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видуальную программу оздоровительной направленности и корректировать уровень фи-

зического состояния занимающихся. 
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Введение. Метаболический синдром Х (МСХ, далее МС) описан G. M. Reaven в 

1988 году. Это комплекс 5 симптомов, включающий инсулинорезистентность, ожирение, 

артериальную гипертензию, гипоальфахолестеролемию и гипертриацилглицеролемию. 

Данный синдром не включен в классификаторы заболеваний (МКБ), но он является од-

ной из ведущих причин случаев внезапной смерти в состоянии видимого здоровья. Пред-

ставления о МС формировались на основе исследований патогенеза атеросклероза, ожи-

рения, сахарного диабета и артериальной гипертензии. Атеросклероз – воспалительный 

процесс, запускаемый окислительным стрессом [1]. У спортсменов сильными стрессора-

ми являются усиленная тренировочная и соревновательная физическая нагрузка, а также 

предсоревновательное и соревновательное волнение. При хроническом стрессе форми-

руются гормонально–биохимические изменения, способные ухудшать здоровье спортс-

менов.  

Существуют различные критерии установления МС. Наиболее адаптированными к 

амбулаторной и эпидемиологической практике являются рабочие критерии МС, разрабо-

танные экспертами Национального института здоровья США (АТР III – «Adult Treatment 

Panel III», 2001 г.). Согласно им, достаточно выявления у пациента абдоминального типа 

ожирения по показателю окружности талии, который должен быть >88 см для женщин и 

>102 см для мужчин, повышенного уровня глюкозы натощак (>6,1 ммоль/л), повышенно-

го уровня триглицеридов (>1,69 ммоль/л), снижения холестерола липопротеинов высокой 

плотности (ХС ЛПВП) (<1,29 ммоль/л для женщин и <1,04 ммоль/л для мужчин) и уров-

ня артериальрного давления >130/85 мм.рт.ст. Согласно этим рекомендациям наличие у 

пациента МС можно предположить, если имеется 3 из указанных выше симптомов или 

более. Ранее нами был разработан алгоритм выявления МС, который был проверен на 

больших когортах лиц, подвергавшихся нервно–психическому напряжению и радиаци-

онному воздействию [2]. Спортсмены, как правило, молодые здоровые люди. Представ-
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ляет интерес выяснить, как изменяются у спортсменов биохимические показатели сыво-

ротки крови, являющиеся критериями МС.  

Цель работы – оценить биохимические показатели – критерии метаболического 

синдрома у спортсменов – мужчин с различными спортивными достижениями. 

Методы и организация исследования. В исследовании участвовали 509 спортс-

менов–мужчин, проходивших обследование (биохимический анализ крови) в Витебском 

областном диспансере спортивной медицины. Все лица были разделены на 6 групп со-

гласно спортивным достижениям: лица без разрядов, юношеский разряд, 2–й, 3–й взрос-

лый разряды, 1–й взрослый разряд, кандидаты в мастера спорта (КМС) и мастера спорта 

(МСп). Оценивали отклонения от референтных величин, указанных в бланках биохими-

ческого анализа крови, а также определяли количество лиц, у которых изучавшиеся био-

химические показатели выходили за границы референтных нормальных величин. 

Результаты исследования и их обсуждение. Результаты рассматриваются в по-

рядке, согласно разработанного нами алгоритма определения МС. Алгоритм начинается с 

отбора лиц с повышенной массой тела. В таблице 1 представлены данные, превышающие 

нормальные значения индекса массы тела (ИМТ). 

 

Таблица 1 – Данные по ИМТ (в норме = 18,6–24,9кг/м
2
) 

 

Группы 
n 

(чел) 
>максимума, чел % максимума Максимальное значение 

Без разряда 42 5 11,9 26,5 

Юношеский 19 1 5,26 30 

2–й, 3–й взрослый 51 1 1,96 34,5 

1–й взрослый 169 28 16,6 35,1 

КМС  80 22 27,50 31,7 

МСп  84 27 32,14 38,5 

Общий банк  445 84 18,90 38,5 

 

Из таблицы следует, что из 445 человек 84 – имеют массу выше 24,9 кг/м
2
, причем 

с ростом спортивного уровня процент увеличивается, в группе КМС и МСп процент 

больше, чем в общей группе в 1,46 и в 1,7 раза соответственно. Целесообразно в даль-

нейшем выделить группу с ИМТ больше 30. Следует иметь в виду, что повышенная мас-

са тела у спортсменов может быть за счет мышечной, а не жировой ткани. 

Далее в соответствии с алгоритмом оценивали содержание холестерола липопроте-

инов высокой плотности (ХС ЛПВП). Из анализа данных таблицы 2 следует, что из 335 

человек 51 спортсмен имеет показатели ниже 1,1 ммоль/л, что составляет 15,2%.  

 

Таблица 2 – Данные по ХС ЛПВП (референтные значения 1,1–2 ммоль/л) 

 

 
n (чел) 

<минимума, 

чел 
% минимума Минимальное значение 

Без разряда 35 3 8,57 0,71 

Юношеский 16 2 12,5 0,8 

2–й, 3–й взрослый 26 7 26,9 0,96 

1–й взрослый 129 22 17,1 0,67 

КМС  55 7 12,7 0,80 

МСп 74 10 13,5 0,60 

Общий банк  335 51 15,2 0,60 
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Лица 2–го и 3–го разрядов имеют больший процент с минимальным содержанием 

ХС ЛПВП, чем в общей группе. Однако именно в группе МСп отмечено самое мини-

мальное его содержание – 0,6 ммоль/л. 

Меньшие изменения выявлены при анализе содержания глюкозы в сыворотке кро-

ви. Здесь только 2 человека из 362 имеют показатели выше 6,2 ммоль/л. Однако, следует 

отметить, что по данным Международной Диабетической Федерации (2005 год), в докла-

де «The IDF consensus worldwide definition of the metabolic syndrome» предлагается счи-

тать верхней границей нормы концентрацию глюкозы 5,6 ммоль/л. В нашем исследова-

нии 38 человек из 362 имело показатель выше 5,55 ммоль/л. В дальнейшем при установ-

лении данного критерия у спортсменов требуется обратить на это внимание, так как нами 

отмечается также и недостаток этого источника энергии. 

Анализ содержания триглицеридов показал, что у 9 человек из 408 обследованных 

найдено превышение верхней границы нормы по содержанию триглицеридов. Установ-

лено, что в группах с более высокими спортивными достижениями чаще выявлен повы-

шенный уровень ТГ; так по сравнению с общей группой процент с повышенным уровнем 

ТГ в группе МСп выше в 2 раза (соответственно 2,21 и 4,76%). Для характеристики ате-

рогенности липидного профиля были проанализированы содержание общего холестерола 

(ОХС) и индекс атерогенности (ИА). (Таблица 3).  

 

Таблица 3 – Данные по ИА (норма –2–3 ед.) 

 

  n 

(чел) 

>максимума, 

чел 
% максимума 

Максимальное 

значение 

Без разряда 35 2 5,7 4,92 

Юношеский 15 3 20 4,04 

2–й, 3–й взрослый 26 3 11,54 3,19 

1–й взрослый 129 8 6,2 4,52 

КМС  55 5 9,09 4,54 

МСп 75 10 13,33 12,7 

Общий банк  335 31 9,25 12,7 

 

Установлено, что у 55 человек (12,4 %) из 443 была выявлена гиперхолестероле-

мия, причем наибольшие абсолютные и относительные показатели оказались характер-

ными для группы МСп. Индекс атерогенности превышен у 31 человека из 335 (9,25 %). 

Большее относительное количество спортсменов с превышающим ИА отмечено в груп-

пах 2–го, 3–го взрослого разрядов и в группе МСп, причем в последней отмечен очень 

высокий  максимальный его показатель – 12,7.  

Выводы. Анализ изменений биохимических показателей, которые используются в 

качестве критериев установления метаболического синдрома, показывает, что у спортс-

менов выявлен комплекс метаболических нарушений по типу метаболического синдрома. 

К ним относятся повышенная масса тела, альфа–холестеролемия, гипертриглцеридемия, 

гипергликемия у значительного количества спортсменов. Показано, что в группах с более 

высокими спортивными достижениями процент лиц с гиперхолестеролемией выше, чем у 

спортсменов с более низкими спортивными достижениями. Следует иметь в виду, что 

повышенная масса тела у спортсменов может быть за счет мышечной, а не жировой мас-

сы. Это потребует установления другого критерия. Предстоит также выяснить риск воз-

никновения метаболического синдрома у мужчин – спортсменов с различными спортив-

ными достижениями.  
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Введение. Важное место в ангионеврологии занимает патология брахиоцефальных 

артерий (распространенность 41,4 случая на 1000 человек), при этом в 30–38 % всех слу-

чаев поражаются подключичные и позвоночные артерии [1]. Рост распространенности 

дегенеративно–дистрофических процессов шейного отдела позвоночника определяют 

превалирование в клинической картине развивающейся цереброваскулярной недостаточ-

ности вестибулярной дисфункции (ВД) [2], которая сопровождается акустическими 

симптомами, расстройствами координации, шаткостью походки, тошнотой или рвотой 

[3]. 

Разнообразие причин, приводящих к возникновению ВД, и их клинических прояв-

лений обусловливают определенные трудности диагностического характера. Для адек-

ватной локомоции важным является обеспечение нервных процессов в зрительной, про-

приоцептивной и других сенсорных системах [4, 5]. Необходимо учитывать морфофунк-

циональные связи с вегетативной нервной системой (ВНС), которая обеспечивает эти 

процессы [6], а также психоэмоциональные расстройства как важный аспект изменений 

статолокомоторики [7]. 

Медикаментозная терапия ВД в большинстве случаев малоэффективна. Использо-

вание бетагистина не позволяет воздействовать на все звенья патогенеза сосудистой ВД. 

При этом возникают проблема длительного применения и  повышения дозировки, а так-

же ряд серьезных противопоказаний при отсутствии достаточной доказательной базы 

эффективности [8]. Использование спазмолитических и сосудистых препаратов также 

может привести к задержке выработки статопозных рефлексов, ортостатическим ослож-

нениям, нарушениям вестибулярной адаптации организма, возникновению синдрома 

«позвоночно–подключичного обкрадывания», вплоть до развития транизиторных ише-

мических атак [9, 10]. 

Цель работы: изучение вегетативных, моторных и эмоциональных компонентов 

ВД, нарушений статолокомоторики при хронической ишемии мозга (ХИМ), обусловлен-

ной остеохондрозом позвоночника, а также их физиофармакологической коррекции. 

Методы и организация исследования. Обследовано 36 пациентов с ВД страдаю-

щих ХИМ на фоне шейного остеохондроза позвоночника. Основная группа (22 пациента) 

получала терапию согласно предложенному нами методу лечения ВД (Заявка на изобре-

тение № а 2013–13358, от 18.11.2013), заключающееся в использовании вертикализован-

ной вестибулоадаптационной терапии на фоне выполнения упражнений с фиксацией взо-

ра, а также поворотов головы. При этом назначали Танакан в дозе 40 мг трижды в день, 

альфа–дигидроэргокриптина мезилат 4 мг с кофеином 40 мг дважды в день; кроме этого с 

первого дня лечения назначали электрофорез 1,5 % р–ра Нейромидина на боковые проек-

ции шейной симпатической цепочки ежедневно, всего 8–10 процедур, а после последней 

процедуры – таблетированную форму (20 мг) дважды в день в течении двух недель. При 

выраженном рефлекторном болевом синдроме в шейном отделе позвоночника – Декс-

ибупрофен (Зотек) 1 таблетка (400 мг) трижды в сутки на протяжении 10 дней. Кон-

трольная группа получала традиционное лечение [11]. Помимо клинико–

неврологического обследования, изучались вегетативные характеристики; эмоциональная 

сфера; состояние вестибулярного аппарата (оценка вестибуло–сенсорной, вестибуло–

позной, вестибуло–моторной, вестибуло–окуломоторная составляющих; вестибулярной 

памяти и высших ассоциативных функций; атаксография с использованием интегрально-
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