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В преддверии Олимпиады 2014 года в Сочи взоры 
специалистов все чаще обращаются в сторону молодых 
спортсменов. Именно сегодняшние 14–15 – летние 
перспективные подростки в ближайшем будущем могут 
составить «костяк» российской сборной, и успехи 
наших юниоров в Сингапуре (в противоположность 
достижениям взрослых спортсменов в Пекине), – над-
ежное тому свидетельство. На фоне происходящего 
возрождения детского и юношеского спорта в России, 
ранней спортивной специализации, интенсификации 
тренировочных нагрузок, накопления знаний о влия-
нии генетических и различных внешних факторов 
на состояние здоровья атлетов, проблемы врачебного 
контроля в спорте стали выглядеть все более актуально. 
Поскольку ни для кого не секрет, что в современном 
спорте победы обеспечиваются не только индивидуаль-
ным профессиональным мастерством атлета, качест-
венным снаряжением, грамотной работой тренеров, 
но и квалифицированным медицинским сопровожде-
нием, в т. ч. фармакологическим обеспечением трени-
ровочного процесса.

Многие спортивные рекорды были бы невозможны 
без использования ультрасовременных стимуляторов 
физической работоспособности. По официальным дан-
ным, на сегодня 62% взрослых профессиональных атле-
тов и 48% подростков используют те или иные разре-
шенные или запрещенные «эргогенные» субстанции. 
При этом основными, интересующими молодых потре-
бителей-спортсменов, эффектами данных препаратов 
(несмотря на известные опасности их использования) 
являются наращивание силового компонента, повыше-
ние выносливости и улучшение физической формы [1]. 
Тогда как иные, на наш взгляд, более «высокие» цели 

фармакологического сопровождения тренировочного 
процесса, в частности, улучшение переносимости 
нагрузок, ускорение восстановительного периода, кор-
рекция дисфункций организма, вызванных стрессор-
ным и физическим перенапряжением, зачастую игно-
рируются. Более того, сомнениям подвергается сама 
необходимость такой коррекции.

На фоне этого в самом пристальном внимании, 
несомненно, нуждается сердечно-сосудистая система 
атлетов – наиболее значимая и уязвимая как в процессе 
интенсивных нагрузок, так и в плане проявлений токси-
ческого действия стимуляторов физической работоспо-
собности. Во многих случаях именно употребление 
допинговых средств, некоторых лекарственных препара-
тов (трициклических антидепрессантов, β

2
-агонистов), 

а также эфедрин-содержащих продуктов спортивного 
питания и биологически активных добавок, является 
причиной формирования патологии сердечно-сосуди-
стой системы (ССС) и триггером фатальных событий 
в спорте [2]. Весьма настораживающе при этом выглядит 
связь все возрастающего потребления «эргогенных» суб-
станций и различных диетических добавок в современ-
ном профессиональном и массовом спорте и неуклонно-
го роста числа внезапных смертей среди молодых атле-
тов, 56% которых приходится на недиагностированную 
своевременно патологию ССС [3].

При этом одни и те же, выявляемые у спортсмена, 
электрокардиографические и гемодинамические изме-
нения (сердечные аритмии, блокады проведения, нару-
шения реполяризации, гипертрофия и дилатация мио-
карда) могут быть следствием как адаптационных (или 
дезадаптационных) сдвигов, так и проявлением органи-
ческих заболеваний и поэтому иметь различный про-
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гноз [2,3]. И если во взрослой кардиологии границы 
патологических изменений сердца спортсмена несмо-
тря на дополнения и уточнения, были достаточно четко 
очерчены еще А. Г. Дембо и Э. В. Земцовским (1989) [4], 
то у атлетов моложе 18 лет дифференциально-диагно-
стические критерии патологической трансформации 
(ремоделирования) сердца спортсмена не разработаны. 
С учетом собственного опыта и анализа данных миро-
вой литературы [5, 6, 7] нами дополнен и адаптирован 
к детскому возрасту алгоритм диагностики «патологи-
ческого спортивного сердца – «стрессорной кардиоми-
опатии» (СКМП), предложенный Е. А. Гавриловой [8]. 
Согласно данному подходу СКМП диагностируется 
при наличии у спортсмена клинических симптомов и/или 
2 больших или 1 большого и 2 малых признаков (табл. 1) 
и требует тщательного дообследования для исключения 
заболеваний сердца, угрожаемых по внезапной смерти, 
и, как минимум, временного прекращения спортивной 
деятельности, а как максимум – терапевтической кор-
рекции.

Поскольку в основе формирования патологии сер-
дечно-сосудистой системы, вызванной стрессорным 

и физическим перенапряжением, может лежать дефи-
цит энергетических субстратов, возможной альтернати-
вой запрещённым «эргогенным» средствам, могут быть 
недопинговые метаболические средства эндогенной 
природы, обладающие, кроме того, и рядом терапевти-
ческих эффектов [9]. В связи с этим, наше внимание 
привлёк отечественный препарат Мексикор 
(ООО«ЭкоФармИнвест»), который, благодаря низкой 
токсичности и широкому спектру фармакологического 
действия, нашёл применение в различных областях 
медицины, но оказался наиболее востребованным для 
коррекции сердечно-сосудистых расстройств [10].

Благодаря наличию в составе одновременно водора-
створимого антиоксиданта производного 3-оксипири-
дина и янтарной кислоты, Мексикор оказывает массу 
эффектов, которые могут быть полезны в спортивной 
медицине – в частности, антистрессорное, гепатопро-
текторное, иммунотропное, антиатерогенное, антиаг-
регантное, противоаритмическое и противоишемиче-
ское действия. Прямое энергезирующее действие 
Мексикора наиболее ярко проявляется в условиях 
гипоксии и связано со стимуляцией окисления глюко-
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Таблица 1
Диагностические критерии патологической трансформации сердца у юных атлетов

«Большие» «Малые»

ЭКГ-нарушения

Нарушение процессов реполяризации (инверсия зубца Т в 2 и > 
отведениях), не исчезающее или появляющееся после ФН, депрес-
сия сегмента ST, патологический зубец Q
Признаки перегрузки левого предсердия
Синусовая брадикардия ниже 5 центиля или паузы ритма более 
2,5 с, АВ блокада II cт. II типа и III ст.
Частая (более 10 тыс./сут), особенно нагрузочная, парная, группо-
вая желудочковая экстрасистолия
Укорочение интервала QTс в покое < 390 мс или удлинение QTc 
в покое > 500 мс или в процессе ВЭМ-пробы > 460–470 мс
Полная блокада левой или правой ножки пучка Гиса, отклонение 
электрической оси сердца влево или вправо

Нарушение процессов реполяризации (синдром ранней репо-
ляризации, сглаженность зубца Т, инверсия в 1 отведении, в т. ч. 
исчезающая после ФН, инверсия Т в ортостазе)
Изолированные вольтажные критерии гипертрофии ЛЖ
Синусовая брадикардия в пределах 5–10 центиля или паузы 
ритма 2–2,5 с
АВ блокада 1 ст., АВ блокада II cт. I типа
Единичные экстрасистолы на ЭКГ покоя
Отсутствие восстановления QTc и dQTc в процессе ВЭМ пробы 
к 3–4 минуте отдыха, удлинение QTc на пике нагрузки > 400 мс 
и dQTc > 16 мс
Микро- и макроальтернация Т-зубца на ФН 
Нарушение QT-динамики
ЭКГ-феномен предвозбуждения желудочков

Нарушения гемодинамики 

Снижение сократительной способности миокарда (фракция выбро-
са < 60% на высоте ФН или в восстановительном периоде)
Снижение максимального потребления кислорода (МПК) < 
45–54 мл/мин/кг в зависимости от вида спорта 

Замедление времени восстановления показателей гемодинамики 
(артериального давления, частоты сердечных сокращений или 
фракции выброса ЛЖ) после ФН более 3–4 мин

Нарушения вегетативной регуляции 

Симпатикотонический тип регуляции ритма по данным ритмогра-
фии, вариабельности ритма сердца или биохимических тестов

Вегетативная дисфункция с нарушением вагосимпатического 
баланса и патологическим типом реакции на дыхательную пробу

Нарушения морфологии сердца

Выраженная гипертрофия миокарда левого желудочка (ЛЖ): 
толщина задней стенки ЛЖ >11–12 мм или межжелудочковой 
перегородки >10–12 мм или индекс массы миокарда (ИММ) ЛЖ 
>110 г/м

 2
 или 45 г/м

 2,7
 (95 перцентиль)

Конечный диастолический размер ЛЖ > 56 мм
Нарушение диастолической функции: Е/А > 2 или < 1,48

Умеренная гипертрофия миокарда ЛЖ: индекс массы миокарда 
>90, но < 110 г/м

 2
 или >36, но < 45 г/м

 2,7
 (90–95 перцентиль)

Конечный диастолический размер левого желудочка сердца 
52–56 мм
Нарушение соотношения конечный диастолический 
объем/масса миокарда ЛЖ < 0,6 у. е.

Изменение биохимических показателей

Повышение уровней КФК МВ, тропонина I, кортизола, пред-
сердного натрийуретического пептида
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зы по пентозофосфатному шунту, активацией гликоли-
за, цикла Кребса и дыхательной цепи митохондрий как 
благодаря непосредственному включению сукцината 
в работу последней (и стимуляции сукцинатдегидроге-
назного пути окисления), так и благодаря повышению 
активности цитохромоксидазы. Еще один компонент 
энерготропного действия Мексикора связан со стаби-
лизацией уровня эндогенных антиоксидантов и умень-
шением степени метаболического ацидоза, что оптими-
зирует работу внутриклеточных ферментов [11].

Благодаря комплексному антиоксидантному эффек-
ту Мексикор непосредственно нейтрализует свободные 
радикалы кислорода и повышает активность антиокси-
дантных ферментов, в частности, супероксиддисмута-
зы, что теоретически должно способствовать повыше-
нию эффективности аэробного пути синтеза АТФ 
и физической работоспособности атлетов (особенно 
анаэобной лактатной и аэробной). Кроме того, учиты-
вая важную роль окислительного стресса в поврежде-
нии мембран миоцитов, в генезе синдрома утомления 
и постнагрузочных мышечных болей, на наш взгляд, 
Мексикор также может быть весьма полезен в восста-
новлении после нагрузок. Однако работ по оценке 
эффективности Мексикора в спортивной медицине 
в доступной литературе нам обнаружить не удалось, что 
и определило цель настоящего исследования.

Безусловно, для корректной оценки эффекта 
Мексикора у спортсменов его следует сравнивать с эта-
лонным метаболическим средством, каковым для спор-
тивной медицины является креатинфосфат (КФ) – 
единственный препарат, рекомендованный к примене-
нию Американской коллегией спортивной медицины 
и фитнеса, а также Ассоциацией специалистов спортив-
ного питания. Высокая «эргогенная» эффективность 
креатин-содержащих препаратов обусловлена их спо-
собностью восстанавливать запасы креатина в организ-
ме и непосредственно стимулировать алактатную рабо-
тоспособность [12]. Однако, помимо краткосрочных 
эффектов высоких (до 20 г) доз, КФ в умеренных коли-
чествах (2–3 г/сут в течение 2–3 недель) способен уве-
личивать мышечную массу и силу сокращений волокон 
всех типов, что делает целесообразным применение 
препарата спортсменами практически любой специа-

лизации, особенно молодыми, у которых анаэробные 
способы образования АТФ развиты недостаточно 
и содержание КФ в мышцах заметно ниже, чем у взро-
слых. Кроме того, КФ обладает рядом доказанных тера-
певтических эффектов: кардиопротекторным, антиок-
сидантным и антиаритмическим, что делает весьма 
перспективным его использование в спортивной меди-
цине.

Материал и методы
Исследование проведено на базе Мордовской 

республиканской детской клинической больницы 
№ 2. На 1 этапе в межсоревновательный период было 
проведено обследование 124 спортсменов 11–15 лет, 
среди которых 76 мальчиков-футболистов – членов 
футбольного клуба «Мордовия» и 48 девочек-гимна-
сток, занимающихся в ДЮСШ. Критерием отбора для 
исследования явился стаж занятий спортом не менее 
3-х лет с интенсивностью тренировок не менее 2-х 
часов 5 раз в неделю и квалификация не ниже I взро-
слого спортивного разряда. Обследование включало 
электрокардиографию в 12 стандартных отведениях 
с расчётом QTc и QTd, эхокардиографию с цветным 
допплеровским картированием по стандартной мето-
дике с расчетом индекса массы миокарда левого желу-
дочка (ИММ ЛЖ), холтеровское мониторирование 
с оценкой циркадного индекса (ЦИ), велоэргометрию 
(ВЭМ) по протоколу Брюса с записью ЭКГ в 12 отве-
дениях и определением МПК и физической работо-
способности по тесту PWC

170.
 Биохимическими мето-

дами определяли маркеры повреждения миокарда 
и показатели активности симпатоадреналовой систе-
мы (кортизол, тропонин I, креатинфосфокиназу 
(КФК) МВ, адреналин и β-адренореактивность кле-
точных мембран). Кроме того, определяли уровень 
аланинаминотрансферазы (АЛТ), аспарагиновой ами-
нотрансферазы (АСТ), мочевины, лактатдегидрогена-
зы (ЛДГ), липидный спектр крови.

Результаты предварительного этапа позволили выя-
вить группу спортсменов – 32,3% от всех обследован-
ных, удовлетворяющих критериям патологической 
трансформации сердца – «стрессорной кардиомиопа-
тии» (табл. 1). Полученные данные согласуются с мне-

            До начала терапии                    На фоне проводимой терапии

Рис.	1. Динамика показателей ЭКГ на фоне терапии Неотоном и Мексикором.
Примечание: * – отличия соответствующих исходных значений достоверны при p<0,05. 
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Нормальные показатели ЭКГ

Реполяризации, неполная блокада ПНПГ, СА блокада 
I–II ст I типа). Часто встречающиеся, “доброкачествен-
ные” изменения ЭКГ (синусовая брадикардия в пределах 
5–10 процентиля с адекватным приростом ЧСС, АВ бло-
када I ст, нарушения реполяризации, неполная блокада 
ПНПГ, СА блокада I–II ст I типа)

Потенциально опасные, редкие изменения ЭКГ (бради-
кардия < 5 процентиля, АВ блокада II-III ст.,  укорочение/
удлинение QTс, полная блокада ножек пучка Гиса, желу-
дочковая экстрасистолия III-IV функционального класса)
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нием B. J. Maron et. аl. (2006) о наличии у 20–40% спор-
тсменов признаков ремоделирования ССС, выходящих 
за рамки физиологических. Наиболее часто (в 90%) 
у юных атлетов обнаруживались различные ЭКГ-
нарушения, у 65% детей имели место нарушения гемо-
динамики в сочетании или без нарушения морфологии 
миокарда, у 45% – вегетативные расстройства и биохи-
мические признаки повреждения сердечной мышцы, 
при этом у подавляющего большинства юных спор-
тсменов имели место сочетанные признаки.

На следующем этапе мы оценили эффективность 
Мексикора в сравнении с Неотоном в коррекции выяв-
ленных нарушений. Дети (с учетом вида спорта) рандо-
мизированы на 2 группы. Атлетам I группы (13 девочек 
и 7 мальчиков) назначали Мексикор в дозе 5–10 мг/кг 
в/в капельно в течение 14 дней с последующим перехо-
дом на пероральный приём в той же дозировке до меся-
ца. Спортсмены II группы (13 девочек и 7 мальчиков) 
получали Неотон (ALFA WASSERMAN, Италия) в дозе 
75 мг/кг в/в капельно в течение 14 дней с последующим 
переходом на пероральный приём препарата Реатон 
(АОЗТ «Фармфирма «ФарКос», Украина) в дозе 
0,55 3 раза в сутки до месяца.

Полученные данные статистически обработаны при 
помощи пакетов программ Biostatistica 4.03, Statistica 
5.5. Уровень значимости различий полученных резуль-
татов при анализе повторных количественных измере-
ний оценивали с помощью парного t-теста Стьюдента; 
для сопоставления категориальных признаков исполь-
зовали метод “χ 2

”. Различия количественных параме-
тров независимых выборок определяли с помощью 
t-теста Стьюдента. Статистически значимыми считали 
различия при p<0,05.

На фоне проводимой терапии, по данным стандар-
тной ЭКГ, в исследуемых группах отмечалось сопоста-
вимое увеличение ЧСС (на 3,1–4,3% от исходного уров-
ня, p<0,05), уменьшение выраженности синусовой бра-
дикардии (с 65% до 25% в группе Мексикора и с 85% 
до 35% – в группе Неотона, p<0,05), укорочение интер-
вала QTс в пределах нормальных значений (с 393�17,5 мс 
до 368�12,6 мс в группе Мексикора и с 396�14,8 мс 
до 361�13,5 мс в группе Неотона, p<0,05). Редукция 
частоты выявления дисфункции синусового узла была 
статистически значимой в группе Мексикора (с 35% 
до 5% в группе, p<0,05).

При динамической оценке данных холтеровского 
мониторирования отмечено возрастание средненочной 
частоты сердечных сокращений в группах футболистов, 
получавших Мексикор (до 53,9�7,8 против исходных 
46,3�8,2 уд/мин, p<0,05), и гимнасток, получавших 
Неотон (до 58,5�6,9 против 51,3�5,4 уд/мин, p<0,05). 
Средняя продолжительность пауз ритма статистически 
значимо уменьшилась у футболистов обеих групп 
(на 12,6–16,5%) и у гимнасток, получавших Мексикор 
(на 21,2%). Важно отметить снижение (с 35 до 5%, 
p<0,05) частоты регистрации асистолий длительностью 

более 2,0 сек на фоне приема Мексикора, что отражает 
улучшение базального уровня функционирования 
синусового узла, вероятно, за счет уменьшения степени 
гиперваготонии. Кроме того, в обеих группах отмеча-
лось уменьшение циркадного индекса в пределах нор-
мальных значений (на 5,8% и 3,1% соответственно, 
p<0,05), что свидетельствует о нормализации чувстви-
тельности основного водителя ритма к действию экзо-
генных катехоламинов или ограничению их содержа-
ния в организме.

Кроме того, при повторном холтеровском монито-
рировании ни в одном случае не было зарегистрировано 
выраженных нарушений реполяризации, наблюдаемых 
исходно у 1/3 юных атлетов. Безусловно, отмеченные 
нами эффекты метаболических средств отражали 
уменьшение степени выраженности проявлений «спор-
тивного сердца», которые по своему генезу изначально 
являются адаптационно-приспособительными, встре-
чаются у профессиональных атлетов довольно часто и, 
в большинстве случаев, носят «доброкачественный» 
характер [7]. Однако именно у спортсменов молодого 
возраста (до 25 лет) эти сдвиги достигают порой край-
ней степени выраженности, переходя в разряд патоло-
гических и требуя фармакологической коррекции.

Исходная представленность патологических, 
по критериям D. Corrado et al. (2010), ЭКГ-изменений 
(брадикардии < 5 процентиля, АВ блокады II–III ст., 
укорочения/удлинения QTс, полной блокады ножек 
пучка Гиса, «злокачественной» желудочковой экс-
трасистолии) у юных атлетов в нашем исследовании 
была менее значительна, но они также поддавались 
весьма успешной коррекции метаболическими средст-
вами (рис. 1). Полученные данные, очевидно, отражают 
улучшение структурных и гемодинамических характе-
ристик сердца и восстановление вегетативного баланса 
в результате кардиопротекторного и нейротропного 
эффектов Мексикора. Механизм его действия в этом 
случае обусловлен, вероятно, оптимизацией метаболи-
ческих процессов в кардиомиоцитах, нарушенных 
вследствие развития гипоксии (из-за несоответствия 
интенсивности физической нагрузки и стрессорного 
напряжения возможностям организма), и восстановле-
нием адаптационно-трофической функции симпатиче-
ской нервной системы с ограничением прямого повре-
ждающего действия катехоламинов.

Эти предположения согласуются с данными ЭхоКГ, 
согласно которым у всех спортсменов отмечалось улуч-
шение морфологии сердца и показателей гемодинами-
ки: возрастание средних значений фракции выброса 
(ФВ) на 6,8–12,9% (p<0,05) с восстановлением систо-
лической функции у всех 47,5% детей, имевших исход-
но ее снижение, нормализация конечного диастоличе-
ского размера левого желудочка (КДР ЛЖ) 
у 16 из 40 детей, имевших увеличение данного показате-
ля (p<0,05), нормализация диастолической функции 
миокарда ЛЖ по соотношению скоростей потоков ран-
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него и позднего диастолического наполнения (E/А) 
у всех 32,5% детей (p<0,05), имевших исходно ее нару-
шение (pис. 2). Кроме того, на фоне приема метаболи-
ческих средств нами был отмечен статистически значи-
мый регресс средних уровней ИММ ЛЖ 
с 92�4,5 до 74�3,8 г/м

 2
 в 1 группе и с 96�4,3 до 69�3,1 г/м

 2
 

во 2 группе (p<0,05), что сопровождалось уменьшением 
частоты регистрации гипертрофии миокарда ЛЖ 
(ИММ > 90 центиля) с 50% до 15% и с 55% до 5% 
в 1 и 2 группах соответственно (p<0,05).

На фоне метаболической терапии у юных атлетов 
наблюдалась положительная динамика биохимических 
показателей. При этом Мексикор и Неотон оказывали 
сопоставимое кардиопротекторное действие (снижая 
уровень КФК МВ, тропонина I и ЛДГ), тогда как уро-
вень кортизола, адреналина и активность β-АРМ под 
влиянием Мексикора менялся более значительно, что 
отражает стресс-протекторное действие Мексикора, 
опосредованное, вероятно, ограничением высвобожде-
ния стресс-гормонов и улучшением энергетического 
статуса нейроцитов. Комплексное влияние Мексикора 
на метаболические процессы проявлялось также гепа-
топротекторным и липидрегулирующим эффектами 
(табл. 2). Препарат способствовал нормализации уров-
ня липопротеидов низкой плотности (ЛПНП), индекса 

атерогенности и общего холестерина у всех 12,5% атле-
тов, которые изначально имели их повышение. Данный 
факт, подтвержденный и другими авторами [10], может 
быть обусловлен снижением свободнорадикального 
окисления ЛПНП под влиянием Мексикора и норма-
лизацией функционального состояния гепатоцитов.

Результаты ВЭМ указывали на увеличение среднего 
уровня максимального потребления кислорода (МПК) 
с 2,26 до 2,44 л/мин (7,8%; p<0,05) на фоне приема 
Неотона и с 2,21 до 2,30 л/мин (4,0%; p<0,05) на фоне 
Мексикора. Параллельно у детей-спортсменов реги-
стрировалось увеличение физической работоспособно-
сти по тесту PWC

170
 на 5,4–9,8% от исходного уровня 

(p<0,05). Факт повышения толерантности к физиче-
ской нагрузке (ФН) на фоне Мексикора был отмечен 
ранее у пациентов с сердечной недостаточностью 
и обусловлен, очевидно, прямым энерготропным дей-
ствием препарата и улучшением функционального 
состояния миокарда с восстановлением равновесия 
между требованиями, предъявляемыми к ССС в ходе 
нагрузки и возможностями организма. Нами также 
отмечена нормализация реакции на дозированную ФН 
в виде исчезновения экстрасистол, признаков ишемии 
миокарда, эпизодов избыточного повышения АД в ходе 
пробы с восстановлением электрокардиографических 

Таблица 2
Некоторые биохимические показатели юных атлетов

Показатель Футболисты Гимнасты

Исходно Терапия Исходно Терапия

Мекси кор Кортизол, нмоль/л 453,5�22,31 328,0�24,61* 412,6�27,53 334,1�20,12*

Тропонин I. нг/мл 0,56�0,121 0,28�0,054* 0,34�0,025 0,18�0,010*
β-АРМ. Ед 47,6�3,18 23,5�2,91* 25,5�3,71 12,9�2,35*

КФК МВ, u/л 129,7�7,21 106,7�10,94* 98,2�5,08 102,4�2,56
ЛДГ, u/д 388,3�20,75 358,2�19,37* 309,1�14,92 262,3�13,25*
Адреналин, нг/л 96,3�6,20 71,6�3,45* 79,8�3,37 60,5�4,31*

Билирубин, ммоль/л 25,8�3,79 14,1�1,63* 19,3�1,86 15,17�1,94*
АЛТ, Е/л 26,4�2,09 22,3�1,36* 23,1�1,54 19,5�1,79*
АСТ, Е/л 37,6�1,98 32,8�1,24* 35,4�1,67 35,1�1,98*

Холестерин, мкмоль/л 4,78� 1,77 4,13�1,25 3,46� 1,25 3,42�1,26
Коэфф. атерогенности 2,02�0,47 1,61�0,32* 1,74�0,46 1,17�0,53

Триглицериды, мкмоль/л 1,12�0,15 1,06�0,18* 1,03�0,22 1,01�0,21
Неотон Кортизол, нмоль/л 443,0�33,94 351,6�13,06* 397,4�33,01 368,4�39,35

Тропонин I. нг/мл 0,64�0,149 0,26�0,049* 0,46�0,099 0,17�0,056*
β-АРМ, ед 41,6�3,27 26,8�1,54* 24,4�4,33 15,2�1,41*

КФК МВ, u/л 138,5�6,66 109,3�5,24* 96,8�11,07 60,6�3,98*

ЛДГ, u/л 407,2�24,00 361,7�20,73* 428,3�58,53 397,0�63,02
Адреналин, нг/л 93,4�7,19 72,9�4,52* 78,6�7,03 69,5�4,17

Билирубин, ммоль/л 24,9�5,64 18,5�2,71 20,3�2,58 16,2�1,60*

АЛТ, Е/л 23,8�1,257 22,6�1,278 22,2�1,465 21,7�1,637
АСТ, Е/л 38,9�1,97 36,4�1,87 36,3�1,72 34,9�1,79
Холестерин, мкмоль/л 4,85� 1,79 4,53�1,25 3,37� 1,21 3,41�1,24

Коэфф. атерогенности 1,96�0,63 1,71�0,58 1,23�0,42 1,16�0,41
Триглицериды, мкмоль/л 1,14�0,35 1,11�0,34 1,08�0,19 1,03�0,17

Примечание: * – отличия соответствующих исходных значений достоверны при p<0,05.
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и гемодинамических параметров к 3–4 минуте отдыха 
у всех 40% детей, имевших перечисленные нарушения 
изначально. Обращало на себя внимание уменьшение 
чувства усталости и мышечных болей в ходе ФН, что 
можно связать с уменьшением степени повреждения 
мышц и накопления лактата за счет антиантиагреган-
тного, вазодилатирующего, антиоксидантного и эрго-
генного эффектов Мексикора. Однако для подтвержде-
ния данного предположения нужны целенаправленные 
исследования.

Результаты проведенных исследований убедительно 
демонстрируют кардиопротекторное действие 

Мексикора у спортсменов с признаками СКМП. Кроме 
того, препарат обнаружил весьма ощутимый «эргоген-
ный» эффект в виде стимуляции уровня физической 
работоспособности и скорости восстановления атлетов, 
сравнимый с эффектом Неотона, и проявил  комплек-
сное влияние на обменные процессы (стресспротектор-
ное, гепатопротекторное, липидокорригирующее).

Таким образом, имеет смысл продолжить исследова-
ния по изучению и применению Мексикора в спортив-
ной практике как действенного и безопасного средства 
коррекции и профилактики дисфункций организма, 
вызванных стрессорным и физическим напряжением. 
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Рис.	2. Динамика гемодинамических нарушений на фоне Мексикора и Неотона.
Примечание: * – отличия соответствующих исходных значений достоверны при p<0,05. 

I группа  II группа

Поступила 11/09 –2011

Abstract
Our previous studies have demonstrated the importance of early diagnostics and treatment of pathological cardiac trans-

formations in young athletes. The present pilot clinical study is focused on cardioprotective effects of 2-ethyl-6-methyl-3-oxy-
pyridine succinate (“Mexicor”, EcoPharmInvest) in young athletes with stress cardiomyopathy.

It was demonstrated that Mexicor is at least as effective as creatine phosphate, a “gold standard” medication in sports 
medicine, for correction of hemodynamic, autonomic, or metabolic disturbances, as well as exercise capacity improvement. 
The results obtained enable us to increase the range of metabolic medications used in sports cardiology.

Key words: Pilot clinical study, Mexicor, cardioprotection, effectiveness, sports medicine, children. 
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