее основным направлением противо-
действия допингу медицинскими работниками было 
оказание помощи спортсмену при подготовке за-
проса на ТИ, что нашло свое отражение в норма-
тивных документах, то сейчас на первый план вы-
ходит комплекс мероприятий, включающий 
обучение, взаимодействие участников процесса про-
тиводействия допингу, контроль знаний и другие в 
качестве составных частей единого направления. 
Эффективная работа должна быть основана на при-
менении современных подходов с учетом актуаль-
ных изменений как антидопинговых документов, 
так и организационных мероприятий.  

На организацию антидопинговой работы влияет 
также распространенность заболеваний, при которых 
могут применяться запрещенные субстанции и методы, 
у спортсменов. Несмотря на то, что количество запро-
сов на ТИ, для которых оформляют документы специа-
листы медицинских организаций ФМБА России, как 
правило, невелико, основания для назначения такого 
лечения рассматриваются и обсуждаются регулярно. У 
специалиста по спортивной медицине должно быть 
сформировано понимание порядка принятия решения 
о запросе на ТИ, включая необходимость в большин-
стве случаев применения разрешенной терапии.  

Организация основных разделов работы врача по 
противодействию допингу в спорте и пути ее совер-
шенствования включает ряд положений и направле-
ний, которые должны реализовываться в комплексе и 
учитывать к тому же возможность внесения изменений 
вслед за изменениями антидопинговых документов.  

В нормативных документах, регламентирую-
щих антидопинговую работу врача, приводятся об-
щие формулировки за исключением требования 
оказания помощи спортсмену при оформлении ме-
дицинской документации для запроса на ТИ. Вме-
сте с тем, анализ этой работы выявляет различные 
ее направления, среди которых подготовка меди-
цинских документов – далеко не единственное. Ан-
тидопинговая работа специалиста по спортивной 
медицине имеет несколько уровней, тесно связан-
ных между собой, но ориентированных по большей 
части на разные аудитории. Специалисты по спор-
тивной медицине, непосредственно участвующие 
в оказании медицинской помощи спортсменам, за-
крывают наиболее важный участок борьбы с до-
пингом. Лица, ответственные за антидопинговую 
работу в медицинских организациях ФМБА Рос-
сии, направляют эту работу и оказывают помощь 
врачам при определении показаний, оформлении 
документов для запроса на ТИ и другим вопросам. 
Все вопросы, не решенные на предыдущих уров-
нях, аккумулируются у специалиста по антидопин-
говым мерам Центра и находят свое решение. Ос-
новные направления антидопинговой работы 
специалиста по спортивной медицине и требования 
к его квалификации отражены в профстандарте 
«Специалист по спортивной медицине». 

Только совместная работы всех лиц, вовлеченных 
в антидопинговую работу дает возможность эффек-
тивно противодействовать допингу. В основе этой 
работы лежат образовательные мероприятия, которые 
разбиваются на ряд направлений. Одним из основных 
требований к их проведению является постоянное 
обновление контента и предоставление актуальной 
информации специалистам по спортивной медицине. 

Существенно упорядочил антидопинговую ра-
боту врача профессиональный стандарт «Врач по 
спортивной медицине» вступивший в силу в 2024 
году. Несмотря на то, что стандарт разработан для 
одной врачебной специальности, его требования в 
части борьбы с допингом могут быть адресованы ко 
всем медицинским работникам с высшим медицин-
ских образованием, входящим в категорию «специа-
лист по спортивной медицине». В профстандарте 
подробно и последовательно изложены требования 
к организации антидопинговой работы с учетом по-
ложений российских нормативных документов и до-
кументов антидопинговых организаций. 

В связи с предстоящим в 2025 году принятием 
новой версии Кодекса ВАДА и международных стан-
дартов ВАДА потребуется большая работа по 
включению их положений в документы, регламен-
тирующие деятельность специалистов по спортивной 
медицине, в том числе в образовательные программы 
для специалистов по спортивной медицине с высшим 
и средним специальным медицинским образованием 
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Резюме 
В современном спорте высших достижений поддержание высокой работоспособности является ключевым фактором 
успеха спортсменов. Однако интенсивные тренировочные нагрузки и высокие требования к физической подготовке 
делают спортсменов уязвимыми к снижению работоспособности, что может быть вызвано различными факторами, 
включая соматическое здоровье, функциональные резервы и психологическое состояние. 
Традиционные подходы к оценке работоспособности часто основаны на общих показателях тренированности и физи-
ческих тестах, что может не учитывать индивидуальные особенности здоровья спортсмена и нозологические 
единицы, выявленные в ходе углубленного медицинского обследования (УМО). В связи с этим, разработка более точ-
ных и индивидуализированных моделей прогнозирования снижения работоспособности становится все более 
актуальной. 
В данной статье представлены материалы апробации модели прогнозирования снижения работоспособности спорт-
сменов высокого класса, учитывающей особенности соматического здоровья с участием 240 спортсменов различных 
групп видов спорта: циклические, сложно-координационные, игровые виды и единоборства. Все спортсмены дважды 
за год данного этапа исследования прошли УМО в ФГБУ ГНЦ ФМБЦ им. А.И. Бурназяна. В каждой группе видов 
спорта было по 60 спортсменов мужского пола, которые в свою очередь были разделены на равные основную и конт-
рольную группы.  
Целью настоящего этапа исследования являлось подтверждение валидности созданного инструмента, позволяющего 
тренерам и медицинским работникам своевременно выявлять факторы риска и разрабатывать индивидуализирован-
ные стратегии профилактики и восстановления, направленные на поддержание высокой работоспособности 
спортсменов и достижение ими высоких спортивных результатов. 
 

Ключевые слова: прогностические модели, риск-ориентированный подход, спортсмены высокого класса, медико-
биологическое обеспечение, работоспособность, результативность 
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Abstract 
 In modern sports, maintaining high performance is a key factor in the success of athletes. However, intense training loads and high 
demands on physical fitness make athletes vulnerable to decreased performance, which can be caused by various factors, including 
somatic health, functional reserves and psychological state. 
Traditional approaches to assessing performance are often based on general fitness indicators and physical tests, which may not 
take into account the individual health characteristics of an athlete and nosological units identified during an in-depth medical exam-
ination. So, it is very important to develop more accurate and individualized models for predicting a decrease in physical 
performance of an athlete. 
This article presents the results of a test model for predicting a decrease in performance in 240 elite athletes of various sports groups: 
cyclic, complex-coordination, game sports and martial arts. Each group of sports included 60 male athletes, who were divided into 
main and control groups (30 people in each). 
The purpose of this stage was to confirm the validity of this method, which allows coaches and medical workers to identify risk 
factors, maintain high performance of athletes and help them to achieve high sports results. 
 

Keywords: predictive models, risk-based approach, elite athletes, medical and biological support, performance, efficiency 
 
For citation:Samoilov A.S., Petrova V.V., Shulepov P.A., Bogoiavlenskikh N.S., Sapov D.A., Martynova T.А. Forecast 

of Decline in Physical Performance of Elite Athletes . A.I. Burnasyan Federal Medical Biophysical Center Clinical Bulletin. 
2025.2:22-27(In Russian) DOI: 10.33266/2782-6430-2025-2-22-27



СПОРТИВНАЯ МЕДИЦИНА SPORTS MEDICINE

КЛИНИЧЕСКИЙ ВЕСТНИК ФМБЦ им. А.И. Бурназяна. 2025. № 2 A.I. Burnasyan Federal Medical Biophysical Center CLINICAL BULLETIN. 2025. 223

значительным психоэмоциональным напряжением и 
чрезмерными физическими нагрузками, которые мо-
гут негативно сказаться на здоровье спортсмена. 

Поддержание здоровья спортсмена на уровне, 
который даст ему возможность сохранять высокие 
адаптационные возможности на всех этапах трени-
ровочно-соревновательной деятельности и достичь 
максимального спортивного результата на соревно-
ваниях должно входить в компетенции спортивной 
медицины. В данной статье мы рассматриваем кон-
цепцию прогнозирования снижения работоспособ-
ности спортсменов высокого класса с учетом совре-
менных достижений в области спортивной 
медицины и науки о тренировках. В статье пред-
ставлена модель, которая интегрирует данные о со-
матическом здоровье, функциональных резервах и 
других факторах, влияющих на работоспособность 
спортсменов. Целью исследования является созда-
ние эффективного инструмента для поддержания 
высокой работоспособности и достижения высоких 
спортивных результатов. 

Результаты исследования будут иметь практиче-
ское значение для спортивной науки, позволяя оп-
тимизировать тренировочный процесс и миними-
зировать риски снижения работоспособности у 
спортсменов. 

 
Материалы и методы 
В настоящем исследовании участвовало 240 

спортсменов высокого класса мужского пола раз-
личных групп видов спорта (циклические, сложно-
координационные, игровые виды и единоборства), 
средний возраст которых составил 22,61±3,84 года. 

В современном спорте высших достижений ре-
зультаты спортсменов на соревнованиях напрямую 
связаны с поддержанием оптимальной работоспо-
собности спортсменов. Однако интенсивные трени-
ровочные нагрузки и высокие требования к физи-
ческой подготовке создают риски снижения 
работоспособности, что может быть вызвано раз-
личными факторами, включая соматическое здо-
ровье, функциональные резервы и психологическое 
состояние [1, 2, 5, 6, 10]. 

Одной из актуальных задач, стоящих перед пред-
ставителями спортивной медицины, является раз-
работка единой методологии медико-биологиче-
ского сопровождения спортсменов высокого класса, 
в том числе для возможности проведения прогноза 
снижения их работоспособности на различных эта-
пах учебно-тренировочной деятельности [4, 9]. 

В последние годы наблюдается растущий интерес 
к разработке прогностических моделей, которые поз-
волят оценить вероятность снижения работоспособ-
ности у спортсменов. Такие модели могут стать важ-
ным инструментом для тренеров и медицинских 
работников, позволяя им своевременно выявлять фак-
торы риска и разрабатывать индивидуализированные 
стратегии профилактики и восстановления [3, 7, 8]. 
При этом значительно увеличилось количество пуб-
ликаций, в которых рассматривается вопрос о не-
однозначном влиянии спорта высших достижений 
на здоровье спортсменов. Занятия спортом, с одной 
стороны, безусловно способствуют развитию физи-
ческих качеств, обеспечивают профессиональную 
реализацию и социальную адаптивность человека, 
но с другой стороны спортивная карьера связана со 

Таблица 1 
Дизайн этапа апробации модели прогнозирования снижения работоспособности спортсменов высокого класса  

(n=240 спортсменов) 
Design of the testing stage in model development for predicting the decline in performance of high-class athletes (n=240 athletes)
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Уровень спортивного мастерства участников иссле-
дования соответствовал нормативу не ниже Мастера 
спорта по избранному виду спорта. Каждая группа 
в исследовании включала по 30 человек. Дизайн ис-
следования на этапе апробации модели прогнози-
рования снижения работоспособности спортсменов 
высокого класса представлен в табл. 1. 

При проведении УМО в ФГБУ ГНЦ ФМБЦ им. 
А.И. Бурназяна ФМБА России используются разра-
ботанные сотрудниками Центра спортивной меди-
цины и реабилитации протоколы эргоспирометриче-
ского тестирования на велоэргометре в зависимости 
от вида спорта. Это рамп-протоколы, протоколы с 
постоянно нарастающей нагрузкой. В данной работе 
по протоколу 30 Вт были протестированы предста-
вители единоборств и сложно-координационных ви-
дов спорта, а по протоколу 40 Вт – циклических и 
игровых видов. Сравнения показателей эргоспиро-
метрического тестирования проводились между 
спортсменами одной группы видов спорта. 

Стоит обратить внимание, что назначение про-
грамм коррекции проводилось врачами-специали-
стами, которые непосредственно участвовали в 
осмотре спортсменов на этапе углубленного меди-
цинского обследования. Программы коррекции на-
значались строго индивидуально. Исполнение этих 
программ коррекции каждым спортсменом контро-
лировалось непосредственно врачом команды. 

 
Результаты и их обсуждение 
При анализе данных полученных при проведе-

нии УМО спортсменов, в каждой группе исследо-
вания был применен единый математический под-
ход, который включал следующие составляющие: 

расчет риска получения нозологической единицы 
после прохождения спортсменом УМО и расчет 
прогностического риска снижения физической ра-
ботоспособности связанного с общим риском по-
лучения нозологической единицы при прохожде-
нии УМО. 

При этом расчет риска получения нозологической 
единицы позволил оценить частоту и характер забо-
леваний, выявляемых у спортсменов на этапе УМО, 
а расчет прогностического риска снижения физиче-
ской работоспособности дал возможность оценить, 
как именно выявленные заболевания влияют на по-
казатели нагрузочного тестирования спортсменов.  

Такие расчеты были проведены на основе дан-
ных, полученных на подэтапах 1 и 3 настоящего ис-
следования (табл. 2 , 3). 

Анализ полученных данных показал, что вы-
явление у спортсмена ЛОР или стоматологической 
патологии является наиболее вероятным вне зави-
симости от группы видов спорта. Так, например, 
показатель индекса выявления ЛОР диагнозов был 
максимальным в Основной 1 группе (циклические 
виды спорта) и составил 1,19, а наименьшим в 
группе Основная 2 (сложно-координационные виды 
спорта) – 0,98. Такие значения этого показателя сви-
детельствуют о том, что редкий спортсмен, прохо-
дящий УМО не имеет диагноза у ЛОР-врача. 

Аналогичная тенденция выявлена и у врача-
стоматолога. При этом наихудший показатель ин-
декса встречаемости зафиксирован в группа Ос-
новная 4 и Контроль 4 (единоборства) и составил 
0,71 в каждой. Наилучшее значение зафиксировано 
на уровне 0,51 в группе Основная 2 (сложно-коор-
динационные вида спорта).  

Таблица 2 
Расчет риска выявления нозологической единицы при прохождении спортсменами углубленного медицинского 

 обследования на первом подэтапе исследования 
Calculation of the risk of identifying a nosological unit during an in-depth medical examination at the 1st substage of the study
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Наиболее благополучными с точки зрения вы-
явления профильной патологии является обследо-
вание у хирурга. Ни в одной из исследуемых групп 
показатель индекса встречаемости хирургической 
патологии у спортсменов не превышал 0,015. 

После прохождения УМО спортсмены конт-
рольных групп получили стандартные заключения 
о результатах обследования и вердикт, что все они 
допущены к прохождению спортивной подго-
товки, тренировочным мероприятиям и участию 
в соревнованиях. 

В отличии от групп Контроля, спортсмены, во-
шедшие в основные группы помимо стандартного 
заключения УМО с допуском к спортивной деятель-
ности, получили дополнительные индивидуализи-
рованные рекомендации по коррекции их состояния 
и врач команды был уведомлен об этом. 

В соответствии с нормативными требованиями 
спортсмены высокого класса обязаны проходить 
УМО дважды в год. Поэтому при повторном посе-
щении спортсменами ФГБУ ГНЦ ФМБЦ им. А.И. 
Бурназяна с той же целью, мы получили возмож-
ность валидировать предложенный подход (Подэ-
тап 3 дизайна настоящего исследования). 

После прохождения повторного УМО у спорт-
сменов выявлена значительная положительная ди-
намика индекса в основных группах, по сравнению 
с контрольными группами. 

Так в группе Основная 1 (циклические виды 
спорта) индекс встречаемости ЛОР-диагнозов сни-
зился с 1,19 до 0,69; офтальмологических нозоло-
гий с 0,40 до 0,38, кардиологических – с 0,46 до 
0,39, стоматологических – с 0,54 до 0,37. При этом 
в группе Контроль 1 значимых изменений данного 

показателя вне зависимости от профиля врача не 
произошло. 

У представителей сложно-координационных ви-
дов спорта в группе Основная 2 индекс выявления 
диагноза у ЛОР-врача снизился с 0,98 до 0,68, у оф-
тальмолога – с 0,42 до 0,40, а у стоматолога – с 0,51 
до 0,33. В тоже время в группе Контроль 2 динами-
ческих изменений выявлено не было, все группы 
показателей, которые находились в желтой или крас-
ных зонах не претерпели изменений.  

Спортсмены игровых видов спорта группы Ос-
новная 3 имели наиболее значимые положительные 
сдвиги в состоянии здоровья, а именно при первом 
УМО индекс выявления диагноза был относительно 
высоким или высоким (желтая и красная зоны) у 7 
врачей-специалистов из 8, а на втором УМО данный 
показатель остался в желтой зоне только у травма-
толога-ортопеда, ЛОР-врача и офтальмолога и со-
ставил 0,41; 0,65 и 0,43, соответственно. В контроль-
ной группе игровых видов спорта мы получили 
данные, свидетельствующие о том, что значительных 
изменений в их состоянии здоровья не произошло. 

В группе Основная 4 (единоборства) значитель-
ные положительные изменения наблюдаются по по-
казателю выявления диагноза у стоматолога, где ис-
ходный уровень был 0,71, и он снизился до 0,55, а 
также у дерматовенеролога – снижение с 0,63 до 
0,39, соответственно. К группе Контроль 4 динами-
ческих изменений не выявлено. 

Проведя анализ выявления диагнозов различными 
врачами-специалистами при проведении УМО у спорт-
сменов мы детально изучили и комплексно оценили 
показатели нагрузочного тестирования и динамику ре-
гистрируемых эргоспирометрических показателей. 

Таблица 3 
Расчет риска выявления нозологической единицы при прохождении спортсменами углубленного медицинского обследо-

вания на втором подэтапе исследования 
Calculation of the risk of identifying a nosological unit during an in-depth medical examination at the 2nd substage of the study

  
 
 
 

 
 

  

-
 

  

    

 

 

,  
(n=30) 0,10 0,11 0,29 0,69 0,38 0,39 0,37 0,26 

1,  
(n=30) 0,10 0,12 0,27 1,18 0,42 0,48 0,54 0,25 

-

 

2,  
(n=30) 0,33 0,09 0,32 0,68 0,40 0,33 0,33 0,37 

,  
(n=30) 0,34 0,10 0,34 0,98 0,41 0,38 0,56 0,37 

 
3,  

(n=30) 0,41 0,15 0,39 0,65 0,43 0,39 0,34 0,38 
,  

(n=30) 0,42 0,13 0,38 1,03 0,46 0,40 0,63 0,41 

 
4,  

(n=30) 0,26 0,10 0,40 0,99 0,46 0,44 0,55 0,39 
,  

(n=30) 0,28 0,09 0,44 1,09 0,53 0,43 0,74 0,63 
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Рисунок.  Динамика изменений физической работоспособности спортсменов по данным нагрузочного тестирования в различных 
группах (А1, Б1, В1 и Г1 – группы спортсменов, применявших назначенные программы коррекции (циклических, сложно-коор-
динационных, игровых видов спорта и единоборств, соответственно); А2, Б2, В2 и Г2 – контрольные группы спортсменов (цик-
лических, сложно-координационных, игровых видов спорта и единоборств, соответственно), (n=30 в каждой группе) 
Figure. Dynamics of changes in physical performance of athletes according to load testing data in different groups (A1, Б1, B1 and Г1 
are groups of athletes who used the prescribed correction programs (cyclic, complex coordination, game sports and martial arts, respec-
tively); A2, Б2, B2 and Г2 are control groups of athletes (cyclic, complex coordination, game sports and martial arts, respectively), 
(n=30 in each group)

Циклические вид спорта

Сложно-координационные виды спорта

Игровые виды спорта

Единоборства
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На рисунке представлены данные о процентном 
соотношении и динамике изменений физической 
работоспособности спортсменов по данным нагру-
зочного тестирования во всех 8 группах исследова-
ния, (n=30 в каждой группе). 

У представителей циклических видов спорта на-
блюдалась следующая картина: в группе Основная 
1 показатели физической работоспособности улуч-
шились у 17% спортсменов, без изменений остались 
у 73%, а ухудшились у 10%. В тоже время в группе 
Контроль 1 динамика показателей физической ра-
ботоспособности была следующей: 7, 69 и 24%, со-
ответственно. Аналогичная тенденция была вы-
явлена в сложно-координационных и игровых видах 
спорта, а также в единоборствах. 

 
Заключение 
Полученные в ходе исследования результаты 

имеют практическое и теоретическое значение для 

спортивной медицины, работы тренерско-педагоги-
ческого состава и оптимизации процесса подготовки 
к соревнованиям при условии необходимости под-
держания высокого уровня работоспособности 
спортсменов. Использование такой модели может 
стать важным инструментом для достижения значи-
мых спортивных результатов и продления карьеры 
спортсменов. 

На последующих этапах наши исследования в 
этой области будут направлены на совершенство-
вание модели прогноза снижения работоспособно-
сти спортсменов высокого класса и ее применение 
в различных видах спорта, что позволит еще 
больше повысить эффективность прогнозирования 
и управления рисками. В целом, данная модель 
представляет собой значительный шаг вперед в 
области спортивной медицины и науки о трениров-
ках, способствуя достижению высоких результатов 
в спорте и поддержанию здоровья спортсменов.
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Исследование включало в себя регрессионный анализ с расчетом вероятностей выявления нозологических 
единиц обнаруженных при углубленном медицинском обследовании (УМО) спортсменов и основывалось 
на трехлетнем ретроспективном анализе медицинских данных 2 472 представителей циклических видов 
спорта мужского пола, средний возраст которых составил 24,3±1,8 года, уровень спортивного мастерства 
был не ниже Мастера спорта. 
Основной целью настоящего исследования явилось выявление частоты и характера заболеваний (нозоло-
гических единиц), выставленных врачами-специалистами у спортсменов циклических видов спорта в ходе 
УМО, а также создание математической модели, позволяющей прогнозировать вероятность выявления 
этих заболеваний на основе анализа данных медицинских обследований. 
На основе полученных данных на последующих этапах планируется разработка и оптимизация профилак-
тических мер в спортивной медицине, а также оптимизации медико-биологического сопровождения 
спортсменов за счет поддержания оптимального состояния здоровья спортсменов. 
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Abstract 
 The article examines three-year medical data of 2,472 male representatives of cyclic sports (average age 24.3±1.8 years, 
not lower than the level of master of sports). The calculation of the probabilities of identifying nosological units detected 
during an in-depth medical examination of athletes was carried out using the regression analysis method. 
The main objective of this study was to identify the frequency and nature of diseases (nosological units) identified by 
medical specialists in athletes of cyclic sports during an in-depth medical examination. The possibility of creating a 
mathematical model that allows predicting the probability of identifying these diseases based on the analysis of medical 
examination data is considered. 
The obtained data will be applicable to optimize preventive measures in sports medicine, as well as medical and bio-
logical support of athletes by maintaining the optimal health of athletes. 
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при углубленном медицинском обследовании. В дан-
ной статье приводится модель расчёта, на основе 
десятилетнего ретроспективного анализа. 

Актуальность приводимого исследования об-
условлена тем, что для сохранения высокого уровня 
физической работоспособности спортсменов и обес-
печения значимых спортивных результатов необхо-
дима разработка прогностических моделей, в том 
числе учитывающих структуру заболеваемости, вы-
явленную при прохождении спортсменами углуб-
ленного медицинского обследования [7, 9, 10, 11]. 
На основании этих моделей возможно выстраивание 
эффективных стратегий управления рисками сни-
жения работоспособности во взаимосвязи с уровнем 
соматического здоровья. УМО позволяет получить 
комплексную информацию о состоянии здоровья 
спортсмена, выявить наличие скрытых заболеваний 
и предрасположенностей, а также оценить функ-
циональные резервы организма [1, 5]. Эта инфор-
мация может быть использована для построения бо-
лее точных моделей прогнозирования снижения 
работоспособности, учитывающих индивидуальные 
особенности каждого спортсмена. 

 
Материалы и методы 
В настоящем исследовании были использованы 

данные углубленного медицинского обследования 
спортсменов высокого класса, собранные за трех-
летний период (с 2021 по 2023 год). В анализ были 
включены результаты обследований 2 472 спорт-
сменов высокого класса циклических видов спорта 
мужского пола, средний возраст которых составил 
24,3±1,8 года, уровень спортивного мастерства не 
ниже Мастера спорта. Все спортсмены прошли 
УМО на базе ФГБУ ГНЦ ФМБЦ им. А.И. Бурназяна. 
Данные, подвергнутые анализу, включали инфор-
мацию об их соматическом здоровье (а именно на-
личие в заключении верифицированного диагноза). 
Основной особенностью нашего подхода является 
то, что в обработку были включены сведения о 
спортсменах, которые по итогу УМО были допу-
щены к профессиональной деятельности, т.е. вы-
ставленный диагноз соответствовал такому уровню 
ремиссии, который не препятствует активной тре-
нировочной и соревновательной деятельности. 

Порядок проведения УМО спортсменов высо-
кого класса определен Приказом Минздрава России 
№1144н от 23.10.2020 г. и включает в себя осмотры 
врачей-специалистов (травматолог-ортопед, хирург, 
терапевт, невролог, оториноларинголог, офтальмолог, 
кардиолог, гинеколог или уролог, дерматовенеролог, 
стоматолог, медицинский психолог/психотерапевт), 
клинико-лабораторные и функционально-диагно-
стические методы обследования спортсменов [4]. 

Для прогнозирования вероятности выявления за-
болеваний (нозологических единиц по МКБ-10) 
была разработана математическая модель, основан-
ная на методах регрессионного анализа.  

Полученные результаты были проанализированы 
с целью выявления наиболее значимых факторов, 
влияющих на вероятность выявления заболеваний 
у спортсменов. Были также определены пороговые 

Введение 
Современный спорт как социальное явление 

столь же многогранен сколь и неоднозначен по 
своему воздействию как на общество, так и на са-
мого спортсмена. В основе успешной спортивной 
карьеры всегда лежит тяжелая работа на пределе 
физических возможностей в условиях жесточайших 
перегрузок психических и физиологических систем. 
Интенсивные тренировочные нагрузки, повышен-
ный уровень стресса и жесткая конкуренция делают 
спортсменов особенно уязвимыми к различным за-
болеваниям и травмам, что может приводить к сни-
жению их работоспособности и, как следствие, к 
ухудшению спортивных результатов [2, 3, 6, 8, 12]. 

Главной целью медико-биологического сопро-
вождения спортсменов высокого класса является 
разработка и реализация максимально информатив-
ной, в диагностическом плане, процедуры оценки 
состояния здоровья спортсменов. При этом должны 
быть решены следующие задачи: 

1. Исключение заболеваний и патологических  
состояний, отнесенных к общепринятым противо-
показаниям к занятиям спортом. 

2. Оценка степени риска, определяющей возмож-
ность или невозможность допуска к занятиям спор-
том лиц, с так называемыми пограничными состоя-
ниями. 

3. Определение степени вероятности обнаруже-
ния скрытой патологии или возможность ее раннего 
возникновения, особенно в условиях возрастающей 
по напряжению физической активности. 

4. Оценка степени «вредного» влияния избран-
ного вида спорта, т.е. видоспецифичность разви-
вающихся у спортсменов нозологий. 

Спортивное сообщество (от тренеров до спор-
тивных врачей) с уверенностью может утверждать, 
что спортсмен спорта высоких достижений осо-
знанно выбирает риск вреда здоровью, особенно 
если речь идет о победе в рейтинговых соревнова-
ниях. Стоит отметить, что состояние здоровья спорт-
смена, с одной стороны, является условием для до-
стижения высоких результатов на соревнованиях, с 
другой стороны, основой для формирования спор-
тивного навыка и профессионально важных качеств. 

Огромную роль в сохранении уровня здоровья 
спортсмена играют условия внешней среды и орга-
низации спортивной деятельности, к ним, в частно-
сти, относятся обеспечение качественной медицин-
ской помощью и регулярными медицинскими 
осмотрами (УМО). На этой основе возможно по-
строение программ, направленных на сохранение 
спортивного долголетия и управления рисками раз-
вития заболеваний, связанных с занятиями спортом. 

По данным об уровне здоровья спортсмена, по-
лученным на УМО, возможно проводить оценку 
уровня риска ухудшения состояния его здоровья и 
снижения работоспособности, и, соответственно, 
предположить его результативность. Абсолютно ис-
ключить риск развития того или иного заболевания 
у какого-то конкретного спортсмена нельзя, но воз-
можно рассчитать вероятность обнаружения нозо-
логических единиц у спортсменов высокого класса 
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значения для каждого показателя, превышение ко-
торых увеличивает риск выявления заболеваний. 

Для статистической обработки данных и по-
строения математической модели были использо-
ваны программы StatTech v.4.5.0 (разработчик – 
ООО «Статтех», Россия). 

Исследование было проведено с соблюдением 
всех необходимых этических норм и получило одоб-
рение от соответствующего комитета по этике. Все 
участники исследования подписали информирован-
ное согласие на использование их данных. 

 
Результаты и их обсуждение 
В современном спорте интенсивные трениро-

вочные нагрузки и высокие требования к физиче-
ской подготовке делают спортсменов уязвимыми к 
различным заболеваниям и травмам. В связи с этим, 
разработка эффективных моделей оценки и управ-
ления рисками для здоровья спортсменов стано-
вится все более актуальной. 

Проводя исследования в данном направлении, 
мы применяем подход, основанный на «пирамиде 
профессиональной надежности спортсменов», ко-
торый представляет собой концептуальную модель, 
позволяющую систематизировать и оценить взаи-
мосвязь между различными факторами, влияющими 
на уровень здоровья и работоспособности спорт-
сменов. Эта методика включает в себя несколько 
уровней, от условий внешней среды и соматического 
здоровья до профессионально важных качеств 
спортсмена, и позволяет оценить степень влияния 
каждого фактора на возможность устойчивого вос-
произведения наилучшего спортивного результата. 
Данный подход позволяет глубже понять взаимо-
связи между различными факторами и разработать 
более эффективные подходы к поддержанию здо-
ровья и работоспособности спортсменов высокого 
класса. Наиболее общее видение данного подхода 
представлена на рисунке. 

В основании «Пирамиды» расположены условия 
спортивной деятельности и внешней среды, с кото-
рыми сталкивается спортсмен. В эту группу факто-
ров входят и тренировочная и соревновательная на-
грузки; восстановительные мероприятия; качество 
спортивного инвентаря, оборудования и инфра-
структуры; климатические условия; социальная 
среда; качество и сбалансированность питания; пси-
хологическая поддержка и многое другое. 

Вторым уровнем пирамиды является «уровень 
здоровья спортсмена». По данным об уровне здо-
ровья спортсмена, полученным на УМО, мы можем 
оценить уровень риска ухудшения состояния его 
здоровья и снижения работоспособности, и, соот-
ветственно, предположить его результативность. Аб-
солютно исключить риск нельзя. Поэтому в при-
емлемой зоне риска находятся спортсмены, 
допущенные к занятиям спортом по результатам 
УМО. В зоне допустимого риска, спортсмены, 
условно допущенные и это наименьший возможный 
уровень здоровья. За ним идет недопустимая рис-
ковая зона. Именно поэтому так важны критерии 
допуска, которые должны быть разработаны как с 
учетом видоспецифичности, так и нозологии. 

И вершиной данной пирамиды является набор 
личных и личностных характеристик спортсмена. 
Профессионально важные качества у спортсменов 
включают в себя ряд физических, психологических и 
социальных характеристик, которые способствуют 
достижению высоких спортивных результатов и под-
держанию оптимального состояния здоровья. К фи-
зическим качествам можно отнести высокий уровень 
физической подготовки в избранном виде спорта, а 
также силу, скорость, выносливость и гибкость. 
Спортсмены относятся к особой группе людей с точки 
зрения психологических качеств, таких как мотива-
ция, целеустремленность, устойчивость, самодисцип-
лина, коммуникативные навыки (особенно в команд-
ных видах спорта), способность анализировать свои 

Рисунок.  Пирамида профессиональной надежности и градация факторов риска (с учетом степени их влияния уровень здоровья 
спортсмена) 
Figure. Pyramid of professional reliability and gradation of risk factors (and the degree of their influence on the athlete's health level) 



СПОРТИВНАЯ МЕДИЦИНА SPORTS MEDICINE

КЛИНИЧЕСКИЙ ВЕСТНИК ФМБЦ им. А.И. Бурназяна. 2025. № 2 A.I. Burnasyan Federal Medical Biophysical Center CLINICAL BULLETIN. 2025. 231

выступления, адаптивность и другое. Эти качества в 
совокупности позволяют спортсменам достигать вы-
соких результатов и поддерживать свое здоровье на 
протяжении всей карьеры. 

На основе данных об уровне здоровья спорт-
смена, полученных на УМО мы проводим града-
цию медицинских факторов риска по степени 
влияния на безопасность занятий спортом. Рас-
смотрению этих вопросов будут посвящены от-
дельные публикации. 

На последующем этапе настоящего исследова-
ния был проведен анализ структуры заболеваемости 
спортсменов высокого класса, выявленных при про-
ведении УМО. Диагнозы выставлялись в соответ-
ствии с классификацией МКБ10 высоко квалифи-
цированными врачами и при необходимости 
подтверждались лабораторными и инструменталь-
ными методами исследования. 

На основе десятилетнего анализа данных меди-
цинской документации этой группы спортсменов, 
была разработана формула, описывающая веро-
ятность обнаружения у спортсмена того или иного 
диагноза (нозологической единицы). Формула  пред-
ставлена ниже. 

Среднюю вероятность выявления диагнозов мы 
продемонстрировали на примере врача-кардиолога. 
Суммарная вероятность выявления кардиологиче-
ских диагнозов у данной группы спортсменов со-
ставила 0,435. При этом чаще всего встречался «про-
лапс [пролабирование] митрального клапана» (код 
по МКБ10 I34.1), коэффициент вероятности встре-
чаемости которого равнялся 0,203; наименьшая ве-
роятность была выявлена у трех нозологических 
единиц «кардиомиопатия при метаболических на-
рушениях» (код по МКБ10 I43.1), «синдром преж-
девременного возбуждения» (код по МКБ10 I45.6) 
и «отклонения от нормы, выявленные при проведе-
нии функциональных исследований сердечно-сосу-
дистой системы» (код по МКБ10 R94.3), в каждом 
случае вероятность составила 0,008. 

Наибольшее количество диагнозов приходилось 
на ЛОР-патологию, и рассчитанная вероятность 
встречаемости нозологических единиц данной 
группы превысила единицу и составила 1,203. При 
этом подавляющее количество диагнозов у врача 
оториноларинголога приходилось на «смещенную 
носовую перегородку» (код по МКБ10 J34.2) и фик-
сировалось на уровне 0,714, на втором месте по 
вероятности встречаемости находится диагноз 
«хронический тонзиллит» (код по МКБ10 J35.0) с 
коэффициентом 0,179. Реже встречается «адгезив-
ная болезнь среднего уха» (код по МКБ 10 H74.1) 
– 0,007. 

 
Заключение 
Проведенное исследование подчеркивает важ-

ность УМО в системе медико-биологического со-
провождения спорта высоких достижений, а 
также расширяет возможности использования ме-
дицинских данных, получаемых при постоянном 
мониторинге здоровья спортсменов, что в свою 
очередь может помочь при планировании меро-
приятий по предотвращению и раннему выявле-
нию заболеваний. Результаты исследования могут 
быть полезны тренерам, медицинским работникам 
и самим спортсменам для оптимизации трениро-
вочного процесса и поддержания оптимального 
состояния здоровья. 

Разработанная математическая модель, основан-
ная на методах регрессионного анализа, позволила 
оценить вероятность выявления заболеваний у 
спортсменов высокого класса. Полученные резуль-
таты могут быть использованы для создания инди-
видуализированных программ профилактики и ран-
него выявления заболеваний, что в конечном итоге 
будет способствовать улучшению здоровья и повы-
шению спортивных результатов спортсменов. 

Предлагаемая модель прогнозирования веро-
ятности выявления заболеваний может быть адап-
тирована для различных видов спорта и использо-
вана в качестве инструмента для повышения 
эффективности спортивной медицины. Дальнейшие 
исследования в этой области будут направлены на 
совершенствование модели и ее применение в прак-
тике спортивной медицины.

Где Pij (Код МКБ10)– вероятность обнаружения у спорт-
смена заболевания; nij– число спортсменов имеющих тот или 
иной диагноз по классификации МКБ10; Nij - общее число 
спортсменов, участвовавших в УМО у заданного врача-спе-
циалиста, i – группа видов спорта; j – классификатор видов 
спорта. 

В таблице  представлена выборочная структура 
заболеваемости спортсменов спорта высших до-
стижений и представлены значения найденной ве-
роятности выявления нозологической единицы , а 
также совокупность вероятностей для конкретного 
врача-специалиста. В данной таблице приводятся 
примеры представления высчитанных вероятно-
стей, при этом мы исходим адаптированной шкалы 
Чеддока логического анализа сущностей изучае-
мого явления и причинно-следственных связей. По 
нашим расчетам, если диапазон выявления забо-
левания у спортсменов составляет от 0 до 0,39, то 
вероятность низкая; если от 0,40 до 0,69 – то веро-
ятность средняя; а если 0,70 и выше – то высокая. 
В таблице мы приводим примеры встречаемости 
диагнозов у врачей-специалистов, из каждого из 
диапазонов. 

Как видно из представленных данных, веро-
ятность выявления травматологического диагноза 
у данной группы спортсменов составляет 0,110 и 
соответствует значению «низкая». При этом с наи-
большей вероятностью 0,035 встречается «тендинит 
ахиллова сухожилия» (код по МКБ10 M76.6), а с 
наименьшей 0,007 «травма четырехглавой мышцы 
и ее сухожилия» (код по МКБ10 S76.1). 
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Таблица  
Рассчитанная вероятность выявления нозологических единиц у спортсменов высокого класса циклических видов спорта 

при углубленном медицинском обследовании (трехлетний ретроспективный анализ 
The probability of identifying nosological units in high-class athletes of cyclic sports during an in-depth medical examination 

(three-year retrospective analysis)
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Резюме 
В статье представлен обзор отечественной и зарубежной литературы о современных методах анализа состава тела. 
Большое внимание уделяется описанию таких распространенных методик, как измерение антропометрических пока-
зателей и биоимпедансный анализ. Несмотря на низкую точность, антропометрия все еще является одним из 
наиболее популярных способов ориентировочной оценки нутритивного статуса. Также в статье детально рассмат-
риваются такие методы, как двухэнергетическая рентгеновская абсорбциометрия, компьютерная томография и 
магнитно-резонансная томография, с помощью которых можно получить точную и исчерпывающую информацию о 
составе тела человека. Необходимость в применении анализа состава тела существует в таких направлениях клини-
ческой медицины, как диетология, нефрология, комбустиология, хирургия, кардиология, анестезиология и 
реаниматология и т.д. В зависимости от целей и задач в конкретной клинической ситуации могут применяться раз-
личные методы исследования и их комбинации.  
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Abstract 
This article provides an overview of domestic and foreign literature on modern methods for analyzing body composition. Much 
attention is paid to the description of such common methods as the measurement of anthropometric parameters and bioimpedance 
analysis. We have noted that despite the low accuracy, anthropometry is still one of the most popular methods for an approximate 
assessment of nutritional status. It also discusses in detail the most commonly used laboratory methods, such as dual-energy X-
ray absorptiometry, computed tomography and magnetic resonance imaging, which can provide accurate and comprehensive 
information about the composition of the human body. The need for body composition analysis exists in such areas of clinical 
medicine as dietetics, nephrology, combustiology, surgery, cardiology, anesthesiology and resuscitation, etc. It was concluded 
that, depending on the goals and objectives in a particular clinical situation, various research methods and their combinations can 
be used.  
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Введение 
Оптимальный состав человеческого тела является 

одним из ключевых факторов поддержания здоровья 
и хорошего самочувствия в течение долгих лет жизни. 
Оценка состава тела дает общее представление не 
только о пищевом статусе человека, но и о его функ-

циональных возможностях, что может быть полезно 
для диетологов, врачей-клиницистов, ученых и спорт-
сменов. При этом оценка статуса питания имеет боль-
шое значение как на индивидуальном уровне, так и на 
уровне целых групп населения. Масштабное приме-
нение различных методов композиционного анализа 
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ными в исполнении и дорогостоящими, а также тре-
буют участия высококвалифицированных специали-
стов, что затрудняет их масштабное применение в 
клинической практике. Некоторые из этих методик 
являются инвазивными (гидрометрия), подвергаю-
щими пациента лучевой нагрузке (КТ, ПЭТ/КТ, ДРА), 
либо вызывающими психологический дискомфорт 
(гидроденситометрия), что также создает препят-
ствия для их применения. Данный обзор сосредото-
чен на описании наиболее часто используемых и 
современных методов анализа состава тела и пер-
спективах их применения в клинической практике.  

 
Антропометрия 
Измерение антропометрических характеристик 

является самым простым, неинвазивным и довольно 
информативным методом оценки нутритивного ста-
туса пациента. Данный метод широко используется 
не только для выявления лиц из групп риска забо-
леваний, связанных с неправильным питанием, но 
и для мониторинга эффективности диетических ме-
роприятий. Индекс массы тела (ИМТ) является наи-
более часто используемым антропометрическим 
показателем. По результатам расчета ИМТ у взрос-
лых людей выделяют 4 категории: низкий вес (<18,5 
кг/м2), нормальный вес (от 18,5 до 25,0 кг/м2), избы-
точный вес (от 25,0 до 30 кг/м2) и ожирение (≥30 
кг/м2) [5, 6]. Ввиду значительных этнических и ра-
совых различий для азиатского населения были 
предложены более низкие пороговые значения 
ИМТ: диапазон от 23 до 27,5 кг/м2 соответствует из-
быточной массе тела, а значения более 27,5 кг/м2 
позволяют предположить ожирение [7, 8]. Для опре-
деления нутритивного статуса по ИМТ у детей при-
меняют центильные шкалы и величины 
стандартных отклонений (англ. Standart Devation 
Score - SDS). Избыточная масса тела диагностиру-
ется при получении значения ИМТ выше 85 перцен-
тиля или величине SDS более + 1,0, в то время как 
ожирение соответствует значениям ИМТ более 95 
перцентиля либо SDS более + 2,0 [9].  

Помимо индекса массы тела из антропометрических 
показателей используются измерение окружностей тела и 
кожных складок. Окружность талии используется у детей 
и взрослых в качестве величины, характеризующей коли-
чество висцеральной жировой ткани. Данный параметр 
измеряется с помощью нерастяжимой ленты в положении 
стоя во время выдоха в средней точке между нижней части 
грудной клетки и гребнем подвздошной кости. Пороговые 
значения кардиометаболического риска, предложенные 
для лиц европейских этнических групп, составляют ≥102 
см для мужчин и ≥88 см для женщин [10]. Также часто ис-
пользуется параметр соотношения окружностей талии и 
бедер. Данное соотношение позволяет оценить распреде-
ление жировой ткани в верхней и нижней частях тела и 
таким образом дифференцировать гиноидное и андроид-
ное ожирение. Неблагоприятный прогноз в отношении 
сердечно-сосудистого риска определяется при получении 
значений ≥1,0   для мужчин и ≥0,85 для женщин [1]. Иссле-
дование толщины кожных складок позволяет определить 
плотность тела и на этом основании сделать предположе-
ние о процентном содержании подкожной жировой ткани. 

состава тела позволяет выявить наличие повышенного 
риска серьезных заболеваний, связанных с питанием, 
и своевременно принять меры по их лечению и про-
филактике. Установлено, что изменения в отдельных 
компонентах человеческого организма ассоциированы 
с такими социально значимыми нозологиями, как ин-
фаркт, инсульт, диабет, некоторые виды злокачествен-
ных опухолей, остеопороз и остеоартрит [1]. С 
увеличением распространенности вышеописанных 
заболеваний возрастает потребность в удобных, чув-
ствительных и точных методах анализа состава тела. 

Для упрощения и систематизации знаний были 
сформированы модели состава тела. В зависимости 
от целей и задач наиболее часто применяются двух-
, трех-, четырех- и многокомпонентные модели. 
Традиционной считается двухкомпонентная модель 
оценки состава тела, в основе которой лежит разде-
ление на жировую массу тела (ЖМТ) и безжировую 
массу тела (БЖМТ). БЖМТ включает в себя прак-
тически все органы и ткани человека (скелетные 
мышцы, соединительная ткань и т.д.), в то время как 
ЖМТ отражает только общее количество жировой 
ткани [1]. Наиболее точными методами измерения 
ЖМТ и БЖМТ в соответствии с двухкомпонентной 
моделью являются денситометрия (подводное взве-
шивание), гидрометрия и плетизмография с вытес-
нением воздуха [2]. Трехкомпонентная модель 
включает в себя дополнительное измерение общего 
количества минералов в костях. Классическим при-
мером трехкомпонентного анализа является двух-
энергетическая рентгеновская абсорбциометрия 
(ДРА) [3]. В четырехкомпонентной модели состава 
тела БЖМТ дополнительно разделяется на общее 
количество воды и метаболически активную ткань. 
В клинической практике чаще всего используются 
трех- и четырехкомпонентные модели, что обуслов-
лено их удобством с точки зрения врача-клиници-
ста. Более сложные модели состава тела 
применяются в основном в клинических исследова-
ниях, так как часто требуют использования несколь-
ких методик и технологий, что является довольно 
трудоемким и затратным процессом.  

Помимо классификации, основанной на количе-
стве анализируемых компонентов, методы анализа 
состава тела можно разделить на полевые и лабора-
торные. К полевым методам относят такие недорогие 
и удобные в повседневной клинической практике 
способы исследования, как антропометрия и био-
импедансный анализ тела. Лабораторные методы в 
свою очередь включают в себя гидроденситометрию, 
плетизмографию с вытеснением воздуха, метод изо-
топного разбавления (гидрометрия), магнитно-резо-
нансную томографию (МРТ), компьютерную 
томографию (КТ), позитронно-эмиссионную томо-
графию в сочетании с КТ или МРТ (ПЭТ/КТ, 
ПЭТ/МРТ), двухэнергетическую рентгеновскую аб-
сорбциометрию, исследование естественной радио-
активности всего организма, спектроскопию 
ядерного магнитного резонанса (ЯМР-спектроско-
пия), ультразвуковое исследование (УЗИ), ней-
тронно-активационный анализ и т.д. [1, 4]. Данные 
способы анализа состава тела являются более слож-
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Для большей точности при данном обследовании рекомен-
дуется использовать специализированные штангенциркули 
и проводить измерения не менее 2 раз. Толщину кожных 
складок чаще всего исследуют на таких участках, как би-
цепс, трицепс, подлопаточная и надподвздошная области. 
Однако иногда измерению также подвергаются кожные 
складки над брюшной полостью, передней частью бедра 
и голени. Полученные результаты обрабатываются с помо-
щью уравнений Дарнина – Уомерсли, Сири или Деборы 
Керр. При использовании последнего уравнения в соответ-
ствии с протоколом ISAK (англ. International Society for the 
Advancement of Kinanthropometry) необходимы значения 
10 окружностей тела (см), 6 диаметров (мм), 9 длин и сег-
ментов (см) и 8 кожных складок (мм) [11]. 

Несмотря на удобство антропометрических ме-
тодов, главными ограничивающими факторами их 
применения является низкая точность и зависимость 
от навыков специалиста. Именно поэтому в настоя-
щее время большое распространение получают ин-
струментальные методы анализа состава тела. 

 
Биоимпедансный анализ 
Биоимпедансный анализ (англ. Bioelectrical Im-

pedance Analysis - BIA) является широко используе-
мым методом оценки состава тела, который все чаще 
применяется в клинической практике и научных ис-
следованиях. Это довольно современный, быстрый, 
неинвазивный и удобный способ диагностики, отно-
сительно низкая стоимость которого обуславливает 
его растущую популярность в медицинских учреж-
дениях, физкультурно-оздоровительных центрах и 
т.д. Технология данного метода диагностики осно-
вана на пропускании электрического тока низкого 
уровня (800 мкА) через тело человека. При этом 
электрический ток легко протекает через мышечную 
ткань организма, которая в среднем на 73 % состоит 
из воды, в то время как жировая ткань, являясь одной 
из наименее гидратированной и бедной электроли-
тами тканью в организме, вызывает значительное со-
противление прохождению электричества. Таким 
образом, люди с высокой долей безжировой массы 
тела при надлежащей гидратации имеют более вы-
сокую электропроводность, чем люди с большой 
долей жировой массы тела [12]. Устройства BIA 
определяют так называемый импеданс (Z), который 
характеризует полное электрическое сопротивление 
тканей. На основе значений импеданса и его состав-
ляющих оценивается количество общей воды, 
БЖМТ, ЖМТ, а также процентное содержание жи-
ровой ткани [13]. Важно понимать, что биоимпе-
дансные анализаторы определяют количество 
БЖМТ не напрямую, а посредством оценки общего 
количества воды. Именно поэтому на точность ре-
зультатов довольно сильно влияют состояния гипо- 
и гипергидратации, наличие регионарных отеков 
(лимфедема, воспалительные реакции) и беремен-
ность. Также к факторам, потенциально способным 
повлиять на результаты тестирования, относят не-
пропорциональное телосложение, проведение теста 
непосредственно после тренировки или приема 
пищи, повышенная температура тела, неправильное 
размещение электродов и тестирование в период 

овуляции [13, 14]. Отдельно стоит отметить, что на 
точность измерений влияет уравнение регрессии, ис-
пользуемое устройством BIA. Многие этих уравне-
ний носят общий характер и мало специфичны для 
различных групп населения, что обуславливает ва-
риативность измерений в зависимости от пола, воз-
раста, этнической принадлежности, уровня 
ожирения и физической активности [12] .  

В настоящий момент на рынке представлено 
большое количество моделей устройств BIA, кото-
рые классифицируются по нескольким признакам: по 
частоте применяемого тока (одночастотные, много-
частотные, биоимпедансная спектроскопия), по объ-
екту измерений (интегральные, локальные и 
полисегментные), по схемам наложения электродов 
(«рука к руке», «рука к ноге», «нога к ноге» и прямое 
сегментарное), по тактике измерений (эпизодические 
и мониторные) [13, 15]. Одночастотные анализаторы 
используют электрический ток на одной фиксирован-
ной частоте 50 кГц, в то время как многочастотные 
приборы способны генерировать ток на двух и более 
частотах. Главной особенностью многочастотных 
анализаторов является способность определять фак-
тическое количество внутри- и межклеточной жид-
кости. Было исследовано, что на низких частотах 
(1–5 кГц) электрический ток не проникает через кле-
точную мембрану, поэтому предполагается, что 
значения импеданса с использованием низкочастот-
ного переменного тока отражают содержание внекле-
точной жидкости. И наоборот, при более высоких 
частотах (> 50 кГц) ток проходит через мембраны 
клеток и способен предоставить информацию как о 
внутриклеточных, так и внеклеточных жидкостных 
компартментах [2]. Также при помощи многочастот-
ных анализаторов можно провести сегментарный 
анализ тела, что позволяет более подробно изучить 
распределение мышечной и жировой тканей орга-
низма и выявить скрытые отеки в нижних конечно-
стях [16]. Дальнейшим развитием технологии 
анализа состава тела на основе измерения импеданса 
является биоимпедансная спектроскопия. При дан-
ном типе исследования используются не менее 50 
различных частот электрического тока в диапазоне 
от 1 кГц до 1200 кГц, что дает возможность наиболее 
точно оценить большинство клинически значимых 
параметров состава тела [16].  

К другим важным электрическим характеристи-
кам биоимпедансного анализа состава тела, помимо 
непосредственно значения импеданса и его состав-
ляющих, относятся резистивный индекс и фазовый 
угол. Резистивный индекс является довольно точным 
показателем, отражающим количество мышечной 
массы конечностей [17]. Фазовый угол в свою оче-
редь предоставляет информацию о состоянии гидра-
тации и количестве клеточной массы организма, 
являясь при этом маркером общего здоровья тела че-
ловека. Значения данного показателя снижаются при 
многих хронических заболеваниях (ХОБЛ, цирроз 
печени, онкологические заболевания и т.д.), воспале-
нии различной локализации, недоедании, ожирении 
и длительнойгиподинамии [18]. У пожилых людей 
фазовый угол является независимым предиктором 
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таких клинически неблагоприятных исходов, как ин-
валидность и смертность [19]. Нормальные значения 
фазового угла у взрослых здоровых людей состав-
ляют от 6° до 7°, в то время как у спортсменов данный 
показатель может достигать величины 8,5° и выше. 
Значения фазового угла менее 5° указывают на нару-
шение клеточной целостности и диктуют необходи-
мость более глубокого обследования пациента [2].  

Биоимпедансный анализ состава тела приме-
няется во многих областях клинической медицины. 
Значения ЖМТ и БЖМТ и их контроль в динамике 
необходимы специалистам в области диетологии и 
эндокринологии для определения нутритивного ста-
туса пациента и мониторинга эффективности дие-
тических мероприятий при лечении ожирения и 
диабета [13]. Способность многочастотных 
устройств BIA точно оценивать количество внутри- 
и внеклеточной жидкости используется в нефроло-
гии (лечение хронической почечной недостаточно-
сти, мониторинг эффективности гемодиализа), 
комбустиологии, хирургии, кардиологии (монито-
ринг периферических и легочных отеков, контроль 
эффективности терапии диуретиками), анестезио-
логии и реаниматологии (контроль инфузионно-
трансфузионной терапии) [20]. Значения фазового 
угла также полезны для диагностики саркопении и 
прогнозирования выживаемости пожилых пациен-
тов и онкологических больных [19, 20].   

Таким образом, биоимпедансный анализ яв-
ляется удобным и недорогим средством монито-
ринга состава тела человека, что обуславливает его 
растущую популярность среди специалистов раз-
личного профиля. На данном этапе наиболее совре-
менные устройства BIA разработаны по принципу 
многочастотности, что значительно повышает точ-
ность исследования и расширяет возможности ме-
тода. Однако несмотря на преимущества технологии 
биоимпеданса и ее распространенность, у данного 
способа оценки состава тела существуют довольно 
значительные недостатки, к которым в первую оче-
редь относятся снижение точности исследования 
при нарушении водно-электролитного баланса и ва-
риативность измерений в зависимости от используе-
мого устройства и индивидуальных характеристик 
пациента (пол, возраст, этническая принадлежность, 
уровень ожирения и физической активности). 

 
Лабораторные методы 
Гидростатическое взвешивание (или гидроден-

ситометрия) — это основополагающий метод опре-
деления состава тела, который десятилетиями 
считался «золотым стандартом» для оценки ЖМТ 
и БЖМТ. Данный способ оценки состава тела ос-
нован на законе Архимеда, который гласит, что по-
груженное в воду тело выталкивается 
противодействующей силой, равной весу вытес-
ненной воды. При этом чем больше количество жи-
ровой ткани и меньше мышечная масса, тем 
большие силы противодействия будут влиять на 
тело человека при погружении в воду. Данный факт 
обусловлен большей плотностью мышечной ткани 
по сравнению с жировой [1]. Во время процедуры 

гидроденситометрии точно измеряется масса тела 
человека и его объем, что позволяет рассчитать 
общую плотность. Используя параметр плотности 
с помощью соответствующих уравнений рассчиты-
ваются значения ЖМТ и БЖМТ. При этом для по-
лучения точных результатов при применении 
данного метода необходимо учитывать количество 
воздуха, присутствующего в легких и желудочно-
кишечном тракте во время измерения, что довольно 
затруднительно. Также к ограничениям метода от-
носят значительную трудоемкость и длительность 
исследования, дискомфорт для человека и высокую 
стоимость оборудования [21]. Альтернативой гид-
ростатическому взвешиванию является плетизмо-
графия с вытеснением воздуха. С помощью 
данного метода также измеряется плотность тела, 
однако процедура исследования занимает меньше 
времени и гораздо более удобна для пациентов. В 
настоящее время плетизмография с вытеснением 
воздуха является одной из немногих коммерчески 
доступных технологий, позволяющей точно оцени-
вать состав тела новорожденных [4]. 

Двухэнергетическая рентгеновская абсорбцио-
метрия является «золотым стандартом» диагно-
стики остеопороза. Также с помощью этого метода 
можно оценить количество мышечной и жировой 
ткани в различных областях тела [22, 23]. К преиму-
ществам ДРА относятся быстрота выполнения, низ-
кое радиационное воздействие (от 0,1 до 75 мкЗв в 
зависимости от производителя, модели и используе-
мого режима сканирования) и отсутствие необходи-
мости специальной подготовки со стороны 
пациента. При этом метод ДРА предполагает посто-
янный уровень гидратации мягких тканей, что 
может повлиять на точность исследования при на-
личии у пациента регионарных отеков, гипо- и ги-
пергидратации [24, 25].  

Большого внимания заслуживает рассмотрение 
способов оценки состава тела, основанных на тех-
нологиях визуализации. Такие методы как компью-
терная томография и магнитно-резонансная 
томография считаются наиболее точными сред-
ствами количественной оценки состава тела на 
уровне органов и тканей [1]. С помощью КТ можно 
получить трехмерное объемное изображение раз-
личных частей тела в высоком разрешении, однако 
на практике чаще проводится двухмерный анализ 
осевых срезов тела, что обусловлено необходи-
мостью минимизации дозы облучения. Было пока-
зано, что исследование осевых срезов на уровне 
третьего поясничного позвонка может предоста-
вить информацию об общем количестве мышечной 
и жировой ткани во всем теле [26]. На основе ана-
лиза паравертебральной мышечной ткани по дан-
ным срезам и информации о росте человека можно 
рассчитать индекс скелетной мускулатуры (англ. 
skeletal muscle index - SMI). Значения данного ин-
декса менее 41,2 см2/м2 для пациентов обоих полов 
отражают значимую потерю мышечной ткани, что 
ассоциировано с неблагоприятным прогнозом [27].  
К преимуществам метода КТ относят высокую точ-
ность, способность дифференцировать подкожную 
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и висцеральную жировую ткань, а также возмож-
ность выявить жировую инфильтрацию мышечной 
ткани и печени. К недостаткам можно отнести вы-
сокую стоимость, относительно высокий уровень 
облучения (для КТ позвоночника в среднем 6000 
мкЗв), низкую практичность и высокие требования 
квалификации для специалистов-рентгенологов 
[28]. В отличие от приборов КТ, которые исполь-
зуют ионизирующее излучение для получения 
изображения, аппараты МРТ совершенно без-
вредны. Таким образом, высокий профиль безопас-
ности метода МРТ позволяет проводить 
исследование даже у новорожденных детей. При 
этом отсутствие лучевой нагрузки предоставляет 
возможность провести полное сканирование тела с 
созданием трехмерной объемной модели. Для ана-
лиза результатов можно использовать программы 
автоматической сегментации изображения, которые 
позволяют быстро и точно оценить содержание жи-
ровой и мышечной тканей в различных частях тела 
[29].  К ограничениям метода МРТ относятся вы-
сокая стоимость оборудования и необходимость со-
хранять полную неподвижность в течение 
достаточно продолжительного исследования (сред-
няя длительность процедуры составляет от 20 
минут до 2 часов). 

К визуализирующим методикам анализа состава 
тела можно отнести метод ультразвукового исследо-
вания. С помощью УЗИ можно оценить количество 
подкожной, внутрибрюшной и брыжеечной жировой 
ткани, а также определить толщину жира в параре-
нальной клетчатке и в эпикарде. Одним из значимых 
ультразвуковых параметров ожирения является ин-
декс жира брюшной стенки (англ. Abdominal wall fat 
index – WFI). Данный индекс рассчитывается как от-
ношение толщины предбрюшинного жира (расстоя-
ние между передней поверхностью брюшины, 
покрывающей печень, до задней поверхности белой 
линии) к минимальной толщине подкожно-жировой 
клетчатки в области эпигастрия. На основании ин-
декса WFI ожирение можно разделить на висцераль-
ный (WFI >1) и подкожный (WFI <1) тип. Также 
УЗИ используется для оценки состояния мышечной 
ткани и диагностики саркопении. При этом чаще 
всего исследованию подвергается область четырех-
главой мышцы бедра [28, 30]. 

Существует большое количество методов оценки 
состава тела, которые редко применяются в клиниче-
ской практике вследствие большой стоимости и не-
практичности, однако являются незаменимыми при 
проведении научных исследований. «Золотым стан-
дартом» оценки общего количества воды в организме 
является метод гидрометрии. Для неинвазивной 
оценки содержания белка в организме и определения 
общего количества клеточный массы применяется 
исследование естественной радиоактивности всего 
организма. Нейтронный активационный анализ ис-
пользуется для анализа состава тела на элементарном 
уровне. Данный метод позволяет точно измерить 
общее содержание в организме таких элементов как 
кальций, натрий, хлор, фосфор, азот, водород, кисло-
род и углерод [4]. ПЭТ-сканирование (ПЭТ/КТ, 

ПЭТ/МРТ) используется для выявления областей с 
высокой метаболической активностью. Технология 
ПЭТ/КТ с фтордезоксиглюкозой в качестве индика-
тора в настоящее время рассматривается как «золо-
той стандарт» для обнаружения депо бурой жировой 
ткани в организме. Важность бурой жировой ткани 
объясняется ее протективным воздействием на орга-
низм человека при ожирении и сердечно-сосудистых 
заболеваниях [31]. ЯМР-спектроскопия применяется 
для измерения количества внутрипеченочных липи-
дов, внутримиоцеллюлярных липидов (англ. intra-
myocellular lipid - IMCL) и внемиоцеллюлярных 
липидов (англ. extramyocellular lipid - EMCL) в мы-
шечных волокнах. Было показано, что физическая ак-
тивность и общая физическая форма связаны с 
повышением содержания IMCL, в то время как у 
людей с избыточным весом или ожирением наблю-
дается повышение количества EMCL. Также было 
исследовано, что увеличение соотношения 
EMCL/IMCL в мышцах связано с повышенной же-
сткостью артерий у взрослых людей [4, 32]. 

Весьма перспективным методом анализа состава 
тела является цифровая антропометрия. Трехмерные 
(3D) сканеры тела и приложения для анализа циф-
ровых изображений на смартфонах позволяют бы-
стро и безопасно оценить объемы, размеры и 
окружности тела в различных анатомических обла-
стях. Использование 3D-сканеров может послужить 
альтернативой более трудоемким и затратным спо-
собам анализа состава тела, однако на данный мо-
мент в связи с новизной этих устройств и 
приложений необходимы дальнейшие исследования, 
которые позволят рекомендовать данный метод для 
применения у различных групп населения [33, 34].  

 
Заключение 
В настоящее время исследование состава тела 

является важным направлением современной меди-
цины. Различные методы диагностики, направлен-
ные на количественное и качественное определение 
составных компонентов человеческого тела, исполь-
зуются в таких клинических областях, как диетоло-
гия, нефрология, комбустиология, хирургия, 
кардиология, анестезиология и реаниматология и 
т.д. Существующая классификация разделяет все 
методы анализа состава тела на полевые (антропо-
метрия, биоимпедансный анализ) и лабораторные 
(МРТ, КТ, УЗИ, гидроденситометрия, плетизмогра-
фия с вытеснением воздуха, гидрометрия). Для до-
стижения поставленных целей в разных 
клинических ситуациях могут применяться различ-
ные способы исследования состава тела. Антропо-
метрический метод, несмотря на низкую точность, 
широко применяется для ориентировочной оценки 
нутритивного статуса. Биоимпедансный анализ по-
казал свою эффективность для диагностики и мо-
ниторинга состояний, связанных с нарушением 
гидратации. Метод двухэнергетической рентгенов-
ской абсорбциометрии незаменим для количествен-
ной оценки минеральной плотности костей при 
лечении остеопороза. Визуализирующие методики 
(КТ, МРТ, УЗИ) используются в ситуациях, когда 
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необходима максимальная точность исследования. 
Такие методы диагностики, как гидрометрия, ней-
тронный активационный анализ, ПЭТ-сканирова-
ние и другие, наиболее часто применяются при 
проведении научных исследований. Их активное ис-

пользование в клинической практике ограничено 
сложностью проведения, высокой стоимостью и 
другими факторами. Также важно отметить, что 
весьма перспективным методом анализа состава 
тела является цифровая антропометрия. 
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стую систему спортсменов. 
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сиональным спортом на сердечно-сосудистую систему и продолжительность жизни атлетов. Поиск проводился с 
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Академия за период с 2014 г. по 2024 г. Для поиска мы использовали ключевые слова и их сочетания: «физическая 
активность», «спортсмены», «сердечно-сосудистые заболевания».  
Результаты: несмотря на сообщения о неблагоприятном воздействии чрезмерных физических нагрузок на организм 
человека, последние данные свидетельствуют о том, что профессиональные спортсмены в среднем живут дольше, 
чем люди, не занимающиеся спортом. При этом интенсивные занятия спортом ассоциированы со значительными 
изменениями деятельности сердечно-сосудистой системы. Было показано, что у атлетов, занимающихся видами 
спорта на выносливость, наблюдается повышенная частота выявления нарушений ритма и проводимости (фибрил-
ляция и трепетание предсердий, желудочковая тахикардия, атриовентрикуляные блокады, удлинение интервала QT 
и т.д.). Кроме того, у профессиональных спортсменов велика вероятность развития структурных изменений сердца. 
Существуют данные о том, что атлеты, занимающиеся силовыми и игровыми видами спорта, имеют более высокий 
уровень артериального давления и чаще страдают от гипертензии, чем атлеты аэробных дисциплин. Также у спорт-
сменов силовых видов спорта наблюдается повышенный риск развития дилатации аорты, что может приводить к 
аортальной регургитации.  
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наблюдается увеличение риска смерти [6]. В част-
ности, сообщалось, что в течение двухлетнего пе-
риода наблюдения немецкие марафонцы-любители 
имели одинаковую частоту сердечно-сосудистых со-
бытий по сравнению с популяцией с установленной 
ишемической болезнью сердца [7]. В другом иссле-
довании авторы показали, что у бегунов начального 
и среднего уровня, риск смерти был ниже по сравне-
нию с бегунами высокого уровня [8]. Таким образом, 
риск сердечно-сосудистых заболеваний и прежде-
временной смертности снижается дозозависимым 
образом до тех пор, пока не будет превышен порог 
физической активности. 

Однако, несмотря на свидетельства вышеопи-
санных исследований о негативном влиянии чрез-
мерных физических нагрузок на показатели риска 
смерти, профессиональные спортсмены в среднем 
живут дольше, чем люди, не занимающиеся спор-
том. В исследовании, включающем 8124 олимпий-
цев, было показано, что спортсмены прожили на 5,1 
года дольше, чем население в целом [9]. Увеличение 
продолжительности жизни атлетов обуславливалось 
более низкой частотой сердечно-сосудистых, рес-
пираторных, эндокринных, метаболических и опу-
холевых заболеваний по сравнению с группой конт-
роля. При этом частота встречаемости заболеваний 
нервной системы (болезни Альцгеймера и Паркин-
сона) и психических заболеваний (деменция) не раз-
личались межу группами. В недавнем метаанализе, 
посвященном исследованию взаимосвязи между 
длительными интенсивными тренировками, здо-
ровьем и смертностью у элитных спортсменов, ав-
торы также продемонстрировали более низкий уро-
вень смертности как от сердечно-сосудистых 
заболеваний, так и от рака у спортсменов по сравне-
нию с группой контроля [10]. Однако стоит отме-
тить, что в данных работах не проводилась страти-
фикация по видам спорта. Следовательно, важность 
типов тренировок и характера спортивных нагрузок 
в отношении риска заболеваемости и смертности в 
значительной степени еще предстоит изучить.  

На данный момент установлено, что по сравне-
нию с представителями аэробных дисциплин ат-
леты, занимающиеся силовыми видами спорта, 
имеют повышенный индекс массы тела (ИМТ), ко-
торый является независимым фактором риска сер-
дечно-сосудистых заболеваний в будущем [11]. 
Кроме того, тренировки на выносливость снижают 
концентрацию в крови ряда ключевых воспалитель-
ных маркеров и могут уменьшить риск возникнове-
ния сердечно-сосудистых заболеваний [12]. Также 
было обнаружено, что уровни артериального дав-
ления, одного из главных показателей, влияющих 
на продолжительность жизни, сильно различаются 
у спортсменов, занимающихся разными видами 
спорта. В нескольких исследованиях сообщалось, 
что спортсмены, занимающиеся тяжелой атлетикой, 
греблей и американским футболом, имеют более 
высокий уровень АД и чаще страдают от гипертен-
зии по сравнению со спортсменами, занимающи-
мися аэробными дисциплинами [13]. При этом рас-
пространенность гипертонии в данных группах 

Введение 
Низкая физическая активность и ожирение яв-

ляются одними из основных факторов, приводящих 
к снижению продолжительности жизни и инвалид-
ности. Отсутствие физической активности форми-
рует повышенный риск развития сердечно-сосуди-
стых и онкологических заболеваний, ответственных 
за наибольшее количество смертей во всем мире [1]. 
В настоящее время доказано, что увеличение еже-
дневной активности на единицу максимального ме-
таболического эквивалента рабочей нагрузки (МЕТ) 
снижает вероятность смертности от сердечно-сосу-
дистых заболеваний на 15% [2]. В другом исследо-
вании сообщается об уменьшении заболеваемости 
раком и смертности от всех причин в группе физи-
чески активных людей по сравнению с контролем 
[3]. При этом данная взаимосвязь сохранялась даже 
после учета таких факторов, как курение, потребле-
ние алкоголя, увеличенное соотношение окружности 
талии и бедер и низкое социально-экономическое 
положение, что подчеркивает важность физических 
упражнений для профилактики рака. 

Несмотря на пользу, связанную с регулярными 
занятиями физкультурой, существует множество до-
казательств того, что физические нагрузки, превы-
шающие определенные пороговые значения объема 
и интенсивности, несут потенциальную угрозу для 
здоровья. Данная проблема особенно актуальна для 
профессиональных спортсменов, тренировочный 
график которых включает чрезвычайно интенсив-
ные занятия и жесткий распорядок дня. Кроме того, 
спортсмены во время соревнований подвергаются 
значительному психологическому давлению, что 
также имеет негативные последствия для здоровья.  

 
Спорт и продолжительность жизни 
Физические упражнения положительно влияют 

практически на все органы и системы человеческого 
организма, обладают уникальной способностью 
улучшать физическое и психическое самочувствие. 
Именно поэтому поддержание физической актив-
ности — один из лучших способов сохранить здо-
ровье и увеличить продолжительность жизни. Было 
показано, что ожидаемая продолжительность жизни 
физически активных людей в среднем на восемь 
лет больше, чем у людей, ведущих малоподвижный 
образ жизни [4]. Однако на данный момент нет кон-
кретных данных об оптимальном уровне физиче-
ской активности для получения максимальной 
пользы для здоровья. В одном относительно давнем 
исследовании было показано, что уровень смертно-
сти снижается по мере увеличения энергии, затрачи-
ваемой на физическую активность, в диапазоне от 
500 до 3500 ккал в неделю. Однако авторы отметили, 
что при тренировках с энергозатратами свыше 3500 
ккал в неделю наблюдается ослабление положитель-
ного влияния физической активности на показатели 
скорректированного по возрасту риска смерти [5]. 
В дальнейшем другие исследователи сообщили об 
аналогичных результатах, предполагающих, что, ве-
роятно, существует верхний порог интенсивности 
физических упражнений, при превышении которого 
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атлетов колебалась от 8,8 до 25,6%. К возможным 
причинам повышения артериального давления у 
спортсменов силовых и игровых видов спорта 
можно отнести высокий индекс массы тела, частые 
стрессы, хроническое злоупотребление запрещен-
ными препаратами, пищевыми добавками или 
НПВП [14]. В отношении артериального давления 
также важен фактор пола: гипертония чаще встре-
чается у спортсменов-мужчин [13]. 

Таким образом, несмотря на то, что спортсмены 
в среднем живут дольше, чем население в целом, 
существует необходимость дальнейшего изучения 
факторов, которые могут ослабить положительный 
эффект физических нагрузок на здоровье атлета. 

 
Аритмический синдром у спортсменов 
Интенсивные физические нагрузки ассоцииро-

ваны с возникновением ряда адаптаций сердечно-со-
судистой системы. Данные адаптации включают в 
себя увеличение камер сердца, оптимизацию функ-
ции миокарда, повышение эластичности сердца и ар-
терий, синусовую брадикардию, а у некоторых спорт-
сменов - увеличение интервала PR и блокаду правой 
ножки пучка Гиса [15]. Было показано, что у атлетов, 
занимающихся видами спорта на выносливость, на-
блюдается повышенный риск фибрилляции предсер-
дий (ФП). При этом сообщается о пятикратном уве-
личении частоты ФП по сравнению с контрольной 
группой, ведущей малоподвижный образ жизни, что 
позволяет считать данный вид аритмии одним из ха-
рактерных признаков перегрузки сердца [16]. Важно 
отметить, что только высокие объемы упражнений 
связаны с повышенным риском ФП, тогда как уме-
ренные дозы физической активности наоборот эф-
фективны для предотвращения развития ФП с воз-
растом. Было установлено, что увеличение 
физической активности на 1 метаболическую еди-
ницу в день связано с уменьшением риска возникно-
вения ФП на 7% [16]. Однако интенсивные занятия 
более 10 часов в неделю увеличивают риск развития 
ФП по сравнению с малоподвижной группой [17].  

Помимо ФП у атлетов аэробных видов спорта 
нередки случаи выявления других нарушений ритма 
и проводимости (желудочковая тахикардия, атрио-
вентрикуляные блокады, удлинение интервала QT, 
аритмогенная дисплазия и т.д.). В одном исследо-
вании было показано, что в группе бывших профес-
сиональных велосипедистов распространенность 
желудочковой тахикардии была в пять раз выше по 
сравнению с группой мужчин старшего возраста, 
ведущих малоподвижный образ жизни [18]. На дан-
ный момент неясно, являются ли желудочковые та-
хиаритмии доброкачественным состоянием или за-
болеванием, которое может нести риски для 
здоровья спортсмена. Именно поэтому для прогно-
зирования влияния данной патологии на организм 
атлета необходимы дальнейшие исследования. Воз-
можными причинами тахиаритмий у спортсменов 
высокого уровня являются чрезмерная симпатиче-
ская активность и гиперкатехоламинемия, повышен-
ный окислительный стресс, миокардиальный фиб-
роз, электролитные нарушения [16]. В целом можно 

утверждать, что неблагоприятные структурные из-
менения в желудочках и предсердиях, вызванные 
длительными напряженными тренировками, соз-
дают субстрат для развития и прогрессирования 
проаритмогенного состояния. 

Брадикардия обычно наблюдается у тренирован-
ных спортсменов и интерпретируется как нормаль-
ное явление. Она может сохраняться до 10 лет после 
окончания спортивной карьеры. Точно так же ат-
риовентрикулярная блокада первой степени и ат-
риовентрикулярная блокада второй степени 1-го 
типа считаются нормальными у хорошо трениро-
ванных спортсменов при отсутствии симптомов и с 
регрессом во время нагрузки [19]. Однако некоторые 
данные свидетельствуют о том, что бывшие спорт-
смены по сравнению с контрольной группой того 
же возраста демонстрируют значительно более вы-
сокую частоту нарушений проводимости и гемоди-
намически значимых асистолических пауз, требую-
щих имплантации кардиостимулятора [20]. Обычно 
эти электрические изменения у спортсменов счи-
тают следствием повышенного тонуса блуждающего 
нерва, однако в ряде случаев они сохраняются даже 
при полной фармакологической блокаде вегетатив-
ной нервной системы. Совсем недавно в моделях 
на животных было продемонстрировано, что элек-
трофизиологическое ремоделирование синусовых 
и атриовентрикулярных узлов происходит из-за ин-
дуцированного физической нагрузкой снижения 
плотности некоторых ионных каналов [19]. 

Некоторые нарушения реполяризации желудочков 
считаются нормальными у спортсменов высокого 
уровня. К таким нарушениям относится некоторая 
степень удлинения интервала QT, которая является 
умеренной и не связана напрямую с синдромом удли-
ненного интервала QT [19]. Таким образом пороговые 
значения для определения удлинения интервала QT 
у спортсменов выше, чем рекомендуемые для насе-
ления в целом. Однако недавно было описано новое 
состояние, так называемый «связанный со спортом 
синдром удлинения интервала QT». У спортсменов, 
страдающих данной патологией, развивается замет-
ное удлинение интервала QT с изменениями зубца T 
(зазубренная и двухфазная морфология зубца T). Дан-
ные нарушения на ЭКГ сходны с отклонениями, ко-
торые наблюдаются у пациентов, страдающих гене-
тически или лекарственно обусловленным 
синдромом удлиненного интервала QT. При этом свя-
занный со спортом синдром удлинения интервала QT 
характеризуется бессимптомным течением, отсут-
ствием семейного анамнеза, отрицательным генети-
ческим тестированием, а также полной нормализа-
цией ЭКГ после прекращения тренировки [21]. 
Возможными механизмами развития данного состоя-
ния могут являться подавление реполяризующих ка-
лиевых каналов и увеличение внутриклеточного вы-
свобождения кальция при интенсивных занятиях 
спортом, а также неизвестные генетические мутации 
[19]. Хотя известно, что вызванный лекарствами син-
дром удлиненного интервала QT коррелирует с опас-
ными для жизни аритмиями (в первую очередь пи-
руэтная тахикардия и фибрилляция желудочков), 
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связанное со спортом удлинение интервала QT яв-
ляется более доброкачественным состоянием. Не-
обходимы дальнейшие исследования, направленные 
на изучение данной патологии, стратификации риска 
возникновения аритмий и необходимости назначения 
лекарственной терапии. 

В настоящее время существует предположение, 
что интенсивные и продолжительные тренировки 
на выносливость могут вызывать индуцированную 
физическими упражнениями аритмогенную кардио-
миопатию. Существуют данные, свидетельствую-
щие о том, что у некоторых атлетов повторные по-
вреждения правого желудочка после интенсивных 
упражнений могут не полностью восстанавливаться 
и приводить к аритмогенной кардиомиопатии [22]. 
Исследования генотипа показали, что случаи кар-
диомиопатии у атлетов, занимающихся высоко-
интенсивными упражнениями, как правило, не были 
связаны с генными мутациями [23]. Данный факт 
подтверждает ведущую этиологическую роль чрез-
мерной физической нагрузки в возникновении син-
дрома.  Клинически аритмогенная кардиомиопатия 
характеризуется желудочковыми аритмиями и ре-
гионарными или глобальными нарушениями дви-
жения стенок желудочков [19]. Важно отметить, что 
данное состояние встречается довольно редко. При 
этом недавнее исследование продемонстрировало 
отсутствие долгосрочных неблагоприятных послед-
ствий ремоделирования правого желудочка в группе 
спортсменов высокого уровня [24]. Однако несмотря 
на редкость патологии, существует необходимость 
изучения конкретных механизмов возникновения 
аритмогенной кардиомиопатии. Также в свете риска 
развития потенциально опасных аритмий необхо-
димо формирование скрининговых и диагностиче-
ских стратегий, направленных на раннее выявление 
данного синдрома.  

 
Структурные изменения сердечно- 
сосудистой системы 
Существуют данные, свидетельствующие о том, 

что у профессиональных спортсменов наблюдается 
повышенный риск развития миокардиального фиб-
роза [25]. Данное состояние представляет собой не-
специфический ответ на различные повреждения 
сердца (острый инфаркт миокарда, миокардит, не-
контролируемая гипертензия и дисфункция клапа-
нов) и характеризуется накоплением коллагена во 
внеклеточном матриксе миокарда. Частота выявле-
ния миокардиального фиброза у спортсменов имеет 
прямую связь с количеством лет спортивной карь-
еры, числом завершенных марафонов и других со-
ревнований на сверхвыносливость [16]. Совокуп-
ные данные исследований с применением МРТ 
сердца с гадолинием показали, что распространен-
ность миокардиального фиброза у ветеранов-спорт-
сменов, занимающихся аэробными видами спорта, 
составляет 12 %. Таким образом, показатель рас-
пространенности у спортсменов оказался в восемь 
раз выше, чем у лиц контрольной группы, выпол-
нявших не больше минимальной нормы ежеднев-
ной физической активности, рекомендованной ВОЗ 

[6]. При этом важно отметить, что данных о кли-
нической значимости миокардиального фиброза в 
настоящее время крайне мало. В одном небольшом 
исследовании сообщалось об аномалиях движения 
стенок сердца, соответствующих фиброзным сег-
ментам миокарда [26]. Также существуют свиде-
тельства о связи фиброза сердца с увеличением ча-
стоты сердечно-сосудистых заболеваний, 
угрожающих жизни желудочковых аритмий и вне-
запной сердечной смерти [16, 19]. Установлено, что 
элитные спортсмены подвержены более высокому 
риску развития инфекционного миокардита, чем 
население в целом. Кроме того, показано, что ин-
тенсивная физическая активность может ухудшить 
патобиологическое течение как вирусного миокар-
дита, так миокардита другой этиологии [19]. Фи-
зические упражнения оказывают различное воздей-
ствие на иммунную систему, которое зависит от 
интенсивности и продолжительности физической 
активности. В то время как умеренные тренировки 
могут улучшить иммунологическую защиту, интен-
сивные и длительные нагрузки отрицательно 
влияют на иммунитет. Негативные изменения за-
щитных факторов организма включают в себя на-
рушение функционирования Т-лимфоцитов, сни-
жение уровня секреторного иммуноглобулина А и 
лизоцима в слюне. Данные факторы повышают вос-
приимчивость спортсменов к инфекциям, приво-
дящим к развитию миокардита [27]. 

Важно рассмотреть влияние характера физи-
ческой активности на течение инфекционного мио-
кардита. В недавнем исследовании была выявлено, 
что у спортсменов силовых видов спорта более 
часто наблюдается осложненное течение миокар-
дита. И наоборот, у спортсменов, занимающихся 
аэробными дисциплинами, заболевание чаще про-
текает без осложнений [28]. Данная закономер-
ность возможно объясняется тем, что силовой 
спорт вызывает усиление клеточного иммунитета 
и увеличивает цитотоксическое повреждение тка-
ней при воспалении. 

Последние исследования показали, что интен-
сивные тренировки на выносливость, по-видимому, 
существенно увеличивают вероятность возникно-
вения кальцификации коронарных артерий – досто-
верного предиктора риска развития сердечно-сосу-
дистых заболеваний [16]. Было показано, что атлеты, 
занимающиеся видами спорта на выносливость, 
имеют повышенный риск развития кальцификации 
коронарных артерий и их стеноза по сравнению с 
контрольной группой, ведущей малоподвижный об-
раз жизни [29]. Также сообщается, что у бывших 
профессиональных спортсменов примерно в два 
раза выше вероятность наличия атеросклеротиче-
ских бляшек, чем у здоровых людей, не занимаю-
щихся спортом [30]. Однако у атлетов, как правило, 
намного меньше риск возникновения нестабильных 
бляшек, ответственных за возникновение инфаркта 
миокарда [29]. В совокупности эти данные свиде-
тельствуют о том, что очень интенсивная физиче-
ская активность связана с повышенным риском раз-
вития коронарной кальцификации, но при этом 
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также ассоциирована с возникновением структурно 
благоприятных атеросклеротических бляшек. 

В рамках адаптации к интенсивной физиче-
ской нагрузке у профессиональных спортсменов 
может наблюдаться расширение аорты, более вы-
раженное на уровне синуса Вальсальвы. В одном 
исследовании была выявлено, что в у ветеранов 
спорта (гребля) наблюдается большая распростра-
ненность дилатации аорты по сравнению с 
людьми, не занимавшимися спортом на профес-
сиональном уровне. При этом частота выявления 
данной патологии была больше у спортсменов-
мужчин [31]. По мнению авторов, более высокая 
распространенность дилатации аорты у этой под-
группы спортсменов обусловлена тем, что трени-
ровки по гребле включают в себя сочетание ди-
намических и статических упражнений с 
повторяющимися перепадами артериального дав-
ления. В другом исследовании была обнаружена 
неожиданно высокая распространенность (41%) 
дилатации корня аорты у бывших элитных игро-
ков в регби среднего возраста (45 ± 13 лет) [32]. 
Несмотря на недостаточное изучение данной па-
тологии, существуют данные о том, что увеличе-
ние диаметра корня аорты ассоциировано с нару-
шением закрытия створок клапана, которое может 
приводит к аортальной регургитации [19]. В на-
стоящее время требуются дальнейшие исследова-
ния, направленные на изучение отдаленных по-
следствий дилатации аорты у спортсменов. 

Заключение 
Таким образом, несмотря на сообщения о вреде 

чрезмерных физических нагрузок на организм чело-
века, последние данные свидетельствуют о том, что 
профессиональные спортсмены в среднем живут 
дольше, чем люди, не занимающиеся спортом. Уве-
личение продолжительности жизни атлетов обуслав-
ливается более низкой частотой развития сердечно-
сосудистых, респираторных, эндокринных, 
метаболических и опухолевых заболеваний по 
сравнению с населением в целом. При этом интен-
сивные занятия спортом ассоциированы со значи-
тельными изменениями деятельности сердечно-со-
судистой системы. Было показано, что у атлетов, 
занимающихся видами спорта на выносливость, на-
блюдается повышенная частота выявления наруше-
ний ритма и проводимости). Кроме того, у профес-
сиональных спортсменов велика вероятность 
развития структурных изменений сердца. Суще-
ствуют данные о том, что атлеты, занимающиеся си-
ловыми и игровыми видами спорта, имеют более вы-
сокий уровень артериального давления и чаще 
страдают от гипертензии, чем атлеты аэробных дис-
циплин. Также у данной группы спортсменов на-
блюдается повышенная распространенность дила-
тации аорты, которая может приводить к 
аортальной регургитации. В целом клиническая 
значимость изменений сердечно-сосудистой си-
стемы у атлетов неоднозначна и нуждается в даль-
нейших исследованиях.  
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Резюме 
Цель: продемонстрировать клиническое наблюдение редкой формы хронического локального панкреатита – параду-
оденального панкреатита, выявленного при обследовании пациента с клиническими проявлениями острой патологии 
органов брюшной полости. 
Материалы и методы: парадуоденальный панкреатит – редкая форма хронического локального панкреатита, располо-
женного между головкой поджелудочной железы, внутренней стенкой двенадцатиперстной кишки и общим желчным 
протоком. Диагностика данной патологии проблематична, т.к. лучевые признаки заболевания схожи с паттернами 
визуализации рака поджелудочной железы. Существует два основных гистологических варианта парадуоденального 
панкреатита - кистозный и солидный, с несколько отличающимися визуальными проявлениями. Диагноз ставится на 
основании данных компьютерной и магнитно-резонансной томографий. Более того, результаты визуализации при дан-
ной патологии могут меняться с течением времени из-за прогрессирования заболевания и/или в результате воздействия 
факторов риска, а именно употребления алкоголя и курения. Клинические признаки обычно регрессируют при симп-
томатическом лечении. Основной дифференциальный диагноз – карцинома поджелудочной железы, которая иногда 
требует хирургического вмешательства. Мы сообщаем о клиническом наблюдении 42-летнего пациента с парадуоде-
нальным панкреатитом с гетеротопической поджелудочной железой, выявленной при боли в эпигастрии. Для 
установления диагноза пациенту были выполнены обзорная рентгенография органов брюшной полости, сонография 
органов брюшной полости, фиброгастродуоденоскопия, мультиспиральная компьютерная томография органов брюш-
ной полости с внутривенным болюсным контрастированием и хирургическое вмешательство. 
Результаты: применение усиленной рентгеновской компьютерной томографии позволило определить кальциноз под-
желудочной железы, расширение главного панкреатического и санториниева протоков, кистозную трансформацию 
нисходящей части двенадцатиперстной кишки с распространением на луковицу, утолщение стенки двенадцатиперст-
ной кишки и ее сужение. 
Заключение: анализ данных литературы и наше клиническое наблюдение подчеркивает сложность выявления пара-
дуоденального панкреатита. Таким образом, хорошее знание рентгенологических признаков представленного 
заболевания, которое до сих пор плохо изучено, позволяет поставить точный диагноз, что может определить опти-
мальную тактику ведения пациента. 
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Abstract 
Purpose: to demonstrate a clinical case of a rare form of chronic local pancreatitis – paraduodenal pancreatitis – in a patient pre-
senting with acute abdominal pathology symptoms. 
Materials and methods: pancreatitis of the groove, or paraduodenal pancreatitis, is a rare form of chronic segmental pancreatitis, 
located between the head of the pancreas, the inner wall of the duodenum, and the common bile duct. The main differential diagnosis 
is pancreatic carcinoma, which sometimes requires surgical exploration. There are two main histological variants of paraduodenal 
pancreatitis - cystic and solid - each with slightly different imaging characteristics. The diagnosis is made on the basis of computed 
tomography and magnetic resonance imaging data. Additionally, the imaging results may change over time due to disease progres-
sion or risk factors such as alcohol consumption and smoking. Clinical signs usually regress under symptomatic medical treatment. 
The primary differential diagnosis is pancreatic carcinoma, which sometimes necessitates surgical exploration. We report the case 
of a 42 years old man presenting paraduodenal pancreatitis with featuring heterotopic pancreatic tissue, identified during epigastric 
pain evaluation. To establish the diagnosis, the patient underwent plain X-rays of the abdomen, abdominal ultrasound, fibrogastro-
duodenoscopy, contrast-enhanced multispiral computed tomography of the abdomen, and surgery. 
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с неопластическими процессами, а именно карцино-
мой поджелудочной железы и двенадцатиперстной 
кишки [10]. Поэтому значительная часть пациентов 
(5% - 21%) подвергается оперативному вмешательству 
из-за неправильного диагноза [12]. 

Варианты лечения ПП варьируются от консер-
вативного ведения (прием анальгетиков, воздержа-
ние от алкоголя и курения, парентеральное питание, 
эндоскопическое дренирование кист и стентирова-
ние панкреатических и желчных протоков) до хи-
рургического вмешательства – панкреатодуоденэк-
томии. Панкреатодуоденэктомия, как правило, 
хорошо переносится, но может привести к поздним 
осложнениям и летальному исходу. Долгосрочные 
результаты, особенно у тех, кто лечится консерва-
тивно, недостаточно освещены в литературе [6]. 
Полное исчезновение болей после операции отме-
чается в 76–100% случаев [4]. 

Несмотря на редкость заболевания, методы луче-
вой визуализации имеют решающее значение для 
оптимальной тактики ведения пациентов, и необхо-
дим междисциплинарный подход для снижения 
риска неправильной диагностики и неоправданных 
хирургических вмешательств. Поэтому целью на-
шего исследования было представление КТ-картины 
парадуоденального панкреатита, выявленного при 
обследовании пациента с клиническими проявле-
ниями острой патологии органов брюшной полости. 

 
Клиническое наблюдение 
Пациент Р., 1982 г.р. (в возрасте 42 лет), злоупо-

требляющий алкоголем, в июле 2024 г. бригадой 
скорой медицинской помощи доставлен в приемное 
отделение городской больницы с жалобами на по-
стоянные тупые боли в околопупочной области, 
вздутие живота, уменьшение количества мочи, сла-
бость и тошноту в течение недели. Мужчина был 
осмотрен хирургом и терапевтом приемного покоя. 
Клиническое обследование выявило болезненность 
в эпигастрии. Пациента госпитализировали в хи-
рургическое отделение с предварительным диагно-
зом «Острый идиопатический панкреатит». 

Пациенту выполнили следующие лабораторные 
и инструментальные методы исследования: 

– анализ крови: лейкоциты (WBC) - 14,9*109/л 
(при норме 4,3-10*109/л); нейтрофилы - 81% (при 
норме 50-70%); лимфоциты - 13% (при норме 20-
40%); моноциты - 6% (при норме 3-12%); эритро-
циты (RBC) - 4,56*1012/л (при норме 3,90-

Введение 
Парадуоденальный панкреатит (дуоденальная 

дистрофия) – редкая форма локального хронического 
панкреатита [1], характеризующаяся воспалительным 
поражением ткани поджелудочной железы (ПЖ), эк-
топированной в стенку двенадцатиперстной кишки 
(ДПК). Парадуоденальный панкреатит (ПП) подраз-
деляется на кистозный (70-80% случаев) и солидный 
тип (20-30% случаев) [2] на основе наличия или от-
сутствия кист в области бороздки, расположенной 
между головкой поджелудочной железы, двенадца-
типерстной кишкой и общим желчным протоком [3]. 

Данное состояние как правило выявляется у 
мужчин во возрасте 40-50 лет, злоупотребляющих 
алкоголем и курением [4, 5]. По данным литературы 
несколько факторов способствуют развитию ПП: 1) 
хроническое употребление алкоголя увеличивает 
вязкость панкреатического сока, вызывая образова-
ние белковых пробок и камней [6]; 2) образование 
кист в ПЖ происходит из-за обструкции или отсут-
ствия протока Санторини, что обусловлено нали-
чием аберрантной ткани поджелудочной железы в 
стенке двенадцатиперстной кишки [7]. 

Диагностика ПП – сложная задача, поскольку у 
пациентов часто наблюдаются симптомы, имитирую-
щие рак ПЖ, такие как боли в животе, за которыми 
следуют жалобы, связанные с непроходимостью две-
надцатиперстной кишки (рвота и потеря веса) и не-
проходимостью общего желчного протока (желтуха) 
[8], и, особенно при солидном типе, также при ви-
зуализации дифференциальная диагностика с раком 
поджелудочной железы может быть чрезвычайно за-
труднена [9]. Клинические проявления, связанные с 
недостаточностью поджелудочной железы (диабет и 
стеаторея), встречаются реже и обычно наблюдаются 
у пациентов с запущенным заболеванием [10]. Симп-
томы могут сохраняться или рецидивировать в тече-
ние недель, месяцев или даже лет [6], но в большин-
стве случаев длятся 3–6 месяцев [4]. 

Методы лучевой диагностики, в частности ком-
пьютерная (КТ) и магнитно-резонансная (МРТ) то-
мографии, позволяют выявить ПП, но референсным 
тестом при данной патологии является эндоскопиче-
ское исследование с биопсией [11]. При КТ и/или 
МРТ заболевание может проявляться в виде фиброз-
ного утолщения стенки ДПК, кист в ее мышечном и 
подслизистом слоях и панкреатодуоденальной борозде 
[10]. Визуализация ПП затрудняется необходимостью 
проводить дифференциальную диагностику  

Results: tnhanced X-ray computed tomography revealed pancreatic calcification, dilation of the main pancreatic and Santorini's 
ducts, cystic transformation of the descending part of the duodenum extending into the bulb, thickening of the duodenal wall, and 
its narrowing. 
Conclusion: analysis of the literature and our clinical observation highlight the complexity of diagnosing paraduodenal pancreatitis. 
Therefore, a thorough understanding of the radiographic signs of this poorly studied disease is crucial for accurate diagnosis, 
enabling optimal patient management strategies. 
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5,00*1012/л); гемоглобин (HGB) - 140 г/л (при норме 
120-160 г/л); гематокрит (HCT) - 43,5% (при норме 
33,0-46,0%); тромбоциты (PLT) - 202*109/л (при 
норме 150-400*109/л); глюкоза - 6,65 ммоль/л (при 
норме 3,5-5,5 ммоль/л); мочевина - 9,70 ммоль/л (при 
норме 2,8-7,2 ммоль/л); билирубин общий - 12,62 
мкмоль/л (при норме 2-21 мкмоль/л); креатинин – 
90,0 мкмоль/л (при норме 70-115 мкмоль/л); амилаза 
867,3 ед/л (при норме 28-100 ед/л); 

– общий анализ мочи: плотность SG 1,025 (при 
норме 1,012-1,025); pH 5,5 (при норме 5-6); белок 
PRO 0,3 (при норме до 0,03); 

– обзорная рентгенография органов брюшной 
полости: свободного газа и патологических уровней 
газа и жидкости не выявлено; 

– сонография органов брюшной полости: кон-
туры поджелудочной железы нечеткие, неровные, 
эхогенность неравномерно повышена с гипоэхоген-
ной зоной в области головки, эхоструктура диф-
фузно неоднородная за счет множества гиперэхо-
генных точечных включений (кальцинаты), 
панкреатический проток расширен до 7,7 мм. Па-
рапанкреатическая клетчатка повышенной эхоген-
ности, инфильтрирована. В сальниковой сумке вы-
пот до 5 мм. Заключение: картина диффузных 
изменений поджелудочной железы с исходом в пан-
креонекроз; 

– фиброгастродуоденоскопия. Заключение: эри-
тематозная гастропатия с эрозивным компонентом. 
Выраженный дуоденит с массивным отеком-ин-
фильтрацией слизистой двенадцатиперстной кишки. 

Пациенту проводилось консервативное лечение: 
спазмолитическая, анальгетическая и инфузионная 
терапии и назогастральное зондирование. На пятые 
сутки госпитализации в связи с наличием у пациента 
клиники деструктивного панкреатита принято ре-
шение об оперативном вмешательстве, было полу-
чено согласие больного на его проведение. 

Протокол операции: «...Во всех отделах брюш-
ной полости определяется геморрагический выпот. 
В большом сальнике и брыжейке тонкой кишки вы-
явлены множественные бляшки стеатонекроза. При 
осмотре верхнего этажа брюшной полости диагно-
стирован инфильтрат в проекции головки поджелу-
дочной железы, отек с геморрагическим пропиты-
ванием парапанкреатической клетчатки и вдоль 
двенадцатиперстной кишки с распространением на 
мезоколон, брыжейку тонкой кишки и правый бо-
ковой канал. Холедох осмотру не доступен из-за 
выраженного отека желудочно-двенадцатиперстной 
связки и инфильтрата в проекции головки подже-
лудочной железы. Вскрыто забрюшинное простран-
ство справа с мобилизацией ДПК по Кохеру и мо-
билизацией печеночного изгиба и всей правой 
половины ободочной кишки. Толстая кишка без оча-
гов некроза - жизнеспособная. Отмечаются обшир-
ные асептические некрозы жировой клетчатки 
справа, частично иссечены. При дальнейшей реви-
зии вскрыта сальниковая сумка. Поджелудочная же-
леза слабо дифференцируется, отечная, с геморра-
гическим пропитыванием, отмечается выраженный 
отек с некротическими изменениями парапанкреа-

тической клетчатки. Выполнены: абдоминизация 
поджелудочной железы по нижнему и верхнему кон-
туру, санация забрюшинной клетчатки и сквозное 
дренирование сальниковой сумки. Слева отек за-
брюшинного пространства менее выражен. Вскрыт 
левый боковой канал, очагов некроза не выявлено, 
отек серозной жидкостью. Наложена холецисто-
стома по общепринятой методике с фиксацией к па-
риетальной брюшине. Проведена санация брюшной 
полости раствором фурацилина, осушена брюшная 
полость. Выполнена проверка на гемостаз и ино-
родные тела. Осуществлено дренирование трубками 
полости малого таза, правого и левого боковых ка-
налов и правого подпеченочного пространства. 
В срединной ране наложена оментобурсостома с 
дренированием сигарообразным дренажом. Рана 
ушита с наложением лапаростомы для профилак-
тики компартмент-синдрома». 

Послеоперационный диагноз: Острый панкреа-
тит. Острый головчатый геморрагический панкрео-
некроз в фазе токсемии. Обширная забрюшинная 
некротическая флегмона забрюшинного простран-
ства справа. Разлитой ферментативный перитонит. 

В послеоперационном периоде проводились ан-
тибактериальная, антикоагуляционная и инфузионная 
терапии и противоболевые мероприятия. На третьей 
неделе выполнено поэтапное удаление дренажей. 

В связи с эпизодами субфебрилитета и для ис-
ключения клинически значимых (более 5 см) пост-
некротических/парапанкреатических кист через 
шесть недель после оперативного вмешательства 
проведена мультиспиральная компьютерная томо-
графия органов брюшной полости с внутривенным 
болюсным контрастированием препаратом Йогек-
сола 350 мг йода/мл в объеме 100 мл. Выявлены 
признаки хронического панкреатита - кальциноз 
поджелудочной железы (рис. 1), расширение глав-
ного панкреатического и санториниева протоков 
(рис. 2). Кистозная трансформация нисходящей ча-
сти двенадцатиперстной кишки (рис. 3) с распро-
странением на луковицу характеризовалась нали-
чием четырех кист (наиболее крупная - до 30 мм в 
диаметре). Утолщение стенки двенадцатиперстной 
кишки до 30 мм и  сужение кишки на протяжении 
до 55 мм (рис. 4). Расположение кист латеральнее 
a. gastroduodenalis позволило дифференцировать их 
от постнекротических кист головки ПЖ. Заключе-
ние: лучевая картина состояния после оперативного 
лечения деструктивного панкреатита. Парадуоде-
нальный панкреатит. 

Было продолжено симптоматическое лечение па-
циента и через 7 недель после оперативного вме-
шательства мужчина выписан с улучшением. Даны 
рекомендации по продолжению лечения в Центре 
гепатопанкреатобилиарной хирургии. 

 
Обсуждение 
Парадуоденальный панкреатит (кистозная дистро-

фия двенадцатиперстной кишки, бороздчатый пан-
креатит) – очаговая хроническая форма панкреатита, 
характеризуется развитием необратимых морфологи-
ческих и функциональных нарушений в дуодено-пан-
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креатической борозде, расположенной между меди-
альным краем двенадцатиперстной кишки и правым 
краем перешейка поджелудочной железы [2]. Это свя-
зано с наличием аберрантной ткани поджелудочной 
железы в стенке двенадцатиперстной кишки [7]. 

С точки зрения патофизиологии дисфункция ма-
лого сосочка, анатомического или функционального 
происхождения, является первичным толчком, вы-
зывающим локальный панкреатит с характерной ки-
стозной трансформацией [13]. Другими известными 
предрасполагающими факторами являются отсут-
ствие протока Санторини, обструкция малого со-
сочка кистами и, вызванная алкоголем, вязкость пан-
креатического секрета [14]. 

Диагноз ПП устанавливается с помощью методов 
лучевой диагностики, включающих КТ, МРТ и  

сонографию, а также эндоскопические методы, опре-
деляющие пристеночное утолщение панкреатической 
стороны двенадцатиперстной кишки с наличием кист 
в дуодено-панкреатической бороздке или в стенке 
двенадцатиперстной кишки, очаги кальцификации, 
позднее контрастирование бороздки или очаговое об-
разование, имитирующее аденокарциному головки 
поджелудочной железы [14]. Могут присутствовать 
и другие признаки, такие как расширение общего 
желчного протока, стеноз воротной вены, обуслов-
ленные сдавлением кистами или застоем в желудке 
при стенозе просвета двенадцатиперстной кишки. 

Дифференциальный диагноз ПП необходимо 
проводить с аденокарциномой поджелудочной же-
лезы. При ПП утолщение стенки двенадцатиперст-
ной кишки происходит из-за интердуоденально- 

Рис. 2. Компьютерная томограмма органов брюшной полости, 
венозная фаза сканирования, сагиттальная плоскость. Расши-
рение Вирсунгова и Санториниева протоков поджелудочной же-
лезы, кальциноз дистального отдела главного панкреатического 
протока 
Fig. 2. Computed tomograms of the abdominal organs, venous im-
ages, sagittal projection. Dilation of Wirsung's and Santorini's ducts 
of the pancreas, calcification of the distal segment of the main pan-
creatic duct 

Рис. 4. Компьютерная томограмма органов брюшной полости, 
венозная фаза сканирования, криволинейная реконструкция. 
Сужение двенадцатиперстной кишки 
Fig. 4. Computed tomograms of the abdominal organs, venous im-
ages, curved reconstruction. Narrowing of the duodenum 

Рис. 1. Компьютерная томограмма органов брюшной полости, 
нативная фаза сканирования, аксиальная плоскость. Кальциноз 
в головке поджелудочной железы 
Fig. 1. Computed tomograms of the abdominal organs, native im-
ages, axial projection. Calcification in the head of the pancreas 

Рис. 3. Компьютерная томограмма органов брюшной полости, 
венозная фаза сканирования, аксиальная плоскость. Изменение 
стенки двенадцатиперстной кишки, кистозная трансформация 
нисходящей части двенадцатиперстной кишки 
Fig. 3. Computed tomograms of the abdominal organs, venous im-
ages, axial projection. Changes in the wall of the duodenum, cystic 
transformation of the descending part of the duodenum 
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панкреатических кист, что не характерно для адено-
карциномы поджелудочной железы. Диффузное 
контрастирование типично при ПП, тогда как аде-
нокарцинома часто определяется гиподенсной зоной 
с равномерным однородным контрастированием. А 
также, аденокарцинома поджелудочной железы часто 
приводит к атрофии поджелудочной железы [14]. 

КТ является методом визуализации первой линии 
при патологиях поджелудочной железы, который 
также позволяет в большинстве случаев проводить 
дифференциальную диагностику между ПП и раком 
поджелудочной железы [15]. Учитывая более высокое 
разрешение контрастности тканей, МРТ представляет 
собой метод визуализации второго уровня выбора в 
случае неубедительных результатов КТ [16]. Эндо-
скопические методы имеют более высокую точность, 
чем КТ и МРТ, в определении изменений стенки две-
надцатиперстной кишки, а также дают возможность 
получения цитогистологических образцов, но яв-
ляется более инвазивным и хуже переносится паци-

ентами, поэтому данное исследование следует счи-
тать методом решения в сложных случаях [10]. 

Особенность данного клинического наблюдения 
заключается в представлении лучевой картины ред-
кой формы панкреатита. 

 
Заключение 
Парадуоденальный панкреатит – это особая и 

редкая доброкачественная форма панкреатита, ко-
торая характеризуется специфическими лучевыми 
симптомами, при этом КТ и МРТ являются луч-
шими методами исследования для диагностики дан-
ной патологии. Анализ данных литературы и наше 
клиническое наблюдение подчеркивает сложность 
выявления этого вида панкреатита. Таким образом, 
хорошее знание рентгенологических признаков 
представленного заболевания, которое до сих пор 
плохо изучено, позволяет поставить точный диаг-
ноз, что может определить оптимальную тактику 
ведения пациента.
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Резюме 
Введение: внеклеточные матриксы (ВКМ) представляют собой перспективный материал для изготовления раневых 
покрытий. Один из наиболее доступных источников ВКМ – ткани плаценты. Подбор оптимального протокола этапа 
децеллюляризации тканей для получения ВКМ направлен на сохранение их регенеративного потенциала и обеспече-
ние низкой иммуногенности. 
Цель: провести сравнительную оценку покрытий из ВКМ плаценты человека, полученных двумя различными про-
токолами децеллюляризации для регенерации на модели химического ожога. 
Материалы и методы: основными компонентами протоколов децеллюляризации тканей плаценты являлись додецил-
сульфат натрия (SDS-протокол) и NaOH (NaOH-протокол). Проводилась оценка качества полученных ВКМ с 
помощью гистологического и иммуногистохимического исследования, флуоресцентной микроскопии. Химический 
ожог моделировали на крысах линии Wistar и проводили терапию повреждения путем наложения покрытия из ВКМ, 
полученного по двум протоколам (ВКМ-SDS и ВКМ-NaOH). Течение раневого процесса оценивали планиметриче-
скими и гистологическими методами. 
Результаты: SDS-протокол обеспечивал более высокую степень очистки ВКМ от остаточного клеточного и ядерного 
материала. В свою очередь ВКМ, полученный по NaOH-протоколу (ВКМ-NaOH), демонстрировал наиболее широкий 
спектр функционально значимых компонентов. Общая площадь раневой поверхности на 42 сутки была достоверно 
меньше в группе животных, получавших терапию в виде раневого покрытия ВКМ-NaOH, гистологическая оценка 
параметров воспаления подтвердила наблюдаемую положительную динамику. 
Выводы. Получение ВКМ по SDS-протоколу (ВКМ-SDS) обеспечивает более эффективную элиминацию остаточных 
клеточных компонентов, но при этом снижает его регенеративный потенциал по сравнению с NaOH-протоколом, что 
вероятно связано с утратой ВКМ-SDS в процессе децеллюляризации компонентов, играющих важную роль в про-
цессе регенерации ожоговой раны. 
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Abstract 
 IIntroduction: extracellular matrices (ECM) are a promising material for the production of wound dressings. One of the most acces-
sible sources of ECM is placental tissue. Selection of the optimal protocol for the tissue decellularization stage to obtain ECM is 
aimed at preserving their regenerative potential and ensuring low immunogenicity. 
Objective: to conduct a comparative assessment of human placental ECM dressings obtained using two different decellularization 
protocols for regeneration in a chemical burn model. 
Materials and methods: the main components of the placental tissue decellularization protocols were sodium dodecyl sulfate (SDS 
protocol) and NaOH (NaOH protocol). The quality of the obtained ECM was assessed using histological and immunohistochemical 
studies, fluorescence microscopy. Chemical burn was modeled on Wistar rats and damage was treated by applying a VCM coating 
obtained by two protocols (VCM-SDS and VCM-NaOH). The course of the wound process was assessed by planimetric and his-
tological methods. 
Results: the SDS protocol ensured a higher degree of VCM purification from residual cellular and nuclear material. In turn, the 
VCM obtained by the NaOH protocol (VCM-NaOH) demonstrated the widest range of functionally significant components. 
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Коллагены составляют более 90% сухого веса 
ВКМ. Выделяют фибриллярные (I, II, III, V типа и др.) 
и нефибриллярные коллагены, например, коллаген IV 
типа – основной компонент базальных мембран. Глав-
ная функция коллагенов состоит в обеспечении проч-
ности и упругости тканей, они также способны 
регулировать такие аспекты клеточной жизнедеятель-
ности, как адгезия, хемотаксис и миграция. Лами-
нины – важные компоненты базальных мембран, 
образующие в них сети и взаимодействующие с мо-
лекулами коллагена IV типа, а также с эпителиаль-
ными клетками через клеточные рецепторы 
(интегрины), регулируя, таким образом, дифференци-
ровку, адгезию и миграцию клеток. Фибронектин – 
еще один фибрилформирующий гликопротеин ВКМ. 
В его структуре присутствуют домены, позволяющие 
ему взаимодействовать с коллагенами, гликозамино-
гликанами и клеточными рецепторами-интегринами, 
обеспечивая таким образом взаимодействие между 
клетками и внеклеточным матриксом. Также фибро-
нектин участвует в регуляции клеточной адгезии, миг-
рации и пролиферации. Эластин представляет собой 
гидрофобный фибриллярный белок, имеющий в 
своей структуре множество межмолекулярных кова-
лентных сшивок, за счет которых он и приобретает 
свойство эластичности. Из эластина формируются 
эластические волокна, снаружи их покрывает обо-
лочка из микрофибрилл, в состав которых входят гли-
копротеины из группы фибриллина, и именно эти 
волокна обеспечивают обратимое растяжение и упру-
гость тканей. Протеогликаны взаимодействуют со 
многими компонентами ВКМ, регулируя его органи-
зацию, передачу сигналов, клеточную адгезию и рост. 
Также благодаря гликозаминогликанам они придают 
ВКМ гидрофильные свойства и позволяют ему свя-
зывать большое количество воды [6]. 

Процесс получения ВКМ тканей сопряжен с 
процессом децеллюляризации. Успешная децеллю-
ляризация предполагает выполнение двух условий: 
высокой степени очистки ВКМ от иммуногенного 
клеточного материала, а также сохранения состава 
и функциональности получаемого матрикса [8]. На 
сегодняшний день существует множество подходов 
к децеллюляризации тканей, наиболее часто исполь-
зуется комбинация различных методов: химиче-
ских, физических и биологических.  

Введение 
Ожоговый травматизм представляет собой 

значимую медицинскую и социальную проблему, 
ежегодно в Российской Федерации в медицинские 
учреждения обращается порядка 400 тыс. человек, 
получивших ожоги [1], при этом на долю химиче-
ских ожогов приходится 2,5-5,1% [2].  

Химические ожоги возникают в результате воз-
действия на кожу или слизистые оболочки химиче-
ских веществ (чаще всего, кислот и щелочей), 
патологические механизмы химического ожога 
включают в себя некроз, нарушение кровообраще-
ния и нервно-трофической функции тканей, что 
приводит к замедлению регенеративных процессов 
и более длительному заживлению ран по сравнению 
с термическими ожогами [3]. 

Большинство ожоговых травм являются поверх-
ностными [2] и для их лечения широко применяют 
различные раневые покрытия, которые должны 
обладать определенными физическими и биологи-
ческими свойствами. Перспективным материалом 
для изготовления таких покрытий являются внекле-
точные матриксы (ВКМ), получаемые из различных 
тканей человека и животных путем децеллюляриза-
ции (очистки от иммуногеных клеточных компонен-
тов). Внеклеточный матрикс представляет собой 
трехмерную сеть белковых полимеров, характери-
зующуюся тканеспецифичной структурой. Он спо-
собен служит физическим каркасом для 
клеток-резидентов, но также обеспечивать их сиг-
нальными молекулами (в частности, факторами 
роста), необходимыми для поддержания клеточного 
гомеостаза и адгезии [4]. Основными преимуще-
ствами применения ВКМ в качестве раневого по-
крытия являются его неиммуногенность, 
способность создавать уникальное тканеспецифи-
ческое микроокружение для резидентных клеток, а 
также биодеградировать [5].  

Одним из наиболее доступных источников ВКМ 
являются ткани плаценты человека, в частности, ам-
ниотическая оболочка. Основными структурными 
компонентами ВКМ плацентарных тканей являются 
коллагены, ламинин, фибронектин, эластин и про-
теогликаны [6]. Также ВКМ содержит различные 
факторы роста, способные регулировать процессы 
клеточной жизнедеятельности [7].  

The total area of the wound surface on day 42 was significantly smaller in the group of animals receiving therapy in the form 
of a VCM-NaOH wound coating; histological assessment of the inflammation parameters confirmed the observed positive 
dynamics. 
Conclusions. Obtaining ECM using the SDS protocol (ECM-SDS) ensures more effective elimination of residual cellular 
components, but at the same time reduces its regenerative potential compared to the NaOH protocol, which is probably due 
to the loss of ECM-SDS during the decellularization of components that play an important role in the process of burn wound 
regeneration. 
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Подбор оптимального протокола подготовки и 
децеллюляризации биоматериала, позволяющего 
сохранить регенеративный потенциал, а также обес-
печить низкую иммуногенность получаемого ВКМ, 
одна из важнейших задач при получении раневых 
покрытий на его основе. Представленное исследо-
вание посвящено исследованию покрытий из ВКМ 
плаценты человека, полученных двумя различными 
протоколами децеллюляризации для регенерации на 
модели химического ожога. 

 
Материалы и методы  
Биоматериал был получен от здоровых рожениц 

в возрасте от 22 до 39 лет (средний возраст составил 
29±3,7 года) при отсутствии стандартных противо-
показаний к донорам с одноплодной, физиологиче-
ски протекавшей беременностью, закончившейся 
кесаревым сечением, после подписания доброволь-
ного информированного согласия.  

Обработка биоматериала состояла из следую-
щих этапов: сепарация амниотической оболочки от 
остальных тканей плаценты, отмывание от кровя-
ных сгустков, деконтаминация в 0,9% р-ре NaCl с 
добавлением антибактериальных препаратов в тече-
ние 24 часов. Далее амниотическая оболочка крио-
консервировалась при -80°С, в замороженном виде 
ткани хранились до этапа децеллюляризации. Де-
целлюляризация амниотических оболочек осу-
ществлялась согласно двум протоколам: 
SDS-протокол и NaOH-протокол [9,10].  

SDS-протокол включал в себя последовательную 
обработку тканей растворами додецилсульфата нат-
рия (SDS) разной концентрации: 0,1% р-ром в тече-
ние 12 часов, 0,5% р-ром в течение 12 часов, 1% 
р-ром в течение 6 часов. Далее ткани обрабатыва-
лись 0,5% р-ром Triton-Х100 в течение 2 часов, од-
нократно промывались 0,1M р-ром NaOH и трижды 
отмывались в однократном р-ре фосфатно-солевого 
буфера (1хPBS) c пенициллином-стрептомицином 
(250 мкг/мл) в течение 30 минут. На заключительном 
этапе проводили УФ-стерилизацию покрытий в 
течение 15 минут. 

NaOH-протокол включал в себя инкубацию тка-
ней в 0,2% р-ре ЭДТА в течение 30 минут, обра-
ботку 0,5М р-ром NaOH в течение 30 секунд с 
последующей нейтрализацией 5% р-ром NH4Cl, 
трехкратное отмывание в р-ре 1хPBS c пеницилли-
ном-стрептомицином (250 мкг/мл) и УФ-стерили-
зацию в течение 15 минут.  

Все манипуляции осуществлялись в условиях ла-
минарного потока в стерильном боксе с использова-
нием стерильных растворов и инструментов. 
Полученные образцы ВКМ хранились не более 24 
часов в чашках Петри в растворе стерильного однократ-
ного фосфатно-солевого буфера при температуре +40C. 

Оценка качества получаемых ВКМ осуществ-
лялась с помощью гистологического исследования 
образцов: окрашивание гематоксилином и 
эозином (оценка остаточных клеточных ядер и 
мембран), иммуногистохимического исследования 
(ИГХ) на коллаген I, III, IV и VI типов, ламинин, 
эластин, фибронектин. Проводили экспресс-

оценку качества ВКМ по завершению децеллюля-
ризации методом флуоресцентной микроскопии 
(BioTek, США) с предварительным окрашиванием 
образцов интеркалирующим красителем DAPI 
(Sigma Aldrich, США). 

В исследование были включены 9 лаборатор-
ных животных (белые крысы-самцы линии Wistar, 
весом 210,0±30,0г в возрасте 8–12 недель), полу-
ченных из специализированного питомника «Пу-
щино», а также имеющих соответствующее 
ветеринарное свидетельство и прошедших каран-
тин. Химический ожог моделировали путем нало-
жения куска ткани размером 2х2 см, пропитанного 
50% трифторуксусной кислотой, на спину живот-
ного в течение 20 секунд.  

Лабораторные животные были разделены на 3 
группы случайным образом (n=3): контрольная 
группа - не получала лечения, и две группы с тера-
пией раневой поверхности покрытиями из ВКМ на 
14 сутки плацентарной ткани, полученной по соот-
ветствующему протоколу децеллюляризации: 
группа с терапией ВКМ-NaOH и группа с терапией 
ВКМ-SDS. Покрытие наносилось на раневую по-
верхность сразу после снятия струпа и фиксирова-
лось медицинским клеем БФ-6. 

Наблюдение за лабораторными животными осу-
ществляли в течение 42 суток: оценивали течение 
раневого процесса путем планиметрических (изме-
рение поражения кожного покрова с помощью ли-
нейки и цифрового фотоаппарата для дальнейшего 
расчета площади измененной кожи с помощью про-
граммного обеспечения ImageTool) и гистологиче-
ских исследований.  

Для оценки статистической достоверности на-
блюдаемых различий был использован t-критерий 
Стьюдента. Различия считали статистически значи-
мыми при p ≤ 0,01. 

 
Результаты 
Гистологические исследования и флуоресцент-

ная микроскопия образцов ВКМ показали, что де-
целлюляризация плацентарных тканей 
SDS-протоколом обеспечивает высокую степень 
очистки ВКМ от остаточного клеточного материала. 
В случае децеллюляризации плацентарных тканей 
NaOH-протоколом в полученных ВКМ обнаружены 
остаточный ядерный материал и единичные безъ-
ядерные «клетки-тени» (рис 1).  

В тоже время результаты иммуногистохимиче-
ских исследований показали, что образцы ВКМ, по-
лученные NaOH-протоколом, демонстрирует 
наиболее широкий спектр функционально значимых 
белков и гликопротеинов в своем составе: коллаген 
I, III, IV и VI типов, эластин, ламинин и фибронек-
тин в сравнении с ВКМ-SDS (табл. 1, рис 2). 

Планиметрические исследования течения ране-
вого процесса (химического ожога) у лаборатор-
ных животных показали, что общая площадь 
раневой поверхности на 42 день наблюдений была 
достоверно меньше у лабораторных животных, в 
группе с терапией ВКМ-NaOH по сравнению в 
группой контроля (0,96±0,32 см2 и 2,03±0,26 см2 
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Таблица 1 
Результаты иммуногистохимических исследований образ-

цов ВКМ в зависимости от протокола 
Results of immunohistochemical studies of ICM samples de-

pending on the protocol

NaOH-  SDS-  

    

I  I  

– 

I 

 III   VI  VI 

 IV   

 

     

 

 

Рис. 1. Результаты гистологического исследования образца ВКМ амниотической оболочки (окраска гематоксилином и эозином, 
увеличение х400): а – участок ткани, децеллюляризированный согласно SDS-протоколу, б – участок ткани, децеллюляризирован-
ный согласно NaOH-протоколу 
Fig. 1. Results of histological examination of the amniotic membrane ECM sample (staining with hematoxylin and eosin, magnification 
x400): a – tissue section decellularized according to the SDS protocol, b – tissue section decellularized according to the NaOH protocol

Гистологическая оценка образцов препаратов 
химического ожога на 42 сутки наблюдения также 
показала, что группа животных, получавших тера-
пию ВКМ-NaOH, продемонстрировала наилучшие 
результаты по трем из четырех оцениваемых пара-
метров: количеству зачатков волосяных фоллику-
лов, толщине зоны фиброза, наличию 
воспалительной инфильтрации в глубоких слоях 
дермы (табл. 3, рис.3).  

 
Выводы  
Получение покрытий согласно более агрессивному 

и длительному SDS-протоколу децеллюляризации (ис-
пользование детергентов, длительность процедуры 
около 2-х суток) обеспечивает наиболее эффективную 
элиминацию остаточных клеточных компонентов из 
ВКМ, однако снижает его регенеративный потенциал 
по сравнению с покрытием из ВКМ, полученныого со-
гласно щадящему NaOH-протоколу (длительность 
процедуры 1,5–2 часа). Опираясь на результаты имму-
ногистохимического исследования можно предполо-
жить, что это связано с утратой ВКМ-SDS 
компонентов, играющих важную роль в процессе реге-
нерации ожоговой раны: коллагена III и IV типов, а 
также гликопротеинов ламинина и эластина. 

 2 2 

  SDS NaOH  SDS NaOH 
14 4,70±0,69 4,16±0,37 4,70±0,96 3,21±0,77 3,00±0,54 3,59±0,91 
21 3,26±0,20 2,89±0,31 3,77±1,10 1,87±0,69 1,17±0,46 1,25±0,33 
28 2,93±0,33 2,38±0,23 2,14±0,71 0,18±0,31 0,33±0,30 0,34±0,12 
35 2,16±0,50 1,54±0,99 1,61±0,39 0,07±0,12 0,11±0,10 0,06±0,10 
42 2,03±0,26 1,43±0,41 0,96±0,32* 0 0 0 

Таблица 2 
Результаты иммуногистохимических исследований образцов ВКМ 

Results of immunohistochemical studies of ICM samples 

соответственно, р≤0,01). Достоверных различий в 
значениях площадей открытой раневой поверхно-
сти между исследуемыми группами животных не 
наблюдалось (табл. 2). 
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Рис. 2. ИГХ-окрашивание децеллюляризированного ВКМ (увеличение х100) 
Fig. 2. IHC staining of decellularized ECM (magnification x100)
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Таким образом, результаты проведенного иссле-
дования подчеркивают важность выбора оптималь-
ного протокола децеллюляризации, позволяющего 
сохранять баланс между уровнями неиммуногенно-
сти внеклеточного матрикса (элиминации клеточ-
ных компонентов) и ее терапевтическим 
потенциалом (составом внеклеточного матрикса) с 
целью сохранения высокого регенеративного по-
тенциала раневых поверхностей.

Рис. 3. Гистологическая картина на 42 день наблюдения (окраска гематоксилин и эозин, увеличение х100, стрелками указана тол-
щина зоны фиброза): а – контроль, б – SDS-протокол, в – NaOH-протокол 
Fig. 3. Histological picture on the 42nd day of observation (hematoxylin and eosin staining, magnification x100, arrows indicate the 
thickness of the fibrosis zone): a – control, b – SDS protocol, c – NaOH protocol

  SDS NaOH 

 
> 30% > 60% > 60% 

    

 

> 30% > 60% > 90% 

-
 

> 60% > 30% > 30% 

Таблица 3 
Сравнение гистологических показателей исследуемых 

групп на 42 день наблюдения 
Comparison of histological parameters of the study groups on 

the 42nd day of observation 
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Резюме 
В 2023 году в Российской федерации выявлено более 70 тыс. случаев рака молочной железы (РМЖ). А на диспан-
серном учёте состоит более 794 тыс. пациентов. Хирургическое лечение в самостоятельном варианте или как этап 
комбинированного лечения широко используется практически при всех стадиях онкологического процесса. Активно 
используются различные виды органсохранных операций, односторонних и двусторонних мастэктомий, с последую-
щими одномоментными или отсроченными реконструкциями. 
Существенным недостатком мастэктомий является возникновение различного вида функциональных нарушений ана-
томо-физиологических функций, которые приводят к проблемам психологического характера и нарушению качества 
жизни пациенток. 
Статистические данные указывают на высокую распространенность функциональных нарушений, которые возни-
кают после мастэктомии. Более глубокое понимание этой проблемы необходимо для разработки индивидуальных и 
персонифицированных методов комплексной реабилитации с использованием как немедикаментозных, так и меди-
каментозных методов. Такой многокомпонентный подход позволит эффективно решать физические, 
психологические, функциональные проблемы, с которыми сталкиваются пациенты, и улучшить их качество жизни.  
В данном обзоре представлены материалы помогающие расширить представления о нервно-мышечных синдромах 
и функциональных нарушениях, связанных с поражением опорно-двигательного аппарата после мастэктомии. А 
также указаны подходы используемые для  их коррекции. 
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Abstract 
In 2023, more than 70,000 cases of breast cancer were detected in the Russian Federation, and there are more than 794,000 patients 
registered at the dispensary. Surgical treatment is widely used as a standalone treatment or as part of a combined treatment in 
almost all stages of the cancer process. Various types of breast-conserving surgeries, including unilateral and bilateral mastectomy, 
are actively performed, followed by immediate or delayed reconstruction. 
However, a significant disadvantage of these surgeries is the occurrence of functional disorders in anatomical and physiological 
functions that can lead to psychological issues and a decline in patients' quality of life. 
Statistical data indicate a high prevalence of functional disorders that can occur after mastectomy. To develop individual and per-
sonalized methods for complex rehabilitation, it is necessary to have a better understanding of these problems. This requires both 
non-medical and medical approaches. A multicomponent approach can effectively address the physical, psychological, and func-
tional issues faced by patients, improving their quality of life. 
This review provides materials that can help us better understand neuromuscular syndromes and functional disorders associated 
with musculoskeletal damage after mastectomy. 
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постоянная, тупая, жгучая и ноющая боль в области 
грудной клетки, подмышечной впадины и ипсилате-
ральной верхней конечности, на стороне, где была 
проведена мастэктомия в течении более 3 месяцев 
[10]. Изначально считалось, что ПМБС является от-
носительно редким осложнением, однако в настоящее 
время, по различным оценкам, он затрагивает от 20% 
до 68% пациентов, перенёсших мастэктомию [11].  

Наиболее распространенной причиной возник-
новения ПМБС является повреждение n. intercosto-
brachialis, medial anterior thoracic, lateral anterior tho-
racic, thoracodorsal, long thoracic nerves, и II-VI n. 
intercostalis вовремя хирургического лечения и 
вследствие этого возникновение травматических 
невропатий [12].  

При этом существует и множество других фак-
торов возникновения ПМБС.  В систематическом 
обзоре и метаанализе L. Wang и др. обобщающем 
результаты 30 исследований с участием более 19 
тыс. пациентов, которым проведено хирургическое 
лечение РМЖ, были выявлены предикторы увеличе-
ния вероятности возникновения хронической боли. 
К ним отнесли: выполнение подмышечной лимфо-
диссекции, последующая лучевая терапия, более 
молодой возраст пациентов и наличие острой пред 
и послеоперационной боли [13]. 

У пациентов с ПМБС значительно снижаются 
показатели физической и социальной активности, 
возникают проблемы сексуального, эмоционального 
и психологического характера, что значительно сни-
жает качество жизни. Для решения этих проблем 
необходимо проведение комплекса реабилитацион-
ных мероприятий [14]. 

При выборе тактики лечения ПМБС предпочте-
ние должно быть отдано немедикаментозным мето-
дам, одними из которых является физиотерапия и 
лечебная физкультура. Рекомендуется начинать 
упражнения уже на следующий день после операции 
с постепенным усилением амплитуды и нагрузки в 
течении 6-8 недель, до достижения изначального 
диапазона движений в верхней конечности [15]. 

В своем метаанализе P.Kannan и соавторы оце-
нивали влияние физических упражнений, миофас-
циального массажа, иглоукалывания, компрессион-
ной терапии, комплексной противоотечной терапии 
и кинезиотейпирования на улучшение качества 
жизни и уменьшение выраженности болевого син-
дрома у пациенток после проведения мастэктомии. 
По полученным данным, в группах, где выполня-
лись различные виды физических упражнений, та-
кие как: силовые тренировки, аэробные упражне-
ния на беговой дорожке и в воде, упражнения на 
растяжку и спокойная ходьба было продемонстри-
ровано значительное снижение интенсивности 
боли и статистически значимое влияние на общее, 
физическое и психологическое здоровье, и в след-
ствии улучшение качества жизни по сравнению с 
контрольными группами. Анализ других исполь-
зованных методов также показал снижение интен-
сивности боли и статистически значимую эффек-
тивность по сравнению с контрольными группами. 
Однако, был сделан вывод, что, учитывая малый 

Введение  
В 2023 году в Российской федерации выявлено 

более 70 тыс. случаев рака молочной железы 
(РМЖ). А на диспансерном учёте состоит более 
794 тыс. человек [1].  

Хирургическое лечение является одним из самых 
эффективных методов лечения РМЖ, предлагая раз-
личные виды органосохранных операций и мастэк-
томий с последующими одномоментными и отсро-
ченными реконструкциями [2]. 

В когортном исследовании из США с использо-
ванием национальной базы данных по раку (National 
Cancer Database), с 2008 по 2020 год было проана-
лизировано 988 666 пациенток с начальной стадией 
РМЖ, где первым этапом было выполнено хирур-
гическое лечение. Согласно полученным данным в 
2020 году частота органсохранного хирургического 
лечения составила 70.6%, частота односторонней и 
билатеральной мастэктомии составляет 18.1% и 
11.3% соответственно [3]. 

Несмотря на уменьшение частоты выполнения 
мастэктомий, данная операция широко используется 
и имеет высокую онкологическую эффективность 
[4]. Однако, существенный недостаток данного вида 
оперативного лечения заключается в возникновении 
различного вида функциональных нарушений ана-
томо-физиологических функций, которые приводят 
к возникновению проблем психологического харак-
тера и нарушению качества жизни пациенток [5]. 

В числе нарушений превалируют синдромы с по-
ражением опорно-двигательного аппарата, нервно-
мышечные и лимфоваскулярные синдромы [6]. 

Зачастую, совокупность клинических проявле-
ний, которые возникают у пациенток, перенесших 
мастэктомию, называют постмастэктомический син-
дром. Однако в это понятие входят не только физи-
ческие проявления, но и эмоциональные, социаль-
ные и сексуальные проблемы [7]. 

Для устранения функциональных нарушений 
требуется комплексный подход, включающий фи-
зиотерапию, фармакологическую терапию, физи-
ческие упражнения и при необходимости хирурги-
ческое лечение [8]. 

Очень важно понимать механизм возникновения 
данных функциональных нарушений, иметь пред-
ставление о различных методах их лечения и про-
филактики. С учетом новых знаний, появится воз-
можность разрабатывать методы комплексной 
реабилитации пациентов, оказывать психологиче-
скую поддержку на протяжении всего этапа восста-
новления, что в конечном итоге приведет к улучше-
нию качества жизни и более удовлетворительным  
результатам противоопухолевого лечения [9].  

В данном обзоре представлены материалы по-
могающие лучше понять нервно-мышечные син-
дромы и функциональные нарушения, связанные с 
поражением опорно-двигательного аппарата. 

 
Нервно-мышечные нарушения. 
Постмастэктомический болевой синдром  
Впервые постмастэктомический болевой син-

дром (ПМБС) был описан еще в 1970-х годах как 
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размер выборки, для подтверждения эффективности 
данных необходимы дальнейшие исследования [16]. 

В двойном слепом рандомизированном контро-
лируемом исследовании с участием 61 человека оце-
нивали долгосрочный эффект высокоинтенсивной 
лазерной терапии (HILT-терапия). HILT-терапию в 
комбинации со стандартной физиотерапией полу-
чали 30 человек, а у 31 испытуемого использовали 
стандартную программу физиотерапии. HILT про-
водилась импульсным Nd:YAG-лазером на аппарате 
HIRO 3 и включала в себя 15-минутные сеансы лече-
ния 3 раза в неделю в течении 4 недель. Общая энер-
гетическая доза за 1 сеанс составляла 3000 Дж. Че-
рез 12 недель в исследуемой группе значительно 
увеличился диапазон движений в плечевом суставе, 
снизились показатели боли по шкале ВАШ и улуч-
шилось качество жизни [17]. 

В систематическом обзоре A.G. Chappell и др. 
было проанализировано 10 уникальных методов лече-
ния ПМБС. Они включали в себя аутотрансплантацию 
жировой ткани, операции на периферических нервах, 
микрохирургические трансплантации лимфатических 
сосудов, блокады и радиочастотные абляции нервов, 
импульсная лазерная терапия, применение антиде-
пресантов, нейромодуляторов, местной медикамен-
тозной терапии, физиотерапии, когнитивной психо-
терапии. Обзор продемонстрировал разнообразие 
способов, которые могут доказанно облегчить боль, 
однако не одна из методик не является универсальной 
и имеет различные побочные эффекты [18].  

Эти данные подтверждают необходимость при-
менения мультимодального, мультидисциплинар-
ного и персонифицированного подхода к лечению 
каждого пациента с ПМБС. 

 
Синдром фантомной груди (СФГ) 
Клинические проявления СФГ заключаются в 

возникновении болезненных или безболезненных 
ощущений, таких как зуд или покалывание в уда-
ленной молочной железе. Главное отличие позво-
ляющее отличить СФГ от других видов боли яв-
ляется наличие этих симптомов только в 
отсутствующей груди, без каких-либо ощущений в 
грудной стенке, подмышечной впадине или руке. 
Частота встречаемости этого синдрома варьирует 
от 0% до 19% по данным разных авторов [19]. 

Основным механизмом возникновения СФГ яв-
ляется травматическое повреждение нервов во 
время хирургического лечения [20]. При этом су-
ществуют данные о корреляции СФГ и веса удален-
ной молочной железы, что подтверждено несколь-
кими многофакторными анализами. Авторы 
приходят к мнению, что это связано с увеличением 
риска повреждения нервов при большем размере 
молочной железы, также сообщается о связи СФГ 
и проведением адъювантной лекарственной терапии 
на основе циклофосфамида, эпирубицина и фтору-
рацила, но не на основе таксанов.  Частота возник-
новения СФГ была выше у пациентов, проходивших 
данную лекарственную терапию [21]. 

Существует несколько методов лечения, которые 
потенциально могут помочь устранить СФГ. Один 

из них — это десенсибилизация и переработка дви-
жениями глаз (ДПДГ, EMDR) - метод психотерапии, 
разработанный Френсином Шапиро для лечения 
посттравматических стрессовых расстройств.  Он 
эффективно зарекомендовал себя в лечении фан-
томной боли у пациентов с ампутированными ко-
нечностями, и может быть эффективной и при СФГ 
[22]. Проведение паравертебральных блокад также 
демонстрируют высокую эффективность снижая ча-
стоту возникновения боли, а также физические и 
эмоциональные нарушения [23]. Другие виды лече-
ния включают в себя применение антидепресантов 
и анальгетических препаратов [24]. 

Использование техники мастэктомии с сохране-
нием межреберно-плечевых нервов — это хирурги-
ческая методика, направленная на предотвращение 
возникновения болевых ощущений после мастэкто-
мии, уменьшение чувствительных расстройств и 
улучшение качества жизни пациенток [25]. В иссле-
довании Обманова И.В. и др. сохранение nn. Inter-
costobrachiales позволило уменьшить выраженность 
болевого синдрома, сохранить чувствительность на 
стороне хирургического лечения и за счет этого, 
значительно повысить качество жизни [26]. 

В другом исследовании A.W. Peled и др. сообща-
лось, что при применении нервосберегающих методик 
оперативного пособия, сохранялась чувствительность 
сосково-ареолярного комплекса в 87% и отсутство-
вали явления травматических невропатий [27].  

 
Поражение опорно-двигательного аппарата. 
Миофасциальный болевой синдром (МБС) 
МБС – это хроническая мышечно-скелетная 

боль с наличием локальных миофасциальных триг-
герных зон (МТЗ) – участков локального мышечного 
спазма, который индуцирован травмой или продол-
жительным напряжением и сокращением мышцы. 
МТЗ обычно появляются после операции, вызывая 
локальный болевой синдром, изменение чувстви-
тельности, снижение амплитуды движений и нали-
чие отраженной боли [28]. У пациенток, которым 
проведено хирургическое лечение РМЖ, МТЗ 
обычно определяются в мышцах плечевого пояса, 
в частности в широчайшей мышце спины, передней 
зубчатой, большой грудной, подостной и верхней 
части трапециевидной мышцы. Установлено, что у 
пациенток с РМЖ распространенность данного син-
дрома составляет до 44.8% [29]. 

Стоит отметить, что согласно исследованию Fer-
nandez-Lao и др.  нет существенных различий в рас-
пространенности возникновения МТЗ в группах па-
циентов, которым была проведена мастэктомия или 
лампэктомия [30]. 

На сегодняшний день разработаны различные 
методы лечения пациентов с МБС.  

Физические упражнения являются одним из важ-
нейших аспектов реабилитации и лечения МБС. Про-
грамма реабилитации должна включать в себя 
упражнения на растяжку, которая улучшает подвиж-
ность суставов, что приводит к уменьшению боли, 
повышению объема движений и восстановлению 
нормальной активности в верхней конечности. После 
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этого необходимо добавить силовые упражнения, 
которые помогут повысить мышечную выносливость 
и выработать новые двигательные паттерны [31].  

Также необходимо обучать пациентов выполнять 
комплексы упражнений и растяжки самостоятельно, 
это позволит им выполнять их в домашних условиях 
и закреплять и поддерживать полученный результат 
реабилитации [32]. 

В настоящее время используются несколько ме-
тодов электротерапии для уменьшения боли при 
МБС, включая различные виды чрезкожных элек-
тронейростимуляций (ЧЭНС-терапия) и электро-
миостимуляций (ЭМС), которые показали умень-
шение болевого синдрома и сохранение 
достигнутого эффекта в течении 3 месяцев после 
курса лечения [33]. 

Еще одним методом реабилитации является ульт-
развуковая терапия, которая воздействует на ткани 
механической и тепловой энергией и улучшает кро-
вообращение, метаболизм и повышает эластичность 
тканей. Несколько исследований показали, что ис-
пользование ультразвука в самостоятельном вари-
анте или в сочетании с физическими упражнениями 
способствует уменьшению боли [34]. 

Таким образом, ультразвуковая терапия может 
быть эффективным дополнительным методом 
лечения МБС. 

Другие методы, включая инъекции местных ане-
стетиков и акупунктура также доказали свою эф-
фективность в облегчении хронической боли, свя-
занной с МБС. К медикаментозным методам 
купирования МБС относят применение нестероид-
ных противовоспалительных средств (НПВС), мио-
релаксантов, бензодиазепинов, ингибиторов обрат-
ного захвата серотонина и норадреналина, 
трициклических антидепрессантов и лидокаиновых 
пластырей [35]. 

 
Адгезивный капсулит (АК) 
АК или «замороженное плечо», характеризуется 

болью и потерей пассивной и активной подвижно-
сти плечевого сустава. В основе его патогенеза ле-
жат воспаление и последующие фиброзные изме-
нения в капсуле и синовиальных сумках сустава 
[36]. Согласно данным представленным Lee и др. 
ограничение подвижности плеча возникает у 1-67% 
пациенток после хирургического лечения РМЖ [37] 
. Считается, что течение АГ проходит три стадии: 
Первая стадия, или стадия болезненной скованно-
сти, длится от 2 до 9 месяцев, при этом пациенты 
отмечают острую, разлитую боль в плечевом су-
ставе, усиливающуюся к ночи и постепенное на-
растание скованности. Вторая стадия, или стадия 
«замораживания», длиться от 4 до 12 месяцев, ха-
рактеризуется стиханием болевого синдрома и до-
стижения максимальной скованности и потери по-
движности плечевого сустава. Третья стадия, или 
стадия «оттаивания», характеризуется постепенным 
восстановлением функциональной способности и 
протекает от 5 месяцев до 2 лет [38]. 

И хотя АК может имеет тенденцию к самора-
зрешению, исследования показывают, что у значи-

тельной части пациентов (от 20 до 50%) симптомы 
могут сохраняться более двух лет. Несмотря на то, 
что сама по себе мастэктомия не приводит к по-
вреждению плечевого сустава, сопровождающая её 
боль, напряжение в грудных мышцах, погрешности 
в хирургической укладке, изменения в биомеханике 
работы сустава и перенимание статических поз соз-
дает нагрузку и напряжение на плечевой сустав, что 
приводит к ограничению подвижности и последую-
щему развитию вторичного АГ [39]. 

Лечение АГ должно быть комбинированным и 
включать в себя методы, направленные как на обезбо-
ливание, так и на улучшение подвижности в суставе. 

Медикаментозные методы лечения включают в 
себя приём НПВС, выполнение внутрисуставных 
инъекций глюкокортикостеройдов, которые имеют 
доказанную эффективность как в облегчении боли, 
так и улучшении подвижности в плечевом суставе. 
Улучшение результатов лечения наблюдается при 
комбинации инъекций с выполнением упражнений 
на растяжку, укреплением мышц и стабилизацию 
лопаток, что улучшает подвижность плеча и каче-
ство жизни пациентов. Комбинация внутрисустав-
ных инъекций с физиотерапевтическими методи-
ками такими как электротерапия и мобилизация 
суставов имеет значительные преимущества по 
сравнению с применением только инъекций или 
только физиотерапией [40].  

Также применяются инъекции гиалуроновой 
кислоты и обогащенной тромбоцитами плазмы, ко-
торая способствует выработке стволовых клеток и 
улучшает процесс заживления, при этом уменьшая 
болевой синдром [41]. 

В обзоре Matthew J Page и др. сравнивали эф-
фективность различных методов электротерапии 
между собой, с плацебо, с отсутствием лечения или 
другими различными методиками. Всего в обзор 
было включено 19 исследований с участием 1249 
человек.  Авторы не получили убедительных дока-
зательств, что применение различных методик элек-
тротерапии в самостоятельном варианте или в ком-
бинации более эффективны, чем другие методы 
лечения (например, инъекции кортикостеройдов). 
При этом, стоит отметить, что использование элек-
тротерапии может быть альтернативой у пациентов, 
которые имеют противопоказания к пременению 
кортикостеройдов [42].  

В проспективном контролируемом исследовании 
Chih-Yu Chen b и др. сравнивалось применение экс-
тракорпоральной ударно-волновой терапии при АК 
с приемом пероральных кортикостероидов, оно по-
казало заметное улучшение пассивной функции су-
става и повседневной активности в группе ударно-
волновой терапии [43].  

Существует возможность применения метода 
гидродистенции под УЗ-контролем, который заклю-
чается в ведении в полость сустава 30–50 мл спе-
циального раствора, содержащего 0,9% физиологи-
ческий раствор, 1% лидокаин, 0,25% бупивакаин и 
40 мг триамцинолона. Основная цель заключается 
в обеспечении достаточного растяжения сустава, 
без разрыва капсулы [44]. Гидродистенция имеет 
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доказанную эффективность у пациентов с АК в крат-
косрочной перспективе, однако при более длительном 
наблюдении не было выявлено различий в эффек-
тивности гидродистенции по сравнению с внутри-
суставными инъекциями кортикостероидов [45].  

 
Заключение 
Таким образом, заболеваемость раком молочной 

железы остается на достаточно высоком уровне. 
Оперативное лечение является неотъемлимой со-
ставляющей комбинированной терапии. Статисти-

ческие данные указывают на высокую распростра-
ненность функциональных нарушений, которые воз-
никают после хирургического лечения РМЖ. Более 
глубокое понимание этой проблемы необходимо для 
разработки индивидуальных и персонифицирован-
ных методов комплексной реабилитации с исполь-
зованием как немедикаментозных, так и медикамен-
тозных методов. Только комплексный подход 
позволит эффективно решать физические, психоло-
гические, функциональные проблемы, с которыми 
сталкиваются пациенты этой категории. 
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Резюме 
Саркомы – относительно редкие и гетерогенные злокачественные опухоли, происходящие из мезенхимальных тканей, 
включающие более 70 подтипов. Эти опухоли крайне вариабельны в своём клиническом течении и молекулярных 
характеристиках. Саркомы, составляющие лишь 1% в группе всех злокачественных новообразований, представляют 
собой серьезную проблему, ввиду высокой частоты рецидивов, метастатических особенностей и устойчивости к тра-
диционным методам лечения: химиотерапия и лучевая терапия. Однако последние достижения в понимании 
биологии сарком открыли новые возможности воздействия на эти опухоли. 
Современные достижения в методиках хирургического и лучевого лечения уже сыграли значимую роль в улучшении 
местного контроля заболевания и снижении частоты рецидивов. Новейшие органосохранные операции, соответ-
ствующие классическим принципам зональности и футлярности показывают успешные результаты лечения 
пациентов, сводя к минимуму частоту калечащих (косметические и физические дефекты) последствий оперативного 
пособия. Параллельно с этим в клинических исследованиях активно изучаются комбинированные стратегии, объ-
единяющие системные и локальные методы лечения, направленные на достижение максимальной эффективности 
при снижении токсичности. 
Поиск источников информации проводился в PubMed, Google Scholar. Горизонт исследования данных литературы 
составлял 10 лет. При систематизации материала предпочтение отдавалось научным трудам, опубликованным в 
период 2018-2024 гг. 
Молекулярно-направленная (таргетная) терапия, включая ингибиторы тирозинкиназ и ингибиторы контрольных 
иммунных точек, показала свою эффективность при определенных подтипах саркомы. Клеточная терапия CAR-T 
(chimeric antigen receptors-therapy), онколитические вирусы и модуляторы микроокружения опухоли становятся все 
более перспективными и доступными методиками воздействия на опухоль, особенно при рефрактерных к «класси-
ческим» схемам лечения случаях. Масштабные исследования возможностей геномного профилирования позволяют 
более точно определять мутации для каждой конкретной опухоли и разрабатывать персонализированные стратегии 
лечения. Нанотерапия стала новаторским подходом к лечению сарком, позволяющим использовать нанотехнологии 
для преодоления ограничений традиционных методов лечения. Наночастицы улучшают доставку лекарств, целена-
правленно воздействуя на опухолевые ткани с помощью пассивных механизмов, таких как эффект повышенной 
проницаемости и удержания (EPR), или активного воздействия с помощью опухолеспецифических лигандов. Эти 
транспортные формы повышают биодоступность химиотерапевтических препаратов, снижают системную токсич-
ность. Кроме того, ведутся активные исследования по доставке РНК-терапевтических препаратов при помощи 
наночастиц. 
В обзоре освещаются перспективные достижения в области терапии сарком, особое внимание уделяется новаторским 
исследованиям и их потенциалу внедрения в клиническую практику. Новые направления включают в себя пере-
осмысление уже существующих методов лечения, выявление новых биомаркеров и развитие подходов точной 
онкологии для более эффективного решения сложных проблем в лечении сарком. 
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Abstract 
Sarcomas are relatively rare and heterogeneous malignant tumors originating from mesenchymal tissues, comprising more than 
70 subtypes. These tumors are highly variable in their clinical course and molecular characteristics. Sarcomas, representing only 
1% of all malignancies, represent a major challenge due to their high recurrence rate, metastatic features, and resistance to con-
ventional therapies: chemotherapy and radiation therapy. However, recent advances in the understanding of sarcoma biology have 
opened up new opportunities to target these tumors. 
Modern advances in surgical and radiation treatment techniques have already played a significant role in improving local control 
of the disease and reducing recurrence rates. The latest organ-preserving surgeries conforming to the classical principles of zonality 
and footplate show successful results of treatment of patients, minimizing the frequency of mutilating (cosmetic and physical 
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В среднем заболеваемость саркомами составляет 
около 30 случаев на 1 миллион человек, при этом 
каждый год в РФ регистрируется более 6 000 новых 
случаев этих опухолей, из которых до 60% состав-
ляют СМТ.  

Саркомы занимают второе место по смертности 
среди онкологических заболеваний в России, так 
как они часто склонны к рецидивам и метастазиро-
ванию, что осложняет лечение и снижает шансы на 
выздоровление. Примерно треть всех случаев сарком 
регистрируются у пациентов моложе 30 лет, что под-
черкивает социальную значимость этой группы за-
болеваний [4]. 

Злокачественные опухоли соединительной ткани 
имеют разнообразные морфологические и генети-
ческие характеристики, в зависимости от которых 
СМТ имеют определённые различия в ответе на 
проводимую терапию и исходах лечения.  

 
Материалы и методы 
Поиск источников информации проводился в 

PubMed, Google Scholar. Горизонт исследования дан-
ных литературы составлял 10 лет. В поисковых за-
просах применялись термины: «sarcomas», «CAR-T 
cell therapy», «oncolytic viruses», «nanotechnology», 
«artificial intelligence» также другие словарные и те-
матические формы. При систематизации материала 
предпочтение отдавалось научным трудам, опубли-
кованным в период 2018-2024 гг. 

 
Результаты 
Chimeric antigen receptors-therapy (CAR-T) 
CAR-T сарком – это инновационный подход в 

иммунотерапии опухолей, основанный на модифи-
кации донорских Т-лимфоцитов с целью воздействия 
на специфические опухолевые антигены реципиента. 
В то время как эта технология продемонстрировала 
значительный успех при гематологических  

Введение 
Саркомы – это гетерогенная группа опухолей, 

которые возникают в тканях, поддерживающих и 
связывающих структуры тела. Такие опухоли могут 
развиваться практически в любом участке тела, но 
чаще всего встречаются на конечностях (особенно 
в бедре-30%), 60%, туловище 30% (из них в забрю-
шинном пространстве 30-40%), в области головы и 
шеи – до 10% [1]. 

Различают две основные группы заболеваний: 
саркомы опорно-двигательного аппарата и саркомы 
мягких тканей. Наиболее распространенной пер-
вичной злокачественной опухолью опорно-двига-
тельного аппарата является остеосаркома (ОС). Она 
наиболее часто встречается среди лиц детского и 
подросткового возраста. Такие опухоли обладают 
крайне высокой степенью злокачественности, отли-
чаются быстрым ростом и агрессивностью течения 
онкологического процесса. Наиболее часто пора-
жаются метафизы длинных трубчатых костей (бед-
ренная и большеберцовая кости).   

Исследования показывают, что около 20-30% па-
циентов на момент первого обращения уже имеют ме-
тастазы. Пятилетняя выживаемость пациентов с ОС 
при своевременно начатом лечении (стадии II-III) до-
стигает лишь 60-70%.  Это подчеркивает необходи-
мость поиска средств и способов ранней диагностики 
и инновационных терапевтических подходов [2, 3]. 

Саркомы мягких тканей (СМТ) составляют около 
1% от числа всех злокачественных опухолей у взрос-
лых, но их частота встречаемости значительно варь-
ирует в зависимости от возраста, пола и этнической 
принадлежности. СМТ включают более 50 подтипов, 
среди которых наиболее распространены: липосар-
комы (источник = жировая ткань), рабдомиосаркомы 
(поперечнополосатая мышечная ткань) и фибросар-
комы (фиброзная соединительная ткань).  Пик забо-
леваемости отмечается в возрасте от 50 до 70 лет. 

defects) consequences of surgical treatment. In parallel, combination strategies that combine systemic and local therapies to max-
imize efficacy while minimizing toxicity are being actively studied in clinical trials. 
The search for sources of information was conducted in PubMed, Google Scholar. The horizon of the literature data study was 
10 years. When systematizing the material, preference was given to scientific works published in the period 2018-2024. 
Molecularly targeted therapies, including tyrosine kinase inhibitors and immune checkpoint inhibitors, have shown efficacy in 
certain sarcoma subtypes. CAR-T (chimeric antigen receptors-therapy) cell therapy, oncolytic viruses and tumor microenvironment 
modulators are becoming increasingly promising and accessible methods of influencing tumors, especially in cases refractory to 
“classical” treatment regimens. 
Large-scale studies of genomic profiling capabilities allow for more precise mutation identification for each specific tumor and 
the development of personalized treatment strategies. Nanotherapy has emerged as a novel approach to the treatment of sarcomas, 
allowing the use of nanotechnology to overcome the limitations of conventional therapies. Nanoparticles improve drug delivery 
by targeting tumor tissues through passive mechanisms such as enhanced permeability and retention (EPR) effects, or actively 
through tumor-specific ligands. These transport forms increase the bioavailability of chemotherapeutic drugs and reduce systemic 
toxicity. In addition, active research is underway to deliver RNA therapeutic drugs using nanoparticles. 
This review highlights promising advances in sarcoma therapeutics, emphasizing novel research and its potential for implemen-
tation into clinical practice. New directions include rethinking existing therapies, identifying novel biomarkers, and developing 
precision oncology approaches to better address the complexities of sarcoma treatment. 
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злокачественных опухолях, ее применение при со-
лидных опухолях, таких как саркомы, все еще нахо-
дится в стадии изучения. 

Применение CAR-T терапии при лечении сар-
ком ассоциировано с определёнными сложно-
стями из-за ограниченного числа специфических 
мишеней, трудностей с инфильтрацией Т-клеток 
в солидные опухоли и иммуносупрессивного мик-
роокружения опухоли.  

Перспективными мишенями для CAR-T-терапии 
сарком являются белок HER-2 (экспрессируется в 
остеосаркомах и рабдомиосаркомах), гликолипид-
ный антиген GD2 (обнаружен в остеосаркоме и сар-
коме Юинга), белок MAGE-A4 (специфичен для си-
новиальной саркомы), белок B7-H3 (широко 
экспрессируется во всех подтипах сарком) и рецеп-
тор EphA2 (был выявлен в саркоме Юинга и прочих 
подтипах остеосарком) [5].  

В настоящее время в клинических испытаниях 
находятся несколько CAR-T препаратов: примене-
ние GD2-CAR-T (CAR-T, основанная на таргетном 
воздействии на белок GD2 сарком путем иммуни-
зации специфическими антителами донорских лим-
фоцитов) оценивается для поиска терапевтических 
агентов в каждом конкретном случае лечения ос-
теосаркомы и саркомы Юинга. В основе метода ле-
жит протокол лечения, включающий инфузию Т-
клеток после лимфодемоделирующей химиотерапии 
с циклофосфамидом и флударабином. Результаты 
показали улучшение контроля над опухолью, однако 
отмечен выраженный побочный эффект, такой как 
синдром высвобождения цитокинов.  

HER2-CAR-T тестируется для лечения остео-
саркомы, дозы варьируются от 1x10^6 до 1x10^8 
клеток/кг. Получены многообещающие результаты, 
связанные с уменьшением опухолевой массы, осо-
бенно в комбинации с классическими схемами хи-
миотерапевтического лечения. В протокол B7-H3-
CAR-T (терапия иммунизированными клетками, 
направленная на специфическое ингибирование вне-
клеточного белка B7-H3), по исследованию воздей-
ствия на различные виды сарком, включена модель 
лимфодеплеции.  

Активно исследуется схема MAGE-A4-TCR 
(Лимфоциты с CAR-рецепторами, подобными TCR, 
специфическими к антигену MAGE-A4, который 
является раково-эмбриональным и экспрессируется 
только в саркомах) – вид родственной адоптивной 
клеточной терапии применительно к лечению си-
новиальной саркомы.  

Преимущества CAR-T-терапии включают высо-
кую специфичность и длительную активность мо-
дифицированных Т-клеток. Однако внедрение в ши-
рокую клиническую практику новейших протоколов 
лечения лимитируется такими проблемами, как им-
муносупрессивное микроокружение опухоли, риск 
тяжелых токсических реакций (например, цитоки-
новый шторм и нейротоксичность (ICANS-син-
дром)), а также трудности с определением безопас-
ных и специфических мишеней [6]. 

ICANS (Immune effector Cell-Associated Neuro-
toxicity Syndrome) - серьезное неврологическое 

осложнение, наблюдаемое при CAR-T-терапии, в 
том числе при лечении саркомы. Он возникает в ре-
зультате чрезмерной иммунной активации и выброса 
цитокинов, что приводит к нарушению гематоэнце-
фалического барьера и последующему воспалению 
нервной ткани центральной нервной системы. 
Симптомы включают головную боль, спутанность со-
знания, афазию, судороги, изменение сознания и, в 
тяжелых случаях, отек головного мозга. Хотя при 
лечении сарком это встречается реже, чем при лечении 
гематологических заболеваний, риск возрастает при 
использовании агрессивных схем лимфодеплеции и 
высоких доз CAR-T агентов. Терапия включает тща-
тельный мониторинг с использованием шкалы ICE и 
лечение тяжелых случаев кортикостероидами или ин-
гибиторами IL-6, такими как тоцилизумаб [7,8]. 

Современные исследования сосредоточены на 
повышении эффективности и безопасности CAR-T 
терапии при саркомах, что позволит использовать 
её как перспективный и результативный метод лече-
ния этих опухолей. 

 
Онколитические вирусы 
Использование онколитических вирусов – это 

перспективный метод лечения сарком. Используется 
специально модифицированные вирусы для таргет-
ной интеграции в опухолевые клетки, встраивания 
вирусной ДНК в опухолевую и последующего син-
теза летальных белков, пораженной опухолевой 
клеткой. При этом, минимизируется воздействие на 
здоровые ткани. Такие вирусы могут также стиму-
лировать иммунный ответ, направленный против 
опухоли, что дополнительно усиливает терапевти-
ческий эффект [9]. 

Для лечения сарком исследуются различные 
типы онколитических вирусов, такие как вирус про-
стого герпеса (HSV-1), аденовирус, реовирус и др. 
Talimogene laherparepvec (T-VEC) – вирус, синтети-
чески созданный на основе HSV-1, уже прошел кли-
нические испытания для лечения некоторых солид-
ных опухолей, включая саркомы. Он показал 
способность не только разрушать опухолевые 
клетки, но и активировать иммунный ответ, что спо-
собствует регрессии опухоли. В клинических ис-
следованиях его сочетали с другими методами лече-
ния, такими как химиотерапия или иммунотерапия. 
В одном из протоколов лечения пациентам с мета-
статическими саркомами вводили T-VEC инъек-
циями непосредственно в опухоль, при этом допол-
нительные дозы препарата вводились внутривенно 
после завершения начальной фазы. Исследования 
показали, что комбинация T-VEC с иммунными мо-
дуляторами (например, с блокаторами PD-1) может 
усиливать терапевтический эффект, улучшая не 
только локальное воздействие на опухоль, но и си-
стемный иммунный ответ. 

Реовирусы – вирусы, активно применяющиеся 
при саркомах, обладающих активированным сиг-
нальным путем RAS/MEK, что характерно для 
большинства остеосарком. В некоторых исследо-
ваниях реовирус вводился в монорежиме, а в других 
случаях – сочетался с химиотерапией. Например, в 
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клинических испытаниях использовали реовирус в 
сочетании с химиотерапевтическими агентами: ме-
тотрексат или доксорубицин. Это позволило уве-
личить эффективность вирусной терапии [10]. 

Также была оценена роль модифицированных 
аденовирусов при лечении саркомы Юинга: па-
циента лечили с помощью инъекций аденовируса 
непосредственно в опухоль, а затем применяли 
традиционную химиотерапию или радиотерапию. 
Кроме того, проводились исследования по при-
менению аденовирусов в сочетании с другими ви-
русами, такими как реовирус, что позволяло улуч-
шить результаты, за счет кумуляции вирусной 
репликации в опухолевых клетках. В настоящее 
время исследуются возможности их сочетания с 
другими современными методами лечения, та-
кими как CAR-T терапия и иммунные checkpoint-
ингибиторы [11]. 

 
Модуляция микроокружения опухоли 
Микроокружение опухоли (TME) в саркомах иг-

рает главенствующую роль в прогрессии, метаста-
зировании и резистентности опухоли к лечению. 
Модуляция TME является перспективной стратегией 
для повышения эффективности лечения сарком. 
Ключевые компоненты TME включают иммунные 
клетки, фибробласты, эндотелиальные клетки, белки 
внеклеточного матрикса и сигнальные молекулы, 
которые в совокупности влияют на поведение опу-
холи и терапевтический ответ. В настоящее время 
изучается несколько подходов к изменению TME 
при саркомах. 

Компоненты иммунной системы в TME, такие 
как макрофаги, Т-клетки и дендритные клетки, 
могут либо способствовать, либо препятствовать 
росту опухоли. В частности, макрофаги могут иг-
рать проопухолевую роль, и их поляризация с фе-
нотипа M2 (способствующего развитию опухоли) 
на фенотип M1 (подавляющий опухоль) является 
мишенью для терапии. Такие препараты, как ин-
гибиторы рецептора колониестимулирующего фа-
тора макрофагов CSF-1R и агенты перепрограм-
мирования макрофагов M2, изучаются на моделях 
саркомы для изменения поляризации макрофагов 
и повышения противоопухолевого иммунитета, а 
ингибиторы контрольных иммунных точек (на-
пример, анти-PD-1/PD-L1 и анти-CTLA-4 анти-
тела) изучаются для восстановления иммунной ак-
тивности в TME [12]. 

Опухоль-ассоциированные фибробласты яв-
ляются ключевыми участниками внеклеточного 
матрикса (ECM), способствуя росту опухоли, ан-
гиогенезу и метастазированию. Модуляция актив-
ности фибробластов с помощью препаратов, на-
правленных на рецептор TGF-β, который 
участвует в фиброзе и ремоделировании ECM, мо-
жет изменить микроокружение опухоли, сделав 
ее менее благоприятной для роста опухоли. Такие 
препараты, как фрезолимумаб (ингибитор TGF-
β), тестируются в сочетании с другими методами 
лечения, чтобы противостоять проопухолевым эф-
фектам ECM [13]. 

Нанотерапия 
Нанотерапия является одним из наиболее разви-

вающихся направлений в лечении онкологических 
заболеваний, включая саркомы мягких тканей и ос-
теогенные саркомы. Использование нанотехнологий 
в онкологии, в большинстве своём, направлено на 
создание систем доставки препаратов, которые поз-
воляют воздействовать непосредственно на опухо-
левые клетки, тем самым, снижая побочные действия 
и увеличивая эффективность терапии.  

Наночастицы – это частицы размером от 1 до 
100 нанометров. Они изготавливаются из различных 
материалов, таких как липиды, некоторые биопо-
лимеры, золото, серебро или оксиды металлов и др. 
Данные агенты способны нести как химиотерапев-
тические препараты, так и биомолекулы (например, 
ДНК или РНК) [14]. 

Липосомы – это наноструктуры, образованные 
одним или несколькими фосфолипидными бислоями, 
окружающими водное ядро. Их уникальная структура 
позволяет эффективно инкапсулировать и транспор-
тировать как гидрофильные, так и липофильные ве-
щества. Липосомы характеризуются высокой биосо-
вместимостью и стабильностью, что делает их 
перспективными носителями противоопухолевых 
агентов. Поверхность липосом может быть моди-
фицирована для улучшения циркуляции в кровотоке 
и повышения специфичности, например, путем 
включения полимерных покрытий или функцио-
нальных лигандов. Эти свойства активно изучаются 
для применения в онкологии, в том числе для лече-
ния сарком [15].  

Наночастицы могут быть покрыты полиэтилен-
гликолем (PEG наночастицы), что увеличивает их 
время циркуляции в кровотоке и помогает избежать 
их захвата макрофагами, увеличивая вероятность 
накопления лекарственных веществ в опухоли. 
PEG используется в лечении сарком в качестве мо-
дификатора, повышающего стабильность и эффек-
тивность лекарств. Присоединение полиэтиленгли-
коля к химиотерапевтическим агентам или 
наночастицам увеличивает время их циркуляции в 
организме и снижает клиренс препаратов, способ-
ствуя их накоплению в опухолевых тканях. Это до-
стигается за счет эффектов повышенной прони-
цаемости мембраны к PEG и удержанию препарата, 
который позволяет лекарствам проще, относи-
тельно агентов не обработанных PEG проникать в 
опухолевую ткань из-за негерметичности крове-
носных сосудов в опухолях. PEG также снижает 
иммунный ответ, уменьшает побочные эффекты и 
улучшает доставку плохо растворимых препаратов, 
повышая общую терапевтическую эффективность 
при лечении саркомы [16]. 

Основное преимущество нанотерапии заключа-
ется в возможности таргетированной доставки ле-
карств к опухолевым клеткам, что достигается сле-
дующими способами: 

– пассивная таргетированная доставка – осно-
вана на эффекте усиленной проницаемости и за-
держки (EPR-эффект). Опухолевые сосуды, как пра-
вило, обладают большей проницаемостью, чем 
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нормальные ткани, что позволяет наночастицам на-
капливаться в опухоли. Это повышает концентра-
цию препарата непосредственно в клетках нео-
плазмы и снижает системные побочные эффекты;  

– активная таргетированная доставка, вклю-
чающая использование наночастиц, которые 
 модифицированы лигандом – молекулой, способ-
ной связываться с определенными рецепторами 
на поверхности клеток саркомы. Например, нано-
частицы могут быть модифицированы антителами, 
пептидами или другими молекулами, которые спе-
цифически связываются с рецепторами, такими 
как HER2, VEGF, или IGF-1R, которые часто экс-
прессируются на саркомах [17]. 

В настоящее время активно ведутся исследования 
по использованию наночастиц, которые содержат све-
точувствительные агенты (фотосенсибилизаторы), 
для фотодинамической и фототермической терапии. 
После их накопления в клетках саркомы, на опухоль 
воздействуют монохроматическим лучом определен-
ной длины волны, что активирует фотосенсибилиза-
торы и приводит к образованию активных форм кис-
лорода, которые разрушают опухолевые клетки. 
Преимущество метода заключается в его селектив-
ности – воздействие происходит исключительно в 
той области, где накопились наночастицы, что ми-
нимизирует повреждение здоровых тканей [18]. 

Для фототермической терапии используются на-
ночастицы на основе металлов (чаще всего золота), 
которые способны поглощать свет в инфракрасном 
диапазоне. Под воздействием света они нагре-
ваются, что приводит к значительному локальному 
повышению температуры в опухоли, что приводит 
к разрушению клеток саркомы.  

Наночастицы могут быть использованы для до-
ставки малых интерферирующих РНК (siRNA), ко-
торые ингибируют экспрессию специфических он-
когенов в опухолевых клетках. Такой способ 
воздействия будет приводить к остановке прогрес-
сии опухоли или апоптозу (запрограммированной 
клеточной гибели).  

Также наночастицы могут доставлять «молеку-
лярные ножницы» CRISPR-Cas9-системы, которые 
модифицируют ДНК клеток и устраняют генетиче-
ские мутации, вызывающие малигнизацию (транс-
формацию клеток в злокачественные). Это перспек-
тивный метод, который может применяться для 
коррекции мутаций в генах сарком [19]. 

Комбинированная нанотерапия позволяет одно-
временно доставлять в опухоль несколько агентов, 
к примеру, химиопрепараты в сочетании с фотосен-
сибилизаторами или генетическими материалами.  

Внедрение нанотерапии в практику лечения па-
циентов с саркоматозным процессом, открывает но-
вые возможности для комбинированного лечения, 
что позволяет улучшить непосредственные и отда-
ленные результаты лечения.  

Некоторые нанопрепараты уже успешно приме-
няются в онкологии и способны быть адаптирован-
ными для лечения сарком: Doxil (липосомальная 
форма доксорубицина) применяется при лечении 
различных видах злокачественных новообразований 

и обладает меньшей кардиотоксичностью в сравне-
нии с обычным доксорубицином за счет липосо-
мальной оболочки, которая обеспечивает более из-
бирательную доставку препарата в опухоль. Помимо 
противоопухолевых антибиотиков также иссле-
дуются возможности специфической упаковки так-
санов, к примеру, препарат Abraxane (наночастицы 
альбумина, содержащие паклитаксел) показал более 
избирательную доставку в сравнении с классиче-
ской формой паклитаксела и меньшее количество 
побочных эффектов (нейропатия и аллопеция) [20]. 

 
Применение искусственного интеллекта 
при лечении сарком 
Персонализация лечения и прогнозирование 

течения опухолевого процесса с помощью искус-
ственного интеллекта (ИИ) – ключевые направле-
ния в онкологии, в том числе при терапии СМТ и 
ОС. Благодаря анализу больших данных, ИИ поз-
воляет строить корреляционные связи, учитывая 
множество факторов, таких как возраст и комор-
бидность пациента, морфологические, генетиче-
ские и эпигенетические характеристики опухоли, 
особенности предложенного плана лечения, воз-
действие внешних причин на переносимость лече-
ния и множество других факторов. 

ИИ использует алгоритмы машинного обучения 
для анализа данных с целью прогнозирования ре-
акции пациента на лечение [21]. 

Модели машинного обучения используются для 
предсказания ответа на химиотерапию. Учиты-
ваются клинические данные пациентов, геномные 
характеристики опухолей, информация об экспрес-
сии белков и РНК, чтобы предсказать, насколько 
эффективно тот или иной химиотерапевтический 
препарат подействует на конкретную опухоль. Это 
позволяет избежать применения неэффективных или 
чрезмерно токсичных препаратов, выбирая наиболее 
подходящие. Такие прогнозы помогают врачам и 
пациентам лучше понимать возможные исходы и 
корректировать стратегию лечения [22.] 

Система глубокого машинного обучения может 
предсказывать, насколько вероятно, что пациент с ос-
теосаркомой ответит на лечение общепринятыми хи-
миопрепаратами (метотрексат и доксорубицин) и какой 
патоморфоз мы можем ожидать в каждом конкретном 
случае применения. Если вероятность ответа низкая, 
ИИ может предложить другие, более подходящие ва-
рианты лечения, включая таргетную терапию.  

Одним из важнейших факторов для индивидуа-
лизации лечения сарком является анализ геномных 
и молекулярных данных опухоли. ИИ способен ана-
лизировать генетические мутации, изменения в экс-
прессии генов и белков, а также другие молекуляр-
ные характеристики опухоли для определения 
наиболее эффективных методов терапии [23]. 

Определенные профили экспрессии генов могут 
указывать на чувствительность опухоли к опреде-
ленным видам лечения. ИИ может анализировать 
такие профили, чтобы определить, будет ли пациент 
реагировать на химиотерапию, иммунотерапию или 
другие виды лечения. Например, если у пациента 
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обнаружена мутация в гене KIT, ИИ может пред-
ложить использовать ингибиторы тирозинкиназы 
(такие как иматиниб), которые эффективны при 
этой мутации. ИИ может помочь выбрать препа-
раты, направленные на определенные молекуляр-
ные мишени, такие как рецепторы тирозинкиназы 
(например, IGF-1R или VEGF), экспрессия которых 
может быть повышена в саркомах. Это позволяет 
увеличить эффективность лечения и минимизиро-
вать побочные эффекты [24]. 

ИИ помогает подобрать таргетную терапию и 
иммунотерапию на основе молекулярных особен-
ностей опухоли. Пациент с остеогенной саркомой, 
у которого была проведена молекулярная диагно-
стика, показал наличие повышенной экспрессии 
IGF-1R. ИИ анализирует эту информацию и пред-
лагает включить в схему лечения ингибитор IGF-
1R в сочетании с традиционной химиотерапией, что 
может улучшить прогноз [25]. 

Алгоритмы ИИ могут предлагать оптимальные 
дозы химиотерапевтических препаратов, миними-
зируя побочные эффекты и при этом сохраняя вы-
сокую эффективность. Это особенно важно для па-
циентов с сопутствующими заболеваниями или 
ослабленной иммунной системой, когда стандарт-
ные дозировки могут быть опасны. 

Заключение 
Все настоящее время, все более возрастает роль 

комплексного подхода в лечении сарком мягких тка-
ней и остеогенных сарком, включающего примене-
ние хирургического лечения, химиотерапевтиче-
ского, таргетного и лучевого воздействия на разных 
этапах ведения пациентов. Значительно возрос ин-
терес исследователей к внедрению в практику ин-
новационных методик нанотерапии и расширению 
спектра применения иммунотаргетных препаратов, 
чему способствовало углубление знаний о молеку-
лярно-генетических характеристиках сарком. Ис-
пользование искусственного интеллекта в качестве 
«виртуального помощника» врача, продемонстри-
ровало ощутимое улучшение результатов лечения 
пациентов. Несмотря на значительные успехи, мно-
гие вопросы остаются нерешенными, включая ди-
агностику ранних форм сарком, снижение побочных 
эффектов терапии, внедрения в клиническую прак-
тику методик эффективного контроля метастатиче-
ского поражения и др. 

 Дальнейшие исследования в области молеку-
лярной биологии, генетики, биомедицинских тех-
нологий позволят повысить эффективность лечения 
и улучшить прогноз у пациентов с остеогенными 
саркомами и саркомами мягких тканей.
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Резюме 
Открытое овальное окно (ООО) выявляется у практически здоровых лиц в 15-35% случаев. В обычных условиях 
жизни такое отклонение не является серьезной проблемой для пациента, но для отдельных категорий может быть 
противопоказанием к различным видам деятельности. Например, наличие ООО у водолазов с большой долей веро-
ятности приводит к возникновению декомпрессионной болезни. 
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Abstract 
A patent foramen ovale (PFO) is detected in practically healthy individuals in 15-35% of cases. Under normal living conditions, 
such a deviation is not a serious problem for the patient, but for certain categories it may be a contraindication to various types of 
activities. For example, the presence of LLC in divers most likely leads to decompression sickness  
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При проведении ультразвукового исследования 
сердца у разных категорий пациентов часто 
выявляют открытое овальное окно (ООО), пред-
ставляющее собой неполное закрытие овального 
отверстия в межпредсердной перегородке. В боль-
шинстве случаев такое состояние считают 
«находкой» так как жалоб пациент не предъявляет, 
и отклонений в состоянии здоровья у него не 
выявляется. Согласно данным самого крупного 
секционного исследования, основанного более чем 
на 9000 аутопсий, распространенность ООО в 
общей популяции колеблется от 15 % до 35 % и 
сопоставима с данными, полученными при эхокар-
диографических исследованиях (15–25 %) [1]. В 

большинстве случаев такой рудимент нормального 
кровообращения не влечет никаких осложнений и 
ограничений для пациента. Но совсем по-другому 
необходимо оценивать такое состояние у лиц под-
вергающихся измененному давлению окружающей 
среды – у водолазов, кессонщиков, летчиков [2,3,4]. 
Опасность связана с вторичной газовой эмболией 
при шунтировании справа налево через открытое 
овальное окно после насыщения тканей организма 
газами при длительном нахождении под воздей-
ствием повышенного давления окружающей 
среды. При обследовании дайверов врачом-бароло-
гом А.А.Митрохиным в ГКБ им. С.П. Боткина 
ООО выявлено у 16 здоровых (34 %) – почти как в 
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Дайверу рекомендовано дальнейшее физиотера-
певтическое лечение и отказ от спусков под воду. 
Неполное выздоровление связано с отсроченным 
лечением ДКБ и вероятно недостаточной эффек-
тивностью ГБО в этом случае заболевания». 

Неоднократно врачи по водолазной медицине 
поднимали вопрос о необходимости проведения 
ЭхоКГ перед занятием дайвингом или после перене-
сенного ДКБ. В настоящее время дайверы любители 
получают подтверждение годности к погружениям 
по результам специального медицинского опросника 
или заключением после прохождения медицинского 
обследования. Требования обязательного проведе-
ния ЭхоКГ нет. Это определяет низкую 
выявляемость ООО у начинающих дайверов. 

Водолазы профессионалы ежегодно проходят 
медицинское освидетельствование для определения 
годности к работе в условиях повышенного давле-
ния водной и газовой среды.  

Такие требования определены: 
– Приказ Министерства здравоохранения РФ от 

28 января 2021 г. N 29н “Об утверждении Порядка 
проведения обязательных предварительных и 
периодических медицинских осмотров работников, 
предусмотренных частью четвертой статьи 213 Тру-
дового кодекса Российской Федерации, перечня 
медицинских противопоказаний к осуществлению 
работ с вредными и (или) опасными производствен-
ными факторами, а также работам, при выполнении 
которых проводятся обязательные предварительные 
и периодические медицинские осмотры”.  

– Методические рекомендации по проведению 
предварительных и периодических медицинских 
осмотров (обследований) водолазов и других работ-
ников, работающих в условиях повышенного 
давления (утв. Федеральным медико-биологиче-
ским агентством 14 марта 2011 г.). 

В соответствии с вышеуказанными норматив-
ными документами эхокардиография обязательно 
проводится при предварительном медицинском 
осмотре и в дальнейшем по показаниям. Напомним, 
что стандартное такое исследование не является 
гарантией выявления ООО. 

 
Заключение 
Учитывая высокую вероятность возникновения 

декомпрессионной болезни у лиц с открытым 
овальным окном, мы считаем необходимым обяза-
тельное проведение исследования нацеленного на 
активное выявление ООО при воздействии неблаго-
приятных факторов окружающей среды. 
Необходима корректировка нормативных актов по 
медицинскому осмотру профессиональных водола-
зов. Важно также и проведение активной 
пропаганды среди дайверов-любителей о необходи-
мости прохождения полноценного медицинского 
обследования перед началом обучения дайвингу. 

Так как высокоинформативная чреспищеводная 
ЭхоКГ с введением контраста достаточно сложна и 
дорога, необходима разработка более доступных 
методов, в частности как ЭхоКГ с проведением 
стресс-теста. 

общей популяции. Но среди обратившихся по 
поводу декомпрессионной болезни (ДКБ) или 
имевших ДКБ в прошлом ООО выявлялось у 14 
(48,2 %), а у неболевших ДКБ – только у 2 (10 %) 
человек. Таким образом, дайверы с ООО имеют 
вероятность развития ДКБ почти в четыре раза 
выше, чем не имевшие ООО [5]. 

Низкая частота выявления ООО связана с тем, 
что нет специфических клинических признаков, и в 
большинстве случаев течение носит бессимптомный 
характер. Выраженные нарушения могут быть 
визуализированы при проведении выполнения 
трансторакальной эхокардиографии (ЭхоКГ) с цве-
товым допплером. Ввиду отсутствия значительного 
влияния на гемодинамику и отверстия в области 
овальной ямки часто в состоянии покоя могут быть 
закрытыми и не проявляться как ООО. В связи с 
этим, чреспищеводная ЭхоКГ с введением контраста 
является наиболее чувствительной методикой для 
выявления ООО и считается «золотыми стандар-
том» диагностики с чувствительностью 79%, тогда 
как обычная трансторакальная ЭхоКГ обладает чув-
ствительностью 7 %, которая увеличивается до 50 % 
при использовании контраста и до 62,5% при 
использовании контраста и тканевой гармоники [6]. 

В последнее время, при лечении ДКБ врачи по 
водолазной медицине оценивают у пациентов веро-
ятность ООО, так как безопасность при 
погружениях под воду не будет зависеть от опыта, 
осторожности или условий погружений.  

Практический случай: «Дайвер – любитель, со 
стажем погружений под воду более 10 лет обра-
тился в связи с развитием ДКБ. Первый за день 
спуск на глубину 18 метров с экспозицией 20 
минут с использованием для дыхания воздушной 
смеси в комфортных условиях (теплая вода, отсут-
ствие физической нагрузки) не является 
критичным по части возникновения газовой эмбо-
лии. Но через несколько часов после выхода на 
поверхность появились дискомфорт в области 
коленных суставов и неприятные ощущения по 
передней поверхности бедер с «мраморной 
кожей». Обращение к врачу не сопровождалось 
принятием решения о необходимом лечении в 
условиях барокамеры. Проведен сеанс оксигеноте-
рапии при обычном давлении (1.5 часа) и 
назначены НПВС. Закономерно, что устранить, 
таким образом, причину ДКБ – газовую эмболию 
не удалось. Через 2 дня у дайвера появились раз-
литые боли по всей ноге с обеих сторон. 
Продолжил медикаментозную терапию, которая 
незначительно купировала болевые ощущения. 
Через 10 дней по возвращению в Россию дайвер 
обратился за медицинской помощью в Москве. 
Выпоненная ЭхоКГ с использованием стресс-теста 
по методике, разработанной врачом-барологом 
А.А.Митрохиным в ГКБ им. С.П. Боткина выявила 
у пациента открытое овальное окно при физиче-
ской нагрузке. Проведены 10 сеансов 
оксигенобаротерапии, состояние значительно 
улучшилось, большинство симптомов исчезло, за 
исключением «слабости в коленных суставах». 
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24 и 27 мая 2025 года
Медико-биологический университет инноваций и непрерывного образования 

ФМБЦ им. А.И. Бурназяна ФМБА России под председательством генерального директора
ФГБУ ГНЦ ФМБЦ им. А.И. Бурназяна ФМБА России, 

член-корреспондента РАН, д.м.н, профессора Самойлова А.С. проводит 
VII Научно-практическую конференцию «Научный авангард» 

и медико-биологическую студенческую олимпиаду. 

Место проведения: 
МБУ ИНО ФМБЦ им. А.И. Бурназяна ФМБА России, 
г. Москва, ул. Живописная, 46 корп.8 (3 этаж, конференц-зал).

24 мая 2025г. – Медико-биологическая студенческая олимпиада. 
Приглашаются слушателями все желающие. 

в рамках олимпиадв будут проведены:
– конкурс на знание основ медико-биологической науки среди студентов;
– конкурс по основам использования электрокардиографического и других диагностических 

методов в клинической практике;
– день открытых дверей, где студенты смогут познакомиться с историей медицинского обеспече-

ния работ в области атомной энергетики, Федерального медицинского биофизического центра,
его научным потенциалом и направлениями научных исследований, проводимой образователь-
ной деятельностью, работой аккредитационно-симуляционного центра МБУ ИНО. 

К участию в Олимпиаде приглашаются студенты медицинских вузов и факультетов, 
обучающихся по любому профилю и на любом курсе. 
По итогам Олимпиады будут определены победители.

По вопросам участия обращаться к Ответственному секретарю оргкомитета.  
e-mail: IlyasH_2010@mail.ru; mbu-nauka@mail.ru  

27 мая 2025г. – 
VII Научно-практическая конференция молодых ученых «Научный авангард» – 

пленарное и секционные заседания. 
В рамках конференции будет проведена специальная сессия-конкурс студенческих научных

работ, выполненных по медико-биологической тематике.
К участию в работе Конференции приглашаются аспиранты и ординаторы. 
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