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Комплексный подход к повышению толерантности  
к физической нагрузке у пациентов  
с травматической болезнью спинного мозга  
с недостаточностью питания 
Л .Ш . Гумарова1, Р .А . Бодрова1, Г .З . Ахметзянова2

1 Казанская государственная медицинская академия — филиал Российской медицинской академии непрерывного профессионального 
образования, Казань, Российская Федерация 

2 Казанский государственный медицинский университет, Казань, Российская Федерация 

АННОТАЦИЯ
Обоснование. Снижение инвалидизации и общего количества дней временной нетрудоспособности является клю-

чевой задачей медицинской реабилитации пациентов с диагнозом травматической болезни спинного мозга . 
Цель исследования — повысить эффективность реабилитационных мероприятий у пациентов с диагнозом трав-

матической болезни спинного мозга за счёт улучшения толерантности к физической нагрузке и нутритивного статуса . 
Материалы и методы. Обследованы 78 пациентов с недостаточностью питания различной степени в промежу-

точном восстановительном периоде травматической болезни спинного мозга . Пациенты были распределены случай-
ным образом на две группы . В основной (первой) группе они употребляли клиническое питание со строгой временнÓй 
привязкой к проведению ручной велоэргометрии (за 2–2,5 ч до и 0,5–1,5 ч после занятия); в контрольной (второй) 
группе — вне зависимости от времени проведения тренировок . 

Результаты. В основной группе доля пациентов с лёгкой и средней степенью выраженности недостаточности 
питания была статистически значимо ниже, чем в контрольной группе (р=0,05) . На 34,1% (р=0,019) увеличилось пи-
ковое потребление кислорода у пациентов основной группы с лёгкой степенью недостаточности питания по сравне-
нию с контрольной группой, у пациентов со средней степенью недостаточности питания — на 23,6% соответственно 
(р=0,02) . По шкале FIM (р <0,001) у всех пациентов основной группы зафиксировано повышение социальной и двига-
тельной активности . 

Заключение. Ручная велоэргометрия со строгой временнÓй привязкой к адекватному клиническому питанию при-
водит к увеличению социальной и двигательной активности (р <0,0001), повышению толерантности к физической  
нагрузке (р <0,01) и нормализации нутритивного статуса у пациентов с травматической болезнью спинного мозга .

Ключевые слова: травматическая болезнь спинного мозга; недостаточность питания; нутритивная коррекция;  
толерантность к физической нагрузке .
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ABSTRACT
BACKGROUND: Medical rehabilitation of spinal cord injured patients is an important medical and social problem associated 

with the high level of disability in this patient category .
AIM: This study aims to improve the efficiency of medical rehabilitation of spinal cord injured patients based on a set of 

measures of nutritional support and raising the exercise tolerance .
MATERIALS AND METHODS: A total of 78 patients in the intermediate recovery period of spinal cord injury were monitored, 

and their nutritional status was evaluated in the dynamics . In the first (main) group, a complex correction of the nutritional 
status with additional use of high protein hypercaloric mixtures for enteral nutrition was performed before and after hand 
cycling . In the second (control) group, the rehabilitation techniques were performed on the generally accepted basis .

RESULTS: As a result of the complex correction, the proportion of patients with mild and moderate malnutrition was 
significantly lower in the first (main) group than that in the second (control) group (p=0 .05) . Peak oxygen consumption increased 
in the first group of patients with mild malnutrition on 34 .1% (p=0 .019) and with moderate malnutrition on 23 .6% (p=0 .02) 
compared to that in the control group . All spinal cord injured patients of the first (main) group were found to have improved 
their motor and social activity according to the FIM scale compared to that in the control group (p <0 .001) .

CONCLUSIONS: Combining adequate nutritional support and proper handcycling significantly contributes to reducing 
malnutrition in patients with spinal cord injury (p=0 .05) . Tolerance to physical exercises during the complex correction of 
malnutrition significantly increased (p <0 .01) as well as the motor and social activities and, therefore, the quality of life (p <0 .0001) .

Keywords: spinal cord injury; malnutrition; nutritional support; handcycling .
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•	 подписанное пациентом информированное согласие 
на проведение биомедицинских исследований в соот-
ветствии с этическими стандартами; 

•	 удовлетворительное общее состояние здоровья на мо-
мент первичного осмотра и в течение всей программы 
исследования .

Критерии невключения пациентов с ТБСМ: 
•	 неконтролируемая артериальная гипертензия  

в анамнезе; 
•	 нестабильная стенокардия; 
•	 хроническая сердечная недостаточность в стадии  

декомпенсации или выше IIА стадии; 
•	 хроническая обструктивная болезнь лёгких;
•	 окклюзионные заболевания периферических артерий;
•	 наличие у пациента сопутствующей печёночной или  

почечной недостаточности;
•	 диарейный синдром; 
•	 заболевания щитовидной железы;
•	 сопутствующее злокачественное новообразование  

любой локализации; 
•	 сочетанная травма головного мозга; 
•	 психомоторное возбуждение; 
•	 тремор и генерализованные судороги; 
•	 выраженная спастичность (>3б по шкале Эшворта) 

или частые неконтролируемые приступы автономной 
дисрефлексии .

Критерием исключения была невозможность паци-
ента следовать требованиям протокола по различным се-
мейным, бытовым и трудовым причинам .

Условия проведения
Обследование проходило на базе отделений нейро-

реабилитации Госпиталя для ветеранов войн и Городской 
клинической больницы № 7 г . Казани .

Продолжительность исследования
Исследование выполнено в период с января 2012 по  

май 2018 г .

Описание медицинского вмешательства
Обследованы 78 пациентов в возрасте от 18 до 63 лет 

с ТБСМ и дефицитом питания различной степени в проме-
жуточном восстановительном периоде . Среди обследован-
ных пациентов у 73% (57 человек) отмечалось поражение 
грудного отдела спинного мозга, у 27% (21 человек) —  
поясничного . 

У пациентов оценивалась степень ограничения жиз-
недеятельности по шкале FIM (Functional Independence 
Measurement — мера функциональной независимости), 
которая составила 50,8±3,2 балла . Уровень и степень тя-
жести травмы определяли по классификации American 
Spinal Injury Association (ASIA) . Большинство пациентов 

ОБОСНОВАНИЕ
Травматическая болезнь спинного мозга (ТБСМ) яв-

ляется серьёзной медицинской и социальной проблемой 
во всём мире . За последние 50 лет заболеваемость ТБСМ 
выросла более чем в 30 раз . Среди выживших после трав-
мы спинного мозга инвалидизация доходит до 90% . В боль-
шинстве случаев речь идёт о I группе инвалидности . Более 
чем в 80% случаев ТБСМ встречается в возрасте 20–50 лет 
[1–4] . Толерантность к физической нагрузке является важ-
ным фактором, выявляющим состояние здоровья пациен-
тов с ТБСМ, поскольку определяет развитие осложнений 
[5, 6] и влияет на качество жизни [5] . Снижение толерант-
ности к физической нагрузке происходит вследствие мы-
шечной слабости, снижения физической активности, по-
тери вегетативного контроля ниже уровня повреждения 
[7–9], изменения работы сердечно-сосудистой системы 
и метаболических нарушений [6, 10] . Доказано, что ослож-
нениями травмы спинного мозга являются метаболические 
нарушения, происходящие в строгой последовательности . 
Запускается процесс гиперметаболизма, за которым сле-
дуют ускорение катаболизма и бесконтрольная потеря азо-
та [11] . В ряде публикаций авторы пишут о том, что выше-
названные осложнения начинаются непосредственно после 
повреждения центральной нервной системы . Это приводит 
к потере мышечной массы, истощению энергетических за-
пасов в организме, снижению белкового синтеза [12] . Также 
нарушается целостность слизистой желудочно-кишечного 
тракта, прогрессирует супрессия иммунной системы [13–15] . 
A .M . Cook и соавт . в своей работе отмечают значимость на-
рушений метаболических процессов в рамках вторичных 
повреждений, которые приводят к удлинению сроков лече-
ния и реабилитации [16] . Патофизиологические изменения, 
которые происходят в организме пациента с ТБСМ, требуют 
не только коррекции нутритивного статуса, но и стимуля-
ции трофики с помощью методов физического воздействия 
на организм . Такой подход позволяет улучшить реабилита-
ционный прогноз у пациентов с ТБСМ .

Целью настоящего исследования явилось повышение 
эффективности реабилитационных мероприятий у паци-
ентов с диагнозом ТБСМ за счёт улучшения толерантности 
к физической нагрузке и нутритивного статуса .

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
Дизайн исследования

Проведено интервенционное многоцентровое проспек-
тивное рандомизированное исследование .

Критерии соответствия
Критерии включения: 
•	 пациенты с ТБСМ мужского и женского пола от 18 до  

70 лет с давностью заболевания от 1 до 3 мес; 
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Харриса–Бенедикта и полученных методом непрямой  
калориметрии .

Анализ в подгруппах
По клинико-лабораторным критериям недостаточно-

сти питания было выделено 2 группы пациентов: с лёгкой 
(n=50) и средней степенью (n=28) недостаточности пита-
ния . Внутри каждой группы пациенты были случайным 
образом разделены на основную и контрольную группы .

Методы регистрации исходов
1 .  Регистрация исследуемых клинико-лабораторных, 

инструментальных показателей на каждого пациента 
в специальных картах .

2 .  Анализ полученных данных и подготовка итогового 
 отчета .

Этическая экспертиза
Проведение исследования одобрено этическим коми-

тетом Казанской государственной медицинской академии, 
протокол № 9/2 от 24 декабря 2009 г ., комитетом по этике 
Казанской государственной медицинской академии — 
филиала Российской медицинской академии непрерыв-
ного профессионального образования, протокол № 2/12 
от 6 декабря 2017 г .

Статистический анализ
В нашем исследовании для проведения статистических 

расчётов применялась программа GraphPad Prism . Каче-
ственные переменные представлены долями (в %), а ко-
личественные отражены в формате медианы, квартилей, 
стандартного отклонения и средних величин . Для независи-
мых выборок использовался сравнительный анализ (с учё-
том типа распределения), с помощью которого определя-
лась статистически достоверная разница по U-критерию 
Манна–Уитни или t-критерию Стьюдента . Критерий  
χ2 Пирсона или коэффициент ранговой корреляции Спир-
мена использовался для определения типа связи между 
независимыми выборками (с учётом типа распределения) . 
Различия считались статистически значимыми при p <0,05 .

РЕЗУЛЬТАТЫ 
Объекты (участники) исследования

Недостаточность питания или высокий риск её раз-
вития в восстановительном периоде наблюдались у всех 
без исключения пациентов с ТБСМ . Средняя степень де-
фицита питания встречалась в 35,9% (28 пациентов) слу-
чаев, тогда как лёгкая — в 64,1% (50 пациентов) . 

Основные результаты исследования 
К концу курса медицинской реабилитации (к 12-й не-

деле) среди пациентов с лёгкой степенью недостаточности 

(55 человек, 70,6%) были с уровнем повреждения B, что соот-
ветствует выраженным нарушениям двигательных функций . 

У всех пациентов оценивался нутритивный статус в те-
чение первых двух суток после госпитализации . Его мо-
ниторинг проводился один раз в месяц при амбулаторном 
лечении и с интервалом от 10 до 14 дней при нахождении 
пациента в стационаре . 

Все обследованные пациенты были случайным обра-
зом разделены на основную (41 пациент) и контрольную 
(37 пациентов) группы . Пациентам с недостаточностью 
питания в основной группе дополнительно назначали 
энтеральное питание гиперкалорической смесью с уве-
личенным содержанием белка, а также ручную вело-
эргометрию, которая проводилась через 2–2,5 ч после 
приема специальной смеси . Через 0,5–1,5 ч после вело-
эргометрии пациентам также давали специальную смесь . 
В контрольной группе пациентам проводились общепри-
нятые реабилитационные мероприятия с оценкой функ-
циональных возможностей и реальных метаболических 
потребностей организма, а также нутритивного статуса 
в динамике . Для этого применяли скрининговую шкалу 
оценки недостаточности питания (NRS-2002); учитывали 
клинические признаки недостаточности питания; анализ 
состава тела и антропометрические измерения, такие 
как рост, масса тела, индекс массы тела, окружность 
плеча и мышц плеча, кожно-жировую складку над три-
цепсом . Дополнительно оценивались лабораторные по-
казатели, в частности, в крови определяли абсолютное 
количество лимфоцитов, общий белок, трансферрин 
и альбумин, а в суточной моче — мочевину, по которой 
рассчитывали потери организмом азота . 

Оценку истинных энергопотребностей проводили с по-
мощью формулы Харриса–Бенедикта с учётом поправоч-
ных коэффициентов . Также использовали непрямую кало-
риметрию с применением метаболографа Fitmate (Италия) . 
Функциональные возможности пациентов изучали на 6-й 
и 12-й неделе методом ручной велоэргоспирометрии 
на основе динамики пикового потребления кислорода . 

Основной исход заболевания
Доказана эффективность комплексной нутритивной 

коррекции у пациентов с ТБСМ с недостаточностью пи-
тания, состоящей из приема гиперкалорических смесей 
с повышенным содержанием белка во временнÓй связи 
с ручной велоэргометрией .

Дополнительные исходы исследования
Выявлена корреляционная связь между сыворо-

точной концентрацией альбумина и степенью тяжести 
травмы спинного мозга согласно шкале ASIA . Также 
определена зависимость концентрации трансферрина 
в крови от степени тяжести дефицита питания . Наблюда-
лась существенная разница между результатами энерге-
тических затрат покоя (ЭЗП), рассчитанных по формуле 



70
ОРИГИНАЛЬНЫЕ ИССЛЕДОВАНИЯ Клиническое питание и метаболизмТом 3, № 2, 2022

DOI: https://doi.org/10.17816/clinutr108613

в сравнении с контрольной группой . Также в основной 
группе наблюдали повышение активной клеточной массы 
на 9% по сравнению с контрольной группой (р=0,049) .

Оценка динамики изменений нутритивного статуса 
у пациентов со средней степенью дефицита питания пред-
ставлена в табл . 2 .

У пациентов 1-й (основной) группы прирост количества 
лимфоцитов составил 20,8% (р=0,003), трансферрина — 
13,4% (р=0,018) по сравнению со 2-й (контрольной) груп-
пой . Восстановление висцерального пула белка и лимфо-
цитов происходило в ответ на адекватную нутритивную 
коррекцию .

Дизайн нашего исследования предполагал проведение 
ручной велоэргометрии 3 раза в неделю пациентам ос-
новной и контрольной группы с обязательным контролем 
частоты сердечных сокращений .

Продолжительность ручной велоэргометрии увеличи-
лась на 36% (с 9,2±1,8 до 12,5±3,1 мин, р=0,001) через 12 нед 
у пациентов основной группы с недостаточностью пита-
ния лёгкой степени . У пациентов контрольной группы  
с аналогичной степенью дефицита питания тренировки 

питания в 1-й (основной) группе наблюдали повышение 
индекса массы тела, увеличение окружности плеча и мышц 
плеча, что в среднем на 11% выше, чем во 2-й (контроль-
ной) группе (р=0,046) . Также у пациентов 1-й (основной) 
группы наблюдали повышение активной клеточной массы 
на 14,9% (р=0,029), жировой массы — на 11% (р=0,047) . 
Во 2-й (контрольной) группе происходило увеличение жи-
ровой массы на 17% (р=0,026) .

Полученные результаты анализа лабораторных пока-
зателей у пациентов с дефицитом питания лёгкой степени 
представлены в табл . 1 .

При анализе лабораторных показателей динамика на-
блюдалась уже на 6-й неделе . Трансферрин, являющийся 
наиболее чувствительным маркером белковой недоста-
точности, показал наибольший рост — на 19,5% (р=0,009), 
абсолютное число лимфоцитов, отражающее состоя-
ние иммунной системы в целом, — на 16,8% (р=0,026) 
по сравнению с контрольной группой .

Увеличение окружности мышц плеча на 5,8% (р=0,032) 
и окружности плеча на 7,9% (р=0,047) отмечалось у па-
циентов основной группы на 12-й неделе реабилитации 

Таблица 1. Анализ показателей крови у пациентов с лёгкой степенью недостаточности питания до медицинской реабилитации 
и через 6 недель (М±σ), для альбумина — Ме [Q1; Q3]
Table 1. Analysis of blood parameters in patients with mild malnutrition before medical rehabilitation and after six weeks (M±σ),  
for albumin Me [Q1; Q3]

Параметр Срок Основная группа (n=26) Контрольная группа (n=24) р1–2

Абсолютное число 
лимфоцитов (в 1 мкл)

1–2-е сутки 1,66±0,21 1,54±0,29 0,67

6-я неделя 1,87±0,36 1,6±0,42 0,026*

р1, р2 0,0175* 0,756 –

Альбумин, г/л
1–2-е сутки 36,48 [35,8; 39,0] 35,58 [32,7; 38,1] 0,766

6-я неделя 40,24 [36,5; 42,0] 37,05 [35,48; 39,3] <0,001**

р1, р2 <0,001** 0,099 –

Общий белок, г/л
1–2-е сутки 65,91±8,3 66,01±7,92 0,54

6-я неделя 72,03±8,47 67,41±9,39 0,043*

р1, р2 0,0417* 0,483 –

Трансферрин, г/л
1–2-е сутки 1,94±0,34 2,0±0,37 0,62

6-я неделя 2,45±0,39 2,05±0,38 0,009***

р1, р2 0,0083*** 0,837 –

Примечание. При проведении анализа использовался Т-критерий Стьюдента . Для альбумина — W-критерий Уилкоксона  
для зависимых выборок и U-критерий Манна–Уитни для независимых выборок . р1 — р для основной группы на 1–2-е сутки  
и на 6-й неделе реабилитации; р2 — р для контрольной группы на 1–2-е сутки и на 6-й неделе реабилитации; р1–2 — р между 
основной и контрольной группой на разных сроках реабилитации (* — р ≤0,05; ** — р ≤0,01; *** — р ≤0,001) .
Note. Student’s T-test was used for analysis . The Mann–Whitney U test was used to analyze albumin between main and control groups, 
the Wilcoxon W test was used to analyze albumin in main and in control groups in dynamics . р1 — p-value for the main group  
on 1–2 days and on the 6th week of rehabilitation; р2 — р-value for the control group on 1–2 days and on the 6th week of 
rehabilitation; р1–2 — p-value between the main and control groups at different periods of rehabilitation (* — р ≤0 .05; ** — р ≤0 .01;  
*** — р ≤0 .001) .
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организма и используемое для оценки тренированности 
и, соответственно, для достижения устойчивости к физи-
ческим нагрузкам .

Хотя повышение пикового потребления кислорода 
не настолько устойчиво и не достигает тех средних зна-
чений, которые характерны для людей трудоспособного 
возраста без ТБСМ (при ТБСМ мышечная слабость связа-
на с денервацией), оно увеличилось у пациентов основ-
ной группы на 34% при лёгкой недостаточности питания 
и на 23% при средней степени недостаточности питания 
по сравнению с контрольными группами (р=0,019 и р=0,02 
соответственно) .

Достоверное отсутствие изменений у пациентов 
с лёгкой степенью дефицита питания до и после в кон-
трольной группе показал анализ шкалы FIM, в то время 
как в основной группе отмечалось увеличение баллов 
на 24% . Полученные результаты позволяют достоверно 
утверждать об улучшении социальной и двигательной 
активности пациентов, у которых применялся комплекс-
ный подход к улучшению толерантности к физической 
нагрузке (р <0,001) . 

стали длиннее на 14,9% (с 9,4±2,3 до 10,8±2,9 мин, р=0,057) . 
У пациентов основной группы со средней степенью не-
достаточности питания продолжительность повысилась 
на 21,1% (с 5,2±1,6 до 6,3±1,9 мин, р=0,015) по сравнению 
с контрольной группой (с 4,9±1,02 до 5,4±1,55 мин, р=0,073) . 
Данные результаты подтверждают гипотезу о необходи-
мости комплексного подхода к увеличению толерантности 
к физической нагрузке для пациентов с ТБСМ .

Врачебный контроль пациентов с травмами спинного 
мозга основывается на объективной оценке функцио-
нальных систем организма . Наиболее распространённым 
методом оценки является нагрузочное тестирование, ре-
зультаты которого должны интерпретироваться с учётом 
уровня поражения спинного мозга и тяжести полученной 
травмы . Всё вышеперечисленное даёт возможность раз-
рабатывать индивидуальные реабилитационные програм-
мы и объективные критерии динамического наблюдения 
для оценки эффективности таких программ . С этой целью 
методом эргоспирометрии на ручном тренажёре опре-
делялось пиковое потребление кислорода, являющееся 
интегральным показателем аэробной производительности 

Таблица 2. Динамика показателей крови у пациентов со средней степенью недостаточности питания в исследуемых группах 
до и после медицинской реабилитации (М±σ), для альбумина — Ме [Q1; Q3]
Table 2. Dynamics of blood parameters in patients with an average degree of malnutrition in the study groups before and after medical 
rehabilitation (M±σ), for albumin Me [Q1; Q3]

Параметры Срок Основная группа (n=26) Контрольная группа (n=24) р1–2

Трансферрин, г/л
1–2-е сутки 1,72±0,30 1,68±0,49 0,48

12-я неделя 2,03±0,45 1,79±0,45 0,018*

р1, р2 0,016* 0,125 -

Абсолютное число 
лимфоцитов (в 1 мкл)

1–2-е сутки 1,33±0,37 1,12±0,21 0,87

12-я неделя 1,92±0,56 1,60±0,27 0,003**

р1, р2 0,009** 0,097 -

Общий белок, г/л
1–2-е сутки 56,96±9,03 58,61±6,67 0,087

12-я неделя 65,00±9,09 60,13±8,68 0,024*

р1, р2 0,022* 0,125 -

Альбумин, г/л
1–2-е сутки 32,51 [30,4; 37,0] 32,65 [31,6; 35,0] 0,94

12-я неделя 37,53 [35,5; 38,7] 34,30 [33,0; 35,9] 0,031*

р1, р2 0,022* 0,235

Примечание. При проведении анализа использовался Т-критерий Стьюдента . Для альбумина — W-критерий Уилкоксона  
для зависимых выборок и U-критерий Манна–Уитни для независимых выборок . р1 — р для основной группы на 1–2-е сутки  
и на 6-й неделе реабилитации; р2 — р для контрольной группы на 1–2-е сутки и на 6-й неделе реабилитации; р1–2 — р между 
основной и контрольной группой на разных сроках реабилитации ( * — р ≤0,05; ** — р ≤0,01; *** — р ≤0,001) .
Note. Student’s T-test was used for analysis . The Mann–Whitney U test was used to analyze albumin between main and control groups, 
the Wilcoxon W test was used to analyze albumin in main and in control groups in dynamics . р1 — р-value for the main group  
on 1–2 days and on the 6th week of rehabilitation; р2 — р-value for the control group on 1–2 days and on the 6th week of 
rehabilitation; р1–2 — р-value between the main and control groups at different periods of rehabilitation (* — р ≤0 .05; ** — р ≤0 .01;  
*** — р ≤0 .001) .
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ОБСУЖДЕНИЕ
Резюме основного результата исследования

Комплексный подход, заключающийся в приеме эн-
теральной смеси во временнÓй связи с циклическими 
аэробными упражнениями, у пациентов с ТБСМ эффек-
тивен в повышении толерантности к физической нагрузке 
и улучшении нутритивного статуса .

Обсуждение основного результата 
исследования

Клиническое течение и патогенез ТБСМ обусловлива-
ют метаболические изменения в организме пациентов, 
способствующих снижению толерантности к физической 
нагрузке и трудно поддающихся коррекции традицион-
ными способами . В нашем исследовании мы приняли 
решение связать физические упражнения с доказанным 
трофостимулирующим действием с приёмом питатель-
ных смесей .

Ограничения исследования
Ограничением данного исследования является отсут-

ствие пациентов с травмой спинного мозга на уровне шей-
ного отдела позвоночника . Хотя такие пациенты имеют 
более выраженный нутритивный дефицит, ввиду невоз-
можности проведения активной ручной велоэргометрии 
из-за тетраплегии их включение в исследование не пред-
ставлялось возможным . Очевидно, что комплексная кор-
рекция толерантности к физической нагрузке у пациентов 
с шейным уровнем повреждения требует иного подхода .

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Среди пациентов с ТБСМ с уровнями поражений В, С  

и D по шкале ASIA отмечались нарушения нутритивного 
статуса, которые проявлялись в виде недостаточности пи-
тания лёгкой (86,8%) и средней степени тяжести (13,2%) . 
Комплексный подход к коррекции нутритивного статуса, 
который включает адекватное количество питательных 
веществ в сочетании с ручной велоэргометрией, обладает 
трофостимулирующим действием . Ручная активная ве-
лоэргометрия не менее 3 раз в неделю в течение 12 нед 
у лиц в восстановительном периоде ТБСМ на фоне ну-
тритивной поддержки позволяет повысить толерантность 
к физической нагрузке, тем самым уменьшить количество 
осложнений, связанных с иммобилизацией, повысить эф-
фективность медицинской реабилитации и, соответствен-
но, качество жизни (р <0,0001) .

ДОПОЛНИТЕЛЬНО
Источник финансирования. Авторы	 заявляют	 об	 отсутствии	
внешнего финансирования при проведении исследования 
и подготовке публикации.

Также с повышением толерантности к физической 
нагрузке связано и то, что у пациентов основной группы 
со средней степенью недостаточности питания увеличе-
ние баллов по шкале FIM составило 18% по сравнению 
со 2-й (контрольной) группой, р=0,031 .

В результате комплексной нутритивной коррекции 
на 12-й неделе исследования в 1-й (основной) группе па-
циентов с лёгкой недостаточностью питания у 21 челове-
ка была диагностирована эйтрофия, что было в 2,1 раза 
больше по сравнению со 2-й (контрольной) группой 
(р <0,01) . У пациентов основной группы со средней сте-
пенью недостаточности питания было в 2,25 раза больше 
пациентов (9 человек) с эйтрофией, чем в контрольной 
группе, в которой преобладали лица с лёгким дефици-
том питания (р <0,01) . Нормализация азотистого баланса 
и нутритивного статуса наглядно подтверждается боль-
шим количеством пациентов с эйтрофией в основных 
группах (с лёгкой и средней степенью недостаточности 
питания) .

Дополнительные результаты исследования
У пациентов с ТБСМ в настоящем исследовании выяв-

лена корреляционная связь между сывороточной концен-
трацией альбумина и степенью тяжести согласно шкале 
ASIA: чем легче степень повреждения спинного мозга, тем 
выше концентрация альбумина (р=0,001) .

В ходе исследования нами была выявлена зависи-
мость снижения концентрации трансферрина в крови 
и степени тяжести дефицита питания . Степень выражен-
ности недостаточности питания увеличивалась обратно 
пропорционально концентрации трансферрина (р=0,021) . 
Данная зависимость свидетельствует о высокой чувстви-
тельности трансферрина в оценке эффективности коррек-
ции белковой недостаточности .

Увеличение ЭЗП (р=0,01) наблюдалось у пациентов 
с лёгкой степенью недостаточности питания на 6-й не-
деле курса реабилитации . При сравнении результатов 
методов определения ЭЗП отмечается, что их показате-
ли, определяемые с помощью формулы Харриса–Бене-
дикта, статистически достоверно выше, чем показатели, 
полученные с помощью непрямой калориметрии . У па-
циентов с лёгкой степенью дефицита питания отклоне-
ния от реальной величины составили в среднем 14%, 
тогда как у пациентов со средней степенью разница 
увеличивалась в среднем на 24% . В нашем исследова-
нии не было найдено статистически значимых различий 
между основной и контрольной группой при определении 
ЭЗП с помощью непрямой калориметрии . Стоит отметить, 
что полученные данные соответствуют данным россий-
ской и зарубежной литературы .

Нежелательные явления
В ходе исследования нежелательных явлений не  

отмечено . 
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Влияние нормализации микробиоты на физическую 
работоспособность и психофизиологическое 
состояние спортсменов высокой квалификации 
А .Е . Шестопалов, А .В . Жолинский, Т .А . Пушкина, Ж .В . Гришина, М .Г . Оганнисян,  
В .С . Фещенко, И .М . Долгов, Е .И . Разумец, С .И . Баршак
Федеральный научно-клинический центр спортивной медицины и реабилитации, Москва, Российская Федерация 

АННОТАЦИЯ
Обоснование. Нарушения в составе микробиоты кишечника спортсмена могут негативно сказаться на состоянии 

его здоровья и, как следствие, спортивных результатах . Коррекция состава микробиоты кишечника спортсмена с по-
мощью препаратов, содержащих пре-, про- и метабиотики, представляется перспективным направлением в коррек-
ции состояния здоровья спортсменов .

Цель исследования — изучить кишечный микробиом спортсменов высокого класса и влияние восстановления 
баланса микрофлоры кишечника на показатели их физического и психофизиологического состояния .

Материалы и методы. Одноцентровое проспективное исследование выполнено на профессиональных спорт-
сменах в условиях учебно-тренировочных сборов . В нём принял участие 51 спортсмен высокого класса (37 женщин 
и 14 мужчин) в возрасте от 18 до 32 лет . Спортсмены были разделены на 3 группы: 1-я (баскетбол) — 16 спортсме-
нок, 2-я (биатлон, лыжные гонки) — 19 спортсменов (14 мужчин и 5 женщин), 3-я (водное поло) — 16 спортсменок . 
Кал анализировался на состав микрофлоры . В зависимости от результата анализа участникам рекомендовалась одна 
из разработанных программ, включавших применение пре-, про-, метабиотика и (или) их сочетания . 

Результаты. У спортсменов высокой квалификации часто встречаются дисбактериоз кишечника и нарушения 
функций желудочно-кишечного тракта . Анализ кала на дисбактериоз показал, что в большинстве случаев у обследо-
ванных спортсменов снижено количество бифидо- и лактобактерий, энтерококков и повышено содержание условно-
патогенной микрофлоры . При применении пребиотика в сочетании с про- или метабиотиком число бифидо- и лакто-
бактерий доходит до нормальных значений, а количество условно-патогенной микрофлоры значительно снижается . 
При анкетировании более 60% спортсменов отметили улучшение переносимости нагрузки после приёма назначенных 
препаратов .

Заключение. Сочетанное применение пребиотика и пробиотика или пребиотика и метабиотика оказывает эф-
фективное воздействие на восстановление микробиома кишки и функционального состояния желудочно-кишечного 
тракта . Такая нормализация оказывает прямое положительное влияние на ось «кишка — микробиота — головной 
мозг», тем самым способствует улучшению функционального и психоэмоционального состояния спортсменов высоко-
го класса в целом .

Ключевые слова: спортсмены высокого класса; кишечный микробиом; микрофлора; спорт высших достижений; 
пребиотик; пробиотик; метабиотик .
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Influence of microbiota normalization on physical 
performance and psychophysiological state  
of highly qualified athletes 
Aleksandr Е . Shestopalov, Andrey V . Zholinsky, Tatiana A . Pushkina, Zhanna V . Grishina,  
Mkrtych G . Ogannisyan, Vladimir S . Feshchenko, Igor M . Dolgov, Elena I . Razumets,  
Sergey I . Barshak 
Federal Research and Clinical Center of Sports Medicine and Rehabilitation of Federal Medical Biological Agency, Moscow, Russian Federation 

ABSTRACT
BACKGROUND: Violations in the composition of the intestinal microbiota of an athlete can negatively affect his or her health 

status and, as a result, sports results . Correction of the composition of the intestinal microbiota of an athlete with the help of 
preparations containing pre-, pro-, and metabiotics seems to be a promising direction in correcting an athlete’s health status .

AIMS: This study aims to investigate the intestinal microbiome of high-class athletes and the effect of restoring the balance 
of intestinal microflora on indicators of their physical and psychophysiological state .

MATERIALS AND METHODS: A single-center prospective study was performed on professional athletes in the conditions 
of training camps . A total of 51 high-class athletes (37 women and 14 men) aged from 18 to 32 years participated in the study . 
The study participants were divided into three groups: group 1 (basketball), 16 female athletes; group 2 (biathlon, ski racing), 
19 athletes (14 men and 5 women); and group 3 (water polo), 16 female athletes . Stool specimen was analyzed for microflora 
composition . Depending on the results of the analysis, the athletes were recommended to use one of the programs, including 
prebiotic, probiotic, metabiotic, or their combination .

RESULTS: Fecal analysis for dysbacteriosis showed that in most cases the number of bifidobacteria and lactobacilli and 
enterococci was reduced in the examined athletes, and the content of conditionally pathogenic microflora was increased . When 
using probiotics combined with pro- or metabiotics, the number of bifidobacteria and lactobacilli reaches normal values, and 
the amount of conditionally pathogenic microflora is significantly reduced . During the survey, more than 60% of athletes noted 
an improvement in load tolerance after taking the studied drugs .

CONCLUSIONS: Gut dysbacteriosis and gastrointestinal dysfunctions are frequent in highly qualified athletes . A combined 
use of prebiotic and probiotic or prebiotic and metabiotic has an effective effect on restoring the gut microbiome and the 
functional state of the gastrointestinal tract . This normalization has a direct positive effect on the gut-microbiota-brain axis, 
thereby improving the functional and psychoemotional state of high-class athletes in general .

Keywords: high-class athletes; intestinal microbiome; microflora; high-performance sports; prebiotic; probiotic; metabiotic .
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и МУ «Дворец спорта Видное» (г . Видное, Московская об-
ласть) в период с января по сентябрь 2019 г . 

Объекты (участники) исследования
В работе был обследован 51 спортсмен высокого клас-

са (37 женщин, 14 мужчин) в возрасте от 18 до 32 лет . 
Спортсмены с нарушением баланса микрофлоры по дан-
ным исследования кала были разделены на три группы 
по виду спорта: 1-я группа (баскетбол) — 16 спортсменок, 
2-я (биатлон, лыжные гонки) — 19 спортсменов (14 муж-
чин и 5 женщин), 3-я (водное поло) — 16 спортсменок . 

Описание медицинского вмешательства
Программа применения методики нормализации мик-

робиома кишечника предполагала различное сочетание 
препаратов (пребиотик — Рекицен-РД, пробиотик —  
Энтерол, метабиотик — Актофлор-С) в группах исследуе-
мых спортсменов .

Группа 1 — сочетание Энтерола (пробиотика) — 
внутрь по 1 капсуле 2 раза в сутки в течение 14 дней 
и Рекицена-РД (пребиотика) — по 5 таблеток 3 раза 
в день в течение 21 календарного дня . Совместное при-
менение обусловлено тем, что их эффекты являются вза-
имодополняющими .

Группа 2 — сочетанное применение Рекицена-РД  
(пребиотика) — 5 таблеток 3 раза в день и Актофлора-С  
(метабиотика) — 1 тюбик-капельницу разбавляют  
в 250 мл воды, принимают 2 раза в день одновременно 
с едой . Длительность приёма 21 день . 

Группа 3 — монотерапия препаратом Актофлор-С  
(метабиотик) — 1 тюбик-капельницу разбавляют  
в 250 мл воды, принимают 2 раза в день одновременно 
с едой . Длительность приёма — 21 день .

Спортсмены находились на учебно-тренировочном 
сборе, что обеспечивало почти одинаковые условия режи-
ма нагрузок и восстановления, стандартный рацион пита-
ния и постоянный медицинский контроль . Участвовавшие 
в исследовании спортсмены продолжали обычный режим 
деятельности .

С целью оценки нарушений основных показателей 
гомеостаза и эффективности проводимой коррекции 
нарушений микробиоты кишечника и функций желу-
дочно-кишечного тракта (ЖКТ), помимо общеклиниче-
ских методов, были проведены биохимический анализ 
крови (определение состояния белкового и углеводно-
го обмена, липидного профиля, печёночных маркёров), 
определение функционального состояния ЖКТ, психо-
эмоционального статуса, периферической гемодинами-
ки, оценка вариабельности сердечного ритма, электро-
кардиограмма .

Оценка функционального состояния ЖКТ осуществлялась 
с помощью метода тепловидения . Исследование кала вы-
полнено согласно Отраслевому стандарту 91500 .11 .0004-2003 
«Протокол ведения больных . Дисбактериоз кишечника» 
(приказ Минздрава России от 09 .06 .2003 г . № 231) . 

ОБОСНОВАНИЕ
Одним из факторов, ограничивающих достижение вы-

соких спортивных результатов, является состояние здо-
ровья профессиональных спортсменов . В последние годы 
внимание исследователей привлекает проблема микро-
биома кишечника и его влияния на состояние спорт с-
мена [1–5] .

Анализ современной отечественной и зарубежной 
литературы свидетельствует о том, что микробиота (мик-
рофлора) кишечника имеет фундаментальное значение 
для многих аспектов биологии спортсмена, включая 
метаболизм, эндокринную, нейрональную и иммунную 
функции . Многочисленные исследования последних лет 
показали, что нарушения баланса микробиома, как коли-
чественные, так и качественные, возникают под влиянием 
различных факторов, в первую очередь таких, как стресс 
(физический, психический, экстремальные условия и т .д .) . 
Экстремальные физические и психоэмоциональные на-
грузки в современном спорте высоких достижений от-
рицательно сказываются на состоянии микробиома, 
что сопровождается снижением адаптационных и им-
мунных функций организма спортсмена с последующим 
ухудшением психоэмоционального состояния и спортив-
ной результативности . Имеющиеся в литературе данные 
свидетельствуют о том, что, контролируя изменения со-
става и метаболической активности микробиоты кишеч-
ника, можно влиять на здоровье и спортивные показатели 
спортсменов [2–4, 6–8] . 

В соответствии со сложившимися представлениями 
сохранение и восстановление баланса нормальной ки-
шечной микрофлоры во многом зависят от обоснованного 
использования пре-, про- и метабиотиков [1, 9–16] . 

Вместе с тем целый ряд вопросов восстановления ба-
ланса микробиома кишечника с применением пре-, про-, 
метабиотиков и влияния микробиоты на физическое и пси-
хофизиологическое состояние спортсменов высокой ква-
лификации остаются нерешёнными или дискутабельными .

Целью данного исследования стало определение воз-
можности улучшения физических показателей и психо-
эмоционального состояния спортсменов высокой квали-
фикации путём нормализации взаимодействия кишечного 
микробиома и центральной нервной системы за счёт при-
менения препаратов, используемых для восстановления 
баланса микрофлоры кишечника, — пре-, про-, метабио-
тиков и (или) их сочетания .

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ 
Дизайн исследования

Одноцентровое проспективное исследование вы-
полнено в Федеральном научно-клиническом центре 
спортивной медицины и реабилитации (ФГБУ ФНКЦСМ 
ФМБА России) на базе УТК «Озеро круглое» (Мос-
ковская область), УТК «Кавголово» (г . Санкт-Петербург)  



78
ORIGINAL STUDY ARTICLES Clinical nutrition and metabolismVol 3 (2) 2022

DOI: https://doi.org/10.17816/clinutr106582

Можно полагать, что в патогенезе некоторых из этих 
заболеваний ключевую роль играет нарушение микро-
биоценоза кишечника . Согласно современной концеп-
ции, качественное или количественное изменение одно-
го из компонентов микробиоценоза оказывает влияние 
на всю систему в целом . Поэтому хронические и острые 
заболевания ЖКТ, в том числе инфекционной природы, 
в абсолютном большинстве случаев поддерживаются 
имеющимся дисбактериозом кишечника .

С помощью прибора тепловизора было определено 
состояние органов пищеварения в исходном состоянии 
(до начала приёма препаратов) и после окончания ле-
чения . В группе водного поло нарушения функций ЖКТ 
(повышение интенсивности излучения в области печени, 
кишечника, желудка), идентифицированные с помощью 
тепловидения, наблюдались у 29%, в группе биатлона — 
у 53%, в группе баскетбола — у 14% (рис . 1) .

Анализ кала на дисбактериоз показал, что у 65% об-
следованных спортсменов имеется снижение количества 
бифидо- и лактобактерий, энтерококков, повышение ус-
ловно-патогенной микрофлоры и содержание патогенной 
микрофлоры . 

В 1-й группе (бакетбол) до начала лечения отмечено 
снижение количества бифидобактерий у всех участниц, 
лактобактерий — у 37%, энтерококков — у 25%, повы-
шение условно-патогенной микрофлоры — у 12,5% об-
следуемых, единичные случаи увеличения содержания 
патогенной микрофлоры [S. aureus, E. coli (гемолитически 
обнаружен), Klebsiella spp., другие энтеробактерии] .

После приёма комбинации препаратов Рекицен-РД +  
Энтерол наблюдалось повышение содержания бифидо-  
и лактобактерий и снижение содержания патогенной мик-
рофлоры до уровня нормы (р <0,05; отличия значений ста-
тистически значимы) (табл . 1) . 

Общая самооценка состояния здоровья спортсменов 
изучалась с помощью анкетирования: в 62,5% случаев 
спортсмены отметили улучшение состояния своего здо-
ровья (улучшение сна, отсутствие головных болей и т .д .), 
улучшение функций ЖКТ и нормализацию стула . 93,7% об-
следованных баскетболисток отмечали улучшение аппети-
та, отсутствие дискомфорта, изжоги после приёма пищи . 
Положительным эффектом можно считать отмеченное 
в 50–60% анкет повышение переносимости спортивных 
нагрузок, уровня выносливости и спортивной формы, 
а также уменьшение ощущения усталости . 

Во 2-й группе (биатлон) до начала приёма препара-
тов отмечено снижение количества лактобактерий, эн-
терококков, повышение количества условно-патогенной 
и патогенной микрофлоры . Так, у всех обследованных 
спортсменов 2-й группы в анаэробной части микрофлоры 
кишечника снижено количество лактобактерий, в аэроб-
ной части — дефицит энтерококков, в 46,2% случаев 
снижено количество типичной E. coli . Кроме того, были 
выделены представители условно-патогенной микро-
флоры — S. aureus, Klebsiella spp., обнаружено наличие 

Оценка психоэмоционального и физического статуса 
выполнена методом вариабельности сердечного ритма — 
вариационной кардиоинтервалометрией, клиническим 
оп росником для выявления и оценки невротических сос-
тояний Яхина–Менделевича, простой зрительно-моторной 
реакцией до и после курсового приёма пре-, про-, мета-
биотиков и их сочетания .

Контрольными днями оценки эффективности проводи-
мого лечения были 0-й день обследования — до начала 
приёма препаратов и 21-е сутки — окончание проводи-
мой терапии .

Статистический анализ
Статистическая обработка полученных данных вы-

полнена с использованием пакетов программ Microsoft 
Excel 2013 и STATISTICA 13 . Определяли значение сред-
него арифметического (M) ± стандартное отклонение (δ) . 
В силу результатов проверки на нормальность распреде-
ления (по критерию Колмогорова–Смирнова) для даль-
нейшего анализа данных применяли непараметрический 
T-критерий Уилкоксона и критерий Манна–Уитни . Крити-
ческий уровень значимости (р) при проверке статистиче-
ских гипотез принимался равным 0,05 . 

РЕЗУЛЬТАТЫ 
Анализ частоты распространения заболеваний ЖКТ 

среди высококвалифицированных спортсменов, про-
шедших углублённое медицинское обследование на базе 
ФГБУ ФНКЦСМ ФМБА России, за период 2012–2018 гг . 
с использованием выгруженного массива информации 
из базы данных медицинской информационно-аналити-
ческой системы «ФГИС МИАС» показал, что у спортсменов 
высокой квалификации ведущими заболеваниями органов 
ЖКТ являются: 
•	 болезни желчного пузыря и желчевыводящих пу-

тей — до 47% от общего количества заболеваний 
(1,2–28,3%); 

•	 хронический гастрит, язвы, дуоденит, колит — до 28,5% 
от общего количества заболеваний (0,2–8,4%); 

•	 болезни поджелудочной железы — до 6,5% от обще-
го количества заболеваний (0,7–4,9%) . 

Рис. 1. Пример термограммы спортсменки с повышенной ин-
тенсивностью излучения в проекции печени . 
Fig. 1. An example of a thermogram of an athlete with an increase 
in the intensity of radiation in the projection of the liver .
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отражает характерную реакцию микробиома на физиче-
ские и психоэмоциональные нагрузи [4] . Следует отметить, 
что на фоне лечения дефицит энтерококков разрешался 
в 79,3% случаев — 106, у остальных спортсменов оста-
вался на уровне 104, но без тенденции к уменьшению . Об-
ращает на себя внимание достоверное разрешение в ходе 
лечения и отсутствия в анализах кала к концу лечения 
S. aureus, Klebsiella spp., других стафилококков и грибов 
рода Candida . Не претерпевало каких-либо изменений со-
держание бифидобактерий — их количество оставалось 
в пределах нормы (табл . 2) . 

Субъективные и инструментальные методы иссле-
дования показали положительное влияние коррекции 
дисбиоза в целом на организм спортсменов, в том числе 

гемолитической и лактозонегативной E. coli, а также грибы 
рода Candida (табл . 2) .

На фоне приёма схемы «Рекицен-РД + Актофлор-С» 
ответ кишечной микробиоты был вариабелен, а по ряду 
позиций отсутствовал . Так, было отмечено достовер-
ное увеличение лактобактерий до нормального уровня 
в 65,2% случаев — с 104–105 до 107 (р <0,05) . У остальных 
спортсменов — выраженная тенденция к восстановле-
нию нормального количества лактобактерий . Сниженное 
количество типичной E. coli на фоне проводимой терапии 
в 76,2% случаев увеличивалось в течение 3 нед до нор-
мального уровня . Лактозонегативные E. coli за весь пери-
од наблюдения оставались в переделах нормы — 102–105  
без тенденции к нарастанию . Дефицит энтерококков 

Таблица 1. Содержание различных видов микроорганизмов в кале (КОЕ/г) в группе баскетбола (группа 1), M±σ
Table 1. The content of various types of microorganisms in feces (CFU/g) in the basketball group (group 1), M±σ

Штамм Точка 1
(n=16)

Точка 2
(n=16) Норма

Бифидобактерии 106±10 109±102* 9–10

Лактобактерии 105±10 108±102* 7–8

Клостридии 103±0 103±0 <5

E. coli типичные 106±10 108±10* 7–8

E. coli лактозонегативные – – <5

E. coli гемолитические 107±102 0* 0

Другие УП-энтеробактерии 10±102 – <4

Proteus spp. – – <4

Providencia spp. – – <4

Morganella spp. – – <4

Citrobacter spp. 10±103 – <4

Klebsiella spp. 107±103 0* <4

Enterobacter spp. 10±102 – <4

Serratia spp. – – <4

Неферментирующие бактерии 10±102 – <4

Патогенные бактерии – – 0

Золотистый стафилококк 102±102 0* 0

Другие стафилококки – – <4

Энтерококки 106±10 104±10 5–8

Грибы рода Candida 105±102 0* <4

Другая грибковая микрофлора – – 0

Другая микрофлора – – 0

Примечание. Точка 1 — до приёма препаратов, точка 2 — спустя 21 день приёма препаратов . * р <0,05, отличия значений  
«Точка 1» и «Точка 2» статистически значимы . При сравнении данных использовали Т-критерий Уилкоксона . УП — условно- 
патогенный .
Note: Point 1 — before taking the drugs, point 2 — after 21 days of taking the drugs . * p <0 .05, differences in the values of Point 1  
and Point 2 are statistically significant . When comparing data, the Wilcoxon T-test was used . УП — conditionally pathogenic .
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снижено количество типичной E. coli . Кроме того, были 
выделены представители условно-патогенной микрофло-
ры — S. aureus, Klebsiella spp. и обнаружено наличие ге-
молитической и лактазонегативной E. coli, а также грибов 
Candida (табл . 3) .

На фоне приёма препарата Актофлор-С ответ ки-
шечной микробиоты был вариабелен, а по ряду позиций 
отсутствовал . Анализ полученных результатов показал 
отсутствие роста количества бифидо- и лактобактерий 
без уменьшения их количества на этапах исследования 
(р >0,05) . Вместе с тем исходно было снижено количе-
ство типичной E. coli, но на фоне проводимой терапии оно 
достоверно увеличивалось в течение 3 нед до нормаль-
ных значений — 107 . Лактозонегативные E. coli за весь 

и на функциональное состояние ЖКТ . В группе 2 наблю-
далась адекватная адаптация к физической нагрузке . 
Во время приёма препарата жалоб и заболеваний не от-
мечалось . Обращает внимание, что в анкетах спортсмены 
отмечали лучшую, чем обычно, переносимость нагрузки, 
а также успешные выступления на соревнованиях в пери-
од проведения данного исследования . 

В 3-й группе (водное поло) до начала лечения было 
отмечено снижение количества лактобактерий, энтеро-
кокков и повышение количества условно-патогенной 
и патогенной микрофлоры . Так, у всех обследованных 
спортсменок в анаэробной части микрофлоры кишечника 
было снижено количество лактобактерий, в аэробной на-
блюдался дефицит энтерококков, а в 46,2% случаев было 

Таблица 2. Содержание различных видов микроорганизмов в кале (КОЕ/г) в группе биатлона (группа 2), M±σ
Table 2. The content of various types of microorganisms in feces (CFU/g) in the biathlon group (group 2), M±σ

Штаммы Точка 1
(n=19)

Точка 2
(n=19) Норма

Бифидобактерии 109±0 109±0 9–10

Лактобактерии 104±10 107±10* 7–8

Клостридии 103±10 103±10 <5

E. coli типичные 104±102 107±10* 7–8

E. coli лактозонегативные 102±10 103±102* <5

E. coli гемолитические 10±102 102±103 0

Другие УП-энтеробактерии – – <4

Proteus spp. – – <4

Providencia spp. – – <4

Morganella spp. – – <4

Citrobacter spp. – – <4

Klebsiella spp. 102±103 102±103 <4

Enterobacter spp. 10±102 – <4

Serratia spp. – – <4

Неферментирующие бактерии – – <4

Патогенные бактерии – – 0

Золотистый стафилококк 103±10 0* 0

Другие стафилококки 102±10 0* <4

Энтерококки 104±10 106±10* 5–8

Грибы рода Candida 102±10 0* <4

Другая грибковая микрофлора – – 0

Другая микрофлора – – 0

Примечание. Точка 1 — до приёма препаратов, точка 2 — спустя 21 день приёма препаратов . * р <0,05, отличия значений  
«Точка 1» и «Точка 2» статистически значимы . При сравнении данных использовали Т-критерий Уилкоксона . УП — условно- 
патогенный .
Note: Point 1 — before taking the drugs, point 2 — after 21 days of taking the drugs . * p <0 .05, differences in the values of Point 1  
and Point 2 are statistically significant . When comparing data, the Wilcoxon T-test was used . УП — conditionally pathogenic .
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о спортивных нагрузках (уровень выносливости, ощуще-
ние усталости) 43% спортсменок также ответили «Лучше, 
чем обычно» . Говоря об уровне спортивной формы, толь-
ко 18,75% спортсменок отметили его повышение . Умень-
шение частоты головных болей и бессонницы выявлено 
у 19–25% спортсменок . Следует отметить чёткую тенден-
цию к нормализации стула у 32–40% спортсменок . Кроме 
того, 7 из 16 спортсменок отметили улучшение состояния 
здоровья до 5 баллов (максимальная оценка), у 9 спортс-
менок состояние здоровья оставалось равным 4 баллам 
без тенденции к ухудшению .

На фоне приёма препаратов во всех трёх группах 
через 21 день лечения в общеклиническом анализе крови 
отмечалась однонаправленная динамика — увеличение 

период наблюдения оставались в пределах нормы — 
102–105 без тенденции к нарастанию . Количество данной 
палочки выше нормы является признаком развивающе-
гося дисбактериоза, а снижение показателей — косвен-
ным признаком присутствия в кишечнике паразитиче-
ских простейших или глистов [13] . Следует подчеркнуть, 
что при проведении лечения полностью исчезла патоген-
ная микрофлора — S. aureus, Klebsiella spp., а также гри-
бы рода Candida (табл . 3) .

Анализ анкет состояния здоровья спортсменов пос-
ле окончания приёма исследуемого препарата показал 
разнородную картину . Так, что касается общей само-
оценки состояния здоровья, обследованные спортсменки 
в 9,2% случаев ответили «Лучше, чем обычно» . На вопросы 

Таблица 3. Содержание различных видов микроорганизмов в кале (КОЕ/г) в группе водного поло (группа 3), M±σ
Table 3. The content of various types of microorganisms in feces (CFU/g) in the water polo group (group 3), M±σ

Штаммы Точка 1
(n=16)

Точка 2
(n=16) Норма

Бифидобактерии 105±10 106±102 9–10

Лактобактерии 106±10 105±10 7–8

Клостридии 103 103 <5

E. coli типичные 104±10 107±10* 7–8

E. coli лактозонегативные 102±103 103±103 <5

E. coli гемолитические – – 0

Другие УП-энтеробактерии – – <4

Proteus spp. – – <4

Providencia spp. – – <4

Morganella spp. – – <4

Citrobacter spp. – – <4

Klebsiella spp. 105±102 0* <4

Enterobacter spp. – 10±102 <4

Serratia spp. – – <4

Неферментирующие бактерии 10±102 – <4

Патогенные бактерии – – 0

Золотистый стафилококк 103±102 0* 0

Другие стафилококки – – <4

Энтерококки 104±10 106±10* 5–8

Грибы рода Candida 104±10 0* <4

Другая грибковая микрофлора – – 0

Другая микрофлора – – 0

Примечание. Точка 1 — до приёма препаратов, точка 2 — спустя 21 день приёма препаратов . * р <0,05, отличия значений  
«Точка 1» и «Точка 2» статистически значимы . При сравнении данных использовали Т-критерий Уилкоксона . УП — условно- 
патогенный .
Note: Point 1 — before taking the drugs, point 2 — after 21 days of taking the drugs . * p <0 .05, differences in the values of Point 1  
and Point 2 are statistically significant . When comparing data, the Wilcoxon T-test was used . УП — conditionally pathogenic .



82
ORIGINAL STUDY ARTICLES Clinical nutrition and metabolismVol 3 (2) 2022

DOI: https://doi.org/10.17816/clinutr106582

в крови можно судить о повышении аэробных возмож-
ностей организма, эффективности аэробных тренировоч-
ных занятий, улучшении состояния здоровья спортсмена . 
Существенное значение имеет повышение абсолютного 
числа лимфоцитов, что отражает повышение активности 
гуморального звена иммунитета . 

таких показателей, как количество эритроцитов и гемо-
глобина, среднего объёма эритроцитов, а также содер-
жания лимфоцитов (табл . 4–6) . Увеличение содержания 
гемоглобина в крови отражает повышение адаптацион-
ных возможностей организма к физическим нагрузкам 
в гипоксических условиях . По содержанию гемоглобина 

Таблица 4. Общий и биохимический анализ крови в группе баскетбола (группа 1), M±σ
Table 4. General and biochemical blood tests in the basketball group (group 1), M±σ

Показатель Точка 1
(n=16)

Точка 2
(n=16) Норма

Показатели общего анализа крови

Гематокрит, % 41,2±3,1 37,8±2,4* 35–45

Гемоглобин, г/дл 12,8±1,1 14,1±0,9* 11,7–15,5

Эритроциты, млн/мкл 4,1±0,3 4,9±0,2* 3,8–5,1

MCV, фл 86,6±3,4 90,8±2,6* 81–100

RDW-CV, % 12,8±0,9 12,4±0,8* 11,6–14,8

MCH, пг 30,3±1,0 30,1±1,1 27–34

МСHС, г/дл 33,4±1,0 34,7±0,7* 32–36

Тромбоциты, * тыс/мкл 225,1±50,6 226,3±42,8 150–400

Лейкоциты, тыс/мкл 6,4±2,3 6,6±1,9 4,5–11

Нейтрофилы (общее число), % 60,1±8,5 58,4±10,1 48–78

Лимфоциты, % 29,9±8 31,1±8,7 19–37

Моноциты, % 8,1±2,5 8,7±2,7* 3,0–11,0

Эозинофилы, % 1,4±0,6 1,3±0,9 1,0–5,0

Базофилы, % 0,5±0,2 0,4±0,2 <1

Нейтрофилы, абс ., тыс/мкл 3,9±1,9 4,0±1,8 1,8–7,70

Лимфоциты, абс ., * тыс/мкл 1,8±0,5 2,6±0,4* 1–4,8

Моноциты, абс ., тыс/мкл 0,5±0,1 0,6±0,1 0–0,8

Эозинофилы, абс ., тыс/мкл 0,09±0,07 0,09±0,06 0–0,5

Базофилы, абс ., тыс/мкл 0,04±0,03 0,03±0,03 0–0,2

СОЭ (по Вестергрену), мм/ч 3,7±2,2 2,4±1,1 <20

Биохимические показатели

АлАТ, ЕД/л 26,3±4,8 13,7±1,3* <31

АсАТ, ЕД/л 29,4±6,2 19,6±3,6* <31

Альбумин, г/л 48,6±2,4 48,7±2,0 35–52

Билирубин общий, мкмоль/л 12,6±9,4 14,6±9,3 3,4–20,5

Билирубин прямой, мкмоль/л 9,8±3,2 5,7±3,2* <8,6

Билирубин непрямой, мкмоль/л 7,8±6,2 8,9±6,1 <19

Гамма ГТ, ЕД/л 12,4±3,3 11,7±2,1 <32

Глюкоза, ммоль/л 4,8±0,3 6,7±0,3* 4,1–5,9

Креатинкиназа, ЕД/л 179,3±73,3 151,6±44,5* <167

Креатинин, мкмоль/л 77,1±7,5 77,9±4,1 51–81

Общий белок, г/л 75,4±3,6 73,9±3,7 64–83

Триглицериды, ммоль/л 0,9±0,3 0,6±0,2* 0,41–1,48
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Показатель Точка 1
(n=16)

Точка 2
(n=16) Норма

Холестерин, ммоль/л 4,9±1,1 4,8±0,8 3,08–5,18

Холестерин ЛПВП, ммоль/л 1,8±0,3 1,8±0,3 0,91–1,91

Холестерин ЛПНП, ммоль/л 2,8±0,7 2,8±0,5 1,53–3,55

Коэффициент атерогенности 1,8±0,4 1,8±0,4 2,0–3,0

Кальций, ммоль/л 2,5±0,1 2,5±0,1 2,1–2,55

Калий, ммоль/л 4,7±0,5 4,3±0,2 3,5–5,1

Натрий, ммоль/л 138,1±3,2 139,1±1,5 136–145

Хлор, ммоль/л 103,3±2,3 104,4±1,5 101–110

Железо, мкмоль/л 14,0±6,3 16,5±5,4* 9,0–30,4

Кортизол, нмоль/л 582,0±81,0 337,9±61,3* 138–635

Мочевина, мкмоль/л 7,5±0,5 5,1±0,8 2,1–7,1

Примечание. Точка 1 — до приёма препаратов, точка 2 — спустя 21 день приёма препаратов . * р <0,05, отличия значений 
«Точка 1» и «Точка 2» статистически значимы . При сравнении данных использовали Т-критерий Уилкоксона . АлАТ — аланина-
минотрансфераза; АсАТ — аспартатаминотрансфераза; Гамма ГТ — гамма-глутамилтранспептидаза; ЛПВП — липопротеины 
высокой плотности; ЛПНП — липопротеины низкой плотности; СОЭ — скорость оседания эритроцитов; MCH — среднее содержа-
ние гемоглобина в эритроците; MCHC — средняя концентрация гемоглобина в эритроцитах; MCV — средний объём эритроцитов; 
RDW-CV — ширина распределения эритроцитов . 
Note: Point 1 — before taking the drugs, point 2 — after 21 days of taking the drugs . * p <0 .05, differences in the values of Point 1  
and Point 2 are statistically significant . When comparing data, the Wilcoxon T-test was used . АлАТ — alanine aminotransferase; 
АсАТ — aspartate aminotransferase; Гамма ГТ — gamma-glutamyltranspeptidase; ЛПВП — high-density lipoprotein;  
ЛПНП — low-density lipoprotein; СОЭ — sedimentation rate of erythrocytes; MCH — mean erythrocyte hemoglobin content;  
MCHC — mean erythrocyte hemoglobin concentration; MCV — mean erythrocyte volume; RDW-CV — erythrocyte distribution width .  

Таблица 4. Окончание
Table 4. Ending

Таблица 5. Общий и биохимический анализ крови в группе биатлона (группа 2), M±σ
Table 5. General and biochemical blood tests in the biathlon group (group 2), M±σ

Показатель Точка 1
(n=9)

Точка 2
(n=19) Норма

Показатели общего анализа крови

Гематокрит, % 38,9±3,0 42,1±4,5* 39–49

Гемоглобин, г/дл 13,9±0,9 14,3±1,4* 13,2–17,3

Эритроциты, млн/мкл 4,6±0,4 4,8±0,6* 4,3–5,7

MCV, фл 81,5±16,0 87,4±2,6* 80–99

RDW-CV, % 14,0±1,6 12,8±1,0 11,6–14,8

MCH, пг 30,9±0,8 33,7±1,2* 27–34

МСHС, г/дл 34,0±1,8 36,0±0,9* 32–37

Тромбоциты, * тыс/мкл 220,0±51,6 240,1±64,1 150–400

Лейкоциты, тыс/мкл 5,3±1,5 5,0±0,8 4,5–11

Нейтрофилы (общее число), % 52,0±10,5 49,9±6,9 48–78

Лимфоциты, % 35,9±8,4 35,9±5,9 19–37

Моноциты, % 7,0±1,9 9,6±2,2* 3,0–11,0

Эозинофилы, % 2,2±1,0 3,8±3,6 1,0–5,0

Базофилы, % 0,9±0,2 0,9±0,4 <1
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Показатель Точка 1
(n=9)

Точка 2
(n=19) Норма

Нейтрофилы, абс ., тыс/мкл 3,2±0,9 2,5±0,7 1,8–7,7

Лимфоциты, абс ., * тыс/мкл 1,8±0,6 2,5±0,3* 1–4,8

Моноциты, абс ., тыс/мкл 0,4±0,1 0,5±0,2 0–0,8

Эозинофилы, абс ., тыс/мкл 0,14±0,05 0,2±0,2 0–0,5

Базофилы, абс ., тыс/мкл 0,07±0,05 0,04±0,02 0–0,2

СОЭ (по Вестергрену), мм/ч 6,7±5,9 4,7±3,3 <15

Биохимические показатели

АлАТ, ЕД/л 26,6±4,0 16,6±8,3* <41

АсАТ, ЕД/л 29,0±7,5 21,8±2,5* <37

Альбумин, г/л 44,0±1,1 49,2±2,8* 35–52

Билирубин общий, мкмоль/л 18,6±9,1 15,0±8,6* 3,4–20,5

Билирубин прямой, мкмоль/л 7,2±1,6 6,3±2,9* <8,6

Билирубин непрямой, мкмоль/л 25,0±7,1 8,7±5,8* <19

Гамма ГТ, ЕД/л 15,5 13,4±3,8* <49

Глюкоза, ммоль/л 4,9±0,3 4,8±0,4 4,1–6

Креатинкиназа, ЕД/л 472,1±64,6 341,5±28,3* <190

Креатинин, мкмоль/л 72,3±10,4 75,9±10,4 64–111

Общий белок, г/л 70,7±5,2 74,3±5,3* 64–83

Триглицериды, ммоль/л 0,6±0,2 0,7±0,3 0,5–2,27

Холестерин, ммоль/л 4,4±0,9 4,7±0,8 3,21–5,64

Холестерин ЛПВП, ммоль/л – 1,7±0,4 0,78–1,63

Холестерин ЛПНП, ммоль/л – 2,7±0,6 1,71–3,81

Коэффициент атерогенности – 1,8±0,6 2,0–3,0

Кальций, ммоль/л 2,4±0,1 2,4±0,1 2,1–2,55

Калий, ммоль/л 4,0 4,3±0,3 3,5–5,1

Натрий, ммоль/л 136,0 139,5±1,5 136–145

Хлор, ммоль/л 110,0 105,0±1,5 101–110

Железо, мкмоль/л 14,8±8,1 19,8±6,3* 11,6–31,3

Кортизол, нмоль/л 353,0±31,9 153,7±44,8* 138–635

Мочевина, мкмоль/л 4,9±1,6 6,1±2,5 2,1–7,1

Примечание. Точка 1 — до приёма препаратов, точка 2 — спустя 21 день приёма препаратов . * р <0,05, отличия значений 
«Точка 1» и «Точка 2» статистически значимы . При сравнении данных использовали Т-критерий Уилкоксона . АлАТ — аланина-
минотрансфераза; АсАТ — аспартатаминотрансфераза; Гамма ГТ — гамма-глутамилтранспептидаза; ЛПВП — липопротеины 
высокой плотности; ЛПНП — липопротеины низкой плотности; СОЭ — скорость оседания эритроцитов; MCH — среднее содержа-
ние гемоглобина в эритроците; MCHC — средняя концентрация гемоглобина в эритроцитах; MCV — средний объём эритроцитов; 
RDW-CV — ширина распределения эритроцитов . 
Note: Point 1 — before taking the drugs, point 2 — after 21 days of taking the drugs . * p <0 .05, differences in the values of Point 1  
and Point 2 are statistically significant . When comparing data, the Wilcoxon T-test was used . АлАТ — alanine aminotransferase; 
АсАТ — aspartate aminotransferase; Гамма ГТ — gamma-glutamyltranspeptidase; ЛПВП — high-density lipoprotein;  
ЛПНП — low-density lipoprotein; СОЭ — sedimentation rate of erythrocytes; MCH — mean erythrocyte hemoglobin content;  
MCHC — mean erythrocyte hemoglobin concentration; MCV — mean erythrocyte volume; RDW-CV — erythrocyte distribution width .

Таблица 5. Окончание
Table 5. Ending
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Таблица 6. Общий и биохимический анализ крови в группе водного поло (группа 3), M±σ
Table 6. General and biochemical blood tests in the water polo group (group 3), M±σ

Показатель Точка 1
(n=16)

Точка 2
(n=16) Норма

Показатели общего анализа крови

Гематокрит, % 38,1±1,6 41,4±1,8* 35–45

Гемоглобин, г/дл 13,0±0,7 13,6±0,7* 11,7–15,5

Эритроциты, млн/мкл 4,4±0,3 4,8±0,2* 3,8–5,1

MCV, фл 86,1±2,8 89,0±2,6* 81–100

RDW-CV, % 12,1±0,9 13,4±0,6* 11,6–14,8

MCH, пг 29,3±1,2 29,2±1,4 27–34

МСHС, г/дл 32,9±0,8 34,0±0,9* 32–36

Тромбоциты, * тыс/мкл 263,3±48,1 273,2±50,7 150–400

Лейкоциты, тыс/мкл 4,7±1,2 6,0±3,6 4,5–11

Нейтрофилы (общее число), % 51,6±7,2 47,9±13,9 48–78

Лимфоциты, % 37,2±7,4 39,9±14,3 19–37

Моноциты, % 8,6±1,9 8,7±1,5 3,0–11,0

Эозинофилы, % 2,0±0,8 2,6±0,8* 1,0–5,0

Базофилы, % 0,7±0,5 0,8±0,4 <1

Нейтрофилы, абс ., тыс/мкл 2,5±1,0 3,3±3,4 1,56–6,13

Лимфоциты, абс ., * тыс/мкл 1,7±0,2 2,0±0,5 1,8–3,74

Моноциты, абс ., тыс/мкл 0,4±0,1 0,5±0,3 0,2–0,95

Эозинофилы, абс ., тыс/мкл 0,1±0,04 0,14±0,06 0–0,7

Базофилы, абс ., тыс/мкл 0,03±0,02 0,04±0,02* 0–0,2

СОЭ (по Вестергрену), мм/ч 3,9±2,3 3,8±1,6 <20

Биохимические показатели

АлАТ, ЕД/л 17,6±6,6 23,2±10,4 <31

АсАТ, ЕД/л 20,7±5,0 28,6±12,5* <31

Альбумин, г/л 46,5±2,6 44,1±3,3* 35–52

Билирубин общий, мкмоль/л 12,6±5,9 11,8±4,0 3,4–20,5

Билирубин прямой, мкмоль/л 3,8±1,4 5,8±2,0* <8,6

Билирубин непрямой, мкмоль/л – 6,0±2,2 <19

Гамма ГТ, ЕД/л 15,3±5,7 21,6±19* <32

Глюкоза, ммоль/л 4,3±0,3 4,4±0,4 4,1–6

Креатинкиназа, ЕД/л 117,3±60,1 374,1±555,9* <167

Креатинин, мкмоль/л 76,0±8,2 75,9±7,4 50–98

Общий белок, г/л 76,1±3,0 69,7±2,9* 64–83

Триглицериды, ммоль/л 0,7±0,2 0,6±0,3* 0,41–1,48

Холестерин, ммоль/л 4,5±0,9 4,3±0,9 3,16–5,59

Холестерин ЛПВП, ммоль/л 1,9±0,4 1,6±0,5* 0,85–2,04

Холестерин ЛПНП, ммоль/л 2,5±0,7 2,5±0,6 1,48–4,12

Коэффициент атерогенности – 2,4±2,8 2,0–3,0
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Показатель Точка 1
(n=16)

Точка 2
(n=16) Норма

Кальций, ммоль/л 1,3±0,1 2,4±0,2* 2,1–2,55

Калий, ммоль/л 4,3±0,2 4,2±0,2 3,5–5,1

Натрий, ммоль/л 139,1±1,6 138,5±1,2 136–145

Хлор, ммоль/л 96,2±2,1 104,3±2,6* 101–110

Железо, мкмоль/л 23,3±12,0 21,6±7,4 9,0–30,4

Кортизол, нмоль/л – 442,8±131,1 138–635

Мочевина, мкмоль/л 5,0±0,8 5,1±0,9 2,1–7,1

Примечание. Точка 1 — до приёма препаратов, точка 2 — спустя 21 день приёма препаратов . * р <0,05, отличия значений 
«Точка 1» и «Точка 2» статистически значимы . При сравнении данных использовали Т-критерий Уилкоксона . АлАТ — аланина-
минотрансфераза; АсАТ — аспартатаминотрансфераза; Гамма ГТ — гамма-глутамилтранспептидаза; ЛПВП — липопротеины 
высокой плотности; ЛПНП — липопротеины низкой плотности; СОЭ — скорость оседания эритроцитов; MCH — среднее содержа-
ние гемоглобина в эритроците; MCHC — средняя концентрация гемоглобина в эритроцитах; MCV — средний объём эритроцитов; 
RDW-CV — ширина распределения эритроцитов . 
Note: Point 1 — before taking the drugs, point 2 — after 21 days of taking the drugs . * p <0 .05, differences in the values of Point 1  
and Point 2 are statistically significant . When comparing data, the Wilcoxon T-test was used . АлАТ — alanine aminotransferase; 
АсАТ — aspartate aminotransferase; Гамма ГТ — gamma-glutamyltranspeptidase; ЛПВП — high-density lipoprotein;  
ЛПНП — low-density lipoprotein; СОЭ — sedimentation rate of erythrocytes; MCH — mean erythrocyte hemoglobin content;  
MCHC — mean erythrocyte hemoglobin concentration; MCV — mean erythrocyte volume; RDW-CV — erythrocyte distribution width . 

Таблица 6. Окончание
Table 6. Ending

для выявления и оценки невротических состояний 
Яхина–Менделевича . Опросник состоит из 68 вопро-
сов, отвечая на которые, обследуемый должен оце-
нить своё текущее состояние по 5-балльной системе . 
Методика имеет 6 диагностических шкал, что позво-
ляет получить информацию различного характера . 
Шкалы оценивают уровень тревоги, невротической 
депрессии, астении, истерического типа реагирования, 
обсессивно-фобических нарушений, вегетативных  
нарушений .

•	 простая зрительно-моторная реакция — это эле-
ментарный вид произвольной реакции человека 
на зрительный стимул . Она состоит из двух последо-
вательных компонентов — сенсорного (латентного) 
и моторного периодов . Латентный период — время 
восприятия и идентификации стимульного сигнала . 
При выполнении сенсомоторной реакции ведущей ру-
кой моторный период сокращается . 
Все указанные исследования были проведены дваж-

ды: перед началом курса приёма препаратов и спустя 
21 день . Результаты оценки психоэмоционального состо-
яния спортсменов представлены на рис . 2 .

Как видно из гистограммы, улучшение психоэмоцио-
нального состояния отмечается в целом по всем шкалам 
невротизации личности . По шкале «Астения» было вы-
явлено улучшение показателей на уровне 0,08 . Эта тен-
денция отмечена во всех исследуемых командах . По всей 
видимости, мы имеем дело с какой-то универсальной тен-
денцией, за которой стоит общий фактор . Возможно, эти 

При анализе биохимических показателей крови во всех 
трёх группах отмечено более выраженное во 2-й точке 
по сравнению с 1-й снижение содержания билирубина, 
аспартатаминотрансферазы, аланинаминотрансферазы, 
лактатдегидрогеназы, гамма-глутамилтранспептидазы . 
Кроме того, отмечено снижение уровня креатининкина-
зы, нормализация липидного профиля, снижение уров-
ня кортизола, а также увеличение содержания железа 
(табл . 4–6) .

Одним из этапов исследования была оценка влияния 
нормализации микробиоты кишечника на физическую вы-
носливость и работоспособность спортсменов с помощью 
параметров вариабельности сердечного ритма (соотноше-
ние симпатической и парасимпатической регуляции, об-
щая мощность спектра вариабельности сердечного ритма, 
стресс-индекс) . Эти параметры позволили оценить дина-
мику функциональной работоспособности спортсменов, 
не нарушая тренировочно-соревновательного режима, 
за счёт мобильности и быстроты проведения исследова-
ния . Исследование выполнялось по методике «Вариаци-
онная кардиоинтервалометрия» до и после курсового при-
ёма пре-, про-, метабиотиков и (или) их сочетания .

Следующим этапом исследования стала оценка вли-
яния восстановленной микробиоты кишечника на психо-
физиологическое состояние спортсменов высокой квали-
фикации с помощью психодиагностики . Были проведены 
следующие исследования: 
•	 оценка психоэмоционального состояния спортсме-

нов с использованием клинического опросника 
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связана и с врабатываемостью: во второй раз методика 
и интерфейс теста лучше знакомы испытуемым . 

ОБСУЖДЕНИЕ
Резюме основного результата исследования

Применённые схемы [сочетания пре- и про- и (или) 
метабиотика] коррекции дисбиоза кишечника, наблюда-
емого у спортсменов всех трёх исследуемых групп, пока-
зали их эффективность и влияние на состояние здоровья 
спортсменов в виде улучшения переносимости нагрузок 
и психоэмоционального состояния .

Обсуждение основного результата 
исследования

При начальном обследовании кала всех спортсменов-
участников отмечались нарушения баланса микробиоты 
кишечника с присутствием условно-патогенной и патоген-
ной микрофлоры в небольшом количестве . 

Применение сочетания про- и пребиотика у первой 
опытной группы (баскетбол) показало выраженный поло-
жительный эффект в составе микробиоты: у всех спорт с-
менов увеличилось количество лакто- и бифидобактерий, 
типичной E. coli, исчезли патогены, однако количество 
энтерококков не увеличилось . При этом во второй группе 
спортсменов (биатлон, лыжные гонки) при применении 
мета- и пребиотика количество бифидобактерий не изме-
нилось, но увеличилось количество лактобактерий у 65,2%, 
типичной E. coli у 76,2%, энтерококков у 79,2% спортсме-
нов . В третьей группе спортсменов (водное поло) наблю-
далась иная картина: при приёме одного метабиотика 
(без пребиотика) не наблюдалось увеличение количества 
бифидо- и лактобактерий, но увеличивалось количество 

сдвиги просто связаны с вхождением в лучшую спортив-
ную форму и с настроем на соревнования, а может быть, 
в этом проявляется влияние исследуемых добавок . 

На уровне значимости 0,05 выявлено улучшение по-
казателей по шкале «Обсессивно-фобические наруше-
ния» . По смыслу обсессивные проявления соотносятся 
с тревогой, и по обеим соответствующим шкалам в груп-
пе 3 наблюдаются выраженные улучшения . При этом, 
как и в случае шкалы тревоги, аналогичной тенденции 
в других командах не наблюдалось . Следует отметить, 
что выявленные закономерности требуют дальнейшего 
исследования, так как за ними могут стоять разные факто-
ры: дифференцированное влияние назначенных добавок 
в силу различной чувствительности, механизмы совлада-
ния с тревогой, выработанные на разном уровне у разных 
групп спортсменов, и т .д . 

По шкале «Вегетативные проявления» наблюдается 
улучшение показателей на уровне значимости 0,0002 . 
Это самая ярко выраженная тенденция из всех выявлен-
ных . Такая картина наблюдалась и в остальных группах . 
По всей видимости, эта тенденция является достаточно 
универсальной . Более того, вегетативные проявления 
наиболее явно соотносятся с деятельностью кишечника 
и ЖКТ в целом, поэтому в исследовании пищевых добавок 
эта шкала представляет наибольший интерес .

В рамках исследования данных, полученных по ме-
тодике простой зрительно-моторной реакции, в группе 1 
не было выявлено никаких однонаправленных тенденций, 
картины первого и второго срезов единообразны . В груп-
пах 2 и 3 по шкалам устойчивости реакции и уровня функ-
циональных возможностей были выявлены сдвиги в сто-
рону повышения показателей на субзначимых уровнях . 
При этом по абсолютным средним значениям эти сдвиги 
были достаточно невелики . Такая тенденция может быть 

Рис. 2. Показатели невротизации спортсменов до и после приёма препаратов . 
Fig. 2. Indicators of neuroticism of athletes before and after taking drugs .
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ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Результаты выполненных исследований свидетель-

ствуют о том, что у спортсменов высокой квалификации 
имеет место развитие нарушений состава микробиоты 
кишечника, а также функций ЖКТ . 

Сочетанное применение пре- и про- или метабиотика 
оказывает эффективное воздействие на восстановление 
микробиоты кишечника и функционального состояния 
ЖКТ . Исходя из анализа динамики состава микробиоты 
кишечника спортсменов до и после применения предло-
женных схем, можно сказать, что наиболее эффективной 
является схема сочетанного приёма про- и пребиотика, 
тогда как применение метабиотика без пребиотика в це-
лом не показало положительной динамики .

Во всех трёх группах независимо от применяемых схем 
приёма препаратов наблюдалось улучшение показателей 
кислородтранспортной системы, маркёров повреждения 
тканей, печёночных маркёров и лимфоцитов, а также сни-
жение уровня кортизола . Уменьшение стресса у спортс-
менов было также подтверждено с помощью психофизио-
логического тестирования и анкетирования . 

Таким образом, нормализация микробиоты кишечника 
с помощью про-, пре- и метабиотиков способствует сни-
жению уровня стресса у спортсменов и повышению пере-
носимости нагрузок .
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типичной E. coli и лактозонегативной E. coli (условный па-
тоген), некоторые патогенные микроорганизмы (например, 
Klebsiella spp.) после применения препарата не исчезли . 

Во всех трёх группах наблюдалась выраженная нор-
мализация печёночных маркёров, маркёров повреж-
дения тканей, кортизола на фоне приёма препаратов, 
что свидетельствует об увеличении скорости восстанов-
ления организма и повышении резистентности спортсмена 
к повышенному стрессу, обусловленному интенсивными 
физическими нагрузками . Об этом свидетельствует и об-
наруженная положительная динамика при психофизиоло-
гическом тестировании: во всех трёх исследуемых группах 
спортсменов улучшились показатели психоэмоционально-
го статуса и вегетативных проявлений .

Также выявлено увеличение содержания в крови мар-
кёров кислородтранспортной системы, что свидетельству-
ет об улучшении переносимости аэробных нагрузок . Это 
также было подтверждено при проведении анкетирова-
ния спортсменов (50–60% отмечали улучшение переноси-
мости нагрузки) .

Увеличение абсолютного числа лимфоцитов, по-
видимому, обусловлено действием препаратов: Рекицен-
РД активирует гуморальное звено иммунитета; Энтерол 
повышает местную иммунную защиту вследствие уве-
личения продукции IgA и других иммуноглобулинов; 
компоненты Актофлора-С, особенно янтарная кислота, 
оказывают положительное влияние на пролиферативную 
активность клеток иммунной ткани, стимулируя иммунитет 
человека . 

Что касается исследования вариабельности сердечного 
ритма, то почти никаких выраженных тенденций не на-
блюдалось . Ни по каким показателям не было обнаружено 
значимых различий между первым и вторым измерением . 
Во всех трёх группах большинство испытуемых находились 
на достаточно высоком уровне функционального состоя-
ния . По результатам качественной оценки вариационной 
кардиоинтервалометрии было выявлено, что большин-
ство спортсменов находятся в состоянии оптимального 
напряжения, некоторые из них находились в состоянии 
умеренного напряжения с вовлечением дополнительных 
резервов . При этом явных однонаправленных тенденций 
по этой характеристике не наблюдалось . 

Можно полагать, что нормализация почти всех пере-
численных отклонений сопряжена с воздействием про- 
и метабиотиков в сочетании с пребиотиками не только 
на микрофлору кишечника, но и на гомеостаз в целом, 
и в первую очередь на процессы метаболизма, а также 
детоксикационный эффект .

Ограничения исследования
Могут заключаться в ограниченной выборке спортсме-

нов, а также в том, что были исследованы представители 
игровых видов спорта и стайеры, тогда как представите-
ли сложнокоординационных и скоростно-силовых видов 
спорта на данный момент времени исследованы не были . 
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Новые подходы к оптимизации питания  
лиц старших возрастных групп 
А .В . Мартюшев-Поклад, Д .С . Янкевич, М .В . Петрова, Н .Г . Савицкая
Федеральный научно-клинический центр реаниматологии и реабилитологии, Москва, Российская Федерация 

АННОТАЦИЯ
Обоснование. Рекомендации по питанию для пожилых людей не вполне соответствуют современным представле-

ниям о влиянии питания на универсальные механизмы развития возрастзависимых заболеваний . 
Цель обзора — рассмотреть современные представления о влиянии питания на развитие возрастзависимых за-

болеваний и сопоставить их с действующими рекомендациями по питанию для пожилых людей, сделав акцент на про-
филактике старческой астении и саркопении с учётом ключевых факторов продолжительности и качества жизни .

Методы. Поиск обзоров и клинических исследований в базах данных Google Scholar, PubMed проводился по клю-
чевым словам nutrition, frailty, sarcopenia .

Результаты. На развитие старческой астении влияет ряд биопсихосоциальных факторов, в которых питание 
играет ключевую роль . Оно во многом определяет запуск и прогрессирование универсальных механизмов ускорен-
ного старения: прежде всего хронического системного воспаления, инсулинорезистентности, кишечного дисбиоза . 
Подтверждено отрицательное влияние на развитие старческой астении недоедания (недостатка поступления энергии 
и нутриентов) и ожирения (инсулинорезистентности), недостатка белков, рациона с высоким воспалительным индек-
сом пищи, простых углеводов (включая фруктозу и крахмал), ультраобработанных продуктов, трансжиров, косвен-
но — глютена . Профилактике старческой астении и саркопении способствуют: потребление качественных (животных) 
белков, овощей и фруктов (источников пищевых волокон, витаминов, минералов, фитонутриентов), жиров, нутриентов 
с антиоксидантными свойствами (в том числе витаминов А и Е, цинка, селена, омега-3 жирных кислот), восполнение 
недостатка витамина D, поддержание разнообразия кишечной микробиоты, устранение гиперинсулинемии и повы-
шенной кишечной проницаемости .

Выводы. Рекомендации по питанию для пожилых людей нуждаются в пересмотре в соответствии с современными 
представлениями о патогенезе возрастзависимых заболеваний и актуальной доказательной базой . В обзоре изложе-
ны основные принципы питания, направленные на профилактику старческой астении и саркопении .

Ключевые слова: нутриционная коррекция; синдром старческой астении; саркопения; возрастзависимые заболева-
ния; персоноцентрированный подход; воспалительное старение .
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Novel approaches to optimize nutrition  
in the elderly patients 
Andrey V . Martyushev-Poklad, Dmitry S . Yankevich, Marina V . Petrova, Nataliya G . Savitskaya
Federal Research and Clinical Center of Intensive Care Medicine and Rehabilitology, Moscow, Russian Federation 

ABSTRACT
BACKGROUND: The current dietary advice for the elderly is not in line with contemporary understanding of the effects that 

nutrition produces on the universal mechanisms of age-related diseases .
AIM: This review is designed to consider modern concepts on the impact of nutrition on the development of age-related 

diseases and compare them with the current dietary advice for the elderly, with special focus on prevention of frailty and 
sarcopenia, the key factors of longevity and health quality .

METHODS: Search in Google Scholar and PubMed for reviews and clinical trials using the keywords nutrition, frailty, and 
sarcopenia .

RESULTS: Frailty is affected by several biopsychosocial factors, with nutrition having the paramount role . It dominates the 
onset and progression of the key mechanisms of accelerated aging: most importantly, chronic systemic inflammation, insulin 
resistance, and gut dysbiosis . There is strong evidence that frailty is promoted by malnutrition (insufficiency of energy and 
nutrients), obesity (insulin resistance), protein deficit, high dietary inflammatory index, easily digested carbohydrates (including 
fructose and starch), highly processed food, and trans fats and indirectly by gluten . Frailty and sarcopenia can be prevented 
through the consumption of high-quality (animal) protein, vegetables and fruit (the source of dietary fiber, vitamins, minerals, 
and phytonutrients), fats, nutrients with antioxidant properties (including vitamins A and E, zinc, selenium, and omega-3 fatty 
acids), correction of vitamin D status, support of gut microbial diversity, correction of hyperinsulinemia, and increased intestinal 
permeability .

CONCLUSION: The dietary advice for elderly patients requires revision in line with the contemporary understanding of 
mechanisms behind age-related diseases and the recent evidence base . This review covers the basics of nutrition essential to 
prevent frailty and sarcopenia .

Keywords: nutritional status correction; frailty; sarcopenia; age-related diseases; patient-centered care; inflammaging .
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о патогенезе ВЗЗ 40-летней давности [11], тогда как прак-
тика последних 20 лет показала их неспособность обес-
печить эффективную профилактику ВЗЗ [12] . Это указы-
вает на наличие неиспользуемого потенциала адекватной 
коррекции питания в борьбе с ВЗЗ как на популяционном, 
так и на индивидуальном уровне .

Несмотря на значительный прогресс в понимании 
патогенеза и факторов развития ВЗЗ, за прошедшие 
20 лет в России официальные рекомендации по пита-
нию для пожилых людей практически не изменились 
[13–15] . Они предусматривают ограничение калорийности 
при высоком содержании углеводов, ограничение живот-
ного жира, частое дробное питание . При этом общие ре-
комендации (употреблять продукты, богатые пищевыми 
волокнами, с повышенным содержанием солей магния 
и калия, витаминов С и группы В) нередко противоречат 
указанию на конкретные блюда (каши, хлеб, мучные из-
делия с мясом или творогом) [15] .

Как показывают многолетняя практика и публикации 
последних 20 лет, принятые в России рекомендации по пи-
танию, в том числе для пожилых, не всегда соответствуют 
актуальной научной модели и современной доказательной 
базе и поэтому нуждаются в пересмотре . Настоящий обзор 
призван способствовать такому пересмотру в части рабо-
ты с пациентами старших возрастных групп .

Цель — рассмотреть современные представления 
о влиянии питания на развитие возрастзависимых заболе-
ваний и сопоставить их с действующими рекомендациями 
по питанию для пожилых людей, сделав акцент на профи-
лактике старческой астении и саркопении с учётом ключе-
вых факторов продолжительности и качества жизни .

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
В поиске публикаций по нутриционной коррекции 

для пожилых пациентов были использованы ключевые 
слова nutrition и frailty (синдром СА или хрупкости) в соче-
тании с sarcopenia как наиболее характерные проявления 
последствий ВЗЗ у лиц пожилого возраста . Была проана-
лизирована литература из баз данных Научной электрон-
ной библиотеки elibrary .ru, PubMed и Google Scholar . Статьи 
выбирались на основе значимости для понимания роли 
питания в борьбе с СА и саркопенией .

Окончательный выбор источников был основан на суж-
дении авторов о полноте и значимости для решения по-
ставленных задач по нутриционной коррекции у лиц по-
жилого возраста .

РЕЗУЛЬТАТЫ
Количество обзоров в PubMed с ключевыми словами 

nutrition + frailty за последние 10 лет составило более 600; 
количество публикаций в Google Scholar с ключевыми 
словами nutrition, frailty, sarcopenia с 2018 г . превысило 
17 тысяч .

ВВЕДЕНИЕ
В последние 40 лет во всём мире отмечается рост 

числа хронических заболеваний, так или иначе связан-
ных с неоптимальным питанием: прежде всего ожире-
ния, метаболического синдрома (МС), сахарного диабета 
2-го типа (СД2), артериальной гипертензии, атеросклероза 
и их осложнений, деменций и др . При этом за последние 
20 лет накоплен большой массив знаний в области сис-
темной биологии о значении как отдельных нутриентов 
и их групп, так и различных паттернов и систем питания 
в развитии возрастзависимых заболеваний (ВЗЗ) .

При выборе подходов к нутриционной коррекции у по-
жилых людей необходимо принимать во внимание ключе-
вые механизмы, лежащие в основе ВЗЗ и в значительной 
мере модифицируемые рационом и режимом питания:
1)  гиперинсулинемия (ГИ) и инсулинорезистентность (ИР) 

[1–3];
2)  хроническое системное воспаление (ХСВ) [4];
3)  митохондриальная дисфункция [5] .

В части питания перечисленные механизмы можно до-
полнить ещё двумя:
4)  пищевая непереносимость [6];
5)  кишечный дисбиоз [7–9] .

Кроме того, в последние десятилетия активно раз-
вивается концепция так называемых современных ге-
риатрических гигантов — клинических синдромов, сос-
тавляющих основу проблем со здоровьем у пожилых 
пациентов и определяющих их прогноз: старческая асте-
ния (СА, frailty), саркопения, анорексия и когнитивные 
нарушения [10] . В основе этих синдромов лежит каскад 
биологических, психологических и социальных факторов, 
результатом которых и является СА .

Подбор оптимального рациона и режима питания па-
циентов старших возрастных групп представляет особую 
сложность в связи с тем, что у них адаптационные воз-
можности организма во многом исчерпаны вследствие 
мультиорганной патологии, и окно возможностей для кор-
рекции состояния значительно сужено в сравнении с па-
циентами среднего возраста .

Спектр возможных нутриционных вмешательств также 
ограничивается снижением функций желудочно-кишеч-
ного тракта, необходимых для эффективной ассимиля-
ции, в том числе гипосекрецией (слюнных желёз, же-
лудка, поджелудочной железы), снижением способности 
к механической обработке пищи (утрата зубов, снижение 
мышечной силы), нарушениями глотания, снижением 
моторики толстого кишечника (в том числе из-за гиподи-
намии) . Кроме этого, доступность средств нутриционной 
коррекции в этой возрастной группе нередко ограничена 
психосоциальными факторами: низким уровнем доходов, 
ограничением социальных связей, снижением мотивации 
и интереса к жизни в целом .

Существующие методические рекомендации по  
питанию в основном отражают научные представления 



94
SYSTEMATIC REVIEWS Clinical nutrition and metabolismVol 3 (2) 2022

DOI: https://doi.org/10.17816/clinutr108594

объясняет, почему ожирение служит фактором риска 
и саркопении, и СА . 

С точки зрения состава тела СА ассоциирована с низ-
кой мышечной массой (саркопенией) и повышенной до-
лей жировой ткани, но не с индексом массы тела [22] . 
При этом важность ожирения для развития СА связана 
с присущими ему (особенно висцеральному ожирению) 
окислительным стрессом и ХСВ — подтверждёнными 
факторами риска развития СА [23, 24] .

Таким образом, не вызывает сомнений, что рацион 
и режим питания представляют собой модифицируемые 
факторы образа жизни, влияющие на риск развития СА, 
и должны использоваться для профилактики и лечения 
этого синдрома .

Влияние паттернов питания, групп продуктов 
и отдельных нутриентов
1. Паттерн питания

Снижение риска СА подтверждено для средизем-
номорского типа питания, богатого источниками микро- 
и фитонутриентов [25, 26] .

2. Воспалительный потенциал рациона
Известно, что компоненты рациона [например, омега-3 

и омега-6 полиненасыщенные жирные кислоты (ПНЖК)] об-
ладают способностью по-разному влиять на активность ХСВ . 
Равновесие про- и противовоспалительных продуктов в ра-
ционе было охарактеризовано с помощью воспалительного 
индекса пищи (ВИП, Dietary Inflammatory Index) . Рацион 
с более высоким ВИП повышает риск развития СА [27, 28] . 
Простые углеводы, обладающие высоким ВИП, предска-
зуемо повышают риск развития СА [29] . Следует отметить 
вариативность ВИП в зависимости от времени приёма пищи 
[30], из чего следует вывод о значении режима питания .

Особое место среди простых углеводов занимает 
фруктоза, которая в очищенном виде и в составе са-
харозы служит более мощным, чем глюкоза, индукто-
ром ИР, гликирования белков, ХСВ, кишечного дисбио-
за и других процессов ускоренного старения, лежащих 
в основе СА [31, 32] .

Наиболее полно и системно проблема нутриционной 
коррекции СА раскрыта в обзоре [16] .

Наличие астении непосредственно связано с повы-
шенным риском нежелательных последствий: падений, 
утраты способности к самообслуживанию, госпитализа-
ции и смерти .

Физические и психосоциальные факторы СА, которые 
могут зависеть от питания и влиять на его состояние, 
представлены в табл . 1 (по [16]) .

Ключевым фактором и физической основой развития 
СА служит саркопения — прогрессирующее снижение 
массы, силы и функций мышц из-за преобладания про-
цессов катаболизма над процессами анаболизма . В свою 
очередь, равновесие между этими процессами определя-
ется гормональным фоном (соотношением анаболических 
и катаболических гормонов), двигательной активностью 
и питанием [17] .

Количественные характеристики ассоциации между 
различными биопсихосоциальными факторами и сарко-
пенией у пожилых людей приведены в недавнем исследо-
вании, проведённом в Китае [18] . Среди первоочередных 
факторов развития саркопении выделяется недостаточное 
питание, или недоедание [поступление энергии и (или) 
нутриентов, недостаточное для покрытия индивидуаль-
ных нужд], которое отличается от СА, хотя эти состояния 
у пожилых людей отчасти перекрываются . Недостаток 
поступления энергии и нутриентов вносит существенный 
вклад в развитие СА, поэтому значительное число пожи-
лых пациентов с недостаточным питанием (недоеданием) 
страдают от астении [19] .

На другом конце спектра находится ожирение, кото-
рое также повышает риск СА [20] . Принято рассматри-
вать ожирение как следствие переедания . Однако это, 
скорее, признак не столько избытка энергии и нутри-
ентов, сколько ГИ . Более того, согласно углеводно-ин-
сулиновой (эндокринной) модели, при ожирении ткани 
находятся в условиях дефицита энергии, так как ГИ 
делает невозможным использование жиров в качестве 
энергетического субстрата [21] и создаёт предпосылки 
в том числе для саркопении (саркопенического ожире-
ния) . Поэтому эндокринная модель ожирения хорошо 

Таблица 1. Биологические и психосоциальные факторы старческой астении (по [16])
Table 1. Biological and psychosocial factors of frailty (based on [16])

Биологические факторы Психосоциальные факторы

Саркопения
Мультиморбидность и побочные эффекты лекарств
Падения, остеопения и остеопороз
Проблемы с зубами и здоровьем ротовой полости
Снижение аппетита и анорексия
Воспалительное старение иммунной системы
Гиподинамия

Снижение когнитивных функций
Психологическое неблагополучие
Снижение активности и мобильности
Социальная изоляция / одиночество
Низкий социально-экономический статус
Низкий уровень культуры заботы о здоровье
Сокращение социальной поддержки
Негативное отношение к жизни
Дисфория, депрессия
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дня [40] . При этом следует учитывать, что максимального 
эффекта в виде сохранения или увеличения мышечной 
массы можно ожидать от сочетания достаточного употреб-
ления белка с силовыми упражнениями [41] . В ряде слу-
чаев целесообразно включение в рацион легкоусвояемых 
источников глутамина: например, для восстановления на-
рушенной кишечной проницаемости [42] .

7. Жиры
В рамках модели ожирения, основанной на энерге-

тическом балансе, жирам привычно отводится отрица-
тельная роль в развитии избыточной массы тела . Имен-
но поэтому в официальных рекомендациях по питанию 
для пожилых людей предлагается ограничивать потре-
бление жиров, прежде всего животного происхождения 
[15] . Однако масштабные исследования приводят к иным 
выводам . Так, клиническое исследование, проведённое 
в Японии, показало, что более активное потребление жи-
ров (наряду с белками) снижало риск развития СА [43] . 
На положительную роль жиров в снижении СА (а также 
общей и сердечно-сосудистой смертности) косвенно ука-
зывают и результаты крупного проспективного исследо-
вания с участием 135 тысяч человек в 18 странах 5 кон-
тинентов . При этом более высокое потребление углеводов 
связано с повышением смертности [44] .

8. Нутриенты с антиоксидантными свойствами 
и минералы

В связи с влиянием окислительного стресса на разви-
тие СА логично ожидать, что более высокое содержание 
антиоксидантов (каротиноиды, витамины А, С, Е, цинк) 
в рационе снижает риск СА, и это подтверждено исследо-
ваниями [45, 46] . Потеря мышечной силы и массы у пожи-
лых людей связана с низким уровнем селена [47], а вос-
полнение дефицита селена (вместе с коферментом Q10) 
значительно замедляет прогрессирование СА [48] . Раз-
витию саркопении способствует низкий уровень магния 
и калия в рационе [49], а восполнение магния значительно 
повышает физическую работоспособность у пожилых лю-
дей [50] . Омега-3 ПНЖК при употреблении в достаточном 
количестве способны повышать мышечную массу и силу 
у пожилых людей [51] . 

9. Витамин D
Причинно-следственная связь между статусом (уров-

нем) витамина D и мышечной массой и силой установлена 
в достаточной мере, поэтому и роль витамина D в разви-
тии саркопении и СА представляется весьма убедитель-
ной . Более низкий уровень 25(OH)D в сыворотке связан со 
значительным повышением частоты и тяжести СА [52, 53], 
при этом выявлена зависимость между уровнем витами-
на D и тяжестью СА [54] . Проведённые ранее интервенци-
онные исследования влияния витамина D на развитие СА 
использовали очень низкие дозировки (порядка 500 МЕ 
в день), с чем может быть связано отсутствие эффекта [55] . 

3. Фрукты и овощи
Регулярное употребление овощей и фруктов (оптималь-

но 5 порций, но не менее 2 порций в день) снижает риск 
развития СА [33, 34] . Этот эффект может быть обусловлен 
витаминами и фитонутриентами, а также пищевыми во-
локнами, необходимыми для поддержания нормальной 
кишечной микробиоты . Полифенолы, содержащиеся 
в овощах и фруктах, оказывают защитное действие в от-
ношении сосудистого воспаления и накопления сенес-
центных клеток с провоспалительным  фенотипом [35] .

4. Молочные продукты
Существуют свидетельства о профилактическом влия-

нии употребления молочных продуктов (7 и более порций 
в неделю) на развитие СА, что может быть связано в пер-
вую очередь с дополнительным поступлением белка [36] .

5. Ультраобработанные пищевые продукты
Критерием принадлежности конкретного продукта 

к этой категории служит наличие в его составе веществ, 
указывающих на глубокую технологическую переработку 
исходной пищи: например, кукурузного сиропа с высоким 
содержанием фруктозы, гидрогенизированных жиров, 
гидролизированных белков, ароматизаторов, усилителей 
вкуса и запаха, красителей, эмульгаторов, подсластите-
лей, загустителей, желирующих и глазирующих агентов 
и т .п . [37] . Такие продукты часто служат индикатором 
нездорового рациона и связаны с нежелательными по-
следствиями для организма: они повышают смертность, 
частоту сердечно-сосудистых заболеваний, МС, онколо-
гических заболеваний [38] . Из-за влияния на кишечную 
микробиоту эти продукты оказывают провоспалительное 
действие, что важно для развития СА [37] . Частое употреб-
ление таких продуктов за 3,5 года в 3 раза повышает риск 
развития СА [39] . 

6. Белок
Роль белка в предотвращении СА заслуживает осо-

бого внимания в связи с развитием анаболической ре-
зистентности — возрастзависимого снижения синтеза 
белка в мышцах в ответ на употребление белковых про-
дуктов . Поэтому для предотвращения развития СА необ-
ходимо учитывать не только суточное потребление белка  
(1–1,5 г/кг массы тела), но и его источники (животные 
предпочтительнее растительных), а также распределение 
между приёмами пищи .

Так, животные белки имеют более благоприятный 
аминокислотный состав для преодоления анаболической 
резистентности (благодаря большему количеству амино-
кислот с разветвлённой цепью — лейцина, изолейцина, 
валина), в целом легче расщепляются в желудочно-ки-
шечном тракте (более 90% против 50% для растительных 
белков) и более полно усваиваются . Оптимальное количе-
ство белка за приём пищи составляет 30–40 г, и желатель-
но, чтобы таких приёмов было как минимум два в течение 
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в митохондриях и в целом энергетического статуса клетки . 
У пациентов с признаками СА выявляется значимое сни-
жение как метаболитов карнитина, так и витамина Е [61] .

Ключевые механизмы, лежащие в основе 
возрастзависимых заболеваний
Инсулинорезистентность 

ИР как один из ключевых механизмов развития многих 
ВЗЗ играет важную роль в патогенезе саркопении и дру-
гого типичного проявления СА — когнитивных нарушений 
(в том числе деменции) . В клинической практике состоя-
ние ИР чаще всего выявляется косвенно — по типичным 
клиническим проявлениям: МС, СД2, неалкогольная жи-
ровая болезнь печени (НЖБП) .

Наличие МС и СД2 значительно повышает риск раз-
вития саркопении и СА: для МС повышение риска СА сос-
тавляет 50%, для висцерального ожирения — 65% [62], 
для СД2 — 60% [63] . Для НЖБП повышенный риск раз-
вития СА не подтверждён, что, вероятно, связано с об-
ратимостью начальных этапов заболевания .

С точки зрения нутриционной коррекции у пожи-
лых пациентов с СД2 целесообразно переместить фокус 
внимания с МС (что актуально для пациентов среднего 
возраста) на СА как на ведущий фактор, определяющий 
продолжительность и качество жизни [64] . При этом по-
казано, что при саркопеническом ожирении у пожилых 
пациентов целесообразно сочетание в рационе низкой 
калорийности с высоким уровнем белка (1,2 г/кг целевой 
массы тела) [65] . 

Согласно углеводно-инсулиновой модели, ключевым 
источником развития ИР является хроническая ГИ [21], по-
этому с точки зрения нутриционной коррекции для профи-
лактики и лечения ИР необходимо использовать рацион 
с минимальным инсулиновым индексом, избегать частого 
дробного питания и расширять пищевую паузу [2, 21] .

Повышенная кишечная проницаемость
С практической точки зрения представляется важным 

вклад в развитие СА повышенной кишечной проницае-
мости, связанной с влиянием на белок зонулин, синтези-
руемый в клетках кишечника и печени и модулирующий 
плотность контактов энтероцитов . Этот механизм опосре-
дует пищевую непереносимость, кишечный дисбиоз и хро-
нический дистресс [66] . Так, универсальная способность 
глютена влиять на зонулин, нарушая плотные контакты 
в кишечном эпителии и иммунный гомеостаз в кишечнике, 
указывает направление нутриционной коррекции у пожи-
лых людей: ограничение в рационе глютен-содержащих 
продуктов (или в некоторых случаях их исключение) [67] .

Хроническое системное воспаление 
ХСВ — это общепризнанный ведущий механизм уско-

ренного старения и развития ВЗЗ, его роль в патогенезе 
саркопении и СА не вызывает сомнений [4, 68] .

При этом следует иметь в виду, что рекомендуемая безо-
пасная поддерживающая доза составляет 5000 МЕ в день, 
т .е . в 10 раз выше той, что была использована в упомя-
нутых исследованиях [56] . Кроме того, с учётом физиоло-
гической синергии целесообразно принимать витамин D 
в сочетании с витамином К2 МК-7 (менахинон-7) .

10. Влияние других факторов, связанных с питанием, 
на развитие старческой астении 

Снижение аппетита и анорексия часто развиваются 
у пожилых пациентов, становятся причиной как снижен-
ной калорийности пищи, так и пониженного потребления 
макро- (белка) и микронутриентов, особенно за счёт сни-
жения разнообразия продуктов [57] . Признаётся важность 
системного подхода к проблеме анорексии, так как она 
связана с психосоциальным статусом, аффективными 
нарушениями, физической активностью и состоянием 
микробиоты — все эти факторы при персоноцентриро-
ванном подходе могут быть скорректированы .

Состояние ротовой полости: утрата зубов, болез-
ни пародонта, ксеростомия и кариес создают сложности 
в измельчении и глотании пищи, снижают её потребление, 
создают предпосылки для недостатка микронутриентов 
(поступающих с овощами) и белков . Плохое состояние 
ротовой полости и СА имеют общие патофизиологические 
механизмы и этиологические факторы (в том числе непра-
вильное питание, дефицит нутриентов, ХСВ), очень часто 
соседствуют и усугубляют друг друга [58] .

Кишечная микробиота: её возрастные изменения 
играют важную роль в процессах старения, развитии ВЗЗ 
в целом и СА в частности [9] . Здоровая и разнообразная 
микробиота обеспечивает резистентность к патогенным 
микроорганизмам, оптимальную функциональную актив-
ность иммунной системы, низкий уровень ХСВ, выработку 
многих микронутриентов (включая витамины и короткоце-
почечные жирные кислоты) . Кишечная микробиота играет 
ключевую роль (через влияние на метаболом) в анабо-
лической резистентности мышц к потребляемому белку, 
а соответственно, в развитии саркопении и СА [59] . В про-
цессе старения снижается разнообразие микробиоты, она 
становится более уязвимой к внешним воздействиям: 
изменениям рациона, антибиотикам и токсинам, лекар-
ственным средствам, острому и хроническому дистрессу . 
Наиболее благоприятным для поддержания разнообра-
зия и устойчивости кишечной микробиоты является упо-
требление животного белка и пищевых волокон (овощей 
и фруктов, а также ферментированных продуктов) [60] .

Метаболом — совокупность малых молекул, <1 кДа, 
в организме, органе, ткани, клетке: аминокислоты, орга-
нические кислоты, сахара, нуклеотиды и другие классы 
органических соединений . Среди показателей метабо-
лома, влияющих на развитие СА, помимо биомаркеров 
системного воспаления (hsCRP), особое место занимает 
дисрегуляция карнитиновой транспортной системы, ко-
торая во многом определяет эффективность β-окисления 
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Признанные обратимыми причины саркопении (потери 
мышечной массы) у пожилых, значимые с практической 
точки зрения, не только касаются питания, но и выхо-
дят за его рамки [10]: это побочные эффекты лекарств  
(дигоксин, теофиллин, циметидин и др .), депрессия, зло-
употребление алкоголем, сенильные психозы, нарушение 
глотания, проблемы с зубами, внутрибольничные инфек-
ции, гипергликемия, мальнутриция, снижение аппетита, 
ограничительные диеты, застой желчи . Важный ятроген-
ный фактор желудочной гипосекреции — бесконтрольное 
применение антацидов — снижает ассимиляцию белков, 
усугубляет дефицит микроэлементов, вызывает дисби-
оз, повышает вероятность пищевой непереносимости . 
В табл . 2 представлены наиболее значимые из перечис-
ленных факторов развития СА и возможные направле-
ния их преодоления в рамках нутриционной коррекции  
[2, 3, 21, 29–35, 43–56, 58, 66, 67, 70, 71] .

В настоящем обзоре рассмотрено влияние факторов 
питания на развитие СА, в том числе через призму клю-
чевых механизмов развития ВЗЗ . Доказательная база 
последних 10 лет по ряду позиций противоречит реко-
мендациям по питанию для пожилых людей, что указы-
вает на необходимость их актуализации и пересмотра . 
В табл . 3 суммированы направления, по которым целесо-
образна актуализация рекомендаций по питанию для по-
жилых пациентов .

При этом необходимо рассматривать питание у по-
жилых людей как ключевой, но всё же элемент системы 
профилактики ВЗЗ, в которую также входят достаточная 
двигательная активность, качественный сон, мероприя-
тия по управлению стрессом, поддержанию нормального 
состояния ротовой полости, а также психосоциальной 
адаптации .

С точки зрения нутриционной коррекции ХСВ является 
результатом взаимодействия множества факторов, при-
сутствующих в рационе: 
•	 провоспалительных: простые легкоусвояемые угле-

воды (включая фруктозу), омега-6 жирные кислоты, 
ультраобработанные пищевые продукты, глютен (как 
источник повышенной проницаемости кишечника), 
трансжиры;

•	 противовоспалительных: витамины А, С, D, Е, омега-3 
жирные кислоты, фитонутриенты, цинк, селен, магний, 
пищевые волокна (как фактор нормализации кишеч-
ной микробиоты);

•	 хронобиологических аспектов: ВИП и инсулиновый 
индекс пищи повышаются при приёме пищи в ночное 
время .
Поэтому у пожилых пациентов, особенно с признаками 

СА и ВЗЗ, при выборе рациона и режима питания необ-
ходимо минимизировать факторы, способствующие ХСВ, 
и поддерживать естественные противовоспалительные 
механизмы .

ОБСУЖДЕНИЕ
В настоящем обзоре проанализированы основные факто-

ры питания, влияющие на прогноз развития так называемых 
гериатрических гигантов — прежде всего СА и саркопении . 
Эти синдромы имеют многофакторную биопсихосоциальную 
природу, что определяет необходимость системного междис-
циплинарного подхода к ведению пожилых пациентов .

Исследование причинно-следственных связей между 
питанием и СА представляет определённые сложности, 
так как не только неправильное питание может приводить 
к СА, но и сама СА может служить причиной изменений 
пищевого поведения [69] .

Таблица 2. Направления нутриционной коррекции наиболее значимых факторов развития старческой астении, связанных 
с питанием
Table 2. Directions of nutritional correction for the major nutrition-related contributors of frailty

Фактор Возможные направления преодоления

Желудочная гипосекреция, в том числе из-за 
применения ингибиторов протонного насоса 

Отказ от симптоматического снижения желудочной секреции в пользу 
устранения причин гастроэзофагеального рефлюкса [70]

Нарушение механической обработки 
и глотания пищи

Тщательный подбор консистенции пищи с учётом возможностей пациента, 
своевременное зубное протезирование [58]

Высокая гликемическая нагрузка пищи Отказ от простых углеводов (сахара, крахмал) в пользу овощей и жиров 
[29–35, 43, 44]

Мальнутриция Ограничение продуктов, нарушающих ассимиляцию (в том числе 
антинутриентов: фитаты, глютен, танины, оксалаты, лектины и др .) [66, 67]; 
восполнение недостатка нутриентов [45–56]

Застой желчи Достаточный водный режим; борьба с гиперинсулинемией; использование 
естественных холеретиков; устранение спазма желчевыводящих путей, в том 
числе с помощью самомассажа (при отсутствии противопоказаний) [71]

Ограничительные диеты Отказ от ограничительных диет в пользу системы питания, снижающей 
гиперинсулинемию [2, 3, 21]
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Таблица 3. Действующие рекомендации и рекомендации по питанию для пожилых людей, соответствующие современной 
доказательной базе по влиянию питания на развитие возрастзависимых заболеваний и старческой астении [15]
Table 3. Current advice and dietary advice for the elderly based on contemporary evidence on the impact of nutrition on ARD and frailty [15]

Параметр Действующие рекомендации [15] Рекомендации, соответствующие доказательной базе

Основной фокус 
внимания

Ограничение калорийности; 
обеспечение достаточного поступления 
белка; профилактика дефицита 
микронутриентов; профилактика 
артериальной гипертензии (ограничение 
соли до 6 г в сутки)

Отказ от продуктов, вызывающих гиперинсулинемию 
и хроническое воспаление, в пользу цельных 
растительных и животных продуктов 
с низким инсулиновым и воспалительным индексом . 
Профилактика саркопении (достаточность белка 
по количеству и качеству) . Профилактика дефицита 
микронутриентов

Доля углеводов 
в рационе

Высокая — 55–70% калорийности, 
или 275–350 г; добавленный сахар 
30–50 г в день (до 10% от калорийности 
суточного рациона)

Низкая — углеводы в составе цельных овощей 
и бобовых, орехов и семечек; ограничение мучных 
продуктов (источник глютена, высокий инсулиновый 
индекс) и добавленных сахаров

Потребление жиров Ограничить животные жиры, 
холестеринсодержащие продукты, 
употреблять источники омега-6 
и омега-3 полиненасыщенных жирных 
кислот; использовать обезжиренные 
молочные продукты 

Не ограничивать животные жиры 
и холестеринсодержащие продукты . Жиры в каждом 
приёме пищи (в том числе для оптимального 
оттока желчи); ограничить источники омега-6 
полиненасыщенных жирных кислот

Потребление белков 1–1,3 г на 1 кг массы тела в сутки 
без уточнения режима приёма 
и источников

1–1,3 г на 1 кг целевой массы тела 
в сутки; предпочтительны животные источники; 
для профилактики саркопении в течение дня 
необходимы 2–3 приёма по 30–40 г белка 

Потребление жидкости 1,5 л жидкости (соки, компоты, отвар 
шиповника, слабый чай с молоком 
или лимоном и др .)

Потребление чистой воды — минимум от 50 мл  
на 1 единицу индекса массы тела . 
Исключить напитки с добавленным сахаром .  
Лучше пить за 10–30 мин до или через 40–60 мин  
после приёма пищи

Потребление пищевых 
волокон

20 г в день в составе овощей, фруктов, 
цельнозерновых продуктов

Не менее 20 г в день в составе овощей, фруктов, 
бобовых, орехов и семечек; нежелательны продукты, 
содержащие антинутриенты (фитаты, глютен, лектины)

Конкретные блюда Каши на молоке, хлеб, сухари 
с молоком, мучные изделия с творогом, 
вареники, пельмени, мучные изделия 
с мясом, котлеты с макаронами и т .п .
Растительное масло 20–25 г в день, 
жирная морская рыба 300–400 г/нед

Отказ от полуфабрикатов и ультраобработанных 
пищевых продуктов .
Не менее 50% каждого приёма пищи по объёму — 
цельные овощи (или бобовые) в любом виде, 
при необходимости измельчённые . 
Источники качественного белка (мясо, птица, рыба, 
яйца, творог, орехи, семечки, бобовые) с овощным 
гарниром . В каждом приёме пищи необходим источник 
жира (растительные масла с высоким содержанием 
омега-6 полиненасыщенных жирных кислот 
нежелательны, особенно для термической обработки) . 
При нормальной переносимости казеина — цельные  
(необезжиренные) молочные продукты . 
Жирная морская рыба 300–400 г/нед

Режим питания Частое дробное питание (4–5 раз в день) 2–3 основных приёма пищи (без перекусов) в течение 
пищевого окна с 9–10 до 17–18 ч . Допустимы перекусы 
продуктами с низким инсулиновым индексом

Дополнительные меры Витаминно-минеральные комплексы Обязательно постоянное восполнение витамина D  
(2–5 тыс . МЕ в сутки), желательно в сочетании 
с витамином К2 (МК-7) . При наличии признаков СА — 
активное восполнение нутриентов с антиоксидантными 
свойствами, карнитина и минералов
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ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Доказательная база последних 10 лет даёт основания 

для существенного уточнения рекомендаций по питанию 
лиц старших возрастных групп . Нутриционная коррек-
ция должна быть частью системы биопсихосоциальных 
мер, направленных на профилактику ВЗЗ, саркопении  
и синдрома СА . 

Основной акцент в персонализированном подборе ра-
циона и режима питания следует делать на потреблении 
качественных (животных) белков, овощей (оптимально-
го источника пищевых волокон, витаминов, минералов, 
фитонутриентов), жиров, нутриентов с антиоксидантными 
свойствами (в том числе витаминов А, Е, цинка, селена, 
омега-3 жирных кислот), восполнении недостатка витами-
на D, поддержании разнообразия кишечной микробиоты, 
устранении ГИ и повышенной кишечной проницаемости .
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Проблема совместимости различных суплементов  
в спорте 
А .Б . Мирошников1, А .В . Смоленский1, П .Д . Рыбакова1, 2

1 Российский государственный университет физической культуры, спорта, молодёжи и туризма (ГЦОЛИФК), Москва, Российская Федерация 
2 Центр спортивных инновационных технологий и подготовки сборных команд, Москва, Российская Федерация  

АННОТАЦИЯ
Эффективные стратегии нутритивно-метаболической поддержки представляют интерес для спортсменов, тренеров 

и врачей, назначающих различные суплементы . Недостаток макронутриентов, витаминов и минералов нужного типа 
в рационе может препятствовать тренировочной адаптации, в то время как у спортсменов, имеющих сбалансиро-
ванный рацион, физиологическая тренировочная адаптация может усилиться . Поэтому в случае нехватки конкрет-
ных питательных веществ спортсмены вынуждены употреблять различные суплементы . При этом возникает вопрос:  
будут ли их отдельные комбинации безопасными для организма в целом и эффективными для повышения спортив-
ной результативности? В работе проведены анализ и обобщение исследований, посвящённых вопросам совместимо-
сти некоторых суплементов и безопасности и эффективности применения таких комбинаций в спорте, в частности,  
совместимость витаминов E и C, витамина D и кальция, креатина и кофеина, аминокислот с разветвлёнными боковыми 
цепями (изолейцина, лейцина и валина) .

Ключевые слова: совместимость; суплементы; витамин E; витамин C; витамин D; кальций; креатин; кофеин; амино-
кислоты с разветвлёнными боковыми цепями; спорт .
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ABSTRACT
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на развитие мышечной силы после работы с отягоще-
ниями . Большинство данных свидетельствовало о том, 
что этот вид добавок не только не способствует мышеч-
ной гипертрофии, но, возможно, со временем может ос-
лаблять её [10] .

Совместимость витамина D и кальция
Добавки кальция у спортсменов, восприимчивых 

к преждевременному остеопорозу, могут помочь сохра-
нить костную массу [11] . А совместное добавление кальция 
и витамина D может предотвратить потерю костной массы 
у спортсменов, склонных к остеопорозу [12] . Однако до-
бавки витамина D не улучшают результаты тренировок [2] . 

Связь с камнями в почках была обнаружена после 
приёма добавок кальция с витамином D, но не с повы-
шенным содержанием кальция в крови [13–16] . В не-
которых исследованиях сообщалось о гиперкальциемии 
и гиперкальциурии в сочетании с добавками кальция / 
витамина D, которые могут быть этиологией увеличения 
количества камней в почках [17–21] .

J .F . Aloia и соавт . провели рандомизированное контро-
лируемое исследование, целью которого являлось срав-
нение эпизодов гиперкальциурии и гиперкальциемии 
от добавок кальция, совместно вводимых с 10 000 МЕ 
или 600 МЕ витамина D ежедневно . Авторы пришли к вы-
воду, что безопасный (рекомендованный эндокринным об-
ществом) верхний уровень витамина D, сопровождаемый 
добавками кальция, приводит к частым гиперкальциури-
ям . В связи с этим риск возникновения камней в почках 
на этих уровнях должен быть исследован [22] .

Совместимость креатина и кофеина
Международное общество спортивного питания в своей 

официальной позиции заявляет, что наиболее эффективной 
пищевой добавкой, доступной спортсменам для увеличе-
ния мощности высокоинтенсивных упражнений и мышеч-
ной массы во время тренировок, является креатин моно-
гидрат . А кофеин, в свою очередь, повышает показатели 
работоспособности при аэробной и анаэробной работе [1] . 

Исследователями был изучен вопрос комбинации данных 
суплементов . Такая комбинация вызывает споры, поскольку 
она не имеет фармакокинетического взаимодействия [23] . 
Поэтому некоторые исследования показали, что кофеин мо-
жет снижать эффективность креатина [24–26] . E .T . Trexler 
и соавт . отмечают, что, исходя из имеющихся на настоящий 
момент данных, было бы разумно избегать регулярного 
приё ма кофеина в больших дозах, чтобы максимизировать 
эргогенный эффект креатиновых добавок [27] . 

Систематический обзор A .H . Marinho и соавт . показал, 
что нет очевидной пользы в приёме кофеина во время 
загрузки креатином [28] . Ещё один систематический об-
зор, S . Elosegui и соавт ., продемонстрировал, что приём 
креатина не мешает острому эффекту кофеина, однако 
хронический приём кофеина во время загрузки креатином 
может препятствовать благотворному действию креатина . 

ВВЕДЕНИЕ
Суплементы, или диетические добавки, — это про-

дукты, которые употребляются как дополнение к обыч-
ному рациону питания и включают в себя витамины, 
минералы, травы, аминокислоты и другие вещества [1] . 
В современной научной литературе представлено большое 
количество исследований, отражающих эффективность 
применения различных схем тех или иных суплементов 
в спортивной практике . Многие суплементы были изучены 
с точки зрения их эффективных дозировок, но необходи-
мо большее количество работ и практических рекомен-
даций, посвящённых вопросам комбинаций различных 
суплементов, а также безопасности и эффективности их 
применения в спортивной практике . 

Совместимость витаминов E и C
Как известно, витамины регулируют многие метабо-

лические функции . Если спортсмен испытывает дефицит 
какого-либо витамина, приём добавок или изменение 
рациона для улучшения витаминного статуса могут по-
следовательно улучшать как здоровье, так и спортив-
ные результаты [2] . Некоторые витамины могут помочь 
спортс мену лучше переносить тренировки за счёт сниже-
ния окислительного стресса (витамины Е, С) и (или) спо-
собствовать поддержанию здоровой иммунной системы 
во время тяжелых тренировок (витамин С) . С другой сто-
роны, накоплены противоречивые данные о том, что по-
требление больших доз витаминов С и Е может негативно 
повлиять на внутриклеточные адаптации в ответ на тре-
нировки [3–6], что, соответственно, может негативно ска-
заться на спортивных результатах . 

G . Paulsen и соавт . провели двойное слепое рандо-
мизированное плацебо-контролируемое исследование 
и пришли к выводу, что ежедневное применение вита-
минов E и C уменьшало маркеры биогенеза митохонд-
рий после тренировки на выносливость . Результаты ис-
следования указывают на то, что добавка, содержащая 
витамины E и C, препятствовала клеточной адаптации 
в тренируемых мышцах, и хотя это не коррелировало 
с тес тами на работоспособность, применяемыми в этом 
исследовании, авторы рекомендуют проявлять осторож-
ность при применении антиоксидантных добавок в соче-
тании с упражнениями на выносливость [3, 7] .

В научной литературе уже имеются доказательства 
того, что антиоксидантные добавки могут ослаблять пути 
синтеза белка, вероятно, за счёт снижения активных форм 
кислорода в мышечных клетках [7, 8] . Последствием этого 
может быть смягчение адаптации к силовой тренировке . 
Как недавно показали M .T . Dutra и соавт ., добавки с ви-
таминами C (1000 мг) и E (400 МЕ) ослабляют мышечную 
гипертрофию у молодых женщин после 10 недель сило-
вого тренинга [9] .

Также M .T . Dutra и соавт . в 2020 г . провели мета-
анализ, который показал, что витамины E и C не влияют 
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ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Проведённый обзор литературы показал, что рассмотрен-

ные нами комбинации добавок могут не только не оказывать 
положительное влияние на спортивный результат, но и по-
влечь за собой определённые риски для здоровья . Потребле-
ние больших доз витаминов E и C может негативно повлиять 
на внутриклеточные адаптации тренируемых мышц, а также 
препятствовать мышечной гипертрофии . Приём добавок 
кальция с витамином D влечёт риск увеличения количества 
камней в почках и появления частых гиперкальциурий . Ком-
бинация креатина и кофеина не имеет фармакокинетиче-
ского взаимодействия, поэтому хронический приём кофеина 
во время загрузки креатином может препятствовать благо-
творному действию креатина . Что касается BCAA, то приём 
одних аминокислот может ингибировать поглощение других, 
так же как избыток отдельных аминокислот может отрица-
тельно влиять на рост мышечной ткани .

Безусловно, требуется большее количество рандо-
мизированных исследований, систематических обзоров 
и метаанализов для улучшения понимания эффективно-
сти и безопасности комбинаций суплементов и их исполь-
зования в практике спорта .
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Авторы предполагают, что противоположные эффекты 
можно объяснить управлением кальцием в ретикулуме . 
В то время как креатин, по-видимому, способствует об-
ратному захвату ретикулумом, кофеин ингибирует адено-
зинтрифосфатазу Ca2+ саркоплазматического ретикулума, 
увеличивая высвобождение кальция . Эта теория также 
может предоставить механизм, объясняющий, как ко-
феин противодействует эргогенному эффекту креатина 
на упражнения с отягощениями [29] .

Пока будущие контролируемые исследования не опро-
вергнут существование интерференции между ингреди-
ентами или не определят дозы кофеина, при которых ин-
терференция выявлена, потребление кофеина может быть 
важным моментом при составлении многокомпонентных 
добавок и эффективным при использовании креатиновых 
добавок у спортсменов .

Совместимость аминокислот 
с разветвлёнными боковыми цепями 
(изолейцина, лейцина и валина)

В официальной позиции Международного общества 
спортивного питания в отношении аминокислот с раз-
ветвлёнными боковыми цепями (Branched-Chain Amino 
Acids — BCAA) указано, что неоднозначные результаты 
исследований не позволяют сделать чёткие выводы отно-
сительно их применения . Однако имеются исследования, 
свидетельствующие о благоприятной роли BCAA на синтез 
мышечного белка . Также многочисленные исследования 
подтверждают, что BCAA способствуют скорейшему вос-
становлению после тренировок [1] . 

Вопросу совместимости изолейцина, лейцина и валина 
была посвящена работа S .E . Snyderman и соавт . В своём 
исследовании они вводили 25 г лейцина взрослым лю-
дям . Это привело к резкому увеличению концентрации 
этой аминокислоты в плазме крови и сопутствующему 
падению валина . Изъятие лейцина из рациона уменьшало 
его концентрацию в плазме и увеличивало концентрацию 
валина [30] .

По данному вопросу различными авторами были 
проведены исследования на крысах . Так, S . Szmelcman 
и K . Guggenheim определили, что изолейцин и валин 
ингибировали поглощение лейцина, а лейцин ингибиро-
вал поглощение изолейцина и валина, а также указали, 
что интерференция поглощения аминокислот ухудшает 
синтез мышечного белка, что частично объясняет от-
рицательное влияние избытка отдельных аминокислот 
на рост мышечной ткани [31] . Согласно данным H . Kamin 
и P . Handler, лейцин ингибирует поглощение изолейцина 
кишечником, тогда как поглощение лейцина не ингибиру-
ется изолейцином [32] . Q .R . Rogers и соавт . кормили крыс 
высоколейциновым рационом и обнаружили более низкие 
концентрации изолейцина и валина в плазме перифери-
ческой крови, чем соответствующие концентрации в плаз-
ме крови в группах с базовой диетой без лейцина [33] . 
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АННОТАЦИЯ
В отделении реанимации и интенсивной терапии, наряду с такими методами лечения, как поддержание артериаль-

ного давления, проведение антибактериальной терапии, искусственной вентиляции лёгких, вазопрессорной поддерж-
ки, всегда должно присутствовать и клиническое питание, которое является неотъемлемой частью лечебного процес-
са в таких отделениях . Существует большое количество публикаций, касающихся профилактики и лечения синдрома  
последствий интенсивной терапии (ПИТ-синдром) . Одной из наиболее важных и малозатратных стратегий предот-
вращения данного состояния является нутритивная поддержка пациентов в критическом состоянии на всех этапах 
курации: с момента госпитализации в отделение реанимации и интенсивной терапии до окончания курса реабилита-
ции . Принимая во внимание показания и противопоказания при различных нозологических формах, при корректном 
назначении нутриционной поддержки очевидны преимущества в виде улучшения результатов лечения . Правильная 
организация нутриционной поддержки в стационаре — основной ключ к успеху в вопросе ранней реабилитации . 
От понимания проведения нутриционной поддержки, её организации и взаимоотношений между всеми звеньями бу-
дет зависеть её эффективность . Исходя из полученного опыта, можно сделать вывод, что создание лаборатории кли-
нического питания и метаболизма и организация клинического питания в стационаре позволяют улучшить результаты 
лечения даже самой тяжёлой категории пациентов .

Ключевые слова: нутритивная поддержка; организация нутритивной поддержки; реабилитация; группа нутрицион-
ной поддержки; отделение реанимации и интенсивной терапии .
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ABSTRACT
In the intensive care unit, along with other methods of intensive care, such as maintaining blood pressure, antibiotic 

therapy, mechanical ventilation, and vasopressors, clinical nutrition should always be present . Clinical nutrition is an integral 
part of the treatment process in the intensive care unit . A large number of publications concerning the prevention and treatment 
of intensive care outcome syndrome exist . One of the most important and low-cost strategies to prevent this condition is 
nutritional support for critically ill patients at all stages of curation, from the moment of admission to the intensive care unit to 
the end of the rehabilitation course . With the correct appointment of nutritional support, taking into account the indications and 
contraindications for various nosological forms, the advantages are obvious in the form of improved treatment outcomes . Proper 
organization of nutritional support in the hospital is the main key to success in early rehabilitation . From the understanding 
of nutritional support, its effectiveness will depend on its organization and mutual understanding between all links . Based on 
the experience of creating a laboratory for clinical nutrition and metabolism, it can be concluded that the creation of such a 
laboratory and the organization of clinical nutrition in a hospital can improve the results of treatment of even the most severe 
category of patients .
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здравоохранения Российской Федерации от 7 октября 
2015 г . № 700н, сформирован список номенклатур, пред-
ставленный 101 медицинской специальностью . При этом 
внутри номенклатуры отсутствует специальность «нутрицио-
лог» . Наименование «нутрициолог» в настоящий момент 
часто используют люди, которые не имеют медицинского 
образования и занимаются даже не диетологией, а работой 
с какими-то конкретными пищевыми субстратами . 

Во врачебном понимании нутрициолог — это не прос-
то специалист, который проводит обыкновенную дието-
терапию, но именно специалист по клиническому пита-
нию — как энтеральному, так и парентеральному . Если 
мы говорим о нормативно-правовой базе, то, обращаясь 
к основному приказу Министерства здравоохранения Рос-
сийской Федерации от 5 августа 2003 г . № 330 в последней 
редакции от 24 ноября 2016 г ., регламентирующему лечеб-
ное питание в лечебно-профилактических учреждениях 
(ЛПУ) в Российской Федерации, мы обнаружим отдельный 
раздел, посвящённый вопросам клинического питания . 
В данном приказе регламентировано создание совета 
по лечебному питанию, который формируется в стацио-
нарах вместимостью 100 коек и более . Задачами совета, 
согласно данному приказу, являются: 
•	 совершенствование организации лечебного питания 

в ЛПУ; 
•	 внедрение новых технологий профилактического дие-

тического энтерального питания; 
•	 утверждение номенклатуры диет, смесей для энте-

рального питания, смесей белковых композитных  
сухих для лечебного питания; 

•	 утверждение биологически активных добавок, под-
лежащих внедрению в данном учреждении здраво-
охранения; 

•	 утверждение семидневных меню, картотек блюд и на-
бора смесей для энтерального питания; 

•	 усовершенствование системы заказов диетических 
наборов и смесей для энтерального питания; 

•	 разработка форм и плановое повышение квалифика-
ции сотрудников по лечебному питанию; 

•	 контроль за организацией лечебного питания; 
•	 анализ эффективности диетотерапии при различных 

заболеваниях . 
В соответствии с действующим законодательством 

состав совета может быть разным: председателем со-
вета является либо главный врач, либо его заместитель 
по лечебной работе; врач-диетолог — это ответственный 
секретарь . В зависимости от представленности в много-
профильном стационаре отделений в совет приглашаются 
соответствующие заведующие . Обязательным является 
включение заместителя главного врача по хозяйственной 
части, медсестры диетической, заведующего производ-
ством или шеф-повара для эффективного взаимодей-
ствия между подразделениями от закупки до произ-
водства . Адекватное создание номенклатуры смесей 
для энтерального питания, которые нужны в конкретном 

ВВЕДЕНИЕ
В отделении реанимации и интенсивной терапии 

(ОРИТ), наряду с другими методами лечения, такими 
как поддержание артериального давления, проведение 
антибактериальной терапии, искусственной вентиляции 
лёгких (ИВЛ), вазопрессорной поддержки, всегда должно 
присутствовать и клиническое питание . Последнее явля-
ется неотъемлемой частью лечебного процесса в ОРИТ . 

Существует большое количество публикаций, касаю-
щихся профилактики и лечения синдрома последствий ин-
тенсивной терапии (ПИТ-синдром) . Одна из наиболее важ-
ных и малозатратных стратегий предотвращения данного 
состояния — нутритивная поддержка пациентов в критиче-
ском состоянии на всех этапах курации, начиная с момента 
госпитализации в ОРИТ и до окончания курса реабилита-
ции . При этом результаты проведённых исследований сви-
детельствуют о том, что пациенты в критическим состоянии 
не получают должного количества энергии и белка, за счёт 
чего увеличиваются показатели летальности [1] .

С учётом этого нутриционная поддержка в условиях 
стационара должна рассматриваться как важный компо-
нент улучшения прогноза течения заболевания, снижения 
сроков пребывания в стационарных условиях и улучшения 
реабилитационного прогноза .

Организация клинического питания — сложный про-
цесс ввиду необходимости корректной оценки нутри-
тивного статуса, а также назначения сбалансированного 
объёма питательных веществ, витаминов, минералов 
и микроэлементов в соответствии с индивидуальной 
пот ребностью пациента в килокалориях . Вопрос преем-
ственности между отделениями в вопросах питания также 
имеет принципиальное значение ввиду отсутствия единого 
подхода к тактике ведения пациента . При корректном на-
значении нутриционной поддержки и с учётом показаний 
и противопоказаний при различных нозологических фор-
мах очевидны преимущества в виде улучшения резуль-
татов лечения, снижения времени пребывания пациента 
на ИВЛ, снижения количества инфекционно-воспалитель-
ных осложнений, снижения потребления альбумина, сни-
жения применение антибактериальной терапии, сокраще-
ния длительности пребывания пациента в стационаре .

Нутриционная поддержка — это важный компонент 
лечения, который не будет работать адекватно без основ-
ных мероприятий интенсивной терапии . Лечение пациентов 
в ОРИТ включает в себя ряд неспецифических мер, таких 
как санация трахеобронхиального дерева, гигиенические 
мероприятия, назначение адекватной антибиотикотерапии 
и других мер, без которых невозможно эффективное ис-
пользование потенциала нутритивной поддержки .

НОРМАТИВНО-ПРАВОВАЯ БАЗА
В действующей редакции реестра медицинских спе-

циальностей, утвержденного приказом Министерства 
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учреждениях Российской Федерации» (с изменениями 
и дополнениями) в вопросах подхода к организации нутри-
ционной поддержки в стационаре . Ввиду отсутствия в дей-
ствующем законодательстве отдельной специальности 
«нутрициолог» предлагается несколько вариантов органи-
зации контроля за проведением адекватной нутриционной 
поддержки . В первую очередь это возложение обязанно-
стей на сотрудника, специально прошедшего подготовку, 
а также появление в составе ЛПУ внештатной лаборатории 
или группы нутриционной поддержки, либо штатной лабо-
ратории или группы нутриционной  поддержки . 

В лаборатории, которая была основана в 2005 г . в Санкт-
Петербургском НИИ скорой помощи имени И .И . Дже-
нелидзе, была создана первая штатная лаборатория 
группы нутриционной поддержки, которая в настоящий 
момент занимается оказанием специализированной ме-
тодической консультативной и практической помощи 
врачам по вопросам нутриционной поддержки и мета-
болической терапии у тяжёлых пациентов, обобщением 
практического опыта и координацией усилий различных 
специалистов в области научных исследований по про-
блемам клинического питания; разработкой, апробацией 
и внедрением современных протоколов нутриционной 
поддержки пациентов при различных неотложных со-
стояниях и созданием современной учебно-методической 
базы, преподаванием вопросов клинического питания [3] . 
Руководителю лаборатории подчиняются два врача-спе-
циалиста — гастроэнтеролог и реаниматолог . Гастроэнте-
ролог курирует ОРИТ хирургического и терапевтического 
профиля, врач-реаниматолог — ожоговое и токсикологи-
ческое отделения . Процессу помогают старшая медицин-
ская сестра и коллектив медсестёр [3] . 

После оценки модели групп и лабораторий нутри-
ционной поддержки было принято решение о создании 
собственной научно-практической лаборатории клини-
ческого питания и метаболизма . Она была организована 
приказом директора при создании Федерального научно-
клинического центра реаниматологии и реабилитологии 
(ФНКЦ РР), и был издан локальный документ, регламен-
тирующий порядок нутриционной поддержки . Несмотря 
на то что стационар, где нами создавалась лаборатория 
клинического питания и метаболизма, в период создания 
включал в себя всего 96 коек, с учётом тяжести состояния, 
длительности пребывания и категории пациентов мы соз-
дали совет по лечебному питанию . 

ПОРЯДОК ОРГАНИЗАЦИИ 
НУТРИЦИОННОЙ ПОДДЕРЖКИ

Для обеспечения взаимопонимания между всеми вра-
чами и подразделениями центра требуется создать ло-
кальный нормативный документ на основании норматив-
но-правовой базы . С учётом того что лаборатория, которую 
мы создавали, является научно-практической, в первую 
очередь было выпущено пособие для врачей, в котором 

стационаре, — одна из задач совета . Проведение заседа-
ний совета происходит не реже чем 1 раз в квартал, одна-
ко по согласованию может производиться и чаще . На за-
седание при необходимости могут приглашаться другие 
сотрудники медицинской организации . Совет утверждает, 
какие смеси нужны для конкретного стационара, а так-
же контролирует эффективность проведения нутрицион-
ной поддержки . Отдельно в данном приказе прописана 
инструкция по организации энтерального питания в ЛПУ, 
указано, кто его назначает, отвечает за хозяйственно-ло-
гистический, финансово-юридический аспекты обеспече-
ния стационара продуктами энтерального питания . 

В данном приказе регламентировано формирование 
бригады нутриционной поддержки, или группы нутрици-
онной поддержки, которая оказывает помощь в принятии 
решений врачами как в реанимации, так и в линейных 
отделениях о назначении сбалансированного клиниче-
ского питания . В приказе говорится, что члены бригады 
нутритивной поддержки проводят занятия по вопросам 
энтерального питания с врачами ЛПУ, также осуществляют 
консультативную помощь врачам других специальностей; 
проводят анализ клиническо-экономической эффектив-
ности энтерального питания для пациентов [2] . 

ДЕЙСТВУЮЩИЕ МОДЕЛИ  
ГРУПП НУТРИЦОННОЙ ПОДДЕРЖКИ

При оценке и создании научно-практической лабора-
тории клинического питания и метаболизма мы опирались 
на уже действующие модели . Прежде всего это была мо-
дель лаборатории (службы) клинического питания Санкт-
Петербургского НИИ скорой помощи имени И .И . Джане-
лидзе [3], а также европейская модель [4] . Если говорить 
о европейской модели, то она учитывает четыре варианта 
развития событий: 
•	 группа в отделениях, которая консультирует и осу-

ществляет проведение нутритивной поддержки . С этим 
связано много проблем, поскольку необходимо чёткое 
взаимопонимание между всеми участниками проведе-
ния нутриционной поддержки;

•	 специализированное отделение для проведения кли-
нического питания;

•	 сочетание группы нутриционной поддержки и отделе-
ний для проведения клинического питания;

•	 полный контроль над проведением всей нутрицион-
ной поддержки в стационаре, которая включает под-
готовку протоколов, рекомендаций, скрининги, оцен-
ки аудита, контроль над больничным, искусственным 
питанием, обучение и образование врачей, закупку 
оснащения .
При рассмотрении европейской модели можно об-

ратить внимание на сходство с действующем Приказом 
Министерства здравоохранения Российской Федерации 
от 5 августа 2003 г . № 330 «О мерах по совершенство-
ванию лечебного питания в лечебно-профилактических 
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Группа нутриционной поддержки
В задачи лаборатории, которая была создана, входили:

•	 планирование и координация научных разработок 
в области клинического питания и метаболизма паци-
ентов с повреждением головного мозга;

•	 консультация пациентов НИИ реабилитологии ФНКЦ 
РР по нутриционной поддержке;

•	 консультативно-методическая помощь врачам и ме-
дицинским сёстрам НИИ реабилитологии ФНКЦ РР 
по вопросам нутриционной поддержки;

•	 определение состава линейки препаратов клиниче-
ского питания и вспомогательных препаратов;

•	 еженедельные обходы пациентов;
•	 обучение сотрудников НИИ реабилитологии ФНКЦ РР 

современным подходам и алгоритмам проведения 
клинического питания . 
Таким образом, лаборатория включала научных со-

трудников, которые занимались научными разработками, 
методической помощью и обучением; группу нутрици-
онной поддержки, состоявшую из разных специалистов, 
которые осуществляли практический контроль; вспомога-
тельных сотрудников, которые занимались документаль-
ным оформлением . 

Группа нутриционной поддержки в составе лабора-
тории осуществляла консультации врачей и пациентов 
по вопросам нутриционной поддержки и проведения 
необходимых манипуляций для коррекции питательного 
статуса . В нашем центре группа включала в себя: руко-
водителя группы, заведующего лабораторией, врача — 
анестезиолога-реаниматолога, врача-гастроэнтеролога, 
врача-эндоскописта, врача-хирурга, клинического фарма-
колога и медицинскую сестру . На своём опыте мы опре-
делили, что важным в группе нутриционной поддержки 
является наличие медицинской сестры, которая обучает 
других медицинских сестёр тонкостям работы по прове-
дению клинического питания с сестринской точки зрения .

Задачей группы нутриционной поддержки не является 
консультация всех без исключения пациентов в стациона-
ре . Она сводится к обучению сотрудников центра и кон-
сультациям группы нутриционной поддержки по показа-
ниям . Показания, как правило, следующие: 
•	 нутриционная поддержка уже выполняется пациенту; 
•	 при выявлении осложнений уже выполнены все кон-

трольные карты, но справиться невозможно; 
•	 пациент соответствует критериям включения в науч-

ное исследование (в нашем случае мы говорим о на-
учной лаборатории); 

•	 изменение состояния пациентов, которые уже нахо-
дятся под наблюдением .

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Правильная организация нутриционной поддерж-

ки в стационаре — основной ключ к успеху в вопро-
сах ранней реабилитации . От понимания проведения 

был обобщён опыт других лабораторий и кратко изложе-
ны все современные подходы к клиническому питанию, 
в частности, у пациентов с хроническим нарушением 
сознания [5] . На основании проработанных документов, 
данных научно-методических рекомендаций был издан 
приказ о проведении нутриционной поддержки пациентам 
в НИИ реабилитологии ФНКЦ РР и подготовлено положе-
ние о лаборатории клинического питания и метаболизма 
с группой нутриционной поддержки .

Регламентирующий приказ 
Основным локальным нормативно-правовым актом, 

регламентирующим проведение нутриционной поддерж-
ки в нашем стационаре, был приказ, который определял: 
•	 правила проведения нутриционной поддержки для  

врачей и медицинских сестёр;
•	 правила эпидемиологического обеспечения проведе-

ния нутриционной поддержки;
•	 алгоритмы действия врачей, медицинских сестёр 

и младших медицинских сестёр при появлении ос-
ложнений;

•	 формы документов, которые было необходимо запол-
нять всему персоналу при проведении нутриционной 
поддержки . 
Обязательным в этих формах документов является за-

полнение протоколов определения риска нутритивной не-
достаточности, степени тяжести белково-энергетической 
недостаточности и протоколов проведения нутриционной 
поддержки для того, чтобы создавалась преемствен-
ность между дежурными сменами в плане проведения 
и понимания целей проводимой нутриционной поддержки 
у каждого пациента . Также были созданы контрольные 
карты по каждому из осложнений . Данные контрольные 
карты были созданы по типу чек-листов . Если у пациента 
возникало какое-то осложнение, связанное с нутрици-
онной поддержкой, например, диарея, то врач, который 
осуществляет лечение данного пациента по контрольной 
карте, мог пройти весь алгоритм, ничего не забыв выпол-
нить . При этом контрольная карта не определяла порядок 
его действий, а только подсказывала необходимые проце-
дуры, которые надо выполнить, чтобы ничего не упустить . 
Немаловажным было снабжение отделений всеми необ-
ходимыми препаратами клинического питания .

Снабжение препаратами  
клинического питания

Важно понимать, что для каждого стационара в зави-
симости от того контингента пациентов, который находится 
в его стенах, будет меняться номенклатура энтерального 
и парентерального питания . Таким образом, сначала не-
обходимо определить, какой контингент пациентов рас-
полагается в стационаре, и затем внести в формуляр те 
энтеральные и парентеральные смеси, которые должны 
быть применены в стационаре . 
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внесли	существенный	вклад	в	разработку	концепции,	проведе-
ние	поисково-аналитической	работы	и	подготовку	статьи,	прочли	
и одобрили финальную версию перед публикацией). Наиболь-
ший	 вклад	 распределён	 следующим	 образом:	 К.Ю.	 Крылов	—	
формирование	 концепции,	 подбор	 литературных	 источников,	
написание	 статьи;	 М.В.	 Петрова	—	формирование	 концепции,	
редактирование статьи; А.Е. Шестопалов — организация, редак-
тирование	статьи,	подбор	литературных	источников;	А.В.	Яковле-
ва	—	редактирование	статьи,	подбор	литературных	источников;	
А.А. Яковлев — организация, редактирование статьи, подбор 
литературных	источников.
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нутриционной поддержки, её организации и взаимодей-
ствий между всеми звеньями будет зависеть её эффек-
тивность . Для наибольшей результативности необходимо 
создание локального документа, который регламентирует 
проведение нутриционной поддержки в конкретном ста-
ционаре для того, чтобы взаимодействие и взаимопонима-
ние происходили на одном уровне со всеми медицинскими 
работниками . Должна проводиться учебно-методическая 
консультативная поддержка врачей и пациентов в ста-
ционаре . Исходя из опыта создания лаборатории клини-
ческого питания и метаболизма, можно сделать вывод, 
что создание такой лаборатории и организация клиниче-
ского питания в стационаре позволяют улучшить резуль-
таты лечения даже самой тяжёлой категории пациентов .
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