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Выводы. Проведенный однократный скрининг динамики изменений концентрации 

оксида азота в выдыхаемом воздухе при нарастании интенсивности физической нагрузки у 
подростков-спортсменов выявил волнообразную динамику продукции NO, достоверно 
связанную с интенсивностью анаэробной работы. Повышение значений NO у них свыше 20 
ppb у отдельных спортсменов свидетельствуют о возможном риске гиперпродукции данного 
биологического маркера на фоне сублинически протекающего аллергического воспаления в 
респираторном тракте. Отсутствие значимого падения ОФВ1 у обследованных спортсменов 
свидетельствует о достаточной степени компенсаторных изменений и высоком 
респираторном потенциале атлетов, тренирующих качество выносливости. Выявленные 
пациенты со средним и высоким уровнем продукции оксида азота должны быть отнесены в 
группу высокого риска формирования бронхиальной астмы. 
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Существует высокая вероятность отбора в спорт высших достижений детей, ранее 

часто болевших ОРИ, составляющих значительную прослойку в детской популяции, от 15 до 
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75%, в зависимости от региона проживания, возраста [1, 4]. К модифицируемым факторам 
риска развития сердечнососудистых заболеваний (ССЗ) у юных спортсменов могут быть 
отнесены состояния дисфункции сердечнососудистой системы, которые потенциально 
способны повлиять на сроки манифестации различных ССЗ у спортсменов [2, 5]. ССЗ 
являются наиболее частой причиной инвалидности и смертности населения во многих 
странах мира [2]. ССЗ лидируют и в спорте высших достижений, как причина синдрома 
внезапной смерти спортсменов [5]; гребцы на байдарках и каноэ составляют группу риска по 
развитию сердечнососудистой патологии [5].  

Основными эффекторами сердечнососудистой системы являются, безусловно, 
увеличение ударного объема (УО), частоты сердечных сокращений (ЧСС), минутного 
объема кровообращения (МО), артериального давления (АД), показателя сердечного индекса 
(СИ) [2]. Основной  принцип антигипоксического механизма деятельности систем 
гемодинамики и органов дыхания у спортсменов – интенсификация деятельности 
эффекторов [2, 5]. Целью данной работы было определение критериев ранней диагностики 
признаков дисфункции сердечнососудистой системы в покое и при нагрузке у 
детей, ранее часто болевших ОРИ. 

Материалы и методы исследования 
Проведено клиническое обследование 212 детей (110 мальчиков и 102 девочки), юных 

гребцов на байдарках и каноэ (средний возраст 15,7±0,32), учащихся СДЮШОР по гребле г. 
Пинска, УОР по гребле г. Мозыря. У 147 спортсменов (81 мальчик и 66 девочек) – группа А, 
до проведения исследования были диагностированы признаки дисфункции 
сердечнососудистой системы, расцененные нами как пограничные (наличие единичных, 
непостоянных жалоб кардиального характера; умеренная синусовая тахиаритмия; 
приглушенность I тона на верхушке сердца; пограничные изменения стандартной ЭКГ – 
неполная блокада правой ножки пучка Гиса, тахиаритмия). У 65 обследованных детей (36 
мальчиков и 29 девочек) – группа В, признаки дисфункции сердечнососудистой системы не 
были диагностированы. В контрольную группу (154 человека) вошли дети 16-18 лет 
(средний возраст 16,4±0,38), здоровые, не занимавшиеся спортом. Группы сопоставимы по 
возрасту и полу (Р<0,05).  

Диагностику состояния сердечнососудистой системы осуществляли в соответствии с 
рекомендациями Американской ассоциации кардиологов (США, 2007 г.). Функциональное 
состояние организма детей оценивали в покое и при дозированной физической нагрузке. 
Показатели физической работоспособности детей устанавливали при проведении 
модифицированного велоэргометрического теста PWC170 (велоэргометр Tunturi Е-433). У 
детей изучали показатели ЧСС, АД (систолическое – САД, диастолическое – ДАД, 
пульсовое – ПАД). Гемодинамическую оценку системы кровообращения изучали по 
величине МО (л/мин), УО (мл), СИ (л/мин/м2). МО рассчитывали по формуле: 
МО=УО×ЧСС. Исследование УО непрямым способом проводили по формуле Старра: 
УО=101+0,5ПАД–0,6ДАД–0,6в, где в – возраст (в годах).  СИ рассчитывали по формуле: СИ 
= УИ×ЧСС, где УИ (мл/м2) – ударный индекс, рассчитываемый по формуле: УИ = УО/ППТ, 
где ППТ (м2) – площадь абсолютной поверхности тела. По величине показателя СИ судили о 
типе гемодинамики у детей. Распределение спортсменов на группы проводили в зависимости 
от диапазона колебаний СИ и типа гемодинамики; дети с гипокинетическим типом 
гемодинамики (ГП) (СИ у девочек 1,36 – 2,55 л/мин/м2, СИ у мальчиков 1,39 – 2,55 
л/мин/м2); дети с эукинетическим типом гемодинамики (Э) (СИ у девочек 2,65 – 3,5 л/мин/м2, 
СИ у мальчиков 3,0 – 3,9 л/мин/м2); дети с гиперкинетическим типом гемодинамики (ГР) 
(СИ у девочек>3,51 л/мин/м2, СИ у мальчиков>3,91 л/мин/м2) [3].  

Статистический анализ полученных данных выполнялся при помощи пакета 
прикладных программ STATISTICA* (версия 6.0, Stat Soft, Inc., USA). Достоверность 
различий между количественными переменными определялась с применением t-критерия 
Стьюдента. При статистической обработке качественных признаков рассчитывали критерий 
χ2 с поправкой Йетса на непрерывность (различия считались статистически значимыми при 
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Р<0,05). Нормально распределяющиеся количественные показатели представлены как 
среднее арифметическое ± стандартная ошибка среднего (М±m). 

Результаты и их обсуждение 
У спортсменов группы А, с признаками дисфункции сердечнососудистой системы 

(n=147) чаще был диагностирован гиперкинетический тип гемодинамики – у 75 детей 
(51,0%), в том числе, у 50 мальчиков (61,7%) и 25 девочек (37,9%); гипокинетический – у 57 
детей (45,6%), в том числе, у 23 мальчиков (28,4%), 34 девочек (51,5%); эукинетический – у 
15 детей (3,4%), в том числе, у 1 мальчика (9,9%) и 14 девочек (10,6%). Спортсмены группы 
В, без признаков дисфункции сердечно-сосудистой системы (n=65), в основном, имели 
эукинетический тип гемодинамики – 50 детей (76,9%), в том числе, 26 мальчиков (72,2%), 24 
девочки (82,8%); гипокинетический тип гемодинамики – у 15 детей (23,1%), в том числе, у 
10 мальчиков (27,8%) и 5 девочек (17,2%). У спортсменов в группе А показатель СИ (5,1±0,1 
л/мин/м2) в среднем был статистически достоверно выше показателя СИ у спортсменов 
группы В (3,6±0,1 л/мин/м2), процент отклонений – 29,4%, (Р<0,05).  

Показатель ЧСС в покое (79,5±0,4 уд/мин) у спортсменов в группе А статистически 
достоверно был выше показателя ЧСС в покое (62,1±0,4 уд/мин) у спортсменов группы В, 
процент отклонений – 21,9%, (Р<0,05). 

Показатели САД и ДАД в покое также характеризовались групповыми различиями. В 
группе А показатель САД в покое (119,8±0,5 уд/мин) был статистически достоверно выше 
показателя САД в покое (106,1±0,5 уд/мин) у спортсменов группы В, процент отклонений – 
11,4% (Р<0,05). В группе А у спортсменов показатель ДАД в покое (61,8±0,5уд/мин) был 
ниже показателя ДАД в покое (66,3±0,5 уд/мин) спортсменов группы В, процент отклонений 
– 2,3%, но разница статистически не достоверна (Р>0,05). В группах спортсменов, в 
зависимости от наличия признаков дисфункции сердечно-сосудистой системы, показатель 
ПАД в покое статистически достоверно не различался: в группе А показатель ПАД в среднем 
был равен 49,6±0,5уд/мин, у спортсменов группы В – 47,3±0,5 уд/мин, процент отклонений – 
4,6% (Р>0,05).  

В группе А у спортсменов показатель МО в покое был выше (8,0±0,3 л/мин), чем у 
спортсменов группы В (7,9±0,3 л/мин), процент отклонений – 9,8%, но разница 
статистически не достоверна (Р>0,05).  

В покое в группе А у спортсменов показатель СИ (5,1±0,1 л/мин/м2) был 
статистически достоверно выше показателя СИ спортсменов группы IIВ (3,6±0,1 л/мин/м2), 
процент отклонений – 29,4%, (Р<0,05).  

При дозированной физической нагрузке у мальчиков и девочек всех групп все 
показатели, по отношению к состоянию покоя, значительно разнятся, в зависимости от типа 
гемодинамики. У спортсменов с гиперкинетическим типом гемодинамики, в отличие от 
гипокинетического, статистически достоверно высокими были показатели МО: у девочек с 
ГР –  превышение МО на 74,3%, по отношению к девочкам с ГП; у мальчиков с ГР –  
превышение МО на 62,5%, по отношению к мальчикам с ГП; превышение показателя СИ в 
группе мальчиков с ГР, по отношению к мальчикам с ГП, было зарегистрировано на 78,4%; 
превышение показателя СИ в группе девочек с ГР, по отношению к девочкам с ГП, 
зарегистрировано на 64,3% (Р<0,05) (таблица 1). Полученные данные показывают, что, в 
покое, как для мальчиков, так и для девочек с эукинетическим и гиперкинетическим типом 
гемодинамики, в отличие от детей с гипокинетическим типом гемодинамики, характерна 
высокая внешняя работа сердца, особенно у детей с гиперкинетическим типом 
гемодинамики, что можно объяснить преобладанием у них величин САД (Р<0,05). Учащение 
ЧСС во время нагрузки больше было характерно для девочек; ЧСС у девочек с ГП, Э или ГР 
повышалась с первой минуты исследования и достигала максимума к концу пятой минуты 
нагрузки; у девочек с ГП – с 76,2±2,5 уд/мин в покое до 168,6±4,0 уд/мин к концу нагрузки; у 
девочек с Э –  с 77,8±3,5 уд/мин в покое до 165,7±5,4 уд/мин к концу нагрузки; у девочек с 
ГР – с 82,3±1,9 уд/мин в покое до 167,9±4,4 уд/мин к концу нагрузки. У мальчиков с ГП, 
показатель ЧСС во всех группах был ниже, чем у девочек к концу нагрузки (Р<0,05) (табл. 1). 
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Таким образом, при выполнении дозированной нагрузки, адаптация сердечнососудистой 
системы у девочек происходила, в основном, за счет повышения ЧСС.  

Таблица 1 
Показатели кардиогемодинамического реагирования на дозированную физическую 

нагрузку гребцов на байдарках и каноэ 16-18 лет 
 

Показа-

тель 
ТГД Покой 

Нагрузка Восстановление 

1 мин 3 мин 5 мин 5 мин 10 мин 

ЧСС,  
уд/мин 
M±m 

ГП 
(м) 73, 1±1,5 116,9±2,3

* 145,1±3,0* 148,6±3,5* 111,2±4,5
* 

91,2±3,6* 
 

ГП 
(д) 76,2±2,5 122,8±3,1

* 157,4±3,1* 168,6±4,0* 104,9±3,5
* 

86,5±2,6* 
 

Э (м) 75,4±2,5 121,1± 
2,6* 148,6±3,2* 154,1±4,2* 117,2±3,8

* 
92,6±3,0* 

 

Э (д) 77,8±3,5 131,4±3,9
* 146,8 ±4,8* 165,7±5,4* 102,8±4,7

* 
84,3±4,0* 

 

ГР 
(м) 82,7±1,9 125,4±3,4

* 136,3±4,1* 148,1±4,5* 116,2±3,7
* 

94,6±3,0* 
 

ГР 
(д) 82,3±1,9 143,2±2,8

* 153,4±3,7* 167,9±4,4* 102,9±3,1
* 

85,1±2,3* 
 

САД,  
мм рт. 

ст. 
M±m 

ГП 
(м) 

117,5±2,
8 

165,3±3,3
* 169,8±3,9* 172,3±4,9* 136,8±3,8

* 
116,8±2,5* 

 

ГП 
(д) 

111,3±3,
6 

144,7±4,1 
* 152,6±4,1* 151,9±4,8* 128,3±4,1

* 
121,1±3,0* 

 

Э (м) 118,7±2,
4 

158,1±3,4
* 170,2±2,5* 171,8±4,5* 136,3±3,7

* 
121,2±3,2* 

 

Э (д) 114,2±2,
1 

139,5±4,1
* 151,7±4,5* 159,4±5,1* 124,2±3,6

* 
114,6±2,7* 

 

ГР 
(м) 

127,8±1,
5 

159,6±3,1
* 186,2±3,1* 189,3±5,2* 138,7±4,1

* 
125,2±3,1* 

 

ГР 
(д) 

116,4±2,
7 

138,2±3,4
* 157,4±3,3* 158,2±4,0* 125,1±3,0

* 114,3±2,5* 

ДАД,  
мм рт. 

ст. 
M±m 

ГП 
(м) 69,2±2,5 76,5±2,1* 77,2±2,3* 77,3±2,1* 74,3±2,2* 72,4±1,8* 

 

ГП 
(д) 66,7±4,2 63,6±5,0* 62,1±4,9* 60,0±4,9* 69,2±5,3* 67,6±4,7* 
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Э (м) 70,2±1,5 74,2±1,5* 75,2±1,7* 75,2±1,6* 67,4±1,8* 69,2±1,8* 
 

Э (д) 64,5±2,5 62,8±3,6* 62,3±4,1* 73,4±3,9* 64,8±3,5* 66,1±2,5* 
 

ГР 
(м) 65,9±1,8 66,2±1,5* 67,2±1,7* 66,7±2,1* 69,1±1,8* 65,8±1,4* 

 

ГР 
(д) 63,9±3,5 59,8±4,5* 61,4±3,9* 59,9±5,1* 64,9±7,3* 62,8±3,6* 

МО,  
л/мин 
M±m 

ГП 
(м) 4,2±0,7 6,6±0,9* 7,7±0,8* 8,75±0,7* 5,65±0,6* 4,62±0,5* 

 

ГП 
(д) 3,8±0,6 7,3±0,8* 8,2±0,8* 9,2±1,3* 5,1±0,4* 4,2±0,4* 

Э (м) 5,5±0,6 7,8±0,9* 8,7±0,8* 10,2±1,8* 6,5±0,8* 5,3±0,5* 

Э (д) 4,8±0,6 8,6±0,5* 8,7±0,9* 8,9±0,7* 6,7±0,8* 5,1±0,4* 
 

ГР 
(м) 7,2±0,7 10,4±0,7* 12,1±1,3* 13,1±1,4* 8,7±1,2* 7,1±0,5* 

ГР 
(д) 6,2±0,3 9,7±0,8* 11,2±0,8* 12,1±0,9* 7,8±0,7* 6,7±0,8* 

 

СИ,  
л/мин/м

2 
M±m 

ГП 
(м) 2,4±0.3 4,8±0.5* 4,9±0,6* 6,8±0,4* 3,4±0,5* 2,8±0,4* 

ГП 
(д) 2,5±1,0 4,5±0,3* 5,3±0,4* 6,8±0,5* 3,4±0,6* 2,6±0,4* 

Э (м) 3,4±0,3 5,3±0,7* 7,0±0,7* 8,0±0,9* 4,4±0,5* 3,5±0,4* 
 

Э (д) 3,4±0,3 5,6±0,4* 6,0±0,3* 7,2±0,4* 4,5±0,6* 3,2±0,4* 

ГР(м
) 4,3±0.3 8,0±0,4* 9,1±0,5* 10,3±0,6* 5,0±0,5* 4,1±0,2* 

ГР 
(д) 3,9±0,5 8,2±0,8* 8,6±0,7* 9,5±0,8* 5,2±0,7* 4,2±0,3* 

Примечание: м – мальчики, д – девочки; ТГД – тип гемодинамического реагирования; 
ГП – гипокинетический тип гемодинамического реагирования, Э – эукинетический тип 
гемодинамического реагирования; ГР – гиперкинетический тип гемодинамического 
реагирования; *все показатели Р<0,05 

Повышение САД было типично при выполнении дозированной мышечной работы для 
мальчиков, по сравнению с девочками (Р<0,05) (таблица 1). Таким образом, при выполнении 
дозированной нагрузки, адаптация сердечнососудистой системы у мальчиков происходила, в 
основном, не за счет учащения ЧСС, а за счет повышения УО. Физическая нагрузка уже с 
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первой минуты (таблица 1) вызывала значительное повышение САД у мальчиков и девочек с 
различными типами гемодинамики. Эти изменения у мальчиков носили более выраженный 
характер, как в группах ГР, Э, так и в группе ГП. Соответственно, САД, по сравнению с 
состоянием покоя, повышалось при нагрузке, у мальчиков с ГП с 117,5±2,8 мм 204Т. Ст. до 
165,3±3,3 мм 204Т. Ст., у мальчиков с Э, с 118,7±2,4 мм 204Т. Ст. до 158,1±3,4 мм 204Т. Ст., 
у мальчиков с ГР, с 127,8±1,5 мм 204Т. Ст. до 159,6±3,1 мм 204Т. Ст. к концу первой минуты 
нагрузки и продолжало увеличиваться до максимальных цифр к концу пятой минуты 
исследования. В группах девочек цифры САД также повышались с первой минуты нагрузки, 
но были ниже, по сравнению с цифрами САД у мальчиков; у девочек с ГП регистрировалось 
повышение САД с 111,3±3,6 мм 204Т. Ст. в покое до 144,7±4,1 мм 204Т. Ст. на первой 
минуте нагрузки, у девочек с Э – с 114,2±2,1 мм 204Т. Ст. до 139,5±4,1 мм 204Т. Ст. на 
первой минуте нагрузки; у девочек с ГР – с 116,4±2,7 мм 204Т. Ст. до 138,2±3,4 мм 204Т. Ст. 
на первой минуте нагрузки. Достигнув максимума к третьей минуте нагрузки, цифры САД у 
девочек практически не изменялись до конца пробы (табл.1).  

Высокие цифры СИ, при нагрузке, по сравнению с состоянием покоя, 
регистрировались у подростков с ГР, имевших гиперкинетический тип гемодинамики; у 
мальчиков с ГР – с 4,3±0.3 л/мин/м2 в покое до 8,0±0,4 л/мин/м2 на первой минуте нагрузки; 
у девочек с ГР – с 3,9±0,5 л/мин/м2 в покое до 8,2±0,8 л/мин/м2 на первой минуте нагрузки; 
высокие цифры СИ сохранялись на высоких цифрах до конца нагрузки у детей с ГР (таблица 
1). 

Особенность показателей центральной гемодинамики у детей, ранее часто болевших 
ОРИ, заключается в преобладании гиперкинетического типа гемодинамического ответа на 
дозированную физическую нагрузку, что обеспечивает работу сердечной мышцы в наименее 
экономичном режиме и ограничивает компенсаторные возможности сердца. Наличие 
гиперкинетического типа гемодинамики у спортсменов создает дополнительную нагрузку 
для сердечнососудистой системы; достижение высоких спортивных результатов у 
спортсменов с гиперкинетическим типом гемодинамики возможно за счет значительного 
напряжения адаптационных механизмов. 

Заключение 
1. Установлено, что у юных гребцов на байдарках и каноэ, ранее часто болевших ОРИ, 

имевших признаки дисфункции сердечнососудистой системы, в отличие от их 
здоровых сверстников, были повышены показатели частоты сердечных сокращений 
(Р<0,05), систолического артериального давления (Р<0,05); отмечался  значительный 
рост параметров ударного объема (Р<0,05), минутного объема кровообращения 
(Р<0,05), превалировал гиперкинетический тип гемодинамического ответа на 
дозированную физическую нагрузку (Р<0,05). Гиперкинетический тип гемодинамики 
чаще сопровождается увеличением потребности миокарда в кислороде, что предъявляет 
высокие требования к механизмам, ответственным за энергообеспечение сердечной 
деятельности и за выполнение сердцем внешней работы.  

2. Детям, ранее часто болевшим ОРИ, при отборе в спортивные секции, в диагностический 
комплекс необходимо включать расчет сердечного индекса.  

3. Детям, ранее часто болевшим ОРИ, рекомендовать преимущественно тренировки 
аэробной направленности. 
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СОСТОЯНИЕ СЕРДЕЧНО-СОСУДИСТОЙ СИСТЕМЫ У ЮНЫХ БОКСЕРОВ В 
ЗАВИСИМОСТИ ОТ ДЛИТЕЛЬНОСТИ ЗАНЯТИЯ СПОРТОМ 

 
В.С. Фомина, Т.Л. Колчина, Л.В. Шилина, М.В. Тиханова, С.А. Климова, А.Н. Коляда 

 
МБУЗ ДГКБ детская поликлиника № 4, г. Благовещенск 

 
Cовременный спорт представляет собой конкурентный процесс, направленный на 

достижение победы индивидуально, или в составе организованной команды, как на более 
масштабном, так и на локальном уровне у лиц, занимающихся боксом при наличии 
мотивации, что требует регулярных тренировок. Это предусматривает выполнение 
значительных физических нагрузок и предъявляет повышенные требования  к состоянию 
здоровья юных спортсменов.  

Основным звеном в адаптации к физическим нагрузкам является функциональная 
перестройка кардиореспираторной системы. За счет увеличения потребностей тканей и 
органов в кислороде во время тренировочного процесса и спортивного состязания 
развивается рабочая гипертрофия левого желудочка. Одновременно с этим определяется 
тоногенная дилатация этого отдела сердца. Кроме того, у спортсменов наблюдается  
расширение и правого желудочка. Такие изменения в миокарде сопровождаются развитием 
активного коллатерального кровотока. Вследствие увеличения полостей сердца оно 
становится своеобразным «депо» крови. Увеличившаяся фракция выброса обеспечивает 
адекватный кровоток  в спокойном состоянии. Активизируются энергосберегающие резервы 
вегетативной нервной системы, повышение ее парасимпатического отдела. Вследствие 
занятий спортом, у спортсменов развиваются изменения объемов камер сердца и толщины 
стенок миокарда. Они трактуются, преимущественно, как эксцентрическая гипертрофия, 
которая более характерна для спортсменов, тренирующих качество выносливости. У 
спортсменов, тренирующих исключительно силу, могут формироваться элементы 
концентрической гипертрофии. Все эти изменения могут быть свойственны 
физиологическому спортивному сердцу.  

Актуальность тематики связана с тем, что тренировочный процесс сам по себе может 
явиться травмирующим фактором, приводящим к состояниям, которые длительное время 
могут оставаться бессимптомными, то есть скрытыми от внимания спортсмена, но 
усиливаться при дальнейших тренировках. Если не провести своевременные мероприятия, то 
часто возникает необходимость в прерывании тренировок вообще. Кроме того, опыт показал, 
что молодые спортсмены зачастую недооценивают значимость возникающих симптомов и 
скрывают их как от тренера, так и от врача. Однако,  объективные признаки уже возникших 
нарушений выявляются при инструментальном обследовании пациента. 

Целью исследования явилась оценка состояния сердечно-сосудистой системы,  по 
данным ЭКГ, у юных боксеров в зависимости от длительности занятия данным видом 
спорта. Для углубленного врачебно-педагогического наблюдения (ВПН) были обследованы 
32  спортсмена в возрасте от 9 до 16 лет, занимающиеся боксом  4,6±1,3 лет. Анализ ВПН 
показал, что нагрузка на тренировке соответствовала функциональным возможностям 
спортсмена и в среднем составляла по среднему пульсу 150 – 154 удара в минуту. По данным 
электрокардиографического исследования из 32 обследованных спортсменов  выявлены 
следующие изменения: неполная блокада правой ножки пучка Гиса – у 10 человек, 
синусовая  брадиаритмия у – 5; замедление хода возбудимости по правой ножке пучка Гиса –  
у 9; преобладание потенциалов левого желудочка, синдром ранней реполяризации 
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