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ВВЕДЕНИЕ 

Актуальность темы исследования 

До настоящего времени многие вопросы физиологии мужского организма 

остаются открытыми, что определяет необходимость проведения 

дополнительных исследований фундаментального характера. Данные 

исследования могут стать физиологической основой здорового образа жизни и 

долголетия мужского населения. Такой вектор фундаментальной науке задают 

приоритетные направления государственной политики в сфере охраны здоровья 

граждан Российской Федерации (Федеральный закон «Об основах охраны здоровья 

граждан в Российской Федерации» от 21.11.2011 №323-ФЗ (последняя редакция). 

Избыточная масса тела (ИзМТ) и ожирение в мужской популяции не 

снижают темпов роста [2, 4, 42, 43, 95]. Единственным эффективным 

немедикаментозным средством профилактики данных состояний остаётся 

модификация образа жизни, которая включает в себя коррекцию повседневной 

двигательной активности и пищевого рациона [14, 18, 54, 103]. Известно, что 

умеренная двигательная активность способствует улучшению когнитивных 

процессов, повышению выносливости сердечной мышцы, насыщению 

кислородом крови, положительным изменениям со стороны 

микроциркуляторного русла [15, 54, 138, 187, 188, 193]. Если говорить о мужском 

здоровье, то регулярная физическая активность способствует улучшению 

кровообращения в малом тазу, что значительно снижает вероятность развития 

простатита и эректильной дисфункции [59, 122, 159, 186]. 

Имеется достаточное количество исследований, посвящённых 

отрицательному влиянию недостаточной (гипокинезии) или избыточной 

(гиперкинезии) двигательной активности на мужской организм [28, 101, 125, 

149, 153, 225, 226, 188]. С целью предотвращения негативных последствий 

данных состояний при планировании физической нагрузки необходимо 
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учитывать конституциональную принадлежность и исходные физиологические 

показатели [13, 18, 69, 72, 121, 139, 209]. 

Исходя из вышесказанного, необходимо изучение конституционально-

типологической специфики проявлений физиологических функций мужского 

организма. Данное направление в фундаментальных исследованиях является 

основой установления функциональных показателей исходного 

физиологического статуса и становится физиологическим базисом для программ 

здорового образа жизни у мужчин.  

Степень разработанности темы исследования 

К настоящему времени по вопросу персонализированного регулирования 

физической активности у молодых мужчин рекомендации ВОЗ (2018) содержат 

общие указания [115]. Ряд авторов предлагают классификации физической 

активности для пожилых людей [232] или для людей с различными степенями 

ожирения [29]. Имеется достаточно большое количество работ, сосредоточенных 

на анализе состояния сердечно-сосудистой системы (ССС) мужчин в разных 

климатогеографических условиях проживания или их профессиональной 

деятельности [21, 39, 40, 46, 80, 132].  

Целый ряд работ, охватывающих изучение функций мужского 

организма ᱸ˔ˑ˴ˏ  с ᱹ˔ˑ˴ˏ учётом типового признака - уровня привычной двигательной 

активности (ПДА), посвящён контингенту со 

стоматологическими заболеваниями. ᱸ˔ˑ˴ˏ В ᱹ˔ˑ˴ˏ диссертационной работе А.В.ᱸ̝ ˑ˴ˏ Брагина 

ᱹ˔(2008) проведены исследования индивидуально-типологических особенностей 

регуляции сердечной деятельности, системного кровообращения ᱸ˔ˑ˴ˏ и ᱹ˔ˑ˴ˏ физической 

работоспособности ᱸ˔ˑ˴ˏ у ᱹ˔ˑ˴ˏ мужчин 20-49 лет ᱸ˔ˑ˴ˏ с ᱹ˔ˑ˴ˏ  различным уровнем ПДА, но ᱸ˔ˑ˴ˏ с 

ᱹ˔ˑосновной стоматологической патологией (кариес зубов ̝ᱸˑ˴ˏ и ̝ᱹˑ˴ˏ заболевания пародонта) 

[23]. ᱸ˔ˑ˴ˏ В ᱹ˔ˑ˴ˏ диссертационной работе Е.В.ᱸ˔ˑ˴ˏ Мамчицᱹ˔ˑ˴ˏ (2009) изучены показатели 

сердечно-сосудистой системы ᱸ̝ ˑ˴ˏ и ᱹ˔ˑ˴ˏ  вариабельности сердечного ритма ᱸ˔ˑ˴ˏ у мужчин 35-
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50 лет при оценке эффективности применения дентальных имлантов ᱸ˔ˑ˴  ˏ в ᱹ˔ˑ˴ˏ 

стоматологической практике [78]. В ᱸ̝ ˑ˴ˏ  ᱹ˔ˑ˴ˏ работе А.А.˔ˑ˴ А.А.Копытова (2015) изучены 

показатели ССС ᱸ̝ ˑ˴ˏ и ᱹ˔ˑ˴ˏ психофизиологического статуса ᱸ˔ˑ˴ˏ у ᱹ˔ˑ˴ˏ лиц юношеского возраста, 

приехавших на учёбу из различных регионов Тюменской области ˑс ᱹ˔ˑ˴ˏ целью 

установления кариесрезистентности как показателя общей адаптации ᱸ˔ˑ˴  ˏк ᱹ˔ˑ˴ˏ новым 

климато-географическим условиям [67]. 

В диссертационной работе Е.В.Чибулаевой (2019) изучены основные 

функциональные особенности сердечно-сосудистой системы и вегетативной 

регуляции уродинамики у лиц юношеского возраста с учётом индивидуально-

типологических различий ПДА. Автором установлены критерии ранней 

диагностики клинических проявлений гипо- и гиперактивного мочевого пузыря 

[158]. 

В связи с этим проведение исследований по изучению конституционально-

типологических особенностей показателей уровня привычной двигательной 

активности (ПДА) и установление нормативного распределения у мужчин 20-35 

лет здоровой популяции является актуальным. 

Цель исследования  

Установить конституционально-типологические особенности функций по 

показателям двигательной активности, трофологического и вегетативного 

статусов у мужчин 20-35 лет, как физиологического базиса методики 

модификации образа жизни. 
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Задачи исследования 

1. Установить нормативное конституционально-типологическое 

распределение уровня привычной двигательной активности у мужчин 20-35 

лет здоровой популяции. 

2. Оценить показатели трофологического статуса (антропометрия, 

компонентный состав тела) и вегетативного статуса (холтеровское 

мониторирование с интерпретацией показателей кардиоинтервалографии 

и вариабельности сердечного ритма) у мужчин с нормальной и избыточной 

массой тела. 

3. Предложить физиологическую методику модификации образа жизни для 

мужчин с нормальной и избыточной массы тела с учётом исходного 

физиологического статуса. 

4. Оценить показатели уровня привычной двигательной активности, 

показатели антропометрии, биоимпеданс-анализа и вариабельности 

сердечного ритма у мужчин с нормальной и избыточной массы тела после 

физиологической методики модификации образа жизни. 

5. Дать оценку эффективности физиологической методики модификации 

образа жизни у мужчин с нормальной и избыточной массы тела. 

Объект исследования  

Динамическое наблюдение за изменением показателей уровня привычной 

двигательной активности, массы тела, компонентного состава тела и показателей 

вариабельности сердечного ритма у мужчин с нормальной и избыточной массы 

тела до и после физиологической методики модификации образа жизни. 
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Предмет исследования  

Изменение показателей трофологического статуса (антропометрия, 

компонентный состав тела) и вегетативного статуса (кардиоинтервалографии, 

вариабельности сердечного ритма) у мужчин 20-35 лет с нормальной и 

избыточной массой тела до и после физиологической методики модификации 

образа жизни. 

Гипотеза исследования  

Физиологическая методика модификации образа жизни у мужчин 20-35 лет 

с нормальной и избыточной массы тела представляет собой комплексный 

конституционально-типологический подход, основанный на учёте показателей 

исходного физиологического статуса, способствует снижению массы тела 

и улучшению функциональных показателей вегетативной регуляции сердечно-

сосудистой системы. 

Научная новизна исследования 

Впервые на основе концепции типологической вариабельности 

физиологической индивидуальности человека были установлены центильные 

показатели уровня привычной двигательной активности у мужчин в возрасте  

20-35 лет из здоровой популяции. 

Исследование системной взаимосвязи уровня привычной двигательной 

активности с трофологическим и вегетативным статусами выявило механизмы, 

которые позволяют рассматривать двигательную активность не только как 

отдельный показатель, но и как ведущий типовой признак в контексте 
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физиологического здоровья мужчин. На основании биоимпеданс-анализа в группе 

мужчин с нормальной массой тела выделена группа со скрытой избыточной массой 

тела, что говорит о конституциональном внутригрупповом разнообразии. 

Выделение нами групп мужчин с нормальной массой тела, скрытой 

избыточной массой тела и избыточной массой тела подчёркивает значимость 

учёта конституциональных особенностей при оценке здоровья, а также позволяет 

предложить и оценить эффективность физиологической методики модификации 

образа жизни для мужчин данных групп. Конституционально-типологический 

подход расширяет понимание физиологии индивидуальности, а также предлагает 

практические рекомендации для улучшения здоровья мужчин с учётом их 

исходного физиологического статуса. 

Теоретическая и практическая значимость работы 

Получены новые сведения о нормативном конституционально-

типологическом распределении уровня привычной двигательной активности у 

мужчин 20-35 лет здоровой популяции. Разработана физиологическая методика 

модификации образа жизни для мужчин с нормальной и избыточной массой тела 

с учётом исходного физиологического статуса и доказана её эффективность. 

Конституционально-типологический подход позволяет более глубоко понять 

физиологические аспекты индивидуальности и представляет практическую 

ценность для применения в физиологической науке и медицинской практике. 

Результаты научного исследования применяются в учебном процессе при 

обучении студентов 2 курса лечебного и педиатрического факультетов на 

кафедре нормальной физиологии ФГБОУ ВО «Тюменский государственный 

медицинский университет» Министерства здравоохранения Российской 

Федерации (акт внедрения  от 11.09.2024); на кафедре нормальной физиологии 

ФГБОУ ВО «Воронежский государственный медицинский университет им. 
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Н. Н. Бурденко» Министерства здравоохранения Российской Федерации  

(акт внедрения от 20.09.2024). 

Результаты научного исследования внедрены в практическую деятельность 

ГАУЗ ТО «Госпиталь для ветеранов войн» (акт внедрения от 18.09.2024), ГАУЗ 

ТО «Городская поликлиника № 12» (акт внедрения от 25.09.2024) и «Городская 

поликлиника № 5» (акт внедрения 05.09.2024). 

На основе материалов диссертации было издано 1 учебное пособие. Также 

получен патент на изобретение «Способ коррекции массы тела с помощью 

изменения уровня двигательной активности у мужчин и женщин 20-35 лет с 

избыточной массой тела» (RU (11) 2 830 035(13) C1, дата регистрации: 11.11.2024, 

заявка № 2024105526 от 04.03.2024). 

Работа выполнена в рамках НИОКТР «Физиологическое обоснование 

коррекции двигательной активности в различных климатогеографических 

условиях проживания» (№ 123101300214-0). 

Положения, выносимые на защиту 

1. Установление нормативного конституционально-типологического 

распределения уровня привычной двигательной активности у мужчин 20-35 

лет здоровой популяции позволяет выделить количественные величины 

типового признака – уровня привычной двигательной активности для лиц с 

низкой, средней и высокой привычной двигательной активностью. 

2. На основании показателей трофологического статуса (антропометрия 

и компонентный состав тела) в группе мужчин с нормальной массой тела 

выделена группа со скрытым избытком массы тела, что говорит 

о конституциональном внутригрупповом разнообразии. 

3. Оценка индивидуальных показателей уровня ПДА, трофологического 

и вегетативного статусов после методики физиологической модификации 
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образа жизни подтвердила её эффективность для мужчин с нормальной 

массой тела, скрытым избытком массы тела и избыточной массой тела. 

Легитимность исследования 

Подтверждена решением комитета по этике ФГБОУ ВО Тюменского ГМУ 

Минздрава России (протокол № 112 от 05.11.2024) в соответствии с этическими 

принципами GCP (добросовестной клинической практики). 

Методология и методы исследования 

Для достижения цели исследования был проведён анализ современной 

научной литературы по физиологическим особенностям мужского организма, 

влияния ИзМТ и ожирения на здоровье мужчин, а также современным подходам 

к оценке влияния двигательной активности на мужское здоровье. Это позволило 

обосновать актуальность и значимость исследования, а также определить 

методологию и подходы, которые были использованы в дальнейшем. Для 

определения уровня ПДА и разработки центильных таблиц было обследовано 638 

мужчин. Далее по данным антропометрии, вычисления индекса массы тела 

и информированного согласия на участие в дальнейшем исследовании были 

отобраны 285 мужчин, которые были разделены на две группы: с нормальной 

и ИзМТ. Для достижения поставленной цели проведено определение 

конституционально-типологических различий уровня ПДА (шагометрия), 

показателей трофологического статуса (антропометрия, компонентный состав 

тела) и вегетативного статуса (холтеровское мониторирование с интерпретацией 

показателей кардиоинтервалографии и вариабельности сердечного ритма). 
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Степень достоверности и обоснованность полученных результатов  

Полученные нами результаты обеспечены достаточным объёмом 

анализируемого материала, применен оптимальный выбор критериев включения 

пациентов, использованы комплекс валидных методов исследования с 

применением современных статистических методов обработки полученных 

данных. 

Апробация результатов исследования 

Результаты диссертации изложены и обсуждены на конгрессе «Человек 

и лекарство. Урал − 2023» (Тюмень, 2023), XII Терапевтическом форуме 

«Актуальные вопросы диагностики и лечения наиболее распространённых 

заболеваний внутренних органов» (Тюмень, 2022), конференции 

с международным участием, посвящённой 100-летию МГМСУ  

им. А. И. Евдокимова «Медицинская физика, физиология и смежные дисциплины 

в академической и вузовской науке» (Москва, 2022), III Международном 

демографическом форуме «Демография и глобальные вызовы» (Воронеж, 2024), 

XXI Международной научно-практической конференции «Фундаментальная 

и прикладная наука» (Анапа, 2024), LXIV международной научно-практической 

конференции «Российская наука в современном мире» (Москва, 2024). 

Область исследования 

Диссертационная работа выполнена в соответствии с Паспортом 

специальности ВАК при Минобрнауки России: 1.5.5. Физиология человека и 

животных» (медицинские науки) по областям исследований:  
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п. 4 – закономерности функционирования основных систем организма (нервной, 

внутренней секреции, иммунной, сенсорной, двигательной, крови, 

кровообращения, лимфообращения, дыхания, выделения, пищеварения, 

репродуктивной и др.) при различных состояниях организма; п. 6  –  системная 

организация физиологических функций на уровне клеток, тканей, органов и 

целого организма;  п. 13 – конституционально-типологическая специфика 

проявлений физиологических функций; п. 14 – физиологические основы 

здоровья, здорового образа жизни и долгожительства. 

Личный вклад автора 

Автором были определены тема, цель и задачи диссертационного 

исследования, изложены в диссертации результаты, сформулированы выводы и 

практические рекомендации. Автором самостоятельно выполнено 

физиологическое обследование в рамках профилактических осмотров мужчин 20-

35 лет, разработан способ коррекции массы тела с помощью изменения уровня 

двигательной активности у мужчин и женщин 20-35 лет с избыточной массой тела 

и этапы методики физиологической модификации образа жизни. 

Публикации 

По материалам диссертации опубликовано 10 печатных работ, из них  

4 статьи в журналах, рекомендованных действующим перечнем ВАК при 

Минобрнауки России (4 работы в журналах, публикующих материалы по научной 

специальности: 1.5.5 − физиология человека и животных (медицинские науки),  

1 публикация в журнале, индексируемом в международной реферативной базе 

данных Web of Science). 
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Объём и структура диссертации 

Диссертация изложена на 118 страницах компьютерного текста, состоит из 

введения, обзора литературы, описания материалов и методов исследования, 

четырёх глав собственных исследований с обсуждением полученных 

результатов, заключения, выводов, практических рекомендаций и списка 

литературы, включает 13 таблиц и 11 рисунков. Библиография содержит  

240 источников, в том числе 165 − отечественных и 75 – зарубежных авторов.  
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ГЛАВА 1. ОБЗОР ЛИТЕРАТУРЫ. СОВРЕМЕННЫЕ ПОДХОДЫ 

К ОЦЕНКЕ ФУНКЦИОНАЛЬНЫХ ПОКАЗАТЕЛЕЙ  

МУЖСКОГО ОРГАНИЗМА 

1.1. Физиологические особенности мужского организма. 

Влияние избыточной массы тела и ожирения  

на здоровье мужчин 

Для разработки любой физиологической методики необходимо учитывать 

особенности функционирования изучаемых систем, в нашем случае особенностей 

трофологического и вегетативного статуса у мужчин.  К особенностям 

трофологического статуса относятся следующие характеристики: 

превалирование мышечного компонента и объёма костной ткани, что связано с 

гормоном тестостероном. Распределение жировой ткани обычно 

концентрируется абдоминально. С возрастом мужчинами часто наблюдается 

увеличение жировой массы и снижение мышечной массы, что может негативно 

отразиться на показателях здоровья [30,38,49,83,138,148]. 

 Сердечно-сосудистая система мужчин также имеет свои специфические 

особенности, которые требуют внимания при оценке состояния здоровья. Сердце 

у мужчин, как правило, больше по размеру, что обеспечивает большую силу 

сокращений. У мужчин обычно более высокое артериальное давление из-за более 

высокой массы тела и объёма крови. Мужчины более склонны к раннему 

развитию атеросклероза и ишемической болезни сердца, зачастую это связано с 

влиянием половых гормонов, таких как тестостерон. В связи с этим контроль 

уровня холестерина и артериального давления играет ключевую роль в 

профилактике заболеваний. Регулярная двигательная активность и правильное 

питание помогают поддерживать здоровье сердца [101,149,153].  

Вегетативная регуляция сердечной деятельности у мужчин имеет несколько 

специфических особенностей. Мужчины, как правило, имеют более активную 
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симпатическую нервную систему, что способствует повышенному сердечному 

ритму и увеличению силы сокращений сердца.  Это может быть связано с 

высоким уровнем тестостерона, который влияет на симпатическую активность.  

У мужчин наблюдается меньшая парасимпатическая активность по сравнению с 

женщинами, что приводит к меньшей способности сердца замедлять свой ритм в 

состоянии покоя. Данный факт может увеличить риски развития сердечно-

сосудистых заболеваний, так как недостаточная парасимпатическая активность 

может способствовать повышению давления и увеличению частоты сердечных 

сокращений. Эмоциональные реакции мужчин отличаются от женских, что также 

может влиять на вегетативную регуляцию. С возрастом у мужчин наблюдается 

снижение адаптивных возможностей вегетативной регуляции, что может 

привести к большему риску сердечно-сосудистых заболеваний. Изменения 

структуры сердца с возрастом затрагивают как симпатическую, так и 

парасимпатическую нервные системы. Регулярные физические нагрузки 

способствуют улучшению вегетативной регуляции, увеличивая 

парасимпатическую активность и снижая симпатическую гиперактивность. Эти 

особенности важно учитывать повседневной жизни и при планировании 

коррекционных мероприятий, чтобы своевременно принимать меры для 

поддержания здоровья сердца у мужчин [25,81,82,99,126]. 

В настоящее время отечественное здравоохранение определяет 

минимизацию отклонений в показателях уровня здоровья мужчин 

репродуктивного возраста как приоритетное направление [3, 22, 112]. Данный 

факт определён высоким процентом смертности мужчин молодого 

трудоспособного возраста. Лидирующие позиции занимают класс заболеваний 

сердечно-сосудистой системы и связанные с ними внезапные сосудистые 

события. При ознакомлении с актуальными клиническими рекомендациями на 

первый план как первопричину данных состояний выходят избыточная масса тела 

(ИзМТ) и ожирение [4, 5, 42, 44, 45, 68, 84, 113, 212, 213, 227]. 

По данным Росстата среди россиян старше 19 лет 45,8 млн. (40,1%) человек 

имеют избыточный вес, 24,5 млн. (21,6%) – ожирение, причём женщин 



17 

с нормальным весом (38,1%) больше, чем мужчин (34%). По прогнозам к 2030 

году мужчин с ИзМТ и ожирением станет больше, чем женщин, ведь «…реальная 

распространённость ожирения среди мужчин является более высокой, что 

обусловлено их низкой обращаемостью за медицинской помощью…». 

Необходимо отметить более негативные последствия ожирения на здоровье 

мужчин вследствие более быстрого прогрессирования сердечно – сосудистых 

заболеваний, что приводит к значительному уменьшению средней 

продолжительности жизни [2, 95, 100, 123, 206, 210, 238]. 

Отличительной особенностью мужского ожирения является характер 

распределения жировой ткани центрального характера с накоплением 

висцерального жира [41, 172, 179]. Доказано, что ИзМТ и ожирение по 

выраженности осложнений оказывает более негативное влияние на функции 

мужского организма, чем на функции женского организма [61, 100, 129, 142, 175, 

183, 223, 224, 233]. Учитывая, что жировая ткань имеет сложную организацию, ᱸ˔ˑ˴ˏ в 

ᱹ˔ˑ˴ˏ жировой клетке происходят множество метаболических реакций, ᱸ˔ˑ˴ˏ  в ᱹ˔ˑ˴ˏ том числе ᱸ˔ˑ˴ˏ и ᱹ˔ˑ˴  ˏ

ароматизация половых гормонов (конверсия тестостерона ᱸ˔ˑ˴ˏ в ᱹ˔ˑ˴ˏ  эстрадиол), что 

негативно сказывается на секреции ᱸ˔ˑ˴ˏ и ᱹ˔ˑ˴ˏ связывании мужских половых гормонов 

[61, 100, 129, 142, 175, 183, 223, 224, 233]. 

В публикации З. Р. Гусова  и Е. О. Дзантиева  (2019) отмечают «…высокую 

частоту встречаемости и латентного течения дислипидемии, артериальной 

гипертензии, нарушений углеводного и пуринового обменов у мужчин 

с ожирением. При этом корреляционный анализ позволил чётко 

продемонстрировать, что именно висцеральное ожирение является фактором 

высокого риска развития метаболических нарушений у мужчин. В ходе 

исследования было показано, что у 53% пациентов был выявлен андрогенный 

дефицит, при этом была продемонстрирована сильная отрицательная 

корреляционная зависимость между соотношением «талия-бедра» и общим 

тестостероном…» [41, 143, 240]. 

В публикации С. И. Гамидова  и соавт. (2019) рассматривается влияние 

ожирения на сексуальную функцию. В статье рассматривается эректильная 
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дисфункция (ЭД) как наиболее частое последствие ожирения. Механизмами 

развития данного нарушения авторы считают комплекс васкулогенных, 

нейрогенных и гормональных нарушений [7, 31, 77, 79, 104, 141, 166, 167, 168, 

178, 184, 198, 202, 220]. 

По данным некоторых авторов гормональные нарушения являются 

вторичными, так как при снижении массы тела происходит нормализация 

показателей тестостерона [44, 169]. Механизм развития гипогонадизма 

у пациентов с ИзМТ и ожирением заключается в том, что ароматаза избыточной 

жировой ткани в повышенных количествах превращает андрогены в эстрогены. 

Эстрогены подавляют секрецию гонадотропин рилизинг–гормонов, что приводит 

к снижению уровня тестостерона в крови [58]. Такое снижение уровня 

тестостерона зачастую приводит к эректильной дисфункции (ЭД) у мужчин, что 

значительно снижает качество жизни [6, 49, 127, 201, 211]. 

В литературном обзоре Л. В. Осадчук  и соавт. (2023) подробно представлен 

анализ современного состояния исследований, раскрывающих механизмы 

влияния ИзМТ и ожирения на мужскую фертильность [97, 98, 203, 204, 214]. 

Авторы приводят факты, влияющие на мужскую репродуктивную функцию. По 

их мнению, неблагоприятные тенденции в состоянии мужского репродуктивного 

здоровья в основном сопряжены с изменениями в индивидуальном образе жизни, 

особо выделяя несбалансированное питание и гиподинамию. Авторы 

подчёркивают, что даже если каждый из них оказывает слабое негативное 

воздействие, то совокупный эффект этих воздействий может вызвать 

значительное ослабление репродуктивного здоровья индивидуума [97, 98, 170, 

174, 189, 190, 199]. 

С. Ю. Калиниченко  и соавт. (2004) также указывают на ведущую роль 

двигательной активности, которая при снижении концентрации тестостерона, как 

основного анаболического гормона, в совокупности является фактором 

прогрессирования ИзМТ и ожирения [55, 56, 140, 221]. 

Сложный многоуровневый комплекс механизмов регулирует функцию 

мужской репродуктивной системы. Нарушение даже одного звена может повлечь 
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за собой расстройство функции всей репродуктивной системы. При ИзМТ 

и ожирении развиваются нарушения метаболизма половых гормонов, 

расстройства половой функции, вызванные снижением секреции андрогенов. 

Таким образом, необходимость поиска физиологических инструментов 

профилактики ИзМТ и ожирения на донозологическом этапе вполне оправдана. 

Фокус на показатели индивидуального здоровья и образа жизни, в частности 

уровень двигательной активности и питания, является оптимальным в контексте 

их влияния на мужское репродуктивное здоровье. 

1.2.  Двигательная активность и её влияние на мужской организм 

Известно, что двигательная активность оказывает положительное влияние 

на различные системы организма и является сильнейшим немедикаментозным 

средством оздоровления [14, 18, 54, 103]. Положительное влияние двигательной 

активности распространяется на все органы и системы мужского организма. Так, 

умеренная двигательная активность активирует пластичность центральной 

нервной системы, повышает кровоснабжение головного мозга, насыщение его 

кислородом и, как следствие, улучшение когнитивных процессов. В результате 

определённых биохимических сдвигов, которые сопровождают двигательную 

деятельность, повышается и эмоциональный тонус («мышечная радость») [35, 54, 

187, 188, 193]. 

Положительное влияние на деятельность сердечно-сосудистой системы 

(ССС) заключается в повышении выносливости сердечной мышцы, насыщении 

кислородом крови. Изменения отмечаются и со стороны микроциркуляторного 

русла, в большей степени мышечной и сердечной мускулатуры за счёт 

функционирования резервных капилляров. Создаваемое в результате регулярной 

ДА определённое повышенное АД заставляет организм адаптироваться 

к перепадам давления и более адекватно переносить стрессовые изменения [15]. 
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Отдельно необходимо упомянуть и о влиянии умеренной ДА на состояние 

мышц, которым, как известно, отводится особая роль в физиологии мужского 

организма. Эффекты ДА заключаются «…в увеличении общего объёма мышц, их 

рельефности, а также силы, выносливости, увеличение гибкости связочного 

и сухожильного аппарата. Эти положительные эффекты обеспечиваются целым 

комплексом приспособительных реакций, направленных на создание наиболее 

выгодных темпов биохимических реакций и создание оптимальных нервно-

мышечных связей, и, как следствие, повышение толерантности к физическим 

нагрузкам…» [48, 51, 165]. Если говорить о мужском здоровье, то регулярная 

физическая активность способствует улучшению кровообращения в малом тазу, 

что способствует снижению риска простатита и вероятности развития 

эректильной дисфункции [59, 122, 159, 186]. К настоящему времени имеется 

множество исследований, посвящённых отрицательному влиянию недостаточной 

ДА или гипокинезии на организм человека. Гипокинезия может вызывать 

состояние гиподинамии, которое, помимо снижения функциональных 

возможностей сердечно-сосудистой и дыхательной систем, приводит к общему 

снижению неспецифической устойчивости мужского организма. Всё это создает 

предпосылки для возникновения различных патологических процессов [101, 149, 

153, 225, 226]. Также необходимо отметить, что гипокинезия создаёт 

самостоятельно или вместе с другими факторами явление сенсорной депривации 

(sensory deprivation – SD). Механизм возникновения сенсорной деривации 

заключается в недостаточном поступлении стимулов от мышечной системы 

к органам чувств. В работах М. А. Герд и Н. Е. Панферовой (1966) используется 

термин «кинестезическая депривация», которая проявляется ухудшением 

самочувствия, тревожностью и депрессией [32, 35]. 

Обратную сторону имеет и гиперкинезия, то есть избыточная двигательная 

активность, которая может оказывать негативное влияние на мужской организм. 

В монографии А. А. Свешникова  и Н. В. Шарыповой   (2013) подробно описаны 

механизмы негативного влияния избыточных физических нагрузок на состояние 

половой функции у мужчин [125]. Авторы отмечают, что занятия 
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профессиональными видами спорта в раннем возрасте способствуют некоторому 

затормаживанию первых пубертатных проявлений, что объясняют 

адаптационной перестройкой нейроэндокринной системы. При умеренных 

физических нагрузках отмечается повышение тестостерона и его снижение при 

длительных нагрузках и перетренированности. Реакция мужского организма на 

умеренные физические нагрузки сопровождается активацией половых желёз, 

нормализацией сексуальной функции, а также повышением общей 

резистентности мужского организма. В результате интенсивных физических 

нагрузок происходит повышение уровня катаболических гормонов 

с одновременным понижением концентрации тестостерона. То есть происходит 

увеличение содержания кортизола, который напрямую подавляет секрецию 

тестостерона. Причём чем интенсивнее физическая нагрузка, тем выше 

концентрация кортизола и, следовательно, ниже концентрация тестостерона [63, 

110, 125, 151, 182, 188, 197, 216].  

Данные особенности необходимо учитывать при планировании нагрузок, в 

связи с популяризацией здорового образа жизни и физической активности [12, 34, 

180, 222]. Прежде всего, необходимо определять исходные физиологические 

показатели, конституционально-типологическую потребность в движении, 

физическую подготовленность, а также переносимость любой физической 

нагрузки [13, 18, 69, 72, 121, 133, 134, 135, 139, 209]. Мы не встретили 

физиологически обоснованных рекомендаций по двигательной активности для 

мужчин. В Рекомендациях ВОЗ для здоровых взрослых мужчин в возрасте 18-65 

лет  рекомендовано «…не менее 150-300 минут в неделю заниматься физически 

активной деятельностью средней интенсивности с аэробной нагрузкой; или не 

менее 75-150 минут в неделю физически активной деятельностью высокой 

интенсивности с аэробной нагрузкой…» [115]. 

Для выделения физиологически обоснованных данных по двигательной 

активности для мужчин наиболее целесообразным является конституциональный 

подход [155]. В статье А. А. Зайченко (2010) подробно представлен обзор 

основных «частных конституций» [50]. Известно, что если общая конституция 
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отражает видовую (биологическую) реактивность индивидуума и связывает ряд 

физиологических свойств, то частные конституции отражают типовую 

реактивность. Автор приводит пример конституциональной типологии 

исследования типом темперамента И. П. Павлова, работы Э.Кречмера 

и У. Г. Шелдона как пример связи телосложения и типа темперамента. В любом 

случае, в частных конституциях лидирующей позицией является «уровень 

индивидуальности» [71, 90, 134]. На основании вышеизложенного, в нашем 

исследовании методологической основой для проведения исследований выбрана 

концепция типологической вариабельности физиологической индивидуальности 

[64, 65, 66, 181, 191].  

1.3. Современные подходы к оценке функций мужского организма 

Как было сказано выше, ИзМТ и ожирению отводятся лидирующие 

позиции в развитии нарушений мужской репродуктивной системы. С целью 

осуществления динамического контроля за состоянием здоровья, своевременного 

выявления нарушений у мужского населения в Российской Федерации 

осуществляется диспансеризация в рамках Приказа «Об утверждении Порядка 

проведения профилактического медицинского осмотра и диспансеризации 

определённых групп взрослого населения». В рамках данного приказа 

диспансеризация мужчин в возрасте от 18 до 64 лет включает: антропометрию 

(измерение роста, массы тела, окружности талии, расчёт индекса массы тела), 

измерение артериального давления на периферических артериях и определение 

относительного и абсолютного сердечно-сосудистого риска, определение уровня 

общего холестерина, глюкозы в крови, а также скрининг на выявление 

злокачественных новообразований предстательной железы (определение 

простат-специфического антигена в крови) у мужчин в возрасте 45, 50, 55, 60 и 64 
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лет1. Таким образом, у мужчин молодого возраста на первоначальном этапе 

возможно выявить лишь ИзМТ как маркер нарушения функции репродуктивной 

системы. Как правило, данный факт является лишь констатацией имеющихся 

отклонений в состоянии здоровья мужчины и при отсутствии жалоб не является 

основанием для проведения дополнительных исследований. Рекомендации по 

профилактике ассоциированных с ИзМТ заболеваний носят общий характер 

«снизить массу тела», «скорректировать двигательный режим», «изменить 

пищевое поведение» и т.д. 

В изученной нами литературе имеются единичные научные работы по 

специальности «физиология», посвящённые изучению функций мужского 

организма. 

В более ранних диссертационных работах научной школы профессора 

В. В. Колпакова имеются исследования, посвящённые изучению функций 

мужского организма. Целый ряд работ, охватывающих изучение функций 

мужского организма с учётом типового признака-уровня ПДА посвящён 

контингенту со стоматологическими заболеваниями. В диссертационной работе 

А. В. Брагина  (2008) проведены исследования индивидуально-типологических 

особенностей регуляции сердечной деятельности, системного кровообращения 

и физической работоспособности у мужчин 20-49 лет с различным уровнем ПДА, 

но с основной стоматологической патологией (кариес зубов и заболевания 

пародонта) [23]. В диссертационной работе Е. В. Мамчиц  (2009) изучены 

показатели сердечно-сосудистой системы и вариабельности сердечного ритма 

у мужчин 35-50 лет. Однако целью настоящего исследования являлось изучение 

данных показателей при оценке эффективности применения дентальных 

имплантов в стоматологической практике [78]. В работе А. А. Копытова  (2015) 

изучены показатели ССС и психофизиологического статуса у лиц юношеского 

возраста, приехавших на учёбу из различных регионов Тюменской области 

 
1 Приказ Минздрава России (Министерство здравоохранения РФ) от 27 апреля 2021 г. № 404н 
«Об утверждении Порядка проведения профилактического медицинского осмотра 
и диспансеризации определенных групп взрослого населения». 
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(Ханты-Мансийский, Ямало-Ненецкий автономные округа, Тюменская 

и Курганская области) с целью установления кариесрезистентности, как 

показателя общей адаптации к новым климато-географическим условиям [67]. 

В диссертационной работе Е. В. Чибулаевой (2019) были представлены 

результаты исследования физиологических показателей у юношей в возрасте от 

17 до 21 года. Основное внимание уделялось изучению функциональных 

особенностей сердечно-сосудистой системы и вегетативной регуляции 

уродинамики. Работа учитывает индивидуально-типологические различия 

психологической деятельности и адаптации (ПДА) у молодых людей. На 

основании проведённых исследований установлены критерии ранней диагностики 

клинических проявлений гипо- и гиперактивного мочевого пузыря [158]. 

В работе Т. Е. Потеминой  (2007) представлены результаты анализа причин 

мужского бесплодия по Нижнему Новгороду и Нижегородской области, 

с установлением патогенетических механизмов развития функциональной 

неполноценности половых клеток пациентов, проживающих в экологически 

неблагополучных районах [107]. В диссертационном исследовании О. В. 

Хлякиной  (2011) изучены физиологические показатели эндокринного статуса 

репродуктивной функции мужчин и женщин, проживающих в условиях 

экологически неблагополучного региона на примере Липецкой области [154]. 

Большая часть исследований касается изучения патогенетических 

механизмов нарушений функции репродуктивной системы у мужчин или 

обоснования применения клинических методов лечения бесплодия. Так, 

в диссертационном исследовании И. А. Назарова  (2005) изучены этиология, 

факторы риска и патогенез основных патологических состояний половой сферы 

мужчин, а также предложен патогенетически обоснованный алгоритм 

периконцепцонных профилактических мероприятий. Необходимо отметить, что 

автор выделяет конституциональные особенности как один из факторов, который 

необходимо учитывать при оценке репродуктивной функции мужского организма 

[85]. 
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В исследовании А. А. Кошмелева  (2012) раскрыты закономерности 

изменения биохимических показателей семенной жидкости, подвижности 

половых клеток в норме и при патологии фертильности [70]. В работе Н. А. 

Курашовой  (2017) получены данные о полиморфных вариантах генов 

с максимальным синергичным взаимодействием у европеоидов и монголоидов 

с бесплодием [75]. В диссертационном исследовании Д. А. Охботова  (2023) 

проведён анализ эффективности консервативной терапии и вспомогательных 

репродуктивных технологий в лечении мужской инфертильности в зависимости 

от этиологических факторов, а также предложен метод лечения с помощью 

терапии стволовыми клетками и продуктами их секреции [102]. Целью 

диссертационного исследования Д. А. Сатыбалдина  (2021) является изучение 

алиментарного статуса у мужчин с бесплодием и персонифицированная 

коррекция дефицита микронутриентов [124]. 

В эндокринологической практике также проводятся исследования мужской 

половой системы, но при различных заболеваниях. Например, в исследовании Р. 

В. Роживанова  (2014) проведены комплексные исследования состояния половой 

системы у мужчин при гормонально активных и «неактивных» аденомах 

гипофиза, а также разработан алгоритм комплексной реабилитации 

с применением андрогенной стимулирующей терапии с учётом нормализации 

половой функции [117]. 

В большинстве имеющихся публикаций уровень ДА у мужчин 

определяется при помощи анкетирования. По-нашему мнению, крайне 

затруднительно по субъективной оценке респондента оценить уровень его ДА. 

Для применения в научно-практической деятельности требуется использование 

валидных методик по оценке ДА [106, 111, 116, 118, 131]. 

Достаточное количество работ, посвящённых изучению состояния ССС 

у мужчин в различных климато-географических условиях проживания или 

профессиональной деятельности [21, 39, 53, 80, 132, 185, 196, 233]. 

В исследовании А. Б. Гудкова  и соавт. (2021) представлены результаты изучения 

особенностей функциональных резервов ССС у курсантов морского вуза 



26 

в условиях длительного плавания. В качестве дозированной физической нагрузки 

использовалась проба Мартине с расчётом индексов хронотропного 

и инотропного резервов [40]. В монографии Б. Ф. Дернового  и В. И. 

Прошевой  (2024) представлены материалы по результатам комплексного 

исследования ССС у мужчин молодого возраста (27-30 лет), проживающих на 

Европейском Севере России. Для оценки гемодинамических функций 

использованы электрокардиография, эхокардиография и допплеркардиография. 

Результатами проведённых исследований явилось получение сведений 

о сезонной специфике вегетативной регуляции ССС у мужчин, не занимающихся 

спортом и спортсменов-лыжников [11, 47]. В публикации В. Т. Дыдышко  (2023) 

представлены результаты изучения ряда показателей, характеризующих 

кардиоваскулярный риск и состояние ССС, с акцентом на состояние пуринового 

обмена у мужчин молодого и среднего возраста [137]. 

Таким образом, проведя анализ отечественных и зарубежных публикаций, 

мы не встретили работ, которые бы аналогично исследовали физиологические 

показатели двигательной активности с акцентом на конституционально-

типологические различия в контексте вегетативной регуляции и особенностей 

трофологического статуса у мужчин 20-35 лет.  
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ГЛАВА 2. ОРГАНИЗАЦИЯ, ОБЪЁМ И МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЯ 

2.1. Материалы исследования 

Настоящее исследование являлось проспективным и проводилось на базе 

Университетской многопрофильной клиники ФГБОУ ВО Тюменского ГМУ 

Минздрава России (Тюмень) в рамках профилактических осмотров с учётом 

основных нормативно-правовых документов2. Для проведения и оценки 

вариабельности сердечного ритма (ВСР) все исследуемые направлялись в ГБУЗ 

ТО «Городская поликлиника № 12» г. Тюмени. 

В соответствии с критериями включения для определения уровня ПДА 

и разработки центильных таблиц было обследовано 638 мужчин (средний возраст 

28,6 ± 4,35 лет), жителей г.Тюмени.  Далее на основании информированного 

согласия об участии в дальнейшем исследовании были отобраны 285 мужчин 

(средний возраст 29,65±3,23 лет). По результатам антропометрии и вычисления 

ИМТ из 285 добровольцев были  выделены две группы: 126 мужчин с нормальной 

массой тела (I группа) и  159 мужчин с избыточной массой тела (II группа). 

Необходимо отметить, что все обследованные мужчины являлись офисными 

работниками и не были заняты средним или тяжёлым физическим трудом. 

К критериям включения в исследования являлись следующие данные: 

мужской пол, возраст 20-35 лет, отсутствие хронических соматических 

заболеваний и активных жалоб на момент проведения исследования, I 

диспансерная группа здоровья,  ИМТ не менее 18,5 и не более 29,9 кг/м2, наличие 

информированного согласия на проведение исследования. 

 
2 Приказ Министерства здравоохранения РФ от 13 марта 2019 г. № 124н «Об утверждении 
порядка проведения профилактического медицинского осмотра и диспансеризации 
определенных групп взрослого населения» [Электронный ресурс] URL: https://static-
0.minzdrav.gov.ru (дата обращения: 17.10.2023). 
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Критериями исключения являлись следующие показатели: другие 

возрастные группы, наличие  хронических соматических заболеваний и активных 

жалоб на момент проведения исследования,  II, IIIа и IIIб диспансерных групп 

здоровья, диагноз ожирение (ИМТ более 29,9 кг/м2) (исключены такие типы 

скрытого ожирения, как саркопеническое, гормонального варианта, связанное с 

эндогенным фактором, воспалением), отказ участвовать в исследовании. 

На рисунке 1 представлены этапы исследования. 

 

Рисунок 1 – Дизайн исследования 
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2.2. Методы исследования 

Исследование проводилось в три этапа: 

1 этап - проводилась комплексная оценка состояния здоровья. В перечень 

проводимых исследований для мужчин обязательным является проведение 

антропометрии – измерение длины тела стоя (ДТ, см), массы тела (МТ, кг) и 

расчёт индекса массы тела (ИМТ= вес, кг / рост, м2). Определение уровня половых 

гормонов (тестостерон, андрогены, эстрогены) строго по показаниям. В нашу 

выборку не вошли мужчины с низким и высоким содержанием тестостерона 

(норма тестостерона для данной возрастной группы 8,64-29 нмоль/л). 

Далее всем обследованным определяли уровень привычной двигательной 

активности (ПДА) методом шагометрии. Методика заключалась в определении 

показателя суточного количества локомоций при помощи индивидуальных 

шагомеров на платформах Android и Apple. Далее определяли тип ПДА исходя из 

показателей среднесуточного количества локомоций в шагах следующим 

образом: при значении менее 8000 шагов включительно определяют низкий 

уровень ПДА; при значении от 8000 до 14000 - средний уровень ПДА; при 

значении от 14000 и выше - высокий уровень ПДА. Согласно 3-х компонентной 

схеме для данной возрастной группы определяли принадлежность к 

функциональному типу конституции (ФТК) – лица с низким уровнем ПДА  

относились к первому функциональному типу конституции (ФТК-1), со средним 

уровнем  ПДА ко второму (ФТК-2) и с  высоким уровнем ПДА к третьему 

функциональному типу конституции (ФТК-3) [64, 156]. 

Во 2 этапе настоящего исследования принимали участие 285 мужчин, 

которые были отобраны  на основании информированного согласия и  разделены 

на  две группы: 126 мужчин с нормальной массой тела (I группа) и  159 мужчин 

с избыточной массой тела (II группа). 
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2 этап - проводилась комплексная оценка состояния здоровья, показателей 

антропометрии и биоимпеданс-анализа, а также вариабельности сердечного 

ритма у мужчин с нормальной и избыточной массой тела. 

Первым этапом у мужчин двух групп определяли уровень привычной 

двигательной активности (ПДА) методом шагометрии. 

Для оценки трофологического статуса проводили антропометрические 

измерения и биоимпеданс-анализ. 

Определяли следующие антропометрические показатели: длина тела стоя 

(ДТ, см), масса тела (МТ, кг), окружность бёдер (ОБ, см), окружность талии (ОТ, 

см), расчёт соотношения ОТ/ОБ (усл. ед.) и индекс массы тела (ИМТ= вес, кг / 

рост, м2) [42, 43, 238]. 

Проведение биоимпеданс-анализа осуществлялось на аппарате «Inbody 

770» (Корея) в отделении функциональной диагностики ГАУЗ ТО «Городская 

поликлиника № 12» г.Тюмени при участии сертифицированного специалиста 

(врач функциональной диагностики О. Н. Кожикина). Оценивали следующие 

показатели: содержание безжировой (тощей) массы (БМТ, кг), жировой массы 

(ЖМ, кг), процентного содержания АКМ в БМТ (АКМ, %), активной клеточной 

массы (АКМ, кг), процентного содержания СММ в БМТ (СММ, %), скелетно-

мышечной массы (СММ, кг). 

Проведение суточного мониторирования ЭКГ (по Н. Холтеру) с оценкой 

показателей ВСР также осуществлялось в отделении функциональной 

диагностики ГАУЗ ТО «Городская поликлиника № 12» г.Тюмени с привлечением 

сертифицированного специалиста (врач функциональной диагностики 

О. Н. Кожикина). 

Регистрация показателей вариабельности сердечного ритма (ВСР) 

выполнялась на носимом регистраторе «Кардиотехника-07-АД-3» (ООО 

«Инкарт», Санкт-Петербург) в режиме суточного мониторирования ЭКГ (по 

Холтеру) в покое и после физической нагрузки (стандартизированная лестничная 

нагрузка). Выбор лестничной пробы обусловлен её щадящим и физиологичным 

нагрузочным характером на организм пациента. 
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Методика выполнения. Пациенту предлагается выполнить подъёмы по 

лестнице на 4 и более этажей в умеренно быстром темпе, при появлении каких-

либо неприятных ощущений (боль в области сердца, выраженная одышка, 

сердцебиения и/или физическая усталость) пробу прекращают. Задача пациента 

указать количество пройденных ступеней или этажей, время начала лестничной 

пробы и время выполнения нагрузки в секундах, а также наличие жалоб. 

В дневник холтеровского мониторирования также записываются ЭКГ [87]. 

Оценивали следующие показатели: ЧСС (уд. мин.) – частота сердечных 

сокращений средняя за сутки; Мо (сек.) – мода, активность гуморального звена 

регуляции; Аmо (%) – амплитуда моды, степень централизации управления 

сердечным ритмом, состояние симпатического отдела ВНС; ∆Х (сек.) – 

вариационный размах, состояние парасимпатического отдела ВНС; ИВР (усл. ед.) 

– индекс вегетативного равновесия, соотношение активности симпатического 

и парасимпатического отдела ВНС; ИН (усл.ед.) – индекс напряжения в состоянии 

покоя и после физической нагрузки с интерпретацией по Баевскому P. M. и соавт. 

[9]; показатели временного анализа: ТР (мс2) – общая мощность спектра; SDNN 

(мс) -  оценка общей ВСР; rMSSD (мс) - оценка высокочастотных компонентов 

вариабельности (rMSSD, мс); показатели частотного спектра: HF (%) -  

высокочастотные колебания, маркер активности парасимпатической нервной 

системы;  LF (%) -  низкочастотные колебания, маркер активности 

симпатического звена регуляции;   LF/HF (усл. ед.)показатель симпато-вагусного 

баланса  [8, 10]; HRR (heart rate recovery, мин.) – время восстановления ЧСС после 

физической нагрузки [52]. 

Исследование вегетативного статуса проводили в соответствии 

с Международным стандартом «Вариабельность сердечного ритма. Стандарты 

измерения, физиологическая интерпретация и клиническое использование»  

[26, 161]. 

Для физиологической методики модификации образа жизни для мужчин с 

нормальной и избыточной массы тела производился расчёт суточного количества 

калорий (РСК, ккал) по формуле Миффлина-Сан Жеора. Данная формула 
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используется для расчёта показателя базового метаболизма (ПБМ) и определения 

суточной калорийности. 

ПБМ = 10 × вес (кг) + 6,25 × рост (см) – 5 × возраст (лет) + 5 

3 этап заключался в оценке показателей уровня привычной двигательной 

активности, показателей антропометрии, биоимпеданс-анализа и вариабельности 

сердечного ритма у мужчин с нормальной и избыточной массой тела после 

физиологической методики модификации образа жизни с использованием 

вышеперечисленных методов. 

2.3. Математико-статистическая обработка 

Статистическая обработка материалов диссертационного исследования 

проводилась с использованием статистической программы Statistica 26.0 

и электронных таблиц Microsoft Office Excel. Для проверки нормальности 

распределения использовался критерий Колмогорова-Смирнова. При помощи χ2 

– Пирсона по всей популяции обследованных рассчитывались 100 персентилей 

и выделялось количественное центильное распределение уровня ПДА,  

представленное градацией низких и высоких центильных величин (5 центиль – 

очень низкие величины, 10-25 центиль – низкие величины, 50-75 центиль-область 

средних величин, 90-95  центиль – область высоких величин). Для каждого 

показателя определяли среднюю арифметическую (М) и среднее квадратическое 

отклонение (σ), а также производили определение нижнего и верхнего квартилей 

(Q1; Q3). Для выявления достоверности межгрупповых отличий для показателей 

с непараметрическим распределением использован U – критерий Манна – Уитни. 

Для оценки эффективности физиологической методики модификации образа 

жизни у мужчин с нормальной и избыточной массой тела рассчитывали разницу 

в процентах. Использовались общепринятые уровни значимости: p<0,05; p<0,01 

и p<0,001. 
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ГЛАВА 3. КОНСТИТУЦИОНАЛЬНО-ТИПОЛОГИЧЕСКИЕ 

ОСОБЕННОСТИ ЦЕНТИЛЬНОГО РАСПРЕДЕЛЕНИЯ ДВИГАТЕЛЬНОЙ 

АКТИВНОСТИ, ФУНКЦИОНАЛЬНЫХ ПОКАЗАТЕЛЕЙ 

ТРОФОЛОГИЧЕСКОГО И ВЕГЕТАТИВНОГО СТАТУСОВ У МУЖЧИН 

3.1. Конституционально-типологические особенности центильного 

распределения привычной двигательной активности 

Для укрепления здоровья населения всех возрастных групп, согласно 

Глобального плана действий ВОЗ по повышению уровня физической активности 

на 2018-2030 гг., требуется оптимизация двигательной активности. Однако в 

доступных источниках встречаются лишь общие рекомендации по количеству 

локомоций в сутки. Так в Рекомендации ВОЗ для взрослых в возрасте 18-65 лет: 

«…следует не менее 150-300 минут в неделю заниматься физически активной 

деятельностью средней интенсивности с аэробной нагрузкой…» [115]. В работе 

Catrine Tudor-Locke и David R. Bassett Jr. (2004) указано, что количество шагов 

у взрослых составляет от 4000 до 18 000 в день, что является достаточно большим 

размахом. По их мнению, 10 000 шагов в день являются разумными и не 

исключают наличие групп «с низкой активностью». В своей работе Catrine Tudor-

Locke и David R. Bassett Jr. (2011) предлагают, не учитывая индивидуальные 

различия, считать 100 шагов в минуту минимальным показателем ходьбы средней 

интенсивности. При умножении этого количества шагов на 30 минут получается 

3000, что авторы предлагают считать ежедневно рекомендуемой нагрузкой. 

Рекомендации для лиц с ИзМТ и ожирением также являются достаточно 

общими. Например, в Клинических рекомендациях Российской ассоциации 

эндокринологов (2020) всем лицам с ИзМТ и ожирением показаны регулярные 

аэробные физические упражнения продолжительностью не менее 150 минут 

в неделю [96]. В работе М. А. Гаврилова  и соавт. (2014) предлагаются следующие 

нормативы дозированной физической нагрузки (ходьбы): для лиц с ожирением III 
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− IV степени очень медленная − от 60 до 70 шагов в минуту (от 2,5 до 3 км/ч) 

и медленная − от 70 до 90 шагов в минуту; при ожирении I-II степени: средняя − 

от 90 до 120 шагов в минуту и быстрая − от 120 до 140 шагов в минуту [29].  

Несмотря на наличие рекомендаций по количеству локомоций, в работах данных 

исследователей отсутствуют конституционально-обоснованные центильные 

нормативы уровня двигательной активности для мужчин 20-35 лет [176, 229, 231, 

232]. 

Учитывая вышесказанное, основываясь на концепции типологической 

вариабельности физиологической индивидуальности, была дана физиологическая 

оценка вариабельности популяционной нормы ПДА у мужчин 20-35 лет (таблица 

1). Необходимо отметить, что уровень ПДА является типовым признаком и 

зависит от конституциональной принадлежности индивида, детерминирована 

внутренними потребностями в движении и, что самое важное, определяется по 

суточному количеству локомоций [64, 128, 156]. В публикации А. А. 

Ушакова  (2008) описаны различные методики определения показателей 

состояния здоровья центильным методом. Центильный метод широко 

используют в педиатрической практике для оценки антропометрических 

показателей [105]. Преимущество данной методики в том, что учитываются все 

реальности вариационного ряда [150, 236]. 

Для определения уровня ПДА и разработки центильных таблиц было 

обследовано 638 мужчин (средний возраст 28,6 ± 4,35 лет). Предварительно 

проведена оценка на нормальность фактического распределения типового 

признака методом Колмагорова-Смирнова. Для установления количественных 

данных и центильного распределения уровня ПДА был использован χ2 – Пирсона.  

По всей популяции обследованных мужчин были рассчитаны 100 персентилей, 

которые позволили охарактеризовать типовой признак по семи фиксированным 

значениям (от «очень низкого» до «очень высокого» уровня). Таким образом, 

получены данные о «физиологической норме» для возрастной группы мужчин 20-

35 лет [150]. 
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Используя центильное распределение по суточному количеству локомоций 

в области низких величин (5-25 центиль), распределение по всей популяции 

мужчин выглядело следующим образом: в группе с низкой ПДА – 339 (53,1%) 

мужчин (что в целом согласуется с литературными данными), в группе средней 

ПДА – 217 (34,1%) мужчин; в группе с высокой ПДА – 82 (12,8%) мужчин. 

В данных группах определили показатели уровня двигательной активности. В 

группе мужчин с низкой ПДА количество локомоций за сутки составило 

5832,2 ± 954 усл. ед., в группе со средним уровнем ПДА 9901,5 ± 722, с высокой 

ПДА 15650,2 ± 925 усл. ед. 

 

Таблица 1 – Центильное распределение среднесуточного количества локомоций 

у мужчин 20-35 лет 

Уровень 

ПДА 

Центильные коридоры 

5 10 25 50 75 90 97 

низкая 3415 4785 5879 6010 6948 7516 7745 

средняя 8043 8920 9624 10348 11821 12027 12635 

высокая 13515 13769 14350 15117 16236 17670 18355 

 

Как было сказано выше, на проведение дальнейших исследований дали 

согласие 285 добровольцев, которые были разделены на две группы: I группа – 

с нормальной (126 мужчин) и II группа с избыточной массой тела (159 мужчин). 

Первая группа мужчин был отнесена ко второму функциональному типу 

конституции (ФТК-II) или среднему уровню ПДА на основании определения 

суточного количества локомоций, которое составило 9532,2 ± 652 усл. ед. (9125,0; 

10026,3).  Проанализировав центильное распределение, пришли к выводу, что 

данное значение относится к «низкому уровню» и находится в 10-25 центильном 

коридоре. 

Вторая группа мужчин был отнесена к первому функциональному типу 

конституции (ФТК-I) или низкому уровню ПДА на основании определения 

суточного количества локомоций, которое составило 4701,2 ± 1061 усл. ед. 
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(3603,7; 5454,1). Согласно центильному распределению типовой признак 

располагался в области 5-10 центиля − «очень низкий уровень». В выборку не 

вошли мужчины третьего функционального типа конституции или лица с 

высоким уровнем ПДА (ФТК- III). 

Таким образом, при помощи математической обработки показателей 

суточного количества локомоций были установлены конституционально-

типологические особенности уровня ПДА у мужчин 20-35 лет здоровой 

популяции. Было проведено центильное распределение типового признака для 

трёх функциональных типов конституции, получены количественные данные и 

конкретизировано понятие «физиологическая норма привычной двигательной 

активности». На основании составленных таблиц определены конкретные 

числовые данные показателей ПДА у мужчин двух изучаемых групп 

(соответственно 9532,2 ± 652 и 4701,2 ± 1061 усл. ед.).  

Полученные данные предоставляют физиологическую основу для 

проведения дальнейшего исследования. Конституционально-типологические 

особенности могут быть использованы для установления ряда физиологических 

показателей у мужчин со средним и низким уровнем ПДА. На основе этих данных 

может быть разработана физиологическая методика модификации образа жизни. 

Это связано с потенциальной возможностью адаптации повседневных практик в 

соответствии с индивидуальными физиологическими характеристиками. Таким 

образом, настоящее исследование служит базисом для более узконаправленных 

исследований, способных улучшить качество жизни за счёт 

индивидуализированного подхода. 

3.2. Комплексная оценка состояния здоровья мужчин 

Несомненно, любые физиологические процессы в организме необходимо 

рассматривать с учётом антропометрических показателей. Связь 

морфометрических характеристик с функциями организма доказана и описана 
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многими исследователями [163, 192, 200, 205, 228]. Также доказанным является 

факт – увеличение массы тела неизбежно приводит к изменениям в работе ССС и 

других систем организма. В связи с поставленными задачами были изучены 

особенности антропометрических показателей у мужчин двух групп. Данные 

группы и их характеристики представлены в таблице 2. 

 

Таблица 2 – Показатели антропометрии у мужчин I и II группы (M ± σ, Q1, Q3) 

 
Показатели 

Группы Уровень 
достоверности 

р1-р2 
I группа 

(n=126), р1 
II группа 

(n=159), р2 
ДТ, см 180,75 ± 3,21 

(178,25; 183,75)  

180,62 ± 4,44 

(178,0; 184,0) 

0,761 

МТ, кг 76,57 ± 2,75 

(75,0; 80,0)  

91,33 ± 3,98* 

(89,0; 94,0) 

0,001 

ИМТ, кг/м2 23,43 ± 0,46 

(23,35; 24,15) 

27,99 ± 0,71* 

(27,7; 28,38) 

0,001 

ОТ, усл.ед 91,27 ± 1,86 

(89,0; 93,0) 

98,51 ± 3,71 

(96,0; 101,0) 

0,001 

ОБ, усл.ед 100,91 ± 2,78 

(99,0; 102,75) 

101,01 ± 2,23 

(100,0; 102,0) 

0,802 

ОТ/ОБ, 

усл.ед 

0,90 ± 0,03 

(0,89; 0,92) 

0,97 ± 0,04 

(0,95; 0,99) 

0,001 

Примечание:  * – статистически значимые различия относительно показателей 

I группы (р1 – р2). 

По данным антропометрии были выделены две группы мужчин: I группа – 

мужчины с нормальной (ИМТ – 18,5-24,9 кг/м2) и II группа с избыточной массой 

тела (ИМТ – 25,0-29,9 кг/м2). Первая группа составила 44,2% (126 мужчин), 

вторая − 55,8% (159 мужчин), что в целом согласуется с данными 

о распространённости ИзМТ. 
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Наряду с вычислением ИМТ в практике учитывается «индекс талия/бёдра», 

который, согласно множеству исследований, наиболее эффективно прогнозирует 

риск развития различных патологий по сравнению с окружностью талии и ИМТ. 

Изменение данного показателя интерпретируется как повышенный фактор риска 

заболеваний, ассоциированных с ожирением [130].  

 

 

 
Рисунок 2 – Статистические различия по ИМТ и индексу талия/бёдра у мужчин I 

и II группы (U-критерий Манна-Уитни) 

 

Согласно рекомендациям ВОЗ нормативные значения для индекса 

талия/бёдра не должны превышать 0,90 для мужчин и 0,85 для женщин. По 

данным Национального института диабета, пищеварительных и почечных 
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заболеваний США (NIDDK), индекс также не должен превышать 1,0. Отклонения 

от этих нормативов интерпретируются как повышенный фактор риска или 

абдоминальное ожирение [207]. В связи с вышесказанным, нами дополнительно 

был определён индекс талия/бёдра, результаты которого представлены в таблице 

2. Визуализация различий по ИМТ и индексу талия/бёдра у I и II группы мужчин 

представлена на рисунке 2. 

При установлении конституционально-типологических особенностей 

показателей антропометрии было выявлено, что в I группе мужчин значения 

находились в области нормальных величин. Однако, во II группе мужчин 

показатели ИМТ и индекс талия/бёдра были выше нормы.  Антропометрические 

показатели играют важную роль как один из блоков физиологической методики 

модификации образа жизни. Это важно по двум причинам: во-первых, 

необходимость учёта исходных показателей: они позволяют сравнивать 

результаты после проведения оздоровительной методики; во-вторых, 

идентификация группы риска – во II группе мужчин выделены 

конституционально-типологические особенности, что делает их группой риска по 

развитию ожирения. 

3.3. Конституционавльно-типологические особенности 

биоимпедансометрии у мужчин с нормальной и избыточной массой тела 

В настоящее время для оценки избытка массы тела рассчитывается индекс 

массы тела (ИМТ) [237]. Данная методика проста в использовании и позволяет 

классифицировать типы избыточной массы тела и ожирения. Однако следует 

учитывать, что при расчёте ИМТ у пациента с развитой мускулатурой могут 

возникать ложные результаты [138, 152,160]. Несмотря на это, практическая 

значимость классификации остаётся высокой, хотя она не учитывает 

конституционально-типологические особенности соотношения жировой и 

мышечной ткани [43, 114, 215, 234]. В связи с вышеизложенным, более 
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информативным методом для оценки составов тела признаётся биоимпедансный 

анализ, который предоставляет более точную информацию о соотношении 

жировой и мышечной массы. Эта методика также позволяет оценить объём и 

тренированность мышечной системы [30, 33, 73, 74, 83, 136, 195, 235].  

Несомненным достоинством биоимпедансного анализа является возможность его 

применения при составлении индивидуальных программ по модификации образа 

жизни и коррекции двигательного режима, что соответствует Клиническим 

рекомендациям для мониторинга и удержания достигнутых результатов [43]. 

Компонентный состав тела представляет собой совокупность различных 

элементов, степень развития которых позволяет изучать индивидуальные 

особенности телосложения и физической работоспособности. Изучение этого 

состава в каждом возрасте имеет прогностическое значение [76, 114, 148]. 

Учитывая вышесказанное, на следующем этапе нашего исследования были 

установлены конституционально-типологические особенности показателей 

биоимпедансометрии у мужчин первого зрелого возраста. Данные различия у 

мужчин I и II группы представлены в таблице 3. 

Согласно монографии Д. В. Николаева и соавт. (2016), шкала значений ЖМ 

(жировой массы) позволяет определить степень избытка или недостатка жира. 

Значение БМТ помогает оценить конституциональные особенности индивида. 

Нормальные значения интерпретируются как нормостенический тип 

телосложения. Доля АКМ в тощей массе показывает уровень двигательной 

активности, причём низкие показатели связаны с гиподинамией, а высокие (62-

63%) характерны для профессиональных спортсменов. Шкала СММ используется 

для оценки общего физического развития и текущей физической 

работоспособности спортсмена. Изменения в содержании общей жидкости и 

клеточной гидратации у здоровых людей встречаются крайне редко  [91]. 

В среднем у мужчин I группы содержание жировой и скелетно-мышечной 

массы находилось в пределах нормативных величин: ЖМ 16,7 ± 1,87 кг; СММ 

51,7 ± 2,3 кг. Средние показатели биоимпедансного анализа в этой группе 

интерпретируются как нормативные. Однако у 42 (33%) мужчин данной группы 
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выявлена скрытая ИзМТ. На следующем этапе мы выделили показатели 

антропометрии и биоимпедансометрии для группы мужчин со скрытым 

ожирением, представленные в таблице 4. 

 

Таблица 3 – Показатели биоимпедансметрии у мужчин I и II группы  

(M ± σ, Q1, Q3) 

 
Показатели 

Группы Уровень 
достоверности 

р1 – р2 
I группа 

(n=126), р1 
II группа 

(n=159), р2 
ИМТ, кг/м2 23,43 ± 0,46 

(23,13; 23,81) 

27,99 ± 0,71* 

(27,75; 28,40) 

0,001 

ЖМ, кг 16,7 ± 1,87 

(15,2; 18,8) 

22,3 ± 1,27* 

(21,8; 22,9) 

0,001 

БМТ, кг 56,8 ± 4,6 

(50,8; 59,1) 

51,9 ± 1,78* 

(50,6; 53,2) 

0,001 

АКМ, кг 33,6 ± 3,94 

(28,5; 36,6) 

31,3 ± 1,9* 

(30,2; 31,8) 

0,001 

АКМ, % 52,9 ± 2,7 

(49,7; 55,1) 

50,9 ± 1,3* 

(49,8; 52,1) 

0,001 

СММ, кг 31,8 ± 3,7 

(26,9; 34,6) 

29,5 ± 2,73* 

(26,9; 30,7) 

0,001 

СММ, % 51,7 ± 2,3 

(49,2; 53,5) 

49,8 ± 1,19* 

(49,1; 50,6) 

0,002 

ИТБ, усл. ед. 0,90 ± 0,03 

(0,89; 0,92) 

0,97 ± 0,04* 

(0,95; 0,99) 

0,001 

Примечание:  * – статистически значимые различия относительно 

показателей I группы (р1 – р2). 

 

Анализ антропометрических данных группы мужчин с нормальными 

показателями (IА) в сравнительном аспекте с показателями группы со скрытой 
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ИзМТ (IБ) определил по всем показателями, кроме ДТ статистически значимые 

различия. Так, в обеих группах ИМТ вписывался в нормативные величины, 

однако в группе со скрытой ИзМТ данный показатель был выше (соответственно 

23,12 ± 0,34 и 24,3 ± 0,47 кг/м2). Показатель «талия-бёдра» был выше в группе 

мужчин группы со скрытой ИзМТ и составил    0,93 ± 0,015 усл.ед.  (IБ). 

 

Таблица 4 – Показатели антропометрии у мужчин I группы (M ± σ, Q1, Q3) 

 
Показатели 

Группы Показатели 
I группы (n=126), 

р3 – р4 
IА 

(n=84), р3 
IБ 

(n=42), р4 
ДТ, см 180,75 ± 2,87 

(178,0; 183,0) 

180,85 ± 3,47 

(178,0; 184,0) 

180,75 ± 3,21, 

0,641 

МТ, кг 76,6 ± 2,38 

(75,0; 78,0) 

79,5 ± 2,93*/** 

(77,0; 82,0) 

76,57 ± 2,75, 

0,001 

ИМТ, кг/м2 23,12 ± 0,34 

(23,24; 23,67) 

24,3 ± 0,47*/** 

(24,15; 24,48) 

23,43 ± 0,46, 

0,001 

ОТ, усл.ед 89,64 ± 1,23* 

(89,0; 90,0) 

94,54 ± 2,14*/** 

(93,25; 95,75) 

91,27 ± 1,86, 

0,001 

ОБ, усл.ед 100,46 ± 2,25 

(99,0; 102,0) 

101,81 ± 2,63*/** 

(100,0; 103,0) 

100,91 ± 2,78, 

0,002 

ОТ/ОБ, 

усл.ед 

0,89 ± 0,021* 

(0,88; 0,91) 

0,93 ± 0,015*/** 

(0,92; 0,94) 

0,90 ± 0,03, 

0,001 
Примечание:  * − статистически значимое различие параметров  

относительно общих показателей I группы (p ≤0,05);  

** – уровень достоверности межгрупповых отличий IА 

(нормативные показатели) и IБ (скрытая ИзМТ) (p ≤0,05). 

 

Также нами было проведено сравнение показателей двух групп со средними 

показателями, до их выделения. Необходимо отметить, что в IБ выявлены 

статистически значимые отличия по всем изучаемым показателями, кроме 

показателя ДТ. В группе IА выявлены отличия от показателей в целом по выборке 
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данной группы по ОТ и ОТ/ОБ. Полученные данные указывают на наличие 

внутригрупповых конституционально-типологических особенностей даже в 

пределах одной группы. Данный факт подтверждает необходимость 

индивидуального (персонифицированного) подхода при планировании любых 

профилактических и лечебных мероприятий. 

 

 

Рисунок 3 – Различия по ЖМ и АКМ у мужчин I и II группы  

(U-критерий Манна-Уитни) 

 

В таблице 5 представлены показатели биоимпеданс-анализа в группах 

мужчин с нормальными показателями (IА) и скрытой ИзМТ (IБ). У мужчин IБ 

группы ИМТ (индекс массы тела) был выше: 24,3 ± 0,47 кг/м². Также у них 

отмечался высокий процент жировой ткани: ЖМ 19,2 ± 0,56 кг. Уровень скелетно-

мышечной массы (СММ) у данной группы был низким: 26,7 ± 0,65 кг. Как было 
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указано ранее, низкие показатели АКМ (активной клеточной массы) у здоровых 

людей связывают с гиподинамией. Это предположение подтвердилось в нашем 

исследовании: показатели шагометрии в группе мужчин со скрытым ожирением 

оказались ниже, чем у мужчин с нормативными показателями – 8625,3 ± 382 

усл.ед. Проанализировав центильное распределение уровня ПДА в группе 

мужчин со скрытым ИзМТ, отметили, что суточное количество локомоций 

относилось к «очень низкому уровню» и находилось в области 5-10 центиля.  

 

Таблица 5 – Показатели биоимпедансметрии у мужчин I группы  

(M ± σ, Q1, Q3) 

 
Показатели 

Группы Показатели 
I группы (n=126), 

р3 – р4 
IА 

(n=84), р3 
IБ 

(n=42), р4 
ИМТ, кг/м2 23,12 ± 0,34 

(23,2; 23,7) 
24,3 ± 0,47*/** 

(24,1; 24,5) 
23,4 ± 0,46, 

0,001 
ЖМ, кг 15,5 ± 0,67* 

(14,9; 16,1) 
19,2 ± 0,56*/** 

(18,8; 19,5) 
16,7 ± 1,87, 

0,001 
БМТ, кг 59,4 ± 1,88* 

(57,9; 61,3) 
50,2 ± 0,74*/** 

(49,7; 50,8) 
56,8 ± 4,6, 

0,001 
АКМ, кг 36,3 ± 1,01* 

(35,7; 37,1) 
28,22 ± 0,54*/** 

(27,8; 28,6) 
33,6 ± 3,94, 

0,001 
АКМ, % 54,7 ± 1,05* 

(53,9; 55,4) 
49,3 ± 0,57*/** 

(48,8; 49,7) 
52,9 ± 2,7, 

0,001 
СММ, кг 34,3 ± 0,91* 

(33,8; 34,8) 
26,7 ± 0,66* 
(26,4; 27,1) 

31,8 ± 3,7, 
0,001 

СММ, % 53,3 ± 0,83* 
(52,5; 53,8) 

48,8 ± 0,59* 
(48,3; 49,2) 

51,7 ± 2,3, 
0,001 

ИТБ, усл. 
ед. 

0,89 ± 0,02* 
(0,88; 0,91) 

0,93 ± 0,01*/** 
(0,91; 0,94) 

0,90 ± 0,03, 
0,001 

Примечание:  * − статистически значимое различие параметров  
относительно общих показателей I группы (p ≤0,05);  
** – уровень достоверности межгрупповых отличий IА 
(нормативные показатели) и IБ (скрытая ИзМТ) (p ≤0,05).  
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Рисунок 4 – Различия по ИМТ и индексу талия/бёдра у мужчин IА и IБ группы 

(U-критерий Манна-Уитни) 

 

Необходимо отметить, что тип увеличения массы тела, известный как 

«скрытая ИзМТ», встречается достаточно часто. Он характеризуется 

расположением жировой ткани во внутренних органах. Внешне у таких 

пациентов не будут заметны отложения на животе, бёдрах и ягодицах, но может 

увеличиваться объём талии, а ИМТ может быть на верхней границе нормативных 

показателей [33, 91]. Основными причинами скрытого ожирения являются 

гиподинамия и неправильный режим питания. Однако, как указывают 

литературные данные, воздействовать на скрытые жировые отложения проще, так 

как они корректируются прежде всего при смене рациона и увеличении 

двигательной активности [33, 42, 43, 91, 230]. 
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Рисунок 5 – Различия по ЖМ и АКМ у мужчин IА и IБ группы  

(U-критерий Манна-Уитни) 

 

У мужчин II группы по всей выборке отмечался высокий процент жировой 

ткани (22,3 ± 1,27, кг), показатели мышечной массы были ниже нормативной 

медианы и составили: АКМ 31,3 ± 1,9 кг, СММ 29,5 ± 2,73 кг (таблица 4). 

В данной группе мужчин более низкие показатели АКМ коррелировали 

с низкими показателями шагометрии – суточное количество локомоций 

составило 4701,2 ± 1061 усл. ед., что соответствовало низкому уровню ПДА [144]. 

Общепризнанно, что избыточное количество жировой ткани на 

первоначальном этапе может свидетельствовать об увеличении количества жиров 

в пище и низкой двигательной активности. Установлено, что риск развития 
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заболеваний, ассоциированных с ИзМТ связан именно с внутренним 

(абдоминальным), а не подкожным жиром [42, 43, 114]. В связи с этим, при 

составлении индивидуальных программ коррекции, ДА и ИзМТ важно учитывать 

два показателя: количество жировой ткани и массу скелетной мускулатуры. 

Последний показатель является необходимым для оценки показателя базового 

метаболизма (ПБМ). Необходимо помнить, что снижение веса происходит 

именно за счёт жировой ткани, а количество активной клеточной массы должно 

оставаться неизменным [33]. 

Далее был произведён расчёт суточного количества калорий (РСК) для 

мужчин трёх групп. Для IА группы мужчин не требовался дефицит калорий, 

поэтому РСК соответствовал тому количеству калорий, которые необходимы для 

обеспечения физиологических процессов. Для мужчин IБ с целью уменьшения 

снижения массы тела и скрытого жироотложения был создан дефицит калорий 5-

10%. Для мужчин II группы – дефицит калорий 10-15% с целью снижения массы 

тела. Учитывая, что все обследованные мужчины являлись офисными 

работниками и не были заняты средним или тяжёлым физическим трудом,   

калораж по категориям труда относился к лёгкой трудовой деятельности. 

В результате проведённых исследований установлены конституционально-

типологические особенности показателей антропометрии и биоимпеданс-анализа 

у мужчин двух групп. В I группе мужчин у 42 (33%) выявлена скрытая ИзМТ, что 

указывает на наличие  внутригрупповых конституционально-типологических 

особенностей даже в пределах одной группы.  В результате группа была разделена 

на две подгруппы: IА группа с нормативными показателями биоимпеданс-анализа 

и IБ – скрытая ИзМТ.  

На наш взгляд, анализ этих показателей представляет собой второй 

ключевой шаг в разработке физиологической методики изменения образа жизни, 

но наиболее значимым является последующая оценка её результативности. 

Определение компонентного состава тела методом биоимпедансометрии 

способствует установлению конституционально-типологических особенностей 
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жировой и мышечной массы, так как показатель ИМТ может не отражать их 

истинного соотношения. 

3.4. Типовые особенности показателей вегетативного статуса у мужчин 

с нормальной и избыточной массой тела 

ИзМТ и ожирение рассматриваются как факторы риска сердечно-

сосудистых заболеваний, особенно у мужчин, часто диагностируемые на поздних 

стадиях [27, 41, 86, 93, 94, 208, 219]. Научные исследования в данной области в 

основном сосредоточены на уже существующих патологиях, в то время как 

изучение показателей здоровья и функционального состояния сердечно-

сосудистой системы здоровья является недостаточным [2, 31, 100]. По нашему 

мнению, красноречивым показателем первых изменений в работе ССС будут 

является функциональные показатели вариабельности сердечного ритма. В 

группе здоровых мужчин даже суточный мониторинг ЧСС, АД и ЭКГ не выявит 

изменений, особенно на первоначальном этапе [24, 99, 126, 161]. Метод 

вариабельности сердечного ритма (ВСР) рассматривается как важный 

диагностический инструмент для оценки функционального состояния сердца и 

стратификации риска сердечно-сосудистых заболеваний [46, 53, 119]. 

В связи с этим, были изучены функциональные показатели ВСР в состоянии 

покоя и при физической нагрузке у мужчин I и II группы (таблица 6). 

В целом все показатели КИГ были в пределах нормы, что можно объяснить 

тем, что исследование проводилось среди здоровых мужчин. Индекс напряжения до 

нагрузки (ИН1) в обеих группах соответствовал норме (эйтония), но стоит отметить, 

что степень его выраженности различалась: у мужчин с низким уровнем 

психосоциальной депрессии (ПДА) этот показатель был выше (46,76±5,31 и 

51,01±4,17 условных единиц; р<0,001). В других показателях КИГ также 

наблюдались различия. Так, во II группе мужчин зафиксированы самые высокие 

значения амплитуды (Амо) (33,42±1,63%) и индекса вариабельности ритма (ИВР) 
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(84,78±6,53 условных единиц), а также наименьшее значение изменения времени ΔХ 

(0,395±0,013 сек.), что уже на данном этапе указывает на преобладание влияния 

симпатической нервной системы. Этот факт объясняется конституциональными 

особенностями групп с низким и средним уровнем ПДА. Изменения показателей 

КИГ после выполнения функциональной пробы представляют наибольший интерес. 

 

Таблица 6 – Функциональные показатели КИГ в состоянии покоя и при 

физической нагрузке у мужчин I и II группы (M ± σ) 

 
Показатели 

Нагрузка Группы Уровень 
достоверности 

р1-р2 
I группа 
(n =126) 

II группа 
(n=159) 

ЧСС, уд.мин. ДН 71,88±5,87 72,25±6,63 0,247 

ЛП 110,03±5,13 123,54±4,01* 0,001 

Мо, с ДН 0,841±0,068 0,832±0,004 0,088 

ЛП 0,546±0,026 0,486±0,015* 0,001 

Амо,% ДН 32,58±1,38 33,42±1,63* 0,001 

ЛП 38,81±1,51 40,46±2,05* 0,001 

∆Х, сек. ДН 0,401±0,005 0,395±0,013* 0,001 

ЛП 0,384±0,014 0,365±0,011* 0,001 

ИВР, усл.ед. ДН 81,34±4,47 84,78±6,53* 0,001 

ЛП 100,88±2,61 111,72±7,74* 0,001 

ИН, усл. ед. ДН 46,76±5,31 51,01±4,17* 0,001 

ЛП 92,51±5,03 114,94±7,83* 0,001 

Примечание:  * – статистически значимые различия относительно показателей  

I группы (р1 – р2);  

ДН – показатели в состоянии покоя, ЛП – показатели после 

физической нагрузки. 

 

В I группе реакция на физическую нагрузку демонстрировала состояние 

организма, находящегося в зоне адаптации к стрессовой ситуации, с индексом 

напряжения после нагрузки (ИН2) равным 92,51±5,03 усл. ед. В то же время во II 
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группе наблюдался гиперсимпатикотонический тип реагирования, что 

подтверждается высоким значением ИН2 – 114,94±7,83 усл. ед., указывающим на 

перенапряжение регуляторных систем [9, 81]. Дополнительно были отмечены 

изменения и в остальных показателях КИГ. У мужчин II группы фиксировалось 

преобладание влияний симпатического отдела вегетативной нервной системы: 

более низкие показатели времени реакции (Мо) (0,486±0,015 сек.) и изменения 

времени (ΔХ) как в состоянии покоя, так и после выполнения лестничной пробы 

(0,395±0,013 и 0,365±0,011 сек. соответственно). В то же время высокие значения 

амплитуды (Амо) (40,46±2,05%) и индекса вариабельности ритма (ИВР) 

(111,72±7,74 условных единиц) также характерны для этой группы. 

Дополнительно была проведена оценка времени восстановления частоты 

сердечных сокращений (HRR). В конце третьей минуты у мужчин I группы 

наблюдалось небольшое удлинение HRR до 4,03±0,71 мин., что в целом 

оценивалось как «удовлетворительно». В то время как у мужчин II группы 

замечалось более значительное удлинение времени восстановления пульса до 

5,25±0,74 мин., что находилось на границе между оценками «удовлетворительно» 

и «неудовлетворительно» [52]. 

По данным Cozgarea A. и соавт. (2023) первыми предвестниками сердечной 

недостаточности являются нарушения регуляции в работе ВНС, 

характеризующееся гиперактивностью симпатической системы и снижением 

тонуса блуждающего нерва. Показатель HRR, который даёт представление о 

способности сердца возвращаться к исходной частоте после физической нагрузки, 

играет решающую роль в оценке состояния ССС. Включение HRR в оценку 

деятельности ССС улучшает понимание вегетативной регуляции и даёт 

возможность раннего прогнозирования первоначальных отклонений [173, 194]. 

При анализе временных и спектральных характеристик вариабельности 

сердечного ритма (ВСР) у мужчин из второй группы было подтверждено 

преимущественное влияние симпатической части вегетативной нервной системы 

(ВНС). Во всех изученных показателях наблюдались статистически значимые 

различия. Были отмечены самые высокие значения общей мощности (ТР 
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3534,25±224,97 мс²) и низкочастотных колебаний, которые служат показателем 

активности симпатического звена регуляции (LF 39,47±2,73%). Также 

зафиксированы изменения в показателях, характерных для парасимпатической 

части нервной системы: снижение rMSSD (31,25±1,91 мс), увеличение SDNN 

(58,54±1,62 мс), уменьшение высокочастотных колебаний (28,81±1,19%) и рост 

индекса LF/HF (см. таблицу 7). 

 

 

 

Рисунок 6 – Различия индекса напряжения в состоянии покоя и при физической 

нагрузке у мужчин I и II группы (U-критерий Манна-Уитни) 

 

Учитывая тот факт, что I группа была разделена нами на 2 подгруппы, на 

следующем этапе проведён внутригрупповой детальный анализ показателей КИГ 

в состоянии покоя и при физической нагрузке (таблица 8), а также временные 

и спектральные показатели. 
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Таблица 7 – Временные и спектральные показатели ВСР у мужчин I и II группы 

(M ± σ, Q1, Q3) 

 
Показатели 

Группы Уровень 
достоверности 

р1-р2 
I группа 
(n =126) 

II группа 
(n=159) 

ТР, мс2 2688,75+294,06 

(2473,0; 2747,5) 

3534,25+224,97* 

(2563,0; 4164,0) 

0,001 

SDNN, мс 39,42+1,53 

(38,5; 41,0) 

58,54+1,62* 

(50,8; 62,4) 

0,001 

rMSSD, мс 48,41+1,15 

(38,8; 53,8) 

31,25+1,91* 

(30,2; 31,8) 

0,001 

LF, % 32,61+2,28 

(30,9; 35,1) 

39,47+2,73* 

(36,9; 40,7) 

0,001 

HF, % 34,53+1,39 

(33,3; 35,6) 

28,81+1,19* 

(28,1; 29,5) 

0,001 

LF/HF, усл.ед. 0,94+0,099 

(0,86; 1,07) 

1,37+0,104* 

(1,29; 1,45) 

0,015 

Примечание: * – статистически значимые различия относительно показателей  

I группы (р1 – р2). 

 

При изучении временных и спектральных показателей вариабельности 

сердечного ритма (ВСР) у мужчин группы IБ было подтверждено доминирование 

симпатического отдела вегетативной нервной системы. Зарегистрированы 

статистически значимые отличия по всем рассматриваемым показателям: общая 

мощность (ТР) составила 2862,97±382,93 мс². Низкочастотные колебания (LF), 

которые служат маркером активности симпатического звена регуляции, 

составили 32,61±2,28%. Изменения маркеров парасимпатического отдела: 

наблюдалось уменьшение rMSSD, равного 38,42±0,54 мс, индекс LF/HF также 

увеличивался. Эти изменения указывают на снижение активности 

парасимпатического отдела нервной системы и подтверждают 

гиперсимпатикотонический тип реагирования в данной группе (таблица 9). 



53 

Таблица 8 – Функциональные показатели КИГ в состоянии покоя и при 

физической нагрузке у мужчин I группы (M ± σ) 

 
Показатели 

 
Нагрузка 

Группы Показатели 
I группы 
(n=126), 
р3 – р4 

IА 
(n=84), р3 

IБ 
(n=42), р4 

ЧСС, 
уд.мин. 

ДН 71,13±4,93 73,3±7,2** 71,88±5,87, 
0,261 

ЛП 108,19±4,86* 113,7±3,8*/** 110,03±5,13, 
0,001 

Мо, с ДН 0,847±0,06 0,817±0,08** 0,841±0,068, 
0,261 

ЛП 0,555±0,03* 0,528±0,01*/** 0,546±0,026, 
0,001 

Амо,% ДН 31,75±0,56* 34,2±0,97*/** 32,58±1,38, 
0,001 

ЛП 39,73±0,54* 36,9±1,39*/** 38,81±1,51, 
0,001 

∆Х, сек. ДН 0,404±0,01 0,394±0,03*/** 0,401±0,005, 
0,001 

ЛП 0,393±0,02* 0,365+0,06*/** 0,384±0,014, 
0,001 

ИВР, 
усл.ед. 

ДН 78,55±1,56* 86,9±2,87*/** 81,34±4,47, 
0,001 

ЛП 100,77±1,62 101,1±3,91*/** 100,88±2,61, 
0,005 

ИН, усл. ед. ДН 46,56±3,34 53,17±5,8*/** 46,76±5,31, 
0,001 

ЛП 90,86±4,36* 95,8±4,65*/** 92,51±5,03, 
0,001 

Примечание:  * − статистически значимое различие параметров  

относительно общих показателей I группы (p ≤0,05);  

** – уровень достоверности межгрупповых отличий Iа 

(нормативные показатели) и Iб (скрытая ИзМТ) (p ≤0,05). 

 

В группе IА реакция организма на физическую нагрузку указывала на 

состояние адаптации в условиях стресса, с показателем ИН2 равным 90,86±4,36 

усл.ед. В группе IБ наблюдался гиперсимпатикотонический тип реакции, с ИН2 

равным 95,8±4,65 усл.ед., что свидетельствовало о перенапряжении в 
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регуляторных системах [9, 81]. Изменения также коснулись и других показателей 

КИГ. Время восстановления пульса составило 4,05±0,56 мин., что находилось в 

пределах границ «удовлетворительно». У мужчин IБ группы было отмечено 

преобладание влияния симпатического отдела вегетативной нервной системы, 

что отразилось на более низких значениях: Мо (0,817±0,08 сек.), ∆Х, как 

в состоянии покоя, так и после лестничной пробы (соответственно 0,394±0,03 

и 0,365±0,06 сек.). В тоже время показатели Амо составили 34,2±0,97%, а ИВР 

101,1±3,91 усл. ед. Кроме того, время восстановления частоты сердечных 

сокращений в конце третьей минуты составило 4,81±0,45 минут, что также 

находится на границе категории «удовлетворительно-неудовлетворительно» [52]. 

 

Таблица 9 – Временные и спектральные показатели ВСР у мужчин I (M ± σ, Q1, Q3) 

 

Показатели 

Группы Показатели 
I группы (n=126), 

р3 – р4 
IА 

(n=84), р3 
IБ 

(n=42), р4 
ТР, мс2 2601±186,21 

(2440,0; 2753,0) 

2862,97±382,93*/** 

(2634,68; 2701,68) 

2688,75±294,06, 

0,001 

SDNN, мс 62,69±4,88* 

(61,35; 64,52) 

50,24±0,74*/** 

(49.7; 50,8) 

39,42±1,53, 

0,001 

rMSSD, мс 53,41±1,05* 

(52,6; 54,1) 

38,42±0,54*/** 

(38,0; 38,75) 

48,41±1,15, 

0,001 

LF, % 31,13+1,02* 

(30,6; 31,7) 

35,59+0,57*/** 

(35,12; 36,0) 

32,61±2,28, 

0,001 

HF, % 35,34+0,87* 

(34,6; 35,9) 

32,91+0,58*/** 

(32,42; 33,3) 

34,53±1,39, 

0,001 

LF/HF, усл.ед. 0,88+0,04* 

(0,86; 0,92) 

1,08+0,02*/** 

(1,06; 1,09) 

0,94+0,099, 

0,001 
Примечание:  * − статистически значимое различие параметров  

относительно общих показателей I группы (p ≤0,05);  

** – уровень достоверности межгрупповых отличий IА 

(нормативные показатели) и IБ (скрытая ИзМТ) (p ≤0,05). 
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Рисунок 7 – Различия индекса напряжения в состоянии покоя и при физической 

нагрузке у мужчин IА и IБ группы (U-критерий Манна-Уитни) 

 

Таким образом, на данном этапе исследования были выявлены 

индивидуально-типологические особенности вегетативного статуса в состоянии 

покоя и при физической нагрузке у мужчин трёх групп. К показателям, 

характеризующим вегетативный статус, относились: показатели КИГ в состоянии 

покоя и при проведении лестничной пробы; временные и спектральные 

показатели вариабельности сердечного ритма (ВСР), которые служат основой для 

оценки исходного вегетативного тонуса и вегетативной реактивности. Следует 

подчеркнуть, что при коррекции двигательной активности особое внимание 

необходимо уделять группам мужчин со скрытой ИзМТ и ИзМТ. В этих группах 

наблюдается гиперсимпатикотонический тип реагирования на физическую 

нагрузку и удлинение времени восстановления после нагрузки. Эти факторы 
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требуют более тщательного подхода к планированию физических нагрузок и 

реабилитационных мероприятий для данной категории мужчин. 

 

Заключение по главе 3 

 

В результате первого этапа нашего исследования были изучены показатели 

уровня ПДА у мужчин 20-35 лет. В результате статистического анализа 

разработаны центильные таблицы, позволяющие дать индивидуальную 

интерпретацию показателям ДА для трёх функциональных типов конституции, 

что конкретизирует понятие «физиологической нормы уровня ПДА». При оценке 

данных анализа различий в показателях ПДА у мужчин из двух групп с 

нормальной массой тела и избыточной массой тела (ИзМТ) важно учитывать 

физиологические аспекты, которые могут влиять на конституционально-

типологические особенности трофологического (питательного) и вегетативного 

статусов. 

Разные группы могут демонстрировать отличия в телосложении, обмене 

веществ и общем состоянии здоровья (конституционально-типологические 

особенности). У мужчин с нормальной массой тела, как правило, лучше развиты 

показатели физической кондиции, которые могут влиять на их адаптацию к 

физической нагрузке, уровень стресса и гормональный баланс. В то же время, 

мужчины с ИзМТ могут сталкиваться с проблемами, влияющими на вегетативную 

регуляцию, такими как повышение уровня кортизола и другие метаболические 

нарушения. 

Трофологический статус включает в себя аспекты, связанные с питанием и 

его влиянием на здоровье, в то время как вегетативный статус отражает работу 

вегетативной нервной системы, отвечающей за поддержание внутренних 

процессов организма. У мужчин с нормально распределённой массой тела 

наблюдается лучший обмен веществ, что содействует более оптимальному 

усвоению питательных веществ и адаптации к физическим нагрузкам. 



57 

На основе полученных данных можно разработать специальные 

рекомендации, направленные на улучшение здоровья мужчин с ИзМТ. Это может 

включать изменения в режиме питания, увеличение физической активности, 

внедрение методов управления стрессом и улучшение общей гигиенической 

культуры. Важным аспектом является индивидуальный подход, учитывающий 

уникальные особенности каждого пациента. Далее представлены основные 

особенности для трёх исследуемых групп: 

Для IА группы были характерны – средний уровень ПДА (9859,22 ± 987), 

10-25 центильный коридор, трофологический статус: ИМТ (23,12 ± 0,34 кг/м2), 

ОТ/ОБ (0,89 ± 0,021 усл.ед.), содержание ЖМ (15,5 ± 0,67 кг) и СММ 

(53,3 ± 0,83%) в пределах нормативных величин; вегетативный статус: эйтония 

(ИН1 46,56 ± 3,34 усл.ед.), умеренная гиперсимпатикотония (ИН2 92,51 ± 5,03 

усл.ед.), время восстановления пульса 4,05+0,56 мин. (градация 

«удовлетворительно»). 

В IБ группе были отмечены следующие характеристики: средний уровень 

ПДА составил 8625,3 ± 382 усл.ед. с 10-25 центильным коридором; 

трофологический статус: ИМТ 24,3 ± 0,47 кг/м²; ОТ/ОБ 0,93 ± 0,015 усл.ед.,  процент 

жировой массы (ЖМ) 19,2 ± 0,56 кг   и относительно низкий уровень скелетно-

мышечной массы 48,8 ± 0,59%; вегетативный статус:  эйтония (ИН1): 53,17 ± 5,8 

усл.ед.; превалирование влияний симпатического отдела вегетативной нервной 

системы: показатели Мо 0,817 ± 0,08 сек.,  ΔХ в состоянии покоя 0,394 ± 0,03 сек.  и 

после нагрузки: 0,365 ± 0,06 сек.  Дополнительные показатели: высокие показатели 

Амо 34,2 ± 0,97%, ИВР 101,1 ± 3,91 усл.ед.,  удлинение времени восстановления 

пульса 4,81 ± 0,45 мин., ТР 2862,97 ± 382,93 мс², низкочастотные колебания (LF) 

32,61 ± 2,28%, уменьшение rMSSD: 38,42 ± 0,54 мс  и увеличение индекса LF/HF.   

В II группе были отмечены следующие характеристики: низкий уровень ПДА 

составил 4701,2 ± 1061 усл. ед. с 5-10 центильным коридором; трофологический 

статус:  ИМТ 27,04 ± 1,1 кг/м², ОТ/ОБ 0,97 ± 0,04 усл.ед.,  высокий процент жировой 

массы 22,3 ± 1,27 кг,  показатели мышечной массы ниже нормативной медианы:  

АКМ 31,3 ± 1,9 кг  и СММ 29,5 ± 2,73 кг;   вегетативный статус:  эйтония (ИН1): 
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51,01 ± 4,17 усл.ед., преобладание симпатического тонуса вегетативной нервной 

системы:  наибольшие значения Амо: 33,42 ± 1,63%, ИВР 84,78 ± 6,53 усл.ед., 

наименьшие значения ΔХ 0,395 ± 0,013 сек., гиперсимпатикотонический тип 

реагирования ИН2 114,94 ± 7,83 усл.ед.  Дополнительные показатели:  наиболее 

высокие показатели общей мощности (ТР): 3534,25 ± 224,97 мс², LF 39,47 ± 2,73%;  

уменьшение rMSSD 31,25 ± 1,91 мс, увеличение SDNN: 58,54 ± 1,62 мс, уменьшение 

величины высокочастотных колебаний 28,81 ± 1,19%, увеличение индекса LF/HF: 

1,37 ± 0,104 усл.ед., удлинение восстановления пульса (HRR): до 5,25 ± 0,74 мин.   

Визуализация индивидуально-типологических критериев показателей 

трофологического и вегетативного статуса у мужчин I и II группы и у мужчин  

IА и у мужчин IБ групп в z-преобразовании представлена на рисунке 8, 9. 

Полученные результаты явились фундаментальной основой разработки 

физиологической методики модификации образа жизни. Весь период 

коррекционных мероприятий разделен на пять этапов (рисунок 10). Первый этап 

– продолжительностью до 2 недель, включает в себя оценку исходных 

физиологических показателей или комплексную оценку здоровья (сбор анамнеза, 

антропометрия, компонентный состав тела, ВСР). 

Второй этап – подготовительный. На втором этапе, согласно центильным 

таблицам, рассчитывается уровень ежедневного повышения ПДА для 

индивидуальной коррекции двигательного режима. Также производится расчёт 

суточного количества калорий (РСК) для мужчин трёх групп: с нормальной 

массой тела, со скрытой ИзМТ и с ИзМТ. Это необходимо для коррекции 

пищевого рациона с целью снижения массы тела. 

Третий этап – персональные рекомендации. Третий этап 

продолжительностью от 1,5 до 3 месяцев включал следование персональным 

рекомендациям. Это подразумевает ведение пищевого дневника, учёт калорий, 

динамику снижения веса и ежедневную физическую активность с 

использованием мобильного приложения «Fat Secret» (2007). 
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Примечание: 1 – ПДА; 2 – ДТ; 3 – МТ; 4 – ИМТ; 5 – ОТ; 6 – ОБ; 7 – ОТ/ОБ; 
8 – ЖМ; 9 – БТМ; 10 – АКМ, кг; 11 – АКМ, %; 12 – СММ, кг; 13 – СММ,%;  
14 – ЧСС, покой; 15 – Мо; 16 – Амо; 17 – Х; 18 – ИВР; 19 – ИН1; 20 – ЧСС, покой; 21 – Мо;  
22 – Амо; 23 – Х; 24 – ИВР; 25 – ИН2; 26 –ТР; 27 – SDNN; 
 28 – rMSSD; 29 – LF; 30 – HF; 31 – LF/HF. 
 
Рисунок 8 – Индивидуально-типологические критерии показателей 

трофологического и вегетативного статуса у мужчин I и II группы  

(z-преобразование). 

 

 

Примечание: 1 – ПДА; 2 – ДТ; 3 – МТ; 4 – ИМТ; 5 – ОТ; 6 – ОБ; 7 – ОТ/ОБ; 
8 – ЖМ; 9 – БТМ; 10 – АКМ, кг; 11 – АКМ, %; 12 – СММ, кг; 13 – СММ,%; 14 – ЧСС, покой; 
15 – Мо; 16 – Амо; 17 – Х; 18 – ИВР; 19 – ИН1; 20 – ЧСС, покой; 21 – Мо; 22 – Амо; 23 – Х;  
24 – ИВР; 25 – ИН2; 26 –ТР; 27 – SDNN; 28 – rMSSD; 29 – LF; 30 – HF; 31 – LF/HF. 
 
Рисунок 9 – Индивидуально-типологические критерии показателей 

трофологического и вегетативного статуса у мужчин IА и у мужчин IБ группы  

(z-преобразование). 
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Четвёртый этап – оценка эффективности физиологической методики 

модификации образа жизни. С целью закрепления результата необходимо 

продолжать систематическое следование рекомендациям (пятый этап - 

поддержание достигнутого результата  [43]. 

 

 

Рисунок 10 – Этапы физиологической методики модификации образа жизни для 

мужчин с нормальной МТ (IА), скрытым ИзМТ (IБ) и ИзМТ (II) 
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ГЛАВА 4. ОЦЕНКА ЭФФЕКТИВНОСТИ ФИЗИОЛОГИЧЕСКОЙ 

МЕТОДИКИ МОДИФИКАЦИИ ОБРАЗА ЖИЗНИ У МУЖЧИН 

С НОРМАЛЬНОЙ И ИЗБЫТОЧНОЙ МАССЫ ТЕЛА 

4.1. Конституционально-типологические особенности привычной 

двигательной активности после коррекции 

Согласно поставленной цели и задачам исследования, оценка 

эффективности персонифицированного подхода к повышению двигательной 

активности и снижению массы тела произведена через 3 месяца. Выбор такого 

временного отрезка продиктован Клиническими рекомендациям Российской 

ассоциации эндокринологов – проводить оценку полученных результатов 

необходимо через 3 месяца с наступлением определённой фазы «плато» 

в снижении массы тела и на данном этапе с целью закрепления результата 

необходимо систематическое следование рекомендациям [43]. 

В таблице 10 представлены результаты анализа индивидуальных различий 

уровня ПДА у мужчин с нормальной МТ (IА), скрытым ИзМТ (IБ) и ИзМТ (II) 

после коррекционных мероприятий. 

У мужчин IА группы исходное количество локомоций за сутки составляло 

9859,22 ± 987 усл. ед. и согласно центильному распределению располагалось 

в 10-25 центильном коридоре, что характеризовалось как «низкий уровень». По 

истечении 3 месяцев в результате планомерного физиологического повышения 

уровня двигательной активности показатель соответствовал 11684,75 ± 843 

локомоций и достигал 75 центильного коридора, что характеризовалось как 

«средний уровень». Отмечается статистически значимое увеличение ведущего 

типового признака при сравнении до и после проведения коррекционных 

мероприятий (p<0,05). При расчёте процентной разницы эффективность 

увеличения составила 18,51%. 
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По данным шагометрии в IБ группе мужчин уровень ПДА до коррекции 

составлял 8625,3 ± 382 усл.ед. Однако несмотря на то, что изучаемый показатель 

также соответствовал второму функциональному типу конституции, его оценка 

по центильным таблицам соответствовала «очень низкому уровню» (5-10 

центиль). После коррекционных мероприятий показатель увеличился на 25,12% 

и составил 10792,5 ± 859 локомоций, располагался в области 50-75 центильного 

коридора, что характеризовалось как «средний уровень» для данной 

конституциональной группы. 

 

Таблица 10 – Показатели уровня ПДА у мужчин с нормальной МТ (IА), скрытой 

ИзМТ (IБ) и ИзМТ (II) после коррекции (M ± σ, Q1, Q3) 

 
Показател

и 

 
Группа 

До 
коррекции, 

р1 

После 
коррекции, 

р1 

Уровень 
достовер

ности 
р1 – р2 

Процентна
я 

разница, 
% 

ПДА, 

усл. ед. 

IА  9859,22 ± 987 

(9638; 10014) 

11684,75 ± 843 

(11102; 12432) 

0,001 18,51 

IБ 8625,3 ± 382 

(8397; 8497) 

10792,5 ± 859 

(10430,75; 11693,5) 

0,001 25,12 

II  4701,2 ± 1061 

(3603,7; 5454,1) 

6835,2 ± 859 

(5863,5;7465,7) 

0,001 45,39 

Примечание: * – статистически значимые различия относительно исходных 

показателей до коррекции (р1 – р2). 

 

Первоначально типовой признак во II группе соответствовал низкому 

уровню и первому функциональному типу конституции (ФТК-II) 4701,2 ± 1061 

усл. ед., по центильному распределению располагался в области 5-10 центиля − 

«очень низкий уровень». После коррекционных мероприятий показатель 

увеличился на 45,39% и составил 6835,2 ± 859 локомоций, располагался в области 

50-75 центильного коридора, что характеризовалось как «средний уровень» для 

данной конституциональной группы. 
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Таким образом, в результате соблюдения персональных рекомендаций по 

повышению уровня ДА во всех конституциональных группах были достигнуты 

положительные результаты. Необходимо отметить, что преимуществом такого 

индивидуально-типологического подхода явилось плавное физиологичное 

повышение ДА в рамках конституциональной группы. 

4.2. Антропометрические показатели после коррекции 

Вторыми по значимости эффективности коррекционных мероприятий 

являются оценка показатели массы тела, ИМТ и индекса ОТ/ОБ. В таблице 11 

представлены показатели антропометрии у мужчин с нормальной МТ (IА), 

скрытым ИзМТ (IБ) и ИзМТ (II) после коррекции. 

В результате проведённой оценки у мужчин IА группы отмечались 

стабильные показатели массы тела и ИМТ. Исходные показатели массы тела на 

1,98% отличались от показателей после коррекции (соответственно 76,6 ± 2,38 кг 

и 75,11 ± 3,39 кг), что подтвердило правильность выбранного расчета РСК 

с целью сохранения массы тела в данной группе. Аналогичные результаты были 

получены и по ИМТ – исходные показатели массы тела на 0,47% отличались от 

показателей после коррекции (соответственно 23,12 ± 0,34 кг/м2 и 23,01 ± 1,16 

кг/м2). По индексу талия-бёдра в данной группе также сохранялись исходные 

тенденции с незначительной процентной разницей. 

При расчёте процентной разницы эффективность снижения массы тела в IБ 

группе составила 3,18%. Исходные показатели ИМТ с 24,3 ± 0,47 кг/м2 снизились 

до 23,55 ± 1,19 кг/м2, снижение массы тела в данной группе произошло на 3,28% 

(соответственно 79,5 ± 2,93 кг и 76,97 ± 3,01 кг). Исходные показатели ОТ/ОБ на 

2,19% отличались от показателей после коррекции (соответственно 0,93 ± 0,015 

усл. ед. и 0,91 ± 0,023 усл.ед.), что также подтвердило правильность выбранного 

расчёта РСК с целью незначительного снижения массы тела в данной группе. 
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Таблица 11 – Показатели антропометрии у мужчин с нормальной МТ (IА), 

скрытым ИзМТ (IБ) и ИзМТ (II) после коррекции (M ± σ, Q1, Q3) 

 
Показатели 

Группа До 
коррекции, 

р1 

После 
коррекции, 

р1 

Уровень 
достоверности 

р1 – р2 

Процентная 
разница, 

% 

МТ, кг IА  76,6 ± 2,38 
(75,0; 78,0) 

75,11 ± 3,39 
(73,75; 77) 

0,003 1,98 

IБ 79,5 ± 2,93 
(77,0; 82,0) 

76,97 ± 3,01 
(75; 79) 

0,001 3,28 

II  91,33 ± 3,98 
(89,0; 94,0) 

81,35 ± 2,79 
(79; 84) 

0,001 12,26 

ИМТ, кг/м2 IА  23,12 ± 0,34 
(23,24; 23,67) 

23,01 ± 1,16 
(22,26; 23,89) 

0,005 0,47 

IБ 24,3 ± 0,47 
(24,15; 24,48) 

23,55 ± 1,19 
(23,22; 24,36) 

0,002 3,18 

II  27,99 ± 0,71 
(27,7; 28,38) 

24,92 ± 0,56 
(24,65; 25,36) 

0,001 12,31 

ОТ, усл.ед IА  89,64 ± 1,23 
(89,0; 90,0) 

88,45 ± 1,08 
(88,0; 89,0) 

0,001 1,34 

IБ 94,54 ± 2,14 
(93,25; 95,75) 

91,97 ± 1,61 
(92,0; 94,0) 

0,001 2,79 

II  98,51 ± 3,71 
(96,0; 101,0) 

93,26 ± 3,32 
(91,0; 97,0) 

0,001 2,34 

ОБ, усл.ед IА  100,46 ± 2,25 
(99,0; 102,0) 

99,73 ± 1,49 
(99,0; 101,0) 

0,06 0,73 

IБ 101,81 ± 2,63 
(100,0; 103,0) 

100,45 ± 2,27 
(99,0; 102,0) 

0,09 1,35 

II  101,01 ± 2,23 
(100,0; 102,0) 

100,13 ± 1,92 
(99,0; 101,0) 

0,08 0,88 

ОТ/ОБ, усл.ед IА  0,89 ± 0,021 
(0,88; 0,91) 

0,88 ± 0,016 
(0,87; 0,89) 

0,004 1,14 

IБ 0,93 ± 0,015 
(0,92; 0,94) 

0,91 ± 0,023 
(0,90; 0,93) 

0,003 2,19 

II  0,97 ± 0,04 
(0,95; 0,99) 

0,93 ± 0,02 
(0,91; 0,98) 

0,001 4,31 

Примечание: * – статистически значимые различия относительно исходных 

показателей до коррекции (р1 – р2).  
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Наиболее существенные изменения прослеживались во II группе мужчин. 

Целью коррекции в данной группе было снижение массы тела, в связи с чем при 

расчёте РСК создавался определенный физиологический дефицит в 10-15% от 

общего суточного калоража. Так, на 12,26% произошло снижение массы тела 

(соответственно 91,33 ± 3,98 кг и 81,35 ± 2,79 кг), на 12,31% ИМТ 

(соответственно 27,99 ± 0,71 кг/м2 и 24,92 ± 0,56 кг/м2) и на 4,31% индекса талия-

бедра (соответственно 0,97 ± 0,04 усл. ед. и 0,93 ± 0,02 усл. ед.). 

Таким образом, в результате соблюдения персональных рекомендаций во 

всех конституциональных группах были достигнуты положительные результаты 

по уменьшению массы тела, ИМТ и соотношения талия-бёдра. Необходимо 

отметить, что все достигнутые результаты вписывались в физиологические 

показатели уменьшения данных параметров. Особенно эффективными оказались 

коррекционные мероприятия во II группе мужчин. 

4.3. Показатели биоимпедансометрии после коррекции 

Следующим ключевым параметром оценки эффективности коррекционных 

мероприятий в наших исследованиях являлась биоимпедансометрии. Важно было 

проследить за такими параметрами как жировая масса и скелетно-мышечная 

масса. Первый параметр служил исключительным показателем снижения массы 

тела, в то время как второй должен был находиться в исходном состоянии или 

несколько увеличиваться. Этот факт связан с тем, что при снижении массы тела 

мышечная масса не должна уменьшаться, что указывало бы на неправильно 

подобранную программу коррекционных мероприятий [33]. В таблице 12 

представлены показатели биоимпедансометрии у мужчин с нормальной МТ (IА), 

скрытым ИзМТ (IБ) и ИзМТ (II) после коррекции. 

В результате проведённой оценки показателей биоимпедансометрии 

выявлено, что программа коррекционных мероприятий была подобрана 

физиологически правильно. Во всех группах данные АКМ, БМТ и СММ 
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незначительно отличались от исходных. Следовательно, уменьшения мышечной 

массы не отмечалось. У мужчин IА группы по ЖМ исходные показатели на 7,19% 

отличались от показателей после коррекции (соответственно 15,5 ± 0,67 

и 14,46 ± 0,83 кг).  

 

Таблица 12 – Показатели биоимпедансометрии у мужчин с нормальной МТ (IА), 

скрытым ИзМТ (IБ) и ИзМТ (II) после коррекции (M ± σ, Q1, Q3) 

Показатели Группа До 
коррекции, 

р1 

После 
коррекции, 

р1 

Уровень 
достоверности 

р1 – р2 

Процентная 
разница, 

% 

ЖМ, кг IА  15,5 ± 0,67 
(14,9; 16,1) 

14,46 ± 0,83 
(13,87; 15,95) 

0,001 7,19 

IБ 19,2 ± 0,56 
(18,8; 19,5) 

17,5 ± 0,54 
(17,2; 17,8) 

0,001 9,71 

II  22,34 ± 1,27 
(21,81;22,95) 

19, 83 ± 1,43 
(19,29; 20,44) 

0,001 12,66 

БМТ, кг IА  59,4 ± 1,88 
(57,9; 61,3) 

60,17 ± 1,35 
(58,83; 62,01) 

0,151 1.29 

IБ 50,2 ± 0,74 
(49,7; 50,8) 

51,37 ± 0,96 
(50,8; 51,9) 

0,125 2,33 

II  51,91 ± 1,78 
(50,61;53,15) 

52,37 ± 2,45 
(51,07; 53,62) 

0,074 0,89 

АКМ, % IА  54,7 ± 1,05 
(53,9; 55,4) 

55,51 ± 1,12 
(54,7; 56,2) 

0,094 1,48 

IБ 49,3 ± 0,57 
(48,8; 49,7) 

50,16 ± 0,63 
(49,8; 50,57) 

0,113 1,74 

II  50,97 ± 1,34 
(49,85;52,11) 

51,09 ± 2,19 
(51,05; 52,22) 

0,096 0,23 

СММ, % IА  53,3 ± 0,83 
(52,5; 53,8) 

54,96 ± 0,71 
(54,23; 55,55) 

0,001 3,11 

IБ 48,8 ± 0,59 
(48,3; 49,2) 

49,65 ± 0,34 
(49,17; 50,05) 

0,107 0,74 

II  49,81 ± 1,19 
(49,05;50,50) 

51,08 ± 1,87 
(50,32; 51,77) 

0,111 2,55 

Примечание: * – статистически значимые различия относительно исходных 
показателей до коррекции (р1 – р2) 
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При расчёте процентной разницы эффективность снижения ЖМ в IБ группе 

составила 9,71%, наиболее существенные изменения прослеживались во II группе 

мужчин. Целью коррекции в данной группе было снижение массы тела, в связи 

с чем при расчёте РСК создавался определённый физиологический дефицит в 10-

15% от общего суточного калоража. Так, на 12,66% произошло снижение ЖМ 

(соответственно 22,34 ± 1,27% и 19, 83 ± 1,43%). 

Таким образом, было установлено, что динамическое наблюдение за 

показателями биоимпеданса помогает удостовериться в коррекции массы тела. 

Как было сказано выше, ИМТ не всегда отражает реальное состояние показателей 

ИзМТ, методика биоимпедансометрии контролирует адекватность и темпы 

потери именно жировой ткани, отображает сохранность показателей мышечной 

массы, что является доказательством физиологичности подобранных 

коррекционных мероприятий. 

4.4. Показатели вегетативного статуса после коррекции 

На фоне неправильно подобранных физических нагрузок и диет могут 

развиваться дисфункции в различных системах организма. ВНС, обеспечивающая 

адаптацию всех процессов в организме к изменяющимся условиям, 

реформируется одной из первых при длительном воздействии повреждающих 

факторов. Стрессовые воздействия, включая любые диеты, могут вызывать 

дисфункцию ВНС. Это состояние может впоследствии привести к развитию ряда 

соматических заболеваний [24, 99, 126, 161]. Своевременное определение 

функциональных характеристик ВНС при проведении коррекционных 

мероприятий позволяет выявить изменения в функционировании этой 

многоуровневой системы. Это также даёт возможность прогнозировать 

различные состояния на донозологическом этапе [60, 89, 147]. В таблице 12 

представлены функциональные показатели КИГ у мужчин с нормальной МТ (IА), 

скрытым ИзМТ (IБ) и ИзМТ (II) после коррекции. 
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У мужчин IА группы отмечались некоторые изменения по показателям 

индекса напряжения, особенно после лестничной пробы. Так, индекс напряжения 

в состоянии покоя на 5,46% отличался от исходных показателей (соответственно 

ИН1 46,56±3,34 усл.ед. и 44,15±2,73 усл.ед.). После проведения лестничной пробы 

на 3,49% изменились показатели ЧСС и ИН2 (таблица 12). Таким образом, 

необходимо отметить стабильность изучаемых показателей в данной группе 

мужчин, но некоторое снижение стресс-индекса после физической нагрузки 

говорит о повышении функциональных возможностей мужского организма. 

 

Таблица 12 – Функциональные показатели КИГ у мужчин с нормальной МТ (IА), 

скрытым ИзМТ (IБ) и ИзМТ (II) после коррекции (M ± σ) 

 

Показатели 

 

Группа 

До 

коррекции, 

р1 

После 

коррекции, 

р1 

Уровень 

достоверности 

р1 – р2 

Процентная 

разница, 

% 

ЧСС в покое, 

уд.мин. 

IА  71,13±4,93 70,15±4,96 0,262 1,39 

IБ 73,3±7,2 72,42±4,87 0,293 1,21 

II  72,25±6,63 73,92±5,83 0,087 2,31 

ЧСС после 

нагрузки, 

уд.мин. 

IА  108,19±4,86 104,54±3,96 0,001 3,49 

IБ 113,7±3,8 109,35±4,45 0,001 3,97 

II  123,54±4,01 118,56±4,65 0,001 4,21 

 ИН1, усл. ед. IА  46,56±3,34 44,15±2,73 0,001 5,46 

IБ 53,17±5,85 47,11±4,62 0,001 12,86 

II  51,01±4,17 54,48±3,27 0,001 6,84 

ИН2, усл. ед. IА  90,86±4,36 84,48±3,64 0,001 7,55 

IБ 95,8±4,65 86,11±6,09 0,001 11,25 

II  114,94±7,83 105,67±4,74 0,001 15,32 

Примечание: * – статистически значимые различия относительно исходных 

показателей до коррекции (р1 – р2). 
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При расчёте процентной разницы по показателям КИГ во IБ группе 

наиболее существенные изменения прослеживались по ЧСС после нагрузки, ИН1 

и ИН2. Так, на 3,97% произошло снижение ЧСС после физической нагрузки 

(соответственно 113,7±3,8 и 109,35±4,45 уд. мин.), на 12,86% изменение ИН1 

(соответственно 53,17±5,85 и 47,11±4,62 усл. ед.), а также на 11,25% изменение 

ИН2 (соответственно 95,8±4,65 и 86,11±6,09 усл. ед.). Т. е. при сохранении 

эйтонии в состоянии покоя произошло снижение стресс-индекса, что указывает 

на уменьшение симпатических влияний. На это же указывает уменьшение ИН2 

с гиперсимпатического типа реагирования на симпатический (соответственно 

95,8±4,65 и 86,11±6,09 усл. ед.). Полученные данные указывают также на 

повышение функциональных возможностей ССС у мужчин данной группы. 

Во II группе мужчин также отмечались наибольшие изменения по 

показателям ЧСС после нагрузки, ИН1 и ИН2. Так, на 4,21% произошло снижение 

ЧСС после физической нагрузки (соответственно 123,54+4,01 и 109,35+4,45 

уд.мин.), на 6,84% изменение ИН1, а также на 15,32% изменение ИН2. Т. е. при 

сохранении эйтонии в состоянии покоя произошло снижение стресс-индекса, что 

указывает на уменьшение симпатических влияний. И хотя стресс-индекс после 

физической нагрузки находился в градации «гиперсимпатикотония», отмечалось 

значительное его уменьшение (соответственно 114,94±7,83 и 105,67±4,74 усл. 

ед.). Полученные данные указывают также на повышение функциональных 

возможностей ССС у мужчин данной группы. 

По показателям ЧСС в состоянии покоя статистически значимых отличий 

не наблюдалось. ЧСС вообще является крайне лабильной величиной 

и ориентироваться на неё, особенно при однократном измерении, 

нецелесообразно. В нашем случае сохранялись исходные показатели ЧСС, 

характерные для каждой функциональной группы. На различия по показателям 

Мо, Амо и ∆Х указывает стресс-индекс, так как данные показатели являются 

составной частью его формулы. 

До проведения коррекционных мероприятий у мужчин IА группы время 

восстановления пульса (HRR) составляло 4,05±0,56 мин. Этот показатель 
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находился на границе градации «удовлетворительно» и вписывался в пределы 

нормативных величин. После проведения коррекционных мероприятий мы 

зафиксировали уменьшение HRR до 3,88±0,62 мин. Этот показатель также 

находился на границе градации «удовлетворительно» (p > 0,001). Снижение 

времени восстановления пульса свидетельствует о позитивных изменениях в 

функциональных характеристиках, что может указывать на улучшение состояния 

вегетативной нервной системы у участников после коррекции. 

Для IБ группы мужчин было характерно исходное удлинение времени 

восстановления пульса 4,81±0,45 мин., что соответствовало градации 

«удовлетворительно-неудовлетворительно». После проведения коррекционных 

мероприятий HRR составило 3,92±0,74 мин., что находилось на границе градации 

«удовлетворительно» (р >0,001). 

Для II группы было характерно удлинение до 5,25±0,74 мин., что было выше 

по сравнению с показателями групп с нормальной МТ (IА) и скрытой ИзМТ (IБ). 

Однако после проведения коррекционных мероприятий мы отмечали некоторое 

уменьшение HRR 4,58±0,47 мин., что уже приближалось к границе градации 

«удовлетворительно» (р >0,001). 

По данным О. А. Ивановой и С. Г. Куклина (2017), нормализация времени 

восстановления пульса после физической нагрузки существенно зависит от 

устранения факторов риска. Это, в свою очередь, снижает риск внезапных 

сосудистых событий за счёт уменьшения симпатической и повышения 

парасимпатической активности вегетативной нервной системы (ВНС). Авторы 

также отмечают, что на данный момент отсутствуют нормативные величины 

показателей восстановления сердечного ритма после дозированной физической 

нагрузки. Это открывает возможность для дальнейших исследований в этой 

области и подчёркивает значимость установления таких нормативов для более 

точной оценки состояния здоровья и риска у пациентов. Необходимость 

дальнейших исследований подчёркивает важность более глубокого понимания 

процессов восстановления и факторов, влияющих на них [52]. 
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При изучении временных и спектральных показателей ВСР у мужчин IА 

были установлены значительные изменения практически по всем показателям, 

кроме индекса LF/HF (р>0,297, 1,14%), что дополнительно указывает на 

повышение функциональных резервов ССС. Это подтверждают снижением ТР на 

9,12%, SDNN на 8,77%, LF на 7,74%, данные показатели уменьшаются при 

снижении активации симпатического отдела ВНС (9,12%). Повышение 

показателя HF на 7,13% указывает на включение влияний парасимпатической 

нервной системы, а отсутствие различий по индексу LF/HF говорит об 

относительном балансе двух отделов ВНС. 

 

Таблица 13 – Временные и спектральные показатели ВСР у мужчин с нормальной 

МТ (IА), скрытой ИзМТ (IБ) и ИзМТ (II) после коррекции (M ± σ) 

 
Показатели 

 
Группа 

До 
коррекции, 

р1 

После 
коррекции, 

р1 

Уровень 
достоверности 

р1 – р2 

Процентная 
разница, 

% 
ТР, мс2 IА  2601±186,21 2382,85±55,39 0,001 9,12 

IБ 2862,97±382,93 2599,36±52,36 0,001 10,12 
II  3534,25±224,97 2978,33±149,56 0,001 18,67 

SDNN, мс IА  62,69±4,88 57,39±0,84 0,001 8,77 
IБ 52,24±0,74 48,37±0,37 0,001 13,39 
II  58,54±1,62 47,41±2,98 0,001 23,4 

rMSSD, 
мс 

IА  53,41±1,05 49,71±0,95 0,001 7,44 
IБ 48,42±0,54 39,16±0,64 0,001 20,51 
II  37,25±1,91 31,32±2,18 0,001 18,93 

LF, % IА  31,13±1,02 32,24±3,17 0,013 3,56 
IБ 34,59±0,57 35,37±3,38 0,023 2,25 
II  39,47±2,73 40,68±2,72 0,015 3,06 

HF, % IА  35,34±0,87 37,86±2,65 0,001 7,13 
IБ 30,91±0,58 34,42±2,57 0,001 13,33 
II  28,81±1,19 29,41±2,62 0,001 15,96 

LF/HF, 
усл.ед. 

IА  0,88±0,04 0,89±0,11 0,297 1,14 
IБ 1,15±0,02 1,04±1,13 0,001 10,57 
II  1,37±0,14 1,42±0,17 0,001 3,64 

Примечание:  * – статистически значимые различия относительно показателей 
I группы (р1 – р2). 
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Для IБ группы мужчин были характерны наиболее значимые изменения. 

Исследование выявило статистически значимые отличия по всем изучаемым 

показателям. Наиболее выраженные различия наблюдаются по маркерам 

симпатического звена регуляции: снижение общей мощности на 10,12%, LF 

стабильный, что указывает на отсутствие дополнительной стимуляции 

симпатического отдела нервной системы (НС). Изменения в показателях 

парасимпатического звена регуляции также были замечены: снижение SDNN на 

13,39%, снижение rMSSD на 20,51%, повышение HF на 13,33%, уменьшение 

индекса LF/HF на 10,57%.  

При изучении временных и спектральных показателей вариабельности 

сердечного ритма (ВСР) у мужчин II группы было выявлено доминирование 

симпатического отдела ВНС, что может свидетельствовать о дисбалансе в 

вегетативной регуляции.  Полученные данные подчёркивают важность 

мониторинга вегетативной функции и необходимость дальнейших исследований 

для определения механизмов и предупреждения возможных нарушений. После 

проведения коррекционных мероприятий в данной группе отмечалась 

наибольшая эффективность снижения симпатических влияний. На это указывают 

снижение общей мощности на 18,67%, изменение маркеров парасимпатического 

звена регуляции – снижение показателей SDNN на 23,4% и rMSSD на 18,93%, 

повышение HF на 15,96%, уменьшение индекса LF/HF на 10,48% (таблица 13). 

Таким образом, в результате оценки показателей ВСР нами было 

подтверждено положительное влияние снижения массы тела и повышения уровня 

двигательной активности на вегетативный гомеостаз. В результате проведённых 

исследований определено, что особое внимание при планировании 

рекреационных мероприятий и физической нагрузки необходимо уделять группе 

со скрытой ИзМТ и ИзМТ. 
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Заключение по главе 4 

В результате оценки эффективности методики модификации образа жизни 

и коррекции массы тела с учётом уровня ПДА у мужчин с нормальной массой 

тела, скрытой ИзМТ и ИзМТ были получены следующие результаты. 

У мужчин IА группы по истечении 3 месяцев в результате планомерного 

физиологического повышения уровня двигательной активности показатель ПДА 

достигал 75 центильного коридора, что характеризовалось как «средний уровень», 

при расчёте процентной разницы эффективность увеличения составила 18,51%. По 

показателям трофологического статуса была достигнута цель сохранения массы 

тела, что подтверждалось незначительными процентными изменениями по 

показателю массы тела (1,98%), ИМТ (0,47%), ОТ/ОБ (1,14%) и ЖМ (7,19%). По 

показателям вегетативного статуса также была достигнута поставленная цель 

повышение функциональных возможностей ССС: ИН1 на 5,46% отличался от 

исходных показателей, после проведения лестничной пробы на 7,55% изменились 

показатели ИН2, отмечалось некоторое уменьшение HRR 3,88 ± 0,62 мин., что 

находилось на границе градации «удовлетворительно» (р >0,001), снижением ТР на 

9,12%, SDNN на 8,77%, LF на 7,74%, повышение показателя HF на 7,13%, что 

подтверждает снижение активации симпатического отдела ВНС. 

В IБ группе мужчин увеличение уровня ПДА после коррекционных 

составило 25,12% и достигло области 50-75 центильного коридора, что для 

данной конституциональной группы интерпретируется как «средний уровень». 

По показателям трофологического статуса эффективность снижения массы тела 

составила 3,18%, ИМТ 3,28%, ОТ/ОБ 2,19%, эффективность снижения ЖМ 

составила 9,71%, что также подтвердило правильность выбранного расчёта РСК 

с целью незначительного снижения массы тела в данной группе. По 

вегетативному статусу отмечалось снижение симпатических влияний: изменение 

ИН1 на 12,86%, ИН2 на 11,25%, HRR составило 3,92 ± 0,74 мин., что находилось 

на границе градации «удовлетворительно» (р >0,001), отличия по маркерам 
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симпатического звена регуляции-снижение общей мощности на 10,12%, 

стабильный LF, снижение показателей SDNN на 13,39% и rMSSD на 20,51%, 

повышение HF на 13,33%, уменьшение индекса LF/HF на 10,57%. 

Первоначально типовой признак во II группе по центильному 

распределению располагался в области 5-10 центиля − «очень низкий уровень», 

после коррекционных мероприятий показатель увеличился на 45,39% и достиг 

области 50-75 центильного коридора, что характеризовалось как «средний 

уровень» для данной конституциональной группы. По трофологическому статусу 

в данной группе достигнуты наиболее существенные изменения: на 12,26% 

произошло снижение массы тела, на 12,31% ИМТ, на 4,31% индекса талия-бёдра, 

на 12,66% снижение ЖМ. Во II группе мужчин также отмечались наибольшие 

изменения по показателям вегетативного статуса: на 6,84% изменение ИН1, на 

15,32% изменение ИН2, произошло снижение стресс-индекса, что указывает на 

уменьшения симпатических влияний, уменьшение HRR 4,58 ± 0,47 мин., что уже 

приближалось к границе градации «удовлетворительно» (р >0,001), При изучении 

временных и спектральных показателей ВСР исходно у мужчин II группы было 

выявлено доминирование симпатического отдела ВНС. После проведения 

коррекционных мероприятий в данной группе отмечалась наибольшая 

эффективность снижения симпатических влияний. На это указывают снижение 

общей мощности на 18,67%, изменение маркеров парасимпатического звена 

регуляции – снижение показателей SDNN на 23,4% и rMSSD на 18,93%, 

повышение HF на 15,96%, уменьшение индекса LF/HF на 10,48% (см. таблицу 13). 

Необходимо отметить физиологичность полученных результатов. При 

последовательном увеличении ДА учитывалась конституциональная 

принадлежность, на основании которой отмечалось снижение массы тела и 

повышение функциональных резервов сердечно-сосудистой системы. 

Установлены основные физиологические показатели, подтверждающие 

эффективность методики модификации образа жизни (рисунок 11). 
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IБ II 

  

 

Рисунок 11 – Физиологическая оценка эффективности методики модификации 

образа жизни с учётом локомоторной активности у мужчин со скрытой ИзМ (IБ) 

и ИзМТ (II) (z-преобразование). 

 
В результате проведённых исследований было доказано, что учёт 

конституционально-типологических особенностей привычной двигательной 

активности у мужчин в возрасте от 20 до 35 лет с нормальной и избыточной 

массой тела способствует снижению массы тела и улучшает функциональные 

показатели сердечно-сосудистой системы. Эти результаты подчёркивают 

важность индивидуального подхода к планированию двигательной активности, 

основанного на конституционально-типологических особенностях, что может 

привести к более эффективным результатам в управлении массой тела и 

поддержке здоровья сердечно-сосудистой системы. 
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ЗАКЛЮЧЕНИЕ 

Двигательная активность оказывает положительное влияние на органы 

и системы мужского организма и является сильнейшим немедикаментозным 

средством оздоровления [14, 16, 17, 54, 103].  

К настоящему времени имеется множество исследований, посвящённых 

отрицательному влиянию недостаточной ДА, или гипокинезии, на организм 

человека. Гипокинезия может вызывать состояние гиподинамии, которое помимо 

снижения функциональных возможностей сердечно-сосудистой и дыхательной 

систем приводит к общему снижению неспецифической устойчивости мужского 

организма. Всё это создает предпосылки для возникновения различных 

патологических процессов [28, 101, 149, 153, 225, 226]. Обратную сторону имеет 

и гиперкинезия, то есть избыточная двигательная активность, которая может 

оказывать негативное влияние на мужской организм [125, 188]. С целью 

предотвращения негативных последствий данных состояний при планировании 

физической нагрузки необходимо учитывать конституциональную 

принадлежность и исходные физиологические показатели [13, 18, 69, 72, 121, 139, 

209]. 

В доступных источниках встречаются лишь общие рекомендации по 

количеству локомоций в сутки. Так, в Рекомендации ВОЗ для взрослых в возрасте 

18-65 лет: «…следует не менее 150-300 минут в неделю заниматься физически 

активной деятельностью средней интенсивности с аэробной нагрузкой…» [115]. 

В работе Catrine Tudor-Locke и David R. Bassett Jr. (2004) указано, что количество 

шагов у взрослых составляет от 4000 до 18 000 в день, что является достаточно 

большим размахом. По их мнению, 10 000 шагов в день являются разумными и не 

исключают наличие групп «с низкой активностью». В своей работе Catrine Tudor-

Locke и David R. Bassett Jr. (2011) предлагают, не учитывая индивидуальные 

различия, считать 100 шагов в минуту минимальным показателем ходьбы средней 

интенсивности. При умножении этого количества шагов на 30 минут получается 
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3000, что авторы предлагают считать ежедневно рекомендуемой нормой [235]. 

Несмотря на наличие рекомендаций по количеству локомоций, в работах данных 

исследователей отсутствуют конституционально обоснованные центильные 

нормативы уровня двигательной активности для мужчин 20-35 лет и её 

взаимосвязь с показателями трофологического и вегетативного статуса [176, 229, 

231, 232]. 

В связи с вышесказанным, целью исследования явилось установление 

конституционально-типологических особенностей функций по показателям 

двигательной активности, трофологического и вегетативного статусов у мужчин 

20-35 лет, как физиологического базиса методики модификации/ образа жизни. 

На первом этапе нашего исследования мы подтвердили первое положение, 

выносимое на защиту: установление нормативного конституционально-

типологического распределения уровня привычной двигательной активности 

у мужчин 20-35 лет здоровой популяции позволяет выделить количественные 

величины типового признака – уровня привычной двигательной активности для 

лиц с низкой, средней и высокой ПДА. 

Для определения уровня ПДА и разработки центильных таблиц было 

обследовано 638 мужчин (средний возраст 28,6 ± 4,35 лет). Предварительно 

проведена оценка на нормальность фактического распределения типового 

признака методом Колмагорова-Смирнова. Для установления количественных 

данных и центильного распределения уровня ПДА был использован χ2 – Пирсона.  

По всей популяции обследованных мужчин были рассчитаны 100 персентилей, 

которые позволили охарактеризовать типовой признак по семи фиксированным 

значениям (от «очень низкого» до «очень высокого» уровня). Таким образом, 

получены данные о «физиологической норме ПДА» для возрастной группы 

мужчин 20-35 лет [150]. 

Используя центильное распределение по суточному количеству локомоций 

в области низких величин (5-25 центиль), распределение по всей популяции 

мужчин выглядело следующим образом: в группе с низкой ПДА – 339 (53,1%) 

мужчин (что в целом согласуется с литературными данными), в группе средней 
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ПДА – 217 (34,1%) мужчин; в группе с высокой ПДА – 82 (12,8%) мужчин. 

В данных группах определили показатели уровня двигательной активности. В 

группе мужчин с низкой ПДА количество локомоций за сутки составило 

5832,2 ± 954 усл. ед., в группе со средним уровнем ПДА 9901,5 ± 722, с высокой 

ПДА 15650,2 ± 925 усл. ед. 

Как было сказано выше, на проведение дальнейших исследований дали 

согласие 285 добровольцев, которые были разделены на две группы: I группа – 

с нормальной (126 мужчин) и II группа с избыточной массой тела (159 мужчин). 

Первая группа мужчин был отнесена ко второму функциональному типу 

конституции (ФТК-II) или среднему уровню ПДА на основании определения 

суточного количества локомоций, которое составило 9532,2 ± 652 усл. ед. (9125,0; 

10026,3).  Проанализировав центильное распределение, данное значение было 

отнесено к «низкому уровню» и находилось в 10-25 центильном коридоре. 

Вторая группа мужчин был отнесена к первому функциональному типу 

конституции (ФТК-I) или низкому уровню ПДА на основании определения 

суточного количества локомоций, которое составило 4701,2 ± 1061 усл. ед. 

(3603,7; 5454,1). Согласно центильному распределению типовой признак 

располагался в области 5-10 центиля − «очень низкий уровень». В выборку не 

вошли мужчины третьего функционального типа конституции или лица с 

высоким уровнем ПДА (ФТК- III). 

Таким образом, при помощи математической обработки показателей 

суточного количества локомоций были установлены конституционально-

типологические особенности уровня ПДА у мужчин 20-35 лет здоровой 

популяции. Было проведено центильное распределение типового признака для 

трёх функциональных типов конституции, получены количественные данные и 

конкретизировано понятие «физиологическая норма привычной двигательной 

активности». На основании полученных таблиц определены конкретные 

числовые данные показателей ПДА у мужчин двух изучаемых групп 

(соответственно 9532,2 ± 652 и 4701,2 ± 1061 усл. ед.). Полученные данные 

являются физиологической основой для проведения дальнейшего исследования, 
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а именно установление конституционально-типологических особенностей ряда 

физиологических показателей для мужчин со средним и низким уровнем ПДА, а 

также являются базисом для разработки физиологической методики 

модификации образа жизни. 

Далее необходимо было подтвердить второе положение, выносимое на 

защиту: на основании показателей трофологического статуса (антропометрия 

и компонентный состав тела) в группе мужчин с нормальной массой тела выделена 

группа со скрытой ИзМТ, что говорит о конституциональном внутригрупповом 

разнообразии. 

В результате первого этапа нашего исследования были изучены показатели 

уровня ПДА у мужчин 20-35 лет. В результате статистического анализа разработаны 

центильные таблицы, позволяющие дать индивидуальную интерпретацию 

показателям ДА для трёх функциональных типов конституции, что 

конкретизирует понятие «физиологической нормы уровня ПДА». При оценке 

данных анализа различий в показателях ПДА у мужчин из двух групп с 

нормальной массой тела и избыточной массой тела (ИзМТ) важно учитывать 

физиологические аспекты, которые могут влиять на конституционально-

типологические особенности трофологического (питательного) и вегетативного 

статусов. 

Разные группы могут демонстрировать отличия в телосложении, обмене 

веществ и общем состоянии здоровья (конституционально-типологические 

особенности). У мужчин с нормальной массой тела, как правило, лучше развиты 

показатели физической кондиции, которые могут влиять на их адаптацию к 

физической нагрузке, уровень стресса и гормональный баланс. В то же время, 

мужчины с ИзМТ могут сталкиваться с проблемами, влияющими на вегетативную 

регуляцию, такими как повышение уровня кортизола и другие метаболические 

нарушения. 

Трофологический статус включает в себя аспекты, связанные с питанием и 

его влиянием на здоровье, в то время как вегетативный статус отражает работу 

вегетативной нервной системы, отвечающей за поддержание внутренних 
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процессов организма. У мужчин с нормально распределённой массой тела 

наблюдается лучший обмен веществ, что содействует более оптимальному 

усвоению питательных веществ и адаптации к физическим нагрузкам. 

На основе полученных данных можно разработать специальные 

рекомендации, направленные на улучшение здоровья мужчин с ИзМТ. Это может 

включать изменения в режиме питания, увеличение физической активности, 

внедрение методов управления стрессом и улучшение общей гигиенической 

культуры. Важным аспектом является индивидуальный подход, учитывающий 

уникальные особенности каждого пациента. Далее представлены основные 

особенности для трёх исследуемых групп: 

Для IА группы были характерны – средний уровень ПДА (9859,22 ± 987), 

10-25 центильный коридор, трофологический статус: ИМТ (23,12 ± 0,34 кг/м2), 

ОТ/ОБ (0,89 ± 0,021 усл. ед.), содержание ЖМ (15,5 ± 0,67 кг) и СММ 

(53,3 ± 0,83%) в пределах нормативных величин; вегетативный статус: эйтония 

(ИН1 46,56 ± 3,34 усл.ед.), умеренная гиперсимпатикотония (ИН2 92,51 ± 5,03 

усл.ед.), время восстановления пульса 4,05+0,56 мин. (градация 

«удовлетворительно»). 

В IБ группе были отмечены следующие характеристики: средний уровень 

ПДА составил 8625,3 ± 382 усл. ед. с 10-25 центильным коридором; 

трофологический статус: ИМТ 24,3 ± 0,47 кг/м²; ОТ/ОБ 0,93 ± 0,015 усл. ед.  процент 

жировой массы (ЖМ) 19,2 ± 0,56 кг   и относительно низкий уровень скелетно-

мышечной массы 48,8 ± 0,59%; вегетативный статус:  эйтония (ИН1): 53,17 ± 5,8 

усл.ед.; превалирование влияний симпатического отдела вегетативной нервной 

системы: показатели Мо 0,817 ± 0,08 сек.,  ΔХ в состоянии покоя 0,394 ± 0,03 сек.  и 

после нагрузки: 0,365 ± 0,06 сек.  Дополнительные показатели: высокие показатели 

Амо 34,2 ± 0,97%, ИВР 101,1 ± 3,91 усл. ед., удлинение времени восстановления 

пульса 4,81 ± 0,45 мин., ТР 2862,97 ± 382,93 мс², низкочастотные колебания (LF) 

32,61 ± 2,28%, уменьшение rMSSD: 38,42 ± 0,54 мс и увеличение индекса LF/HF.   

В II группе были отмечены следующие характеристики: низкий уровень ПДА 

составил 4701,2 ± 1061 усл. ед. с 5-10 центильным коридором; трофологический 
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статус:  ИМТ 27,04 ± 1,1 кг/м², ОТ/ОБ 0,97 ± 0,04 усл.ед.,  высокий процент жировой 

массы 22,3 ± 1,27 кг,  показатели мышечной массы ниже нормативной медианы:  

АКМ 31,3 ± 1,9 кг  и СММ 29,5 ± 2,73 кг;   вегетативный статус:  эйтония (ИН1): 

51,01 ± 4,17 усл. ед., преобладание симпатического тонуса вегетативной нервной 

системы:  наибольшие значения Амо: 33,42 ± 1,63%, ИВР 84,78 ± 6,53 усл. ед., 

наименьшие значения ΔХ 0,395 ± 0,013 сек., гиперсимпатикотонический тип 

реагирования ИН2 114,94 ± 7,83 усл. ед.  Дополнительные показатели:  наиболее 

высокие показатели общей мощности (ТР): 3534,25 ± 224,97 мс², LF 39,47 ± 2,73%;  

уменьшение rMSSD 31,25 ± 1,91 мс, увеличение SDNN: 58,54 ± 1,62 мс, уменьшение 

величины высокочастотных колебаний 28,81 ± 1,19%, увеличение индекса LF/HF: 

1,37 ± 0,104 усл. ед., удлинение восстановления пульса (HRR): до 5,25 ± 0,74 мин.   

Полученные результаты явились фундаментальной основой разработки 

физиологической методики модификации образа жизни. Весь период 

коррекционных мероприятий разделён на пять этапов. Первый этап – 

продолжительностью до 2 недель, включает в себя оценку исходных 

физиологических показателей или комплексную оценку здоровья (сбор анамнеза, 

антропометрия, компонентный состав тела, ВСР). 

Второй этап – подготовительный. На втором этапе, согласно центильным 

таблицам, рассчитывается уровень ежедневного повышения двигательной 

активности (ПДА) для индивидуальной коррекции двигательного режима. Также 

производится расчёт суточного количества калорий (РСК) для мужчин трёх 

групп: с нормальной массой тела, со скрытой ИзМТ и с избыточной массой тела. 

Это необходимо для коррекции пищевого рациона с целью повышения 

функциональных возможностей или снижения массы тела. 

Третий этап – персональные рекомендации. Третий этап 

продолжительностью от 1,5 до 3 месяцев включал следование персональным 

рекомендациям. Это подразумевает ведение пищевого дневника, учёт калорий, 

динамику снижения веса и ежедневную физическую активность с 

использованием мобильного приложения «Fat Secret» (2007). 
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Четвёртый этап – оценка эффективности. Четвёртый этап посвящён оценке 

эффективности физиологической методики модификации образа жизни. 

Согласно клиническим рекомендациям Российской ассоциации эндокринологов, 

оценку полученных результатов необходимо проводить через 3 месяца. Выбор 

такого временного отрезка продиктован наступлением определённой фазы 

«плато» в снижении массы тела. На данном этапе, чтобы закрепить результат, 

необходимо продолжать систематическое следование рекомендациям. В связи с 

чем рекомендуется пятый этап, который продолжается от 3 месяцев, для 

поддержания достигнутого результата [43]. 

И в заключении нами было подтверждено третье положение, выносимое на 

защиту: оценка индивидуальных показателей уровня ПДА, трофологического и 

вегетативного статусов после физиологической методики модификации образа 

жизни подтвердила её эффективность для мужчин с нормальной массой тела, 

скрытым ИзМТ и ИзМТ. 

У мужчин IА группы по истечении 3 месяцев в результате планомерного 

физиологического повышения уровня двигательной активности показатель ПДА 

достигал 75 центильного коридора, что характеризовалось как «средний уровень», 

при расчёте процентной разницы эффективность увеличения составила 18,51%. По 

показателям трофологического статуса была достигнута цель сохранения массы 

тела, что подтверждалось незначительными процентными изменениями по 

показателю массы тела (1,98%), ИМТ (0,47%), ОТ/ОБ (1,14%) и ЖМ (7,19%). По 

показателям вегетативного статуса также была достигнута поставленная цель- 

повышение функциональных возможностей ССС: ИН1 на 5,46% отличался от 

исходных показателей, после проведения лестничной пробы на 7,55% изменились 

показатели ИН2, отмечалось некоторое уменьшение HRR 3,88 ± 0,62 мин., что 

находилось на границе градации «удовлетворительно» (р >0,001), снижение ТР на 

9,12%, SDNN на 8,77%, LF на 7,74%, повышение показателя HF на 7,13%, что 

подтверждает снижение активации симпатического отдела ВНС. 

В IБ группе мужчин увеличение уровня ПДА после коррекционных 

мероприятий составило 25,12% и достигло области 50-75 центильного коридора, 
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что для данной конституциональной группы интерпретируется как «средний 

уровень». По показателям трофологического статуса эффективность снижения 

массы тела составила 3,18%, ИМТ 3,28%, ОТ/ОБ 2,19%, эффективность снижения 

ЖМ составила 9,71%, что также подтвердило правильность выбранного расчёта 

РСК с целью незначительного снижения массы тела в данной группе. По 

вегетативному статусу отмечалось снижение симпатических влияний: изменение 

ИН1 на 12,86%, ИН2 на 11,25%, HRR составило 3,92 ± 0,74 мин., что находилось 

на границе градации «удовлетворительно» (р >0,001), отличия по маркерам 

симпатического звена регуляции-снижение общей мощности на 10,12%, 

стабильный LF, снижение показателей SDNN на 13,39% и rMSSD на 20,51%, 

повышение HF на 13,33%, уменьшение индекса LF/HF на 10,57%. 

Первоначально типовой признак во II группе по центильному 

распределению располагался в области 5-10 центиля − «очень низкий уровень», 

после коррекционных мероприятий показатель увеличился на 45,39% и достиг 

области 50-75 центильного коридора, что характеризовалось как «средний 

уровень» для данной конституциональной группы. По трофологическому статусу 

в данной группе достигнуты наиболее существенные изменения: на 12,26% 

произошло снижение массы тела, на 12,31% ИМТ, на 4,31% индекса талия-бёдра, 

на 12,66% снижение ЖМ. Во II группе мужчин также отмечались наибольшие 

изменения по показателям вегетативного статуса: на 6,84% изменение ИН1, на 

15,32% изменение ИН2, произошло снижение стресс-индекса, что указывает на 

уменьшение симпатических влияний, уменьшение HRR 4,58 ± 0,47 мин., что уже 

приближалось к границе градации «удовлетворительно» (р >0,001). При изучении 

временных и спектральных показателей ВСР исходно у мужчин II группы было 

выявлено доминирование симпатического отдела ВНС. После проведения 

коррекционных мероприятий в данной группе отмечалась наибольшая 

эффективность снижения симпатических влияний. На это указывают снижение 

общей мощности на 18,67%, изменение маркеров парасимпатического звена 

регуляции – снижение показателей SDNN на 23,4% и rMSSD на 18,93%, 

повышение HF на 15,96%, уменьшение индекса LF/HF на 10,48%. 
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Необходимо отметить физиологичность полученных результатов. При 

последовательном увеличении ДА учитывалась конституциональная 

принадлежность, на основании которой отмечалось снижение массы тела и 

повышение функциональных резервов сердечно-сосудистой системы. 

Установлены основные физиологические показатели, подтверждающие 

эффективность методики модификации образа жизни (рисунок 11). 

В результате проведённых исследований было доказано, что учёт 

конституционально-типологических особенностей привычной двигательной 

активности у мужчин в возрасте от 20 до 35 лет с нормальной и избыточной 

массой тела способствует снижению массы тела и улучшает функциональные 

показатели сердечно-сосудистой системы. Эти результаты подчёркивают 

важность индивидуального подхода к планированию двигательной активности, 

основанного на конституционально-типологических особенностях, что может 

привести к более эффективным результатам в управлении массой тела и 

поддержке здоровья сердечно-сосудистой системы. 

Данное исследование продемонстрировало важность учёта 

физиологической индивидуальности при оценке уровня привычной двигательной 

активности мужчин. Выявленные центильные показатели и системная 

взаимосвязь с трофологическим и вегетативным статусом подчёркивают, что 

ПДА является значимым показателем для оценки здоровья.  

Кроме того, выделение подгрупп мужчин с нормальной массой тела и 

скрытой ИзМТ открывает новые перспективы для разработки методов 

модификации образа жизни, что может значительно улучшить качество жизни и 

здоровье данной категории. Конституционально-типологический подход 

позволяет более глубоко понять физиологические аспекты индивидуальности и 

представляет практическую ценность для применения в физиологической науке и 

медицинской практике. 
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ВЫВОДЫ 

1. Нормативное конституционально-типологическое распределение уровня 

привычной двигательной активности у мужчин 20-35 лет представлено 

центильными коридорами по семи фиксированным значениям (от «очень 

низкого» до «очень высокого» уровня) и определяет популяционную 

«физиологическую норму привычной двигательной активности» для 

возрастной группы мужчин 20-35 лет. В группе мужчин с нормальной 

массой тела – средний уровень привычной двигательной активности, в 

группе мужчин с избыточной массой тела – низкий уровень привычной 

двигательной активности. 

2. В группе мужчин с нормальной массой тела по показателям 

трофологического статуса у 33 % определена скрытая избыточная масса 

тела, что указывает на конституциональное внутригрупповое разнообразие; 

показатели вегетативного статуса были в пределах нормы. Среди мужчин с 

избыточной массой тела по показателям трофологического статуса 

установлены наибольшие значения жировой массы при относительно низком 

уровне скелетно-мышечной массы (p=0,001); по вегетативному статусу 

подтверждено влияние симпатической части вегетативной нервной 

системы (увеличение Амо, ИВР, ΔХ, общего ритма, низкочастотных 

колебаний, индекса LF/HF) и удлинении времени восстановления пульса  

после физической нагрузки. 

3. Разработанная физиологическая методика модификации образа жизни 

содержит пять последовательных этапов, основанных на центильном 

повышении двигательной активности в рамках конституциональной 

группы, для мужчин со скрытой избыточной массой тела – снижение массы 

тела, направленное на уменьшение скрытого жироотложения созданием 

дефицита калорий 5-10%, с избыточной массой тела – снижение массы тела  

за счёт дефицита калорий 10-15%. 
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4. Относительно исходных показателей после физиологической методики 

модификации образа жизни у мужчин с нормальной массой тела показатель 

привычной двигательной активности достигал 75 центильного коридора,                    

у лиц со скрытой избыточной и избыточной массой тела – области 50-75 

центильного коридора, в данных группах установлены значимое снижение 

массы тела, индекса массы тела, жировой массы, повышение 

функциональных возможностей сердечно-сосудистой системы за счёт 

снижения симпатических влияний.  

5. Факторами, доказывающими физиологическую эффективность 

использования методики модификации образа жизни у мужчин с 

нормальной и избыточной массой тела являются: с нормальной массой тела 

- увеличение уровня привычной двигательной активности на 18,5%; со 

скрытой избыточной массой - увеличение двигательной активности на 

25,1%, снижение массы тела на 3,2% и индекса массы тела на 3,3%; у 

мужчин с избыточной массой тела - увеличение двигательной активности 

на 45,4%; снижение массы тела на 12,3% и индекса массы тела на 12,3%, 

повышение вегетативной реактивности. 
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ПРАКТИЧЕСКИЕ РЕКОМЕНДАЦИИ 

Результаты настоящего исследования рекомендуется применять для 

сохранения здоровья и жизни мужского населения, что включает: 

− использование центильных таблиц для последовательного повышения 

уровня двигательной активности в профилактических программах, 

основанных на персонифицированных физиологических методиках 

оздоровления; 

− внедрение физиологической методики модификации образа жизни в 

практике учреждений, оказывающих первичную медико-социальную 

помощь, реабилитационных центров и центров здоровья для 

здоровьесбережения мужского трудоспособного населения; 

− применение полученных конституционально-типологических показателей 

уровня ПДА, трофологического статуса (данные антропометрии и 

биоимпеданс-анализа) и вегетативного статуса (данные вариабельности 

сердечного ритма) как нормативных при комплексной оценке состояния 

здоровья мужчин 20-35 лет. 
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СПИСОК СОКРАЩЕНИЙ  

АД – артериальное давление 

АКМ – активная клеточная масса 

БМТ – безжировая (тощая) масса 

ВНС – вегетативная нервная система 

ВОЗ – Всемирная организация здравоохранения 

ВСР – вариабельность сердечного ритма  

ГАУЗ ТО – Государственное автономное учреждение здравоохранения 

Тюменской области  

ДА – двигательная активность 

ДАД – диастолическое артериальное давление 

ДТ – длина тела 

ЖМ – жировая масса 

ИВР – индекс вегетативного равновесия 

ИзМТ – избыточная масса тела 

ИМТ – индекс массы тела 

ИН – индекс напряжения 

ИТБ – индекс талия/бёдра 

КИГ – кардиоинтервалография 

ЛГ _ лютеинезирующий гормон 

МТ – масса тела 

НИОКТР – научно-исследовательские и опытно-конструкторские работы 

ОБ – обхват бёдер 

ОТ – обхват талии 

СММ – скелетно-мышечная масса 

ПБМ – показатель базового метаболизма 

ПДА – привычная двигательная активность 

РСК – рекомендуемый суточный приём калорий 
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САД – систолическое артериальное давление 

СНС – симпатическая нервная система  

ССС – сердечно-сосудистая система 

ЧСС – частота сердечных сокращений 

ФСГ – фолликулостимулирующий гормон 

ФТК – функциональный тип конституции 

ЭД – эректильная дисфункция 

ЭКГ – электрокардиография 

HRR – heart rate recovery 
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