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Аннотация 
Высокая симпатическая активность оказывает существенное влияние на течение гипер-

тонической болезни, ее профилактику, прогноз и выбор лечебной тактики. При всех вариантах 
ремоделирования левого желудочка у больных гипертонической болезнью определяется повы-
шение симпатической активности, проявляющееся уменьшением показателей накопления и уве-
личением скорости вымывания 123I – метайдобензилгуанидина. Наибольший уровень симпати-
ческой активности в миокарде левого желудочка отмечался у лиц с гипертонической болезнью, 
имеющих нормальную геометрию левого желудочка, т.е. на начальном этапе его ремоделирова-
ния. 
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ВВЕДЕНИЕ 

Нарушение нейрогенной регуляции кровообращения является общепризнанным 
фактором, формирующим целый комплекс устойчивых патологических изменений в 
сердечно-сосудистой системе при гипертонической болезни (ГБ). Роль этих изменений 
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особенно существенна на этапе становления заболевания, когда у большинства боль-
ных имеют место клинические и лабораторные признаки, свидетельствующие о сим-
патикотонии [11]. Высокая симпатическая активность оказывает влияние на течение 
болезни, прогноз и выбор лечебной тактики. Повышение симпатической активности 
обусловлено в первую очередь расстройством центральных механизмов регуляции 
кровообращения [5,12], а также изменением чувствительности барорецепторов [2,17]. 
Кроме того, симпатикотония может быть связана как с увеличением количества и/или 
чувствительности адренорецепторов, а так и с нарушением обратного захвата норад-
реналина из синаптической щели [15]. В этой связи изучение различных проявлений 
симпатического влияния на сердечно-сосудистую систему является актуальной про-
блемой современной медицины, физиологии и адаптивной физической культуры. 

На протяжении последних десятилетий большое развитие получили методы ра-
диоизотопного исследования симпатической иннервации сердца человека, основанные 
на использовании радиофармпрепаратов (РФП), получивших название «нейрональных 
маркёров» [16]. Применение этих РФП позволяет получать изображения различных 
структур симпатического отдела вегетативной неврной системы (ВНС) в сердце и оце-
нивать их функциональную активность [3]. Одним из наиболее часто используемых в 
нашей стране «нейрональных маркёров» является 123I – метайдобензилгуанидин 
(МЙБГ). Распределение МЙБГ в сердце отражает постганглионарный пресинаптиче-
ский захват норадреналина симпатическими нервными окончаниями, так как до 70% 
его активно переносится через мембрану и транспортируется в аксоплазматические 
везикулы [18]. Таким образом, поглощение МЙБГ является маркером обратного ней-
ронального захвата. В условиях симпатикотонии, когда симпатические окончания на-
чинают активно секретировать норадреналин, он также активно подвергается обрат-
ному нейрональному захвату. При этом захват МЙБГ уменьшается, так как все транс-
портные системы работают на обратный нейрональный захват норадреналина. В то же 
время вымывание или клиренс МЙБГ увеличивается, так как он, не будучи поглощён-
ным в синапсе, легко удаляется. Эти особенности и позволяют оценить патологиче-
ские изменения целостности и функционального состояния пресинаптических нерв-
ных окончаний в сердце.  

ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ 

На основании данных, полученных с помощью сцинтиграфии миокарда с 
МЙБГ, изучить особенности функционального состояния и характера распределения 
симпатических нервных окончаний в сердце у больных ГБ при различных вариантах 
ремоделирования левого желудочка (ЛЖ).  

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЯ 

В качестве основной группы выступили 67 мужчин, страдающих ГБ (средний 
возраст 45,1±8,3 лет). Первичное обследование больных проводилось на фоне полной 
отмены антигипертензивной терапии в течение не менее 3 дней. Оно имело своей це-
лью исключение вторичной природы артериальной гипертензии (АГ), поиск признаков 
поражения органов-мишеней, выявление сопутствующей сердечно-сосудистой пато-
логии и оценку общего сердечно-сосудистого риска [1,10]. Количество лиц с I стадией 
ГБ составило 20 человек, со II стадией ГБ – 47 человек. Распределение пациентов по 
степени АГ было приблизительно одинаковым. Лица с III стадией ГБ или симптомати-
ческой АГ, ишемической болезнью сердца, гемодинамически значимыми нарушения-
ми сердечного ритма и проводимости, застойной сердечной недостаточностью в ис-
следование не включались. Группу контроля составили 12 практически здоровых 
мужчин с нормальным АД (средний возраст 40,5±4,1 лет). В последующем на основа-
нии эхокардиографических данных согласно общепринятым критериям [1, 10] все па-
циенты основной группы были разделены на 4 подгруппы в зависимости от варианта 
ремоделирования ЛЖ. Так, количество пациентов с нормальной геометрией ЛЖ 
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(НГЛЖ) составило 12 человек, с концентрическим ремоделированием ЛЖ (КРЛЖ) – 
13, с концентрической и эксцентрической гипертрофией ЛЖ (КГЛЖ и ЭГЛЖ) – 32 и 
10 человек соответственно. 

В рамках программы исследования всем пациентам основной и контрольной 
групп проводилась сцинтиграфия миокарда с МЙБГ. Исследование выполнялось на 
двухдетекторной гамма-камере E.Cam («Siemens»). Для уменьшения лучевой нагрузки 
на щитовидную железу пациентам назначали йодид натрия (в суточной дозе 100 мг) в 
течение 3 дней до и 3 дней после исследования. Спустя 20 минут после введения 
МЙБГ в дозе 2,25 – 2,75 МБк/кг выполняли планарную сцинтиграфию с последующей 
однофотонной эмиссионной компьютерной томографией (ОФЭКТ) для получения 
плоскостного изображения срезов миокарда по короткой оси, расположенных концен-
трически от верхушки к основанию сердца, с автоматической нормализацией по от-
ношению к сегменту с максимальной аккумуляцией РФП. При этом изображение мио-
карда было разделёно на 16 стандартных эхокардиографических сегментов [4, 7] с до-
полнительным выделением верхушки (рисунок 1). Через 4 часа после введения РФП 
проводили повторную сцинтиграфию в планарном режиме. 

  
Рисунок 1. Получение плоскостного изображения срезов миокарда ЛЖ по короткой 
оси методом полярного картирования с помощью ОФЭКТ (ANT – передняя стенка, 
LAT - боковая стенка, INF – нижняя стенка, SEP – межжелудочковая перегородка) 

Для оценки общей активности симпатических нервных окончаний в сердце оп-
ределялись отношения активности РФП над сердцем и средостением как для ранних 
(Н/Мe), так и для отсроченных (H/Md) сцинтиграмм, а также рассчитывался показа-
тель вымывания или клиренса МЙБГ из миокарда. Кроме этого, оценивали размеры 
зон и степень нарушений накопления МЙБГ в миокарде ЛЖ, по которым косвенно 
судили о регионарных изменениях плотности симпатических нервных окончаний. На-
копление МЙБГ считалось нормальным, когда процент РФП в соответствующем сег-
менте составлял не менее 70% от максимального уровня. Умеренным и существенным 
считали снижение аккумуляции МЙБГ до 50% и более 50% от уровня максимального 
накопления соответственно [3].  

Статистическая обработка полученных данных осуществлялась с учетом суще-
ствующих требований к анализу медико-биологических исследований [9] с помощью 
пакета прикладных программ «Statistica 6.0 for Windows». 

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ 

Изучение данных, полученных при выполнении планарной сцинтиграфии мио-
карда с МЙБГ у больных ГБ с различными вариантами ремоделирования ЛЖ, позво-
лило установить у них следующие особенности накопления этого РФП в сердце (диа-
грамма 1). 

Наименьшие значения ранних и отсроченных показателей захвата МЙБГ отме-
чались у больных ГБ с НГЛЖ (1,50±0,08 и 1,61±0,09 соответственно, p<0,05) Во всех 
остальных подгруппах помимо достоверного усиления захвата РФП существенных 
различий не наблюдалось (p>0,05). В группе контроля ранние и отсроченные показа-
тели захвата МЙБГ были достоверно больше (1,89±0,29 и 2,08±0,32 соответственно, 
p<0,05), чем во всех без исключения подгруппах больных ГБ. 
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Диаграмма 1. Ранние и отсроченные показатели накопления МЙБГ в миокарде у боль-

ных ГБ при различных вариантах ремоделирования ЛЖ. 

Сравнение показателей вымывания МЙБГ из сердца у больных ГБ с различны-
ми вариантами ремоделирования ЛЖ выявило те же закономерности (диаграмма 2). 
Так у больных ГБ с НГЛЖ определялась наибольшая величина вымывания МЙБГ 
(35,6±4,6, p<0,05), а в остальных подгруппах этот показатель был достоверно меньше 
и не имел существенных отличий (p>0,05). Тем не менее, во всех подгруппах основной 
группы в сравнении с контролем наблюдалось достоверное увеличение показателя 
вымывания МЙБГ из сердца (23,6±7,3, p<0,05). 
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Диаграмма 2. Скорость вымывания (клиренс) МЙБГ из миокарда у больных ГБ при 

различных вариантах ремоделирования ЛЖ. 

Таким образом, анализ показателей раннего и отсроченного захвата МЙБГ и его 
вымывания из миокарда позволяет говорить о принципиальных отличиях симпатиче-
ской активности сердца у больных ГБ с различными вариантами ремоделирования 
ЛЖ. Так, наибольшая симпатическая активность отмечалась в подгруппе больных ГБ, 
имеющих НГЛЖ. По мере изменения нормальной геометрии ЛЖ, уровень симпатиче-
ской активности снижается, оставаясь приблизительно одинаковым в остальных под-
группах больных ГБ и превышающим, тем не менее, показатели контрольной группы. 

Результаты ОФЭКТ миокарда с МЙБГ подтвердили наличие неоднократно опи-
санного в литературе физиологического снижения накопления РФП в области нижней 
стенки и перегородки ЛЖ, максимально выраженного в базальных сегментах, у всех 
обследованных больных ГБ и пациентов контрольной группы. При изменении геомет-
рии ЛЖ у больных ГБ отмечались локальные изменения накопления РФП. Так при 
наличии НГЛЖ у больных ГБ определялось достоверное уменьшение накопления 
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МЙБГ в переднем базальном сегменте (65,8±5,4 %, p<0,05). При КРЛЖ было снижено 
накопление в переднем перегородочном среднем сегменте (62,8±8,1 %, p<0,05), при 
КГЛЖ – заднем среднем сегменте (84,3±13,4 %, p<0,05), а при ЭГЛЖ – в перегородоч-
ном среднем (52,8±17,1 %,p<0,05). В этом же сегменте ЛЖ у пациентов с НГЛЖ выяв-
лялось достоверное увеличение накопления МЙБГ (64,8±5,9 %,p<0,05). У пациентов 
контрольной группы отмечалось достоверное уменьшение накопления МЙБГ в боко-
вом среднем сегменте (73,2±10,5 %, p<0,05) и увеличение накопления РФП в боковом 
базальном (84,7±10,1 %, p<0,05) и перегородочном базальном сегментах (68,1±11,6 %, 
p<0,05) в сравнении с больными ГБ. 

Таким образом, характер накопления МЙБГ в миокарде ЛЖ у больных ГБ, от-
ражающий распределение симпатических нервных окончаний, имеет те же закономер-
ности, что и у здоровых лиц, и заключается в снижении накопления РФП в области 
нижней стенки и перегородки. При этом у больных ГБ не отмечается диффузных из-
менений в равномерности накопления МЙБГ при изменении геометрии ЛЖ, а выяв-
ляются лишь отдельные локальные отличия накопления РФП, носящие сегментарный 
характер. 

ОБСУЖДЕНИЕ РЕЗУЛЬТАТОВ 

Результаты планарной сцинтиграфии миокарда с использованием МЙБГ убеди-
тельно указывают на достоверное повышение симпатической активности у больных 
ГБ в сравнении со здоровыми лицами. Похожие результаты, указывающие на умень-
шение захвата МЙБГ и увеличение скорости его вымывания из миокарда, уже были 
получены в ряде исследований [8,20]. Тем не менее, в доступной литературе крайне 
мало сведений, касающихся особенностей изменений активности симпатических 
нервных окончаний в миокарде у больных ГБ в зависимости от характера структурных 
изменений ЛЖ. В частности, имеются данные о преобладании активности симпатиче-
ских нервных окончаний в сердце у больных ГБ при наличии гипертрофии ЛЖ (ГЛЖ) 
в сравнении с пациентами без ГЛЖ [14].  

Однако результаты, полученные нами, наглядно показывают достоверное пре-
обладание симпатической активности в миокарде больных ГБ без структурных изме-
нений ЛЖ по сравнению с пациентами, имеющими те или иные варианты ремоделиро-
вания ЛЖ. Это находит подтверждение в данных некоторых исследований [6], в кото-
рых на основании ультраструктурных и гистохимические методов были установлены 
две фазы изменений симпатических нервных окончаний в процессе развития ГБ. В 
первую фазу, когда отсутствуют серьёзные структурные изменения сердца, происхо-
дит резкое увеличение размеров нейронов и реактивные изменения их органелл. При 
прогрессировании заболевания и формировании гипертрофии ЛЖ наступает вторая 
фаза, характеризующаяся прогрессирующим истощением количества норадреналина в 
синапсах, нарастанием включений в перикарион и деструкцией органелл, что приво-
дит к снижению адаптационно-трофического воздействия симпатического отдела ВНС 
на сердце.  

В этой связи большие надежды были возложены нами на выявление локальных 
изменений накопления МЙБГ у больных ГБ с различными вариантами ремоделирова-
ния ЛЖ. Однако существенных особенностей в равномерности накопления МЙБГ в 
миокарде нам выявить не удалось. Возможно, это связано с особенностью методики, 
оценивающей локальный характер распределения МЙБГ в процентах от зоны с наи-
большим его накоплением, что является не совсем корректным в виду значимых раз-
личий в общей симпатической активности в сердце в выделенных подгруппах больных 
ГБ.  

ВЫВОДЫ 

1. При всех вариантах ремоделирования ЛЖ у больных ГБ определяется по-
вышение симпатической активности, проявляющееся уменьшением показателей нако-



Научно-теоретический журнал «Ученые записки», № 1(71) – 2011 год 
 

 115

пления и увеличением скорости вымывания МЙБГ, полученных при планарной сцин-
тиграфии миокарда. 

2. Наибольший уровень симпатической активности в миокарде ЛЖ отмечается 
у больных ГБ, имеющих нормальную геометрию ЛЖ, т.е. на начальном этапе его 
структурно-функционального ремоделирования. 

3. Существенных особенностей в равномерности локального накопления 
МЙБГ в ЛЖ по данным ОФЭКТ миокарда у больных ГБ с различными вариантами его 
ремоделирования не установлено. 
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Аннотация  
Предложен сравнительный анализ стартового положения в соревновательных упражне-

ниях тяжелоатлетов, основанный на выявлении в доступной нам научной литературе оптималь-
ных параметров техники имеющих фактическое применение на практике, а также делается по-
пытка научного обоснования личного опыта тренеров. 

Ключевые слова: стартовое положение, оптимальные параметры техники, тяжелоатле-
ты, теория и практика. 

START POSITION IN WEIGHT-LIFTERS’ COMPETITIVE EXERCISES: 
INTEGRATION OF THE THEORY AND PRACTICE 
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Annotation 
The comparative analysis of the start position in weight-lifters’ competitive exercises has been 

offered based on the revealing in the available scientific literature of the optimal technique parameters 
that have actual application, and also an attempt to give a scientific credence to personal coaches’ ex-
periences was made. 

Keywords: start position, optimal technique parameters, weight-lifters, theory and practice. 

ВВЕДЕНИЕ 

О рациональной технике выполнения упражнений рывок и толчок написано не-
мало научно-методической литературы. Вместе с тем, далеко не все теоретические 
положения применяются на практике и, наоборот, многие практические наработки, 
полученные тренерами в залах методом проб и ошибок, показывают свою состоятель-
ность, но не имеют теоретического обоснования [1,2].  

В настоящее время общепризнано, что техника должна быть индивидуализиро-
вана [3,4]. Однако, несмотря на множество частных различий в технике разных тяже-


