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нако большой полип на широком основании 
должен быть подвергнут биопсии. После уда-
ления полипа вся ткань должна направляться 
на патоморфологическое исследование. Лока-
лизация полипа должна быть точно отражена в 
медицинской документации, так как в случае, 
если он окажется малигнизированным и будут 
определены неблагоприятные прогностические 
критерии, может быть необходима хирургиче-
ская резекция. При колоноскопической полипэк-
томии в местах удаленных полипов можно вво-
дить тушь в стенку кишки с целью создания по-
стоянных меток для определения уровня резек-
ции в случае хирургического вмешательства.    

Одной из центральных фигур, определяю-
щих тактику лечения пациентов с малигнизи-
рованными колоректальными полипами, явля-
ется врач-морфолог, который должен иметь 
четкие представления о последствиях поста-
новки того или иного диагноза. Для повыше-
ния точности патоморфологического диагноза 
рациональным является получение заключения 
от двух и более независимых специалистов или 
заключение их консилиума. 

После колоноскопического удаления малиг-
низированных полипов с благоприятными про-
гностическими критериями следующая колоно-
скопия проводится, как правило, через 3–6 меся-
цев, чтобы оценить радикальность удаления, 
особенно если полип был на широком основа-
нии. При обнаружении резидуального рака па-
циента направляют на резекцию, если нет про-
тивопоказаний к операции. Если резидуально-
го рака нет, следующая колоноскопия выпол-
няется через один год и при отрицательном ре-
зультате может быть повторена через три года.  
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ЗНАЧЕНИЕ ГАРВАРДСКОГО СТЕП-ТЕСТА В ОЦЕНКЕ АДАПТАЦИОНЫХ 

ВОЗМОЖНОСТЕЙ СЕРДЕЧНО-СОСУДИСТОЙ СИСТЕМЫ У ДЕТЕЙ-СПОРТСМЕНОВ 
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В статье отражены результаты проведения Гарвардского степ-теста у 80 юных спортсменов статиче-
ских и динамических видов спорта с целью определения адаптации сердечно-сосудистой системы к физи-
ческой нагрузке и анализа физической подготовленности организма спортсмена. Установлена высокая ди-
агностическая значимость данной нагрузочной пробы, проведенной под электрокардиографическим кон-
тролем, в выявлении начальных признаков формирующегося патологического спортивного сердца у юных 
спортсменов. Данный метод позволяет оптимизировать медицинский и педагогический контроль за деть-
ми, занимающимися в спортивных секциях.  

Ключевые слова: Гарвардский степ-тест, физическая работоспособность, сосудистая реакция, сердечно-
сосудистая система, восстановительный период. 
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VALUE OF HARWARD STEP-TEST APPLICATION IN THE ASSESSMENT 
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To define adaptation potential of cardiovascular system to physical activity and analyze physical fitness of a 
sportsman`s organism, Harward step-test was applied in 80 young sportsmen going for both static and dynamic 
kinds of sports. The results of this application are reflected in this article. The high diagnostic significance of this 
loading test carried out under the EKG control to reveal the initial signs of the developing pathological athlete’s 
heart in young sportsmen was established. The given method allows to optimize the medical and pedagogical super-
vision over children playing in different sports groups. 

Key words: Harward step-test, physical working capacity, vascular reaction, cardiovascular system, regenera-
tive period. 

 
 
Введение 
В современной практике медико-биологи-

ческого контроля за лицами, занимающимися фи-
зической культурой и спортом, существенное ме-
сто занимают функциональные методы диагно-
стики, предполагающие установление уровня 
функционального состояния организма и его 
адаптационных возможностей, а также выявление 
ранних признаков развития предпатологических и 
патологических состояний, связанных с влиянием 
занятий физической культурой и спортом [5].  

Несомненную значимость приобретает оцен-
ка состояния сердечно-сосудистой системы 
спортсменов как одного из важнейших факто-
ров, лимитирующих уровень физической рабо-
тоспособности [1]. 

Адаптация к физическим нагрузкам у под-
ростков менее эффективна, чем у взрослого 
человека. Способность организма адаптиро-
ваться к новым условиям зависит от запаса его 
резервов, при развитии выраженного напряже-
ния регуляторных систем возможен переход в 
состояние перенапряжения, что может привес-
ти к срыву адаптации с неадекватным измене-
нием уровня функционирования основных 
систем организма [7]. Срыв адаптации сердеч-
но-сосудистой системы выражается в явлении 
миокардиодистрофии на почве физического 
перенапряжения, частота которой, по данным 
разных авторов, составляет у спортсменов от 6 
до 16 % (Ф. А. Иорданская, 1999). 

Правильная оценка функционального со-
стояния кардиореспираторной системы орга-
низма спортсмена является одной из основных 
задач совместной работы педагога и врача. Ис-
пользуя функциональные тесты, можно опре-
делить влияние физических упражнений на ор-
ганизм, что существенно помогает в дозирова-
нии физической нагрузки, ее индивидуализа-
ции и оптимальности [6].  

Наиболее значимы функциональные пробы, 
которые определяют физическую работоспособ-
ность и, следовательно, адаптационные возмож-

ности сердечно-сосудистой системы спортсмена 
к выполнению физической нагрузки [1, 10]. 

Физическая работоспособность — это по-
тенциальная способность человека проявить мак-
симум физического усилия в статической, дина-
мической или смешанной работе. Физическая ра-
ботоспособность является показателем функции 
нескольких систем организма, в частности, сер-
дечно-сосудистой, дыхательной, системы крови, 
нервной системы и т. п. [2]. К пробам, опреде-
ляющим физическую работоспособность, отно-
сятся Гарвардский степ-тест, PWC170 и макси-
мальное поглощение кислорода (МПК). В этом 
плане наиболее показательным является исполь-
зование физической нагрузки в виде восхожде-
ния на ступеньку — Гарвардский степ-тест [10, 
11]. Полученные результаты дают возможность 
тренеру-преподавателю знать общую физическую 
работоспособность спортсмена, его выносливость 
и ответную реакцию сердечно-сосудистой систе-
мы на предложенную нагрузку, что, в свою оче-
редь, поможет ему скорректировать учебно-
педагогический процесс [16]. Физическая рабо-
тоспособность — интегральный показатель, по-
зволяющий судить о функциональном состоянии 
различных систем организма и, в первую очередь, 
о производительности аппарата кровообращения 
и дыхания. Она прямо пропорциональна количе-
ству внешней механической работы, выполняе-
мой с высокой интенсивностью [9, 14].  

Профессор А. У. Слоан, работающий на 
факультете физиологии и фармакологии Кейп-
таунского университета, писал: «Физическая 
готовность — это состояние организма, при 
котором человек бодр, здоров и способен к ак-
тивной деятельности, особенно двигательной. 
Физическая готовность включает в себя не 
только отсутствие физических недостатков или 
болезней, не только способность эффективно 
выполнять сложные задачи, но также и чувство 
физического благополучия, способности к дей-
ствиям в непредвиденных случаях, требующих 
непривычных физических усилий» [3]. 
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Гарвардский степ-тест представляет собой 
диагностическое исследование не в обычном 
смысле для установления диагноза болезни, а в 
смысле определения степени динамической 
готовности. Этому тесту подверглись здоровые 
люди с целью определения их способности к 
большим физическим усилиям. Поскольку тест 
этот тяжелый, ему предшествовали систематиче-
ские обследования, чтобы исключить лиц с от-
крытыми проявлениями сердечно-сосудистых и 
дыхательных заболеваний. Тест оказался цен-
ным при подборе лиц для военной службы, при 
отборе спортсменов и определении их реакции 
на последующие тренировки, а также в выявле-
нии молодых мужчин и женщин, у которых спо-
собность переносить напряжение настолько низ-
ка, что им рекомендуется заниматься специаль-
ными физическими упражнениями [3, 15]. 

Галахер и Броуха (1944 г.) ввели некоторые 
уточнения в довольно расплывчатое понятие фи-
зической готовности, усматривая в ней три кате-
гории: 1) статическая готовность; 2) динамиче-
ская готовность; 3) двигательная техническая 
готовность. Статическая готовность — это от-
сутствие любых физических недостатков или 
болезней. Динамическая готовность — это 
способность выполнять простую тяжелую фи-
зическую работу. Двигательная техническая 
готовность — это способность выполнять спе-
циальные координированные движения, такие, 
которые имеют место в плавании, метаниях 
или прыжках. Тест на динамическую готов-
ность должен подвергнуть большую группу 
мышц напряжению в такой форме, при кото-
рой работоспособность субъекта будет ограни-
чена возможностями системы кровообращения 

и дыхания, но не усталостью работающих 
мышц. Упражнения для рук, такие как подтя-
гивания для определения динамической готов-
ности не годятся, так как ограничивающим 
фактором в этом случае будет местное утомле-
ние работающих мышц. Гарвардский степ-тест 
для определения динамической готовности, 
разработанный Броухой, Грейбилем и Хитом 
(1943) в лаборатории утомления Гарвардского 
университета, удовлетворяет требованиям эф-
фективного теста определения динамической 
готовности и весьма прост в выполнении [3]. 

Гарвардский степ-тест широко применяется 
при обследовании спортсменов за рубежом. Дан-
ная проба представляет собой довольно тяжелое 
физическое испытание для организма спортсмена. 
Главным лимитирующим фактором в ней являет-
ся аэробная производительность [17]. 

Сущность пробы заключается в том, что 
спортсмену предлагают в течение 5 мин подни-
маться на ступеньку высотой 50 см и спускаться 
с нее в темпе 30 подъемов и спусков в течение 1 
мин. Подъем и спуск осуществляются одной и 
той же ногой, вторая приставляется, при этом 
фиксируется вертикальное положение (выпрям-
ляются ноги и спина). Рекомендуется проводить 
это испытание под метроном. Высота ступеньки 
для мужчин — 50 см. Для спортсменок время 
испытаний — 4 мин, высота ступеньки — 40 см; 
для юношей до 18 лет при поверхности тела 1,85 м2 
и больше — соответственно, 4 мин и 45 см, а при 
поверхности тела меньше 1,85 м2 — 4 мин и 40 см; 
для девушек до 18 лет — соответственно, 4 мин 
и 40 см. Предварительно, в зависимости от пола, 
возраста выбирается высота ступеньки и время 
восхождения (таблица 1). 

Таблица 1 — Высота ступеньки и время восхождения в зависимости от пола и возраста (по И. В. Аулику) 

Пол и возраст Высота ступеньки, см Длительность восхождения, мин

Мужчины 50 5 
Женщины 45 5 
Мальчики-юноши (12–18 лет), S, более 1,75 м2 50 4 
Мальчики-юноши (12–18 лет), S, меньше 1,75 м2 45 4 
Девочки-девушки (12–18 лет) 40 4 
Мальчики-девочки (12–18 лет) 35 3 
Младше 8 лет 35 2 

 
 
Далее обследуемый выполняет 10–12 при-

седаний (разминка), после чего начинает вос-
хождение на ступеньку со скоростью 30 цик-
лов в 1 минуту. Метроном устанавливается на 
частоту 120 уд./мин, подъем и спуск состоит из 
4 движений, каждому из которых будет соответ-
ствовать удар метронома, то есть на 2 удара — 
2 шага подъем, на 2 удара — 2 шага спуск. 
Восхождение и спуск всегда начинаются с од-
ной и той же ноги. Темп восхождений также 

может регулироваться по секундомеру с по-
мощью голосовых команд. Если обследуемый 
из-за усталости отстает от ритма в течение 
20 секунд, тестирование прекращается и фик-
сируется время работы в заданном темпе. По-
сле окончания работы в течение 1 мин восста-
новительного периода испытуемый сидя отды-
хает. Начиная со 2 минуты восстановительного 
периода, за первые 30 секунд на 2, 3 и 
4 минутах измеряется пульс. 
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ИГСТ вычисляется по формуле: 
ИГСТ = (t × 100) / [(f1 + f2 + f3)·× 2], 
где t — длительность восхождения, с; f1, 

f2, f3 — частота пульса за 30 сек на 2, 3 и 
4 минуте восстановительного периода соот-
ветственно. 

В случае, когда обследуемый из-за утом-
ления раньше времени прекращает восхожде-

ние, расчет ИГСТ производится по сокращен-
ной формуле: 

ИГСТ = (t ×100) / (f1 × 5,5), 
где t — время выполнения теста, с; f1 — 

частота пульса за 30 секунд на 2 минуте вос-
становительного периода [13]. 

Принципы оценки результатов Гарвард-
ского степ-теста приведены в таблице 2. 

Таблица 2 — Оценка результатов Гарвардского степ-теста (по Г. А. Макаровой, 2002) 

Величина ИГСТ 
Оценка здоровые 

нетренированные 
представители ациклических 

видов спорта 
представители циклических 

видов спорта 
Плохая Меньше 56 Меньше 61 Меньше 71 
Ниже средний 56–65 61–70 71–60 
Средняя 66–70 71–60 61–90 
Выше средний 71–60 61–90 91–100 
Хорошая 61–90 91–100 101–110 
Отличная Больше 90 Больше 100 Больше 110 

 
 
Очень важным при выполнении проб (тес-

тов) с физической нагрузкой является пра-
вильность их выполнения и дозировка по тем-
пу и длительности [12]. 

При изучении реакции организма на ту или 
иную физическую нагрузку обращают внимание 
на степень изменения определяемых показателей 
и время их возвращения к исходному уровню. 
Правильная оценка степени реакции и длитель-
ности восстановления позволяет достаточно 
точно оценить состояние обследуемого. По ха-
рактеру изменений ЧСС и артериального давле-
ния (АД) после тестирования выделяют пять ти-
пов реакций сердечно-сосудистой системы: 

 нормотоническую; 
 гипотоническую (астеническую); 
 гипертоническую; 
 дистоническую; 
 ступенчатую. 
Нормотонический тип реакции сердечно-

сосудистой системы характеризуется учащением 
пульса, повышением систолического и пониже-
нием диастолического давлений. Пульсовое дав-
ление увеличивается. Такая реакция считается 
физиологичной, потому что при нормальном 
учащении пульса приспособление к нагрузке 
происходит за счет повышения пульсового дав-
ления, что косвенно характеризует увеличение 
ударного объема сердца. Подъем систолического 
АД отражает усилие систолы левого желудочка, 
а снижение диастолического — уменьшение то-
нуса артериол, обеспечивающее лучший доступ 
крови на периферии. Восстановительный период 
при такой реакции сердечно-сосудистой системы — 
3–5 минут. Такой тип реакции типичен для тре-
нированных людей. 

Гипотонический (астенический) тип реак-
ции сердечно-сосудистой системы характери-

зуется значительным учащением сердечных 
сокращений (тахикардия) и в меньшей степени 
увеличением ударного объема сердца, неболь-
шим подъемом систолического и неизменным 
(или небольшим повышением) диастолическим 
давлением. Пульсовое давление понижается. Это 
значит, что усиление кровообращения при на-
грузке достигается больше за счет учащения 
сердечных сокращений, а не увеличения ударно-
го объема, что нерационально для сердца. Про-
цент учащения ЧСС при таком типе реакции со-
ставляет 120–150 %, в то время как пульсовое 
давление повышается всего на 12–25 % больше 
или даже снижается. Очевидно, что изменение 
пульса не соответствует изменению пульсового 
давления. Такая реакция наблюдается у спорт-
сменов при функциональной неполноценности 
сердечно-сосудистой системы, при переутомле-
нии, после перенесенных заболеваний и др. Пе-
риод восстановления затягивается. 

Гипертонический тип реакции на физиче-
скую нагрузку характеризуется резким повыше-
нием систолического АД — до 180–190 мм рт. ст., 
ЧСС и некоторым повышением минимального 
АД. Таким образом, пульсовое давление не-
сколько повышается, что не следует расцени-
вать как увеличение ударного объема, по-
скольку в основе гипертонической реакции 
лежит повышение периферического сопротив-
ления, то есть происходит спазм артериол вме-
сто их расширения, которое имеет место при 
нормотонической реакции. Именно этим по-
вышением периферического сопротивления и 
объясняется увеличение силы систолы, опре-
деляющее повышение максимального давле-
ния. Период восстановления затягивается. К 
гипертонической реакции также относится повы-
шение минимального давления свыше 90 мм рт. ст. 
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без значительного увеличения максимального 
давления. Гипертоническая реакция наблюда-
ется у лиц, страдающих гипертонической бо-
лезнью или склонных к так называемым прес-
сорным реакциям, вследствие чего артериолы 
сужаются, вместо того чтобы расшириться. 
Такая реакция отмечается у спортсменов при 
выраженном физическом перенапряжении или 
переутомлении. Гипертонический тип реакции 
оценивается как неудовлетворительный. 

Дистонический тип реакции сердечно-
сосудистой системы на физическую нагрузку 
характеризуется значительным повышением 
систолического давления — выше 180 мм рт. ст. 
и снижением диастолического, которое после 
прекращения нагрузки может резко снижаться, 
иногда до «0» — феномен «бесконечного то-
на». Минимальное давление при этом практи-
чески выше нуля. Тон этот является следствием 
звучания стенок сосудов, тонус которых изменя-
ется под влиянием каких-либо факторов. Фено-
мен бесконечного тона иногда наблюдается у 
лиц, перенесших инфекционные заболевания, 
при переутомлении и т. д. В норме этот феномен 
встречается у подростков и юношей и реже у лиц 
средних возрастов. Он может выслушиваться у 
здоровых спортсменов после очень тяжелой 
мышечной работы. Решение вопроса о том, фи-
зиологический ли это тон или следствие патоло-
гии, решается индивидуально в каждом конкрет-
ном случае. Если он держится после обычной 
функциональной пробы не более 1–2 минут, то 
его можно считать физиологическим. Более дли-
тельное сохранение бесконечного тона требует 
врачебного обследования спортсмена для выяс-
нения причин его возникновения. 

Ступенчатый тип реакции характеризуется 
ступенчатым подъемом систолического давления 
на 2 и 3 минутах восстановительного периода, ко-
гда систолическое давление выше, чем на 1 мину-
те. Такая реакция сердечно-сосудистой системы 
отражает функциональную неполноценность ре-
гуляторной системы кровообращения, поэтому 
ее оценивают как неблагоприятную. Период вос-
становления ЧСС и АД затягивается. Данный 
тип реакции наблюдается у спортсменов при пе-
реутомлении и обычно сопровождается жалобами 
на боли и тяжесть в ногах после физической на-
грузки, быструю утомляемость и т. п. Ступенча-
тая реакция может иметь место как временное яв-
ление, исчезающее при соответствующем изме-
нении режима тренировки. Однако ступенчатый 
подъем максимального АД может стойко сохра-
няться у лиц старших возрастов при заболеваниях 
сердца и других состояниях, при которых ухуд-
шается приспособительная реакция сердечно-
сосудистой системы к скоростной нагрузке. 

К неудовлетворительным реакциям помимо 
гипотонической, гипертонической, «ступенча-

той» и дистонической реакций, с феноменом 
бесконечного тона, который длится более 2 ми-
нут восстановительного периода, может отно-
ситься и нормотоническая реакция, если пульс 
и АД восстанавливаются через 5-6 минут вос-
становительного периода и позже [4, 5, 8]. 

Значение нагрузочного тестирования с ис-
пользованием ступенек во многих случаях 
практически не уступает возможностям пробы 
с физической нагрузкой, проводимой при по-
мощи велоэргометра или тредмила. Нагрузоч-
ное тестирование с использованием ступенек 
(степ-тест) имеет целый ряд несомненных дос-
тоинств, к числу которых можно отнести: эко-
номичность (дешевизна ступенек, не требуется 
их техническое обслуживание, калибровка, элек-
тропитание); мобильность (возможность прове-
дения исследований практически в любых усло-
виях, в том числе вне помещений); многосто-
ронность (возможность применения как для здо-
ровых, так и для ослабленных пациентов, в ши-
роком возрастном диапазоне и с различной сте-
пенью тренированности). Достоинства теста — 
простота и доступность, вовлечение в работу 
большого объема мускулатуры [15, 18]. 

Недавние исследования показали, что по-
высить диагностическую ценность метода при 
выявлении заболеваний сердечно-сосудистой 
системы и прогностическую точность можно, 
оценивая электрокардиографические и эрго-
метрические параметры в восстановительный 
период непосредственно после окончания на-
грузочного тестирования [9, 17]. 

Гарвардский степ-тест при холтеровском 
мониторировании позволяет проводить ЭКГ-
контроль и выявлять патологические изменения 
непосредственно в ходе нагрузки и в восстано-
вительном периоде, что важно для объективной 
оценки функционального состояния сердечно-
сосудистой системы и выявления начальных 
признаков миокардиодистрофии физического пе-
ренапряжения у юных спортсменов. 

Цель 
Оценить диагностические возможности ис-

пользования Гарвардского степ-теста в оценке 
адаптации сердечно-сосудистой системы к фи-
зической нагрузке у юных спортсменов. 

Материал и методы 
Обследовано 80 юных спортсменов 8–18 лет 

(средний возраст 13,5 лет), занимающихся ста-
тическими и динамическими видами спорта. 
Спортивный стаж составил не менее 1,5 лет. 
Детям проводилось комплексное функцио-
нально-диагностическое исследование сердеч-
но-сосудистой системы на базе кардиоревма-
тологического отделения Гомельской област-
ной детской клинической больницы. В качест-
ве нагрузочной пробы при проведении холтеров-
ского мониторирования использовался Гарвард-
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ский степ-тест. Обследуемым объяснялась мето-
дика проведения теста и его цели. Перед прове-
дением теста пациент совершал разминку в виде 
приседаний или пробного восхождения-спуска на 
ступеньку. Оценивалось общее состояние, прово-
дился объективный осмотр, измерялись артери-
альное давление и частота сердечных сокраще-
ний. Высота ступеньки выбиралась в зависимости 
от пола и возраста. Темп восхождений регулиро-
вался по секундомеру с помощью голосовых ко-
манд. Если испытуемый был не в состоянии со-
вершать восхождения на ступеньки в течение 
указанного времени по объективным или субъ-

ективным причинам, фиксировалось время, в те-
чение которого выполнялась мышечная работа. 
Если обследуемый начинал отставать от заданно-
го ритма на 20 секунд, тест также прекращался. 

Результаты и обсуждение 
У 69 (86,3 %) детей проба проведена со-

гласно указанному в протоколе  времени, у 11 
(13,7 %) — завершена досрочно по субъектив-
ным или объективным причинам. По результа-
там индекса Гарвардского степ-теста (ИГСТ) у 
юных спортсменов зарегистрированы раз-
личные типы физической работоспособности 
(таблица 3). 

Таблица 3 — Типы физической работоспособности ИГСТ у юных спортсменов 

Физическая работоспособность n = 80 % от n 
Отличная 11 13,8 
Хорошая 20 25,0 
Средняя и выше средней 44 55,0 
Ниже средней 2 2,5 
Плохая 3 3,7 

 
 
Адекватное восстановление ЧСС и АД по-

сле физической нагрузки наблюдалось у 44 
(55,0 %) юных спортсменов. Замедление вос-
становления ЧСС и (или) АД зарегистрировано 
у 35 (43,8 %) детей, у 1 (1,2 %) юного спорт-
смена в раннем восстановительном периоде 
выявлена резкая смена тахи- на брадикардию. 

При анализе ЭКГ у 50 (62,5 %) юных 
спортсменов патологических изменений не 
выявлено. Нарушения ритма в виде появления 
эктопической активности (единичных супра-
вентрикулярных или желудочковых экстрасис-

тол), нарушения процессов реполяризации в 
виде углубления отрицательного зубца Т и 
(или) депрессии ST, СА-блокады 2 ст. 1 типа, 
выраженной синусовой аритмии, суправентри-
кулярной миграции водителя ритма и эктопи-
ческих предсердных ритмов зарегистрированы 
у 29 (36,2 %) обследуемых. У 1 (1,3 %) юного 
спортсмена на ЭКГ обнаружен синдром тахи-
кардии-брадикардии. 

У детей были зарегистрированы различ-
ные типы сосудистой реакции на физическую 
нагрузку (таблица 4). 

Таблица 4 — Типы сосудистой реакции у юных спортсменов 

Тип сосудистой реакции n = 80 % от n 
Нормотонический 44 55,0 
Гипертонический 23 28,7 
Дистонический 6 7,5 
Ступенчатый 5 6,3 
Гипотонический 2 2,5 

 
 
У 28 (77,8 %) детей с неадекватной сосу-

дистой реакцией в процессе проведения нагру-
зочной пробы и (или) в восстановительном пе-
риоде достоверно чаще встречались наруше-
ния ритма, чем у детей с нормотонической ре-
акцией (p < 0,001). 

С учетом типов сосудистых реакций, ре-
зультатов ИГСТ, электрокардиографических 
параметров, зарегистрированных в процессе 
физической нагрузки и в восстановительном 
периоде, у 53 (66,3 %) юных спортсменов  об-
щая физическая работоспособность оценена 
как неудовлетворительная, удовлетворитель-

ная физическая работоспособность выявлена у 
20 (25,0 %) детей, хорошую физическую рабо-
тоспособность показали 7 (8,7 %) юных атлетов. 

Выводы 
1. Гарвардский степ-тест — оптимальный 

вариант нагрузочной пробы при проведении 
холтеровского мониторирования у юных 
спортсменов. Оба метода исследования допол-
няют и значительно повышают диагностиче-
ские возможности друг друга. 

2. У детей с неадекватной сосудистой ре-
акцией при проведении Гарвардского степ-
теста достоверно чаще регистрировались на-
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рушения ритма, связанные с физической на-
грузкой, что может указывать на формирова-
ние патологического спортивного сердца. 

3. У большинства обследуемых зарегист-
рировано замедление ЧСС и (или) АД в восста-
новительном периоде, что свидетельствует о сни-
жении адаптационных возможностей сердечно-
сосудистой системы к выполнению физической 
нагрузки и диктует необходимость оптимизации 
медицинского контроля за детьми-спортсменами. 
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НЕИНВАЗИВНАЯ ОЦЕНКА ФИБРОЗА ПЕЧЕНИ У БОЛЬНЫХ 

ХРОНИЧЕСКИМИ ГЕПАТИТАМИ С ГИПЕРФЕРРИТИНЕМИЕЙ 

И. В. Пальцев 

Гомельский государственный медицинский университет 

В статье представлена информация о сравнительной оценке выраженности фиброза печени у больных хро-
ническими гепатитами с высоким и нормальным уровнями ферритина неинвазивными методами. Выявлено, что 
хронические гепатиты, сочетающиеся с гиперферритинемией, характеризуются большей выраженностью фибро-
тических процессов в печени, а также более высокими показателями синдромов цитолиза и холестаза. 
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NONIVASIVE ASSESMENT OF LIVER FIBROSIS IN PATIENTS SUFFERING 
FROM CHRONIC HEPATITIS WITH HYPERFERRITINEMIA 

I. V. Paltsev 

Gomel State Medical University 

The article presents the assessment of liver fibrosis evidence in patients with chronic hepatitis with high level of ferritin 
by noninvasive methods. It has been revealed that chronic hepatitis accompanied with hyperferritinemia is characterized by 
higher expressivenesses of liver fibrosis, and also by higher indicators of cytolysis and cholestasia syndromes. 
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Введение 
Хронические гепатиты (ХГ) — достаточно 

широко распространенная патология среди 
больных терапевтического профиля. Терми-
нальной стадией любого ХГ является цирроз 
печени (ЦП) — тяжелое, малокурабельное за-
болевание, причем трансформация ХГ в ЦП — 
лишь вопрос времени. Прогрессирование ХГ 
обуславливается различными причинами, в 

том числе активностью воспалительного про-
цесса в печени, наличием нескольких причин 
заболевания и другими факторами, отягощаю-
щими течение патологического процесса [1]. 
Так, в последнее время исследователями раз-
личных стран интенсивно изучается роль ме-
таболических нарушений как факторов, спо-
собствующих более активному развитию забо-
леваний печени. В частности, одним из таких 


