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РЕЗЮМЕ: Для выявления состояния перетренированности и его связи с аритмическим ва-
риантом стрессорной кардиомиопатии и нарушением иммунитета нами было проведено изу-
чение относительного количества и функциональной активности иммунокомпетентных лим-
фоцитов в крови у гребцов в зависимости от соотношения тестостерона и кортизола на фоне 
аритмического варианта стрессорной кардиомиопатии. Исследования на протяжении годово-
го тренировочного цикла были проведены у 62 спортсменов-гребцов мужского пола. По ре-
зультату ЭКГ-исследования проводился анализ формы предсердно-желудочкового комплекса 
и анализ ритма сердца. Концентрации кортизола и тестостерона в крови определяли на ана-
лизаторе Boehringer Mannheim Immunodiagnostics ES 30. Индекс анаболизма рассчитывали 
по соотношению тестостерон/кортизол. Содержание в крови Т-лимфоцитов (CD3 + клетки), 
Т-хелперов (CD4 + клетки), цитотоксических Т-клеток (CD8 + клетки), лимфоцитов с акти-
вационным фенотипом (CD25+, CD95+) определяли в микролимфоцитотоксическом тесте 
в модификации А. Исхакова. В соответствии с результатами проведенных исследований вто-
ричный иммунодефицит отмечается у спортсменов с аритмическим вариантом СКМП в ос-
новном при снижении индекса анаболизма. При отсутствии нарушений индекса анаболизма 
в случае аритмического варианта СКМП, напротив, отмечалась активация иммунных про-
цессов. Так, в случае аритмического варианта СКМП, если процессы анаболизма в организме 
не нарушены, активация иммунной системы выражается в повышении относительного числа 
лимфоцитов с активационным фенотипом, экспрессирующих дифференцировочные актива-
ционные антигены (клеток CD95+ и CD25+), и в повышении спонтанной пролиферативной 
активности Т — и В-лимфоцитов. При аритмическом варианте СКМП на фоне снижения ИА 
менее 3% у спортсменов отмечается снижение относительного числа лимфоцитов-киллеров 
(CD16+), а за счет увеличения цитотоксических лимфоцитов (CD8) имеет место статистиче-
ски значимое снижение иммунорегуляторного индекса. Нарушения В-системы иммунитета 
выражаются в снижении как относительного числа В-лимфоцитов, так и их пролиферативно-
го потенциала при отсутствии повышения спонтанной пролиферативной активности.
КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: индекс анаболизма; аритмии; спортсмены; субпопуляции 
лимфоцитов.
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ABSTRACT. For the purpose of identification of overtraining condition and its connection to 
arrhythmic variant of stress cardiomyopathy and dysimmunity we have studied relative numbers 
and functional activity of immunocompetent lymphocytes in the blood of oarsmen depending 
on testosterone-hydrocortisone ratio with arrhythmic variant of stress cardiomyopathy. 62 male 
oarsmen athletes were included in the study, which lasted one annual training cycle. According to 
the result of the electrocardiogram, we have analyzed an atrioventricular complex and heart rate. 
Blood hydrocortisone and testosterone concentration was determined using Boehringer Mannheim 
Immunodiagnostics ES 30 analyzer. Anabolic index was calculated for testosterone/cortisol ratio. 
Blood T-lymphocytes (CD3 + cells), T-helpers (CD4 + cells), cytotoxic T-cells (CD8 + cells), 
lymphocytes with activation phenotype (CD25+, CD95+) was determined in microlymphocytotoxic 
test modified by A. Iskhakov. According to the results of the studies performed, the secondary 
immunodeficiency was identified in sportsmen with arrhythmic variant of stress cardiomyopathy 
mainly at decrease of the anabolic index. In the absence of anabolic index abnormalities in case 
of arrhythmic variant of stress cardiomyopathy, by contrast an activation of immune processes 
was identified. So in case of arrhythmic variant of stress cardiomyopathy when anabolic processes 
in the organism are normal, activation of immune system results in increase in relative number 
of lymphocytes with activation phenotype of expressing differentiation activation antigens (cells 
CD95+ and CD25+) and in increase of spontaneous proliferative activity of T — and B-lymphocytes. 
In arrhythmic variant of stress cardiomyopathy in parallel with decrease in anabolic index below 
3% the sportsmen show a decrease in the relative number of killer lymphocytes (CD16+) and due to 
increase in the number of cytotoxic lymphocytes (CD8) there is statistically significant decrease in 
the immune regulation index. Disorders of immunity B-system are a decrease in both relative number 
of B-lymphocytes and their proliferative potential in the absence of any increase of spontaneous 
proliferative activity.
KEYWORDS: anabolic index; arrhythmia; athletes; lymphocyte subpopulations.

ВВедение

Польза для организма умеренных физиче-
ских нагрузок доказана многочисленными ис-
следованиями. Однако чрезмерные спортивные 
нагрузки вызывают перенапряжение в функци-
онировании многих органов и систем, наруша-
ют нейроэндокринную регуляцию и способ-
ствуют развитию патологических изменений 
[1, 2, 6].

Сердечно-сосудистая система является ве-
дущей системой, обеспечивающей приспосо-
бление организма к физическим нагрузкам. 
Функциональное состояние сердечно-сосуди-
стой системы в значительной степени опреде-
ляет рост спортивных достижений. С другой 
стороны, кардиоваскулярные нарушения рас-
сматриваются как одни из первых признаков 
изменения адаптации организма к физической 
нагрузке. В патогенезе сердечных нарушений 
у спортсменов имеет значение гиперпродукция 
стресс-гормонов и дисфункция стресс-лимити-
рующих систем.

У высококвалифицированных спортсменов 
отмечается более высокая концентрация корти-
зола относительно лиц, не занимающихся 
спортом, что обусловлено основной ролью кор-
тизола, заключающейся в мобилизации энерге-

тических ресурсов организма в стрессовых си-
туациях. В ряде исследований установлено по-
вышение уровня кортизола у спортсменов 
в период интенсивных тренировок [10, 15, 18]. 
Высокая концентрация кортизола может вызы-
вать ингибирование иммунной системы и про-
теолиза [8], негативно влиять на костную и мы-
шечную ткань, а также является причиной на-
рушения сердечно-сосудистой системы [3]. 
Тестостерон оказывает анаболическое дей-
ствие в организме, способствуя синтезу белка, 
поэтому используется в качестве индикатора 
анаболических процессов в организме. Во вре-
мя утомительной тренировки концентрация 
этого гормона снижается [12].

Соотношение тестостерон/кортизол (T/К) 
многие авторы используют для диагностики 
синдрома перетренированности спортсменов 
[4, 18]. В ряде исследований связи между этим 
соотношением и синдромом перетренирован-
ности не установлено [14, 9]. Однако, несмотря 
на выявленные противоречия, все авторы со-
гласны, что соотношение тестостерон/кортизол 
отражает баланс между катаболическими 
и анаболическими процессами в организме 
[7, 16, 13].

По данным Э. В. Земцовского и соавт. [5] 
снижение индекса анаболизма (соотношения 
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Т/К) отражает перенапряжение систем адапта-
ции к спортивному стрессу и является одним 
из маркеров стрессорной кардиомиопатии 
(СКМП). В ранее опубликованных результатах 
наших исследований [3] также установлена 
связь снижения индекса анаболизма с диагно-
стированием СКМП у спортсменов.

Согласно исследованиям [11, 17], перетре-
нированность наиболее часто развивается 
под действием больших объемов физической 
нагрузки, при этом интенсивность нагрузки 
имеет меньшее значение. Таким образом, груп-
пой риска являются представители цикличе-
ских видов спорта, тренировки которых на-
правлены на развитие выносливости.

цеЛЬ иССЛедоВания

Изучить относительное количество и функ-
циональную активность иммунокомпетентных 
лимфоцитов в крови у представителей цикли-
ческого вида спорта (академическая гребля) 
в зависимости от соотношения тестостерона 
и кортизола на фоне аритмического варианта 
СКМП.

МатериаЛ и МетодЫ иССЛедоВания

Исследования на протяжении годового тре-
нировочного цикла были проведены у 62 спор-
тсменов-гребцов мужского пола в возрасте 
от 15 до 22 лет (1 разряд, кандидаты в мастера 
спорта, спортивный стаж 3–8 лет). Спортсме-
ны являлись учащимися колледжа олимпийско-
го резерва № 1 и студентами университета физ-
культуры и спорта им. П. Ф. Лесгафта и нахо-
дились на различных этапах годового 
тренировочного цикла. Исследования осущест-
влялись в соответствии с положениями Хель-
синкской декларации о соблюдении этических 
принципов, все спортсмены или их родители 
добровольно подписали информированное со-
гласие на участие в исследовании.

ЭКГ снималась на 12-канальном ком-
пьютерном электрокардиографе компьютерно-
го анализатора «Кардиометр МТ». При вынесе-
нии заключения использовались алгоритмы 
прибора с последующим врачебным анализом. 
ЭКГ снималась в покое и после физической на-
грузки. По результату ЭКГ-исследования про-
водился анализ формы предсердно-желудочко-
вого комплекса и анализ ритма сердца.

Исследования крови проводились на кафе-
дре клинической лабораторной диагностики 
(заведующий В. Л. Эмануэль) первого медицин-
ского университета им. И. П. Павлова и в отде-

ле иммунологии (руководитель П. Г. Назаров) 
института экспериментальной медицины.

Для определения числа иммунокомпетент-
ных лимфоцитов в крови использовались мо-
ноклональные антитела к антигенам CD3+, 
CD4+, CD8+, CD16+, CD20+, CD25+, CD95+ 
фирмы ОКГ «Ortho» (США) и НПО «МедБио-
Спектр» (Москва). Микролимфоцитотоксиче-
ский тест ставили в соответствии с рекомен-
дациями Американского Национального Ин-
ститута Здоровья в модификации А. Исхакова. 
Определение функциональной активности 
лимфоцитов проводили в реакции бласттранс-
формации (РБТЛ), основанной на учете синте-
за ДНК в лимфоцитах после культивирования 
In vitro: а) без дополнительной активации; 
б) в присутствии Т-митогена (ФГА) или В-ми-
тогена (PWM).

Концентрации кортизола и тестостерона 
в крови определяли на анализаторе Boehringer 
Mannheim Immunodiagnostics ES 300 (Гер-
мания) с использованием реактивов этой же 
фирмы (Enzyme Immunological Test in vitro 
«Boehringer Mannheim»). Для выявления пере-
тренированности проводили расчет индекса 
анаболизма (ИА) по формуле: ИА=Тестосте-
рон/Кортизол х 100%. ИА менее 3% рассматри-
вали как признак перетренированности.

ИА менее 3% (маркер перетренированности 
по преобладанию катаболических процессов 
в организме) установлен у 38 спортсменов, 
аритмии (аритмический вариант СКМП) выяв-
лены у 32 спортсменов. Одновременно сниже-
ние индекса анаболизма и аритмии установле-
ны у 24 спортсменов, снижение ИА менее 3% 
без нарушений ССС — у 14 спортсменов.

По результатам исследования были сформи-
рованы три группы спортсменов: 1 группа (ос-
новная) — спортсмены с ИА менее 3% + арит-
мии (аритмический вариант СКМП на фоне 
снижения ИА) — 24 человека; 2 группа (срав-
нения) спортсмены с ИА более 3% + аритмии 
(аритмический вариант СКМП без снижения 
ИА) — 8 человек. Контрольную группу соста-
вили практически здоровые спортсмены с ИА 
более 3% — 16 человек. Группа пациентов 
со снижением ИА менее 3%, но без сердеч-
но-сосудистой патологии в данном исследова-
нии не рассматривалась.

Статистическую обработку данных прово-
дили с помощью компьютерных программ 
Statistica 6.0 и Excel 2003. Методы описатель-
ной статистики включали в себя оценку сpед-
него аpифметического (M), сpедней ошибки 
сpеднего значения (m) — для признаков, имею-
щих непрерывное распределение t — критерий 
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Стьюдента. Обработку и графическое пред-
ставление данных проводили с помощью ком-
пьютерных программ Statistica 6.0 и Excel 2003. 
Критический уровень значимости при провер-
ке статистических гипотез принимался равным 
95% (р ≤ 0,05).

реЗУЛЬтатЫ иССЛедоВания

Аритмический вариант СКМП выявлен у 
32 спортсменов, из них большинство случа-
ев — 26 (81,3%) приходились на исследования, 
проведенные в апреле-июне (2-й соревнова-
тельный период на воде), в декабре-январе (1-й 
соревновательный период на тренажерах) вы-
явлено 4 (12,5%) случая, а при обследовании 
в другие периоды тренировочного цикла — 
только 2 (6,25%) случая.

У спортсменов с аритмиями в половине слу-
чаев выявлена клинически значимая желудоч-
ковая экстрасистолия — 15 (46,9%) человек, 
суправентрикулярная экстрасистолия установ-
лена у 11 (34,4%) спортсменов, синдром пода-
вленного синусового узла — у 6 (18,7%) спор-
тсменов. В диагнозе указывалась наиболее кли-
нически значимая аритмия.

Снижение индекса анаболизма ниже 3% 
свидетельствует о преобладании в организме 
спортсменов катаболических процессов, и, 
по мнению ряда исследователей [4,18], являет-
ся фактором, определяющим перетренирован-
ность. Так как частью синдрома перетрениро-
ванности является иммунорегуляторная дис-
функция, было проведено сравнение уровня 
основных субпопуляций иммунокомпетентных 

лимфоцитов при аритмическом варианте 
СКМП на фоне ИА менее 3 и более 3%.

Относительное количество Т-лимфоцитов 
(CD3) оказалось повышенным в основной 
группе спортсменов с индексом анаболизма 
менее 3% и аритмиями (табл. 1).

Относительное число хелперов (CD4) 
во всех группах находилось на одном уровне 
(р>0,05). При этом относительное число цито-
токсических (CD8) имело статистически значи-
мое (р≤0,05) повышение только у спортсменов 
основной группы со сниженным ИА на фоне 
аритмий. В обеих группах спортсменов с арит-
миями отмечалось снижение иммунорегуля-
торного индекса относительно практически 
здоровых спортсменов (контрольная группа), 
наиболее выраженное у спортсменов со сни-
женным ИА на фоне аритмий (основная груп-
па), что может свидетельствовать об иммуно-
дефиците (таблица 1).

У спортсменов с аритмиями на фоне сниже-
ния ИА (основная группа) происходит стати-
стически значимое (р≤0,01–0,05) снижение от-
носительного числа лимфоцитов-киллеров 
(CD16+), не выходящее за границы нормы. 
При этом у спортсменов с аритмиями без сни-
жения ИА (группа сравнения) отмечается по-
вышение относительного числа лимфоцитов 
с активационным фенотипом экспрессирую-
щих дифференцировочные активационные ан-
тигены (клеток CD95+ — с экспрессированным 
рецептором апоптоза, и активированных CD25+ 
лимфоцитов, несущих альфа-цепь рецептора 
интерлейкина-2) как относительно группы здо-
ровых спортсменов (р≤0,01), так и спортсме-

Таблица 1
Относительное количество Т-лимфоцитов, и их субпопуляций у спортсменов  

с аритмиями и в контрольной группе

Группы CD3
(%) 

CD4
(%) ИИ (у. е.) CD8

(%) CD16 (%) CD95 (%) CD25 (%) 

1. Основная
n=24

60,1±2,1* 28,3±1,5 1,1±0,08** 25,9±1,2* 22,2±0,5* 25,0±1,5 23,0±2,2

2. Сравнения
n=8

54,5±1,6 27,1±1,3 1,2±0,05** 22,4±1,1 25,0±0,8 32,6±2,2** 29,3±1,7**

3. Контрольная
n=16

54,7±1,2 29±1,5 1,5±0,06 22,0±1,5 24,0±0,7 23,0±1,3 22,5±1,2

Статистическая 
значим. 1–2 (t) 

р≤0,05 
(2,12) 

р>0,05 
(0,61) 

р>0,05 
(1,06) 

р≤0,05 
(2,15) 

р≤0,05 
(2,86) 

р≤0,01 
(2,85) 

р≤0,05 
(2,27) 

Примечание. Основная группа — ИА менее 3% + аритмии; Группа сравнения — ИА более 3% + аритмии; t-кри- 
терий Стьюдента; различия относительно контрольной группы имеют статистическую значимость * — при р≤0,05; 
** — при р≤0,01.
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нов с аритмиями на фоне снижения ИА (р≤0,05) 
(табл. 1).

Относительное количество В-лимфоцитов 
у спортсменов без снижения ИА (группа срав-
нения и контрольная группа) находится 
на свойственном спортсменам высоком уровне 
(28,2±1,3 и 27,3±1,2%, соответственно), а при 
снижении ИА менее 3% (основная группа) от-
мечается их статистически значимое снижение 
(р≤0,05), до 26,1±1,3% до 25,5±1,2%.

Для определения функциональной активно-
сти Т- и В-лимфоцитов мы использовали оценку 
пролиферативного потенциала Т- и В-лимфоци-
тов, определяемого в реакции бласттрансформа-
ции (РБТЛ). Результаты исследования представ-
лены в таблице 2.

У спортсменов с аритмиями без снижения 
ИА (группа сравнения) отмечается повы-
шение спонтанной активности Т- и В-лимфо-
цитов по сравнению с другими рассматривае-
мыми группами, обуславливающее снижение 
(р<0,05) резервной активности Т-лимфоци-
тов — индекса стимуляции (ИC) при стимуля-
ции ФГА.

У спортсменов с аритмиями на фоне сниже-
ния ИА (основная группа) повышения спон-
танной активности Т- и В-лимфоцитов не от-
мечается, но при этом происходит снижение 
резервной активности В-лимфоцитов (р<0,05) 
по ИС PWM (таблица 2).

оБСУЖдение

По данным литературных источников чис-
ло лиц с клиническими признаками вторично-
го иммунодефицита в группе спортсменов 
с аритмической формой СКМП в 2,5 раза 

выше, чем среди здоровых спортсменов [5]. 
Из этого делается вывод об участии иммуно-
логических механизмов в развитии данной па-
тологии.

В наших исследованиях в случае аритмиче-
ского варианта СКМП, если процессы анабо-
лизма в организме не нарушены (ИА более 
3%), отмечается активация иммунной системы, 
выражающаяся в повышении относительного 
числа лимфоцитов с активационным феноти-
пом экспрессирующих дифференцировочные 
активационные антигены (клеток CD95+ — 
с экспрессированным рецептором апоптоза, 
и активированных CD25+-лимфоцитов, несу-
щих альфа-цепь рецептора интерлейкина-2) 
и в повышении спонтанной пролиферативной 
активности Т- и В-лимфоцитов. При аритмиче-
ском варианте СКМП на фоне снижения ИА 
менее 3% у спортсменов отмечалось снижение 
относительного числа лимфоцитов-киллеров 
(CD16+), а за счет увеличения цитотоксических 
лимфоцитов (CD8) имело место статистически 
значимое снижение иммунорегуляторного ин-
декса относительно практически здоровых 
спортсменов (контрольная группа). Также 
установлено снижение, как относительного 
числа В-лимфоцитов, так и их пролифератив-
ного потенциала при отсутствии повышения 
спонтанной пролиферативной активности.

ЗакЛЮЧение

Таким образом, в соответствии с результата-
ми проведенных исследований вторичный им-
мунодефицит отмечается у спортсменов с 
аритмическим вариантом СКМП в основном 
при снижении ИА и является его следствием. 

Таблица 2
Пролиферативный потенциал Т- и В-лимфоцитов у спортсменов с аритмиями и в контрольной группе

Группы РБТЛ сп.  
(имп/мин) 

РБТЛ с ФГА РБТЛ с PWM

(имп/мин) ИС (имп/мин) ИС

1. Основная
n=24

1507±137 41 510±5029 27,1±2,0 15 349±1421* 9,9±1,2*

2. Сравнения
n=8

2158±161** 50 489±6842 23,2±2,0* 25 049±3283 11,4±1,1

3. Контрольная
n=16

1590±100 43 806±2269 33,1±3,0 19 619±1442 13,4±0,7

Статистическая 
значимость. 1–2 (t) 

р≤0,01 (3,08) р>0,05 (1,06) р>0,05 (1,34) р<0,05 (2,7) р>0,05 (0,9) 

Примечание. Основная группа — ИА менее 3% + аритмии; Группа сравнения — ИА более 3% + аритмии; t-кри- 
терий Стьюдента; различия относительно контрольной группы имеют статистическую значимость * — при р≤0,05; 
** — при р≤0,01.
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При отсутствии нарушений ИА в случае арит-
мического варианта СКМП, напротив, отмеча-
ется активация иммунных процессов. Полу-
ченные результаты обуславливают различный 
подход к профилактике и лечению СКМП 
у спортсменов при соответствующем норме 
индексе анаболизма и его снижении.
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