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важно там, где складывается неблагоприятная экологическая обстановка, например в таких регио-

нах России, как Северная Осетия, Ингушетия, Краснодарский край и странах мира – Индия, Тур-

ция, Египет, Китай, Вьетнам и некоторые другие. 

7. Предлагая конкурентно способный приключенческий тур по Смоленской области, разрабо-

танный, с учѐтом медицинских и санитарно-эпидемиологических условий, региональные туристи-

ческие агентства привлекут к себе потенциальных клиентов, повысив уровень инвестиций в мест-

ную экономику. При разработке приключенческих туристских путешествий необходимо учиты-

вать: а) специализированное обследование района путешествия; б) условия участия и сложность; 

в) оценку и классификацию туристских ресурсов; г) особенности анимации; д) сочетание видов 

туризма. 

8. Собранный материал по разработке приключенческого тура позволит в дальнейшем расши-

рить систему знаний по медицинским и санитарно-эпидемиологическим проблемам в туризме, 

обеспечивающим безопасность туристов. Повышение уровня безопасности туристов обеспечива-

ется: а) соблюдением мер предосторожности; б) оказанием первой медицинской помощи; в) свое-

временным страхованием; г) проведением профилактических мероприятий. 
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Введение. Состояния здоровья спортсмена является основным фактором, который при высоком 

уровне тренированности и психологической устойчивости позволяет достигать высоких результа-

тов в современном спорте. 

Анемии широко распространены в детской популяции. Это отмечает статистика всех без ис-

ключения стран. Среди всех анемий в этом возрасте наиболее часто встречается железодефицит-

ная ее форма. Уменьшение количества железа в организме (в тканевых депо, в сыворотке крови и 

костном мозге) приводит к нарушению образования гемоглобина и снижению темпов его синтеза, 

накоплению свободного протопорфирина в эритроцитах, развитию гипохромной анемии и трофи-

ческим расстройствам в органах и тканях. Снижение активности целого ряда железосодержащих 

энзиматических систем приводит к нарушению клеточного и тканевого метаболизма. Истинная 

распространенность железодефицитных анемий в детской популяции по данным разных авторов 

составляет от 3.8% до76%.  

В группы риска развития анемии помимо детей, подростков и женщин репродуктивного воз-

раста входят также и профессиональные атлеты [1, 2]. Зарубежные специалисты приводят данные, 

согласно которым распространенность железодефицитных анемий среди профессиональных 

спортсменов-мужчин достигает 24%, среди женщин - 42% [3, 4].Наиболее часто анемии встреча-

ются у спортсменов, специализирующихся в видах спорта с  проявлением выносливости, с дли-

тельными аэробными и аэробно-анаэробными нагрузками. П
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По поводу причин анемии у спортсменов высказываются самые различные точки зрения: гемо-

лиз эритроцитов в капиллярах нижних конечностей (в основном у бегунов), повышенная деструк-

ция эритроцитов в результате увеличения их хрупкости, системные изменения обмена белка в от-

вет на дополнительные нагрузки. Однако большинство специалистов считает, что основной при-

чиной анемических состояний у спортсменов является дефицит железа, причинами которого могут 

быть диета с дефицитом железа, снижение всасывания железа, потери с мочой и, особенно через 

кожу с потом при длительных и интенсивных физических нагрузках. Микротравмы при спортив-

ной деятельности, мено-метроррагии у спортсменок также являются причинами железодефицита. 

В процессе спортивной деятельности происходит рост мышечной массы, массы тела, объема кро-

ви, повышается активный синтез железосодержащих белков - гемоглобина, миоглобина, цитохро-

мов, железозависимых дегидрогеназ. Все эти факторы приводят к тому, что потребность в железе 

у спортсменов может быть повышена почти в 2 раза по сравнению с физически малоактивными 

людьми. К специфическим факторам, приводящим к нарушению обмена железа в организме, мож-

но отнести также сгонку веса, к которой  нередко прибегают спортсмены в отдельных видах спор-

та. Длительное и нерациональное применение препаратов кальция и цинка, избыточное поступле-

ние которых в организм подавляет усвоение железа из пищи, также может способствовать разви-

тию анемии. Наличие специфических причин дефицита железа, связанных с профессиональной 

деятельностью спортсменов, привело к возникновению понятия «спортивная анемия». Однако, в 

каждом конкретном случае возникновения анемии у спортсменов в первую очередь следует ис-

ключить причины, не связанные с напряженной мышечной деятельностью (микрокровопотери при 

нераспознанных заболеваниях,  очаги хронической инфекции и др.). 

Учитывая физиологическую значимость железа для организма человека, нарушения его обмена 

у спортсмена имеют негативные последствия в отношении его профессиональных возможностей. 

При дефиците железа уже на ранних этапах отмечается угнетение аэробного энергообразования в 

тканях на фоне гемической гипоксии. В результате снижается физическая работоспособность, в 

основном по аэробным характеристикам, ограничиваются возможности оперативного восстанов-

ления, снижается тонус скелетной мускулатуры. В дальнейшем происходит нарушение адаптации 

к экстремальным нагрузкам ряда физиологических систем организма, развиваются иммунодефи-

цитные состояния. 

Перенапряжение системы крови в условиях напряженной мышечной деятельности – мало изу-

ченное явление. Возможно, этим и объясняется отсутствие в доступной литературе до настоящего 

времени статистических данных, на основании которых представлялось бы возможным судить о 

частоте, характере и выраженности различных патологических изменений периферической крови 

у спортсменов. Нами не найдено информации о распространенности анемических состояний у 

спортсменов - учащихся специализированных учебных заведений. 

Вышесказанное послужило основанием для того, чтобы еще раз обратиться к проблеме нару-

шений в составе красной крови у  спортсменов – изучить частоту, характер, степень тяжести ане-

мии с целью ее коррекции для улучшения состояния здоровья, а значит и спортивных достижений.  

Материалы и методы. Для решения поставленной цели было обследовано 340 спортсменов 

Гродненского училища олимпийского резерва в возрасте от 14 до 18 лет на базе Гродненского об-

ластного диспансера спортивной медицины. Среди них юношей было 196 (57,6%), девушек - 144 

(42,4%). Распределение учащихся по видам спорта и по полу отражено в таблице 1.  

Углубленное медицинское обследование включало осмотр врача спортивной медицины, кон-

сультацию оториноларинголога, невролога, хирурга-ортопеда, стоматолога, общий анализ крови и 

мочи. 

Забор капиллярной крови для анализа осуществлялся утром натощак до тренировки. Исследо-

вание крови проводилось на автоматическом гематологическом анализаторе Micros 60 (АВХ, 

Франция). Изучались следующие показатели: концентрация гемоглобина в крови (Нb), количество 

эритроцитов (Er), гематокрит (Ht), средний объем эритроцита (MCV), среднее содержание гемо-

глобина в эритроците (MCH), средняя концентрация гемоглобина в эритроците (MCHC), показа-

тель степени анизоцитоза (RDV). 

Результаты исследования и их обсуждение. Как показали полученные данные, снижение Нb 

ниже 120г/л было выявлено у 45 человек, что составило 13,2%. 

Анемии у лиц женского пола встречались значительно чаще, чем у мужского – 39 человек сре-

ди девушек (27,1%) и 6 человек среди юношей (3,1%) (р<0,001). У всех обследованных была вы-

явлена анемия легкой степени тяжести. При анализе уровня Нb у спортсменов, специализирую-
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щихся в различных видах спорта, выявлено, что наиболее часто анемия встречается у девушек в 

циклических (37,5%) и игровых (30,9%) видах спорта. (см. табл.) 

 

Таблица – Распределение спортсменов с анемией по видам спорта и полу. 

 

Виды спорта 
Количество уч-ся Выявлено анемий (%) 

юноши девушки юноши девушки 

Циклические 41 40 0 (0%) 15 (37,5%) 

Игровые 40 42 1 (2,5%) 13 (30,9%) 

Единоборства 87 27 2 (2,29%) 4 (14,8%) 

Скоростно-силовые   26 28 3 (11,5%) 5 (17,8%) 

Сложнокоординационные 2 7 - 2 (28,5%) 

Всего 196 144 6 (3,1%) 39 (27,1%) 

 

Снижение количества Er ниже 4,0х10¹²/л выявлено у 11 человек (только у девушек). Понижен-

ный Ht (< 35%) наблюдался у 34 человек (75,5%). У большинства обследованных превалировала 

микроцитарная анемия – у 30 человек (66,6%) - МСV < 75 фл. Гипохромия эритроцитов (по пока-

зателям МСН < 27пг и МСНС < 32г%) зарегистирована у 48,7% обследованных с анемией. Анизо-

цитоз (RDV>15%) выявлен у 17 человек (37,7%).  

При изучении возрастной структуры достоверной разницы частоты снижения Нb ниже нормы у 

спортсменов с анемией выявлено не было. Самым низким процент спортсменов с анемией был 

среди  учащихся 1-ого курса – 9,7%, а самым высоким – у учеников 9 класса – 12,3%. При доста-

точно равномерном распределении анемий среди разновозрастных девушек, у юношей старше 16 

лет анемий выявлено не было. У 14 человек с анемией (31,1%) при диспансерном обследовании 

выявлены кариозные зубы.  

Выводы: 

1. Полученные результаты свидетельствуют о высокой частоте  анемий среди учащихся 

Гродненского училища олимпийского резерва (13,2%), особенно у девушек (27,1%). В то же время 

эти данные ниже среднемировых показателей у профессиональных спортсменов. 

2. Наиболее часто анемические состояния встречаются у девушек в циклических (37,5%) и 

игровых (30,9%) видах спорта. 

3. У большинства спортсменов с нарушениями в составе красной крови имелись признаки 

железодефицитной анемии (микроцитоз, гипохромия, анизоцитоз), которая, согласно 

многочисленным данным, встречается гораздо чаще других анемических состояний. 

4. Наличие хронического очага инфекции (31,1% учащихся имели кариозные зубы) может 

благоприятствовать формированию анемии перераспределительного типа (анемии хронических 

заболеваний). 

5. Своевременное обследование, профилактика и коррекция данной патологии у атлетов 

будет способствовать спортивному совершенствованию и достижению максимальных результатов 

в спорте. Добиться этого можно только при ликвидации причин, лежащих в основе анемии, 

коррекции диеты спортсмена, а так же приеме железосодержащих препаратов. 
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