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Кардиопротекторы прямого действия в спорте:  
настоящее и будущее

АННОТАЦИЯ
Проблема защиты и поддержания функции мио-
карда и сердечно-сосудистой системы спорт-
смена в целом в условиях напряженной мышеч-
ной деятельности продолжает оставаться одной 
из основных в спортивной кардиологии и фар-
макологии. В связи с ужесточением требований 
WADA по отношению к кардиопротекторным 
средствам и запретом наиболее часто исполь-
зуемых в спорте триметазидина и мельдония 
необходимы новые направления их использова-
ния, что и определило цель настоящего обзора 
научной литературы по этому вопросу. 
В работе освещены метаболические и функцио-
нальные предпосылки применения на этапах под-
готовки средств защиты миокарда спортсменов, 
даны современные классификации этих фарма-
кологических средств. Особый акцент сделан 
на применение средств метаболитотропной на-
правленности с низкой токсичностью и широким 
спект ром действия на механизмы регуляции 
энергетического гомеостаза, а также с биохими-
ческой точки зрения обосновано использование 
тех или иных препаратов при физических нагруз-
ках с различным механизмом энергообеспече-
ния. Описаны новые группы кардиопротекторов 
(ингибиторы калиевых и натриевых каналов, ин-
гибиторы β-окисления жирных кислот, средства 
на основе натрийуретического пептида), которые 
уже нашли свое применение в клинической кар-
диологии.
Ключевые слова: спорт, физические нагрузки, 
метаболизм миокарда, миокардиоцит, перена-
пряжение сердца, кардиопротекторы.

АBSTRACT
The problem of protection and maintenance of 
myocardial function and cardiovascular system on 
the whole in athletes under conditions of intense 
muscular activity continues to be one of the ma-
jor in sports cardiology and pharmacology. Due to 
tightening of the WADA requirements for the use of 
cardioprotective agents and prohibition of the most 
commonly used in sport trimetazidine and meldoni-
um, new directions for their use are required, which 
determined the purpose of the present review of 
the scientific li terature on the subject.
The paper highlights metabolic and functional 
prerequisites of application of cardioprotective 
means at the preparatory stages and presents 
the current classifications of these pharmacologi-
cal agents. It is particularly emphasized the use 
of metabolitotropic agents with low to xicity and 
broad spectrum of action on the mechanisms a 
particular agent energy homeostasis; application 
of cont rolling during physical loads with different 
energy supply mechanism has been substantiated. 
New groups of cardioprotectors (inhibitors of po-
tassium and sodium channels, inhibitors of fatty 
acid β-oxidation, natriuretic peptide based agents) 
are described, which have been already used in 
clinical cardiology.
Кeywords: sport, physical loads, myocardium 
metabolism, myocardiocyte, cardiac overstrain, 
cardioprotective means.
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Постановка проблемы. В основе дости-
жения высоких спортивных результатов ле-
жит адекватная перестройка адаптационных 
процессов, которые происходят в организме 
спортсменов в динамике многолетнего со-
вершенствования. Постоянное воздействие 
физических нагрузок приводит к развитию 
определенного уровня функционирования ос-
новных лимитирующих для конкретного вида 
деятельности систем организма. Важнейшей 
из таких систем практически во всех видах 
спорта является сердечно-сосудистая, роль ко-
торой в обеспечении соответствующего уровня 
физической работоспособности спортсменов 
трудно переоценить; именно ее чаще всего 
считают основной лимитирующей системой у 
представителей разных видов спорта [54].

Длительные и интенсивные нагрузки у 
квалифицированных спортсменов приводят 
к формированию симптомокомплекса па-
тологического «спортивного сердца» (англ. 
heart-strain), понятие о котором еще в 1936 г. 
ввел в клиническую кардиологию профессор 
Санкт-Петербургской военно-медицинской 
академии Г.  Ф.  Ланг, выделив нормальные 
(физиологические) и абнормальные аспекты 
его формирования [41], хотя первое опреде-
ление «сердце спортсмена», как традиционно 
считается, принадлежит шведскому врачу 
и исследователю С. А. Хеншену (Salomon 
Eberhard Нenshen), который еще в 1899 г. опу-
бликовал работу, описав сдвиги со стороны 
функционирования сердца у элитных нор-
вежских лыжников [87]. Однако нужно уточ-
нить, что одновременно с появлением статьи 
С. Хеншена в Европе, в Америке вышла работа 
Е. Дарлинга (Eugene Darling), в которой по-
добные негативные изменения сердца были 
отмечены у гребцов с большим стажем из 
Гарвардского университета [82]. Таким об-
разом, нужно считать, что в Старом и Новом 
свете такие исследования, необыкновенно 
актуальные и до сегодняшнего дня, по-
явились одновременно. В наиболее общем 
виде физиологическое спортивное сердце 
характеризуется более высокой работоспо-
собностью, способностью удовлетворять 
запросы организма при выполнении значи-
тельных по объему и интенсивности и более 

длительных нагрузок. Патологическое же 
спортивное сердце – это сердце, изменен-
ное анатомически и функционально, с пони-
женной работоспособностью [8, 26].

Физиологическое спортивное сердце отли-
чают максимально экономное его функцио-
нирование в покое и при физических нагруз-
ках средней мощности, а также увеличение 
функции миокарда до значительно более 
высокого уровня при физических нагрузках, 
чем у нетренированных людей [5].

Несмотря на высокие функциональные 
возможности систем организма спортсменов, 
значительные по объему и интенсивности фи-
зические нагрузки, не соответствующие адап-
тационным возможностям организма, создают 
предпосылку для формирования «кардиаль-
ной патологии при занятиях спортом». Мы не 
случайно говорим о патологии, возникающей 
при занятиях спортом, а не о «спортивной па-
тологии» (термин, который часто используется 
в литературе), поскольку, как и другие авторы 
[3, 4, 13, 32, 88], считаем, что преимущественно 
не сам спорт (и присущие ему психоэмоцио-
нальные и физические нагрузки) несет в себе 
патологию, а неправильно, нерационально 
используемые тренировочные средства до-
стижения максимальной работоспособности и 
внетренировочные средства восстановитель-
ного характера. Недооценка значимости этих 
факторов приводит к тому, что число спортсме-
нов с кардиальной патологией возрастает, и это 
существенно ухудшает параметры физической 
работоспособности, качество жизни и снижает 
показатель спортивного долголетия. К сожале-
нию, соответственно увеличивается и частота 
внезапной кардиальной смерти спортсменов 
[92, 100]. Основной причиной внезапной кар-
диальной смерти спортсменов на сегодня явля-
ется кардиомиопатия (КМП), включая гипертро-
фическую и дилатационную, на долю которых 
приходится около 40 % всех случаев сердечной 
смерти [92]. Переутомление  и недооценка 
ранних проявлений дисфункции сердечно-
сосудистой системы являются од ними из 
основных причин, а часто и единственными, 
формирования патологии миокарда со сни-
жением физической работоспособности, а 
иногда и внезапной сердечной смерти.
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Исходя из этого, перенапряжение сердеч-
но-сосудистой системы у спортсменов долж-
но быть предметом тщательного изучения с 
целью разработки методов его ранней диаг-
ностики, правильной клинической оценки, 
рациональных и эффективных методов лече-
ния и, что особенно важно, проведения мер 
профилактики. Прежде всего это относится к 
таким факторам, влиять на проявления кото-
рых представляется возможным: формирова-
ние гипертрофической и дилатационной КМП, 
возникновение аритмий, опосредованных 
метаболическими нарушениями, патология 
ионного обмена. 

К развитию перенапряжения чаще всего 
приводят еженедельный прирост нагрузок 
более чем на 10  %; увеличение длительно-
сти периода интенсивных нагрузок до 3 нед. 
и более; включение в одну тренировку более 
одного вида интенсивной развивающей ра-
боты; недостаточное восстановление между 
развивающими тренировками и, наконец, 
ранняя специализация в детском спорте 
[61]. Нельзя также исключить влияние таких 
факторов, как тренировка в болезненном 
состоянии (особенно после ОРВИ и гриппа), 
наличие хронических очагов инфекции и 
использование запрещенных препаратов 
(анаболических андрогенных стероидов) [1].

Данные последних лет позволяют ут-
верждать, что физические нагрузки – не 
столько самостоятельная причина, сколько 
пусковой фактор, способствующий развитию 
эндогенных экстракардиальных нарушений 
(вегетативных, эндокринных, иммунных, 
биохимических и др.) [42, 104]. Именно 
чрезмерные соревновательные и трениро-
вочные физические нагрузки на фоне ин-
тенсификации обмена веществ способствуют 
активизации патологических процессов в 
миокарде [62, 102]. Помимо сверхинтенсив-
ных физических нагрузок, в возникновении 
патологических изменений сердечно-сосуди-
стой системы атлета существенное значение 
имеет сочетание нагрузок большого объема  
и/или интенсивности с напряженной умствен-
ной деятельностью, свойственной процессу 
тренировок и соревновательному процессу, 
особенно у спортсменов высокой квалифика-
ции. Огромную роль в этом патологическом 
процессе в миокарде с последующим развити-
ем КМП играет наличие несанированных оча-
гов хронической инфекции, на фоне которых, 
при условии продолжения тренировок, из-
менения в миокарде вследствие физического 
перенапряжения формируются чаще [14]. Кро-

ме факторов риска, возникающих непосред-
ственно из-за спортивной деятельности (нера-
циональное использование средств и методов 
тренировки, отсутствие или недостаточная ин-
дивидуализация степени физической нагрузки, 
приводящей ее к чрезмерности), спортсмены 
подвержены и другим психотравмирующим 
влияниям. Это, например, информационный 
и коммуникативный стрессы, которые создают 
фон для развития психоэмоциональных на-
рушений, вызывая перенапряжение психики 
и нейроэндокринной системы, тем самым 
срывая регуляцию сердечно-сосудистой систе- 
мы [56].

Для представителей циклических ви-
дов спорта, у которых чаще всего и возни-
кает перенапряжение сердца, характерна 
эксцентрическая гипертрофия миокарда. 
Напротив, концентрическая гипертрофия 
миокарда характерна для видов спорта с 
преимущественным развитием силы и зна-
чительной долей статических нагрузок [78]. 
При электрокардиографическом исследо-
вании достаточно легко диагностировать 
основные признаки перенапряжения сердца 
[80] и, соответственно, назначить фармако-
логические средства его коррекции. Более 
обоснованным и логичным является ис-
пользование таких средств с целью первич-
ной профилактики этого патологического 
явления при занятиях спортом, что помогает 
не только сохранить функциональные воз-
можности спортсменов, но и предотвратить 
ухудшение здоровья и качества их жизни. 

Таким образом, при постоянных интен-
сивных физических нагрузках речь на сегод-
ня идет о планомерном применении средств 
защиты миокарда – кардиопротекторах. 
Однако многие из таких фармакологических 
средств, широко используемых в общей 
кардиологической практике при умерен-
ных проявлениях дисфункции миокарда, в 
частности, все препараты триметазидина и 
мельдония, нельзя применять в спорте выс-
ших достижений в связи со вступившими в 
силу на протяжении 2015–2016 гг. запрета-
ми WADA. Мы считаем, что эти запреты не 
являются обоснованными прежде всего по 
критерию «вред/польза» [12], которым сле-
дует руководствоваться в таких ситуациях, 
но эта тема является предметом отдельной 
дискуссии.

Анализ последних публикаций по 
теме исследования. С метаболической 
точки зрения перенапряжение и после-
дующее формирование патологического 

спортивного сердца может сопровождаться 
многочисленными и разнонаправленны-
ми биохимическими сдвигами [60, 66]. 
Согласно воззрениям одного из ведущих 
современных спортивных кардиологов про-
фессора А.  В. Смоленского [51, 61] и других 
исследователей [77], к метаболическим 
сдвигам, влекущим за собой развитие пере-
утомления, перетренированности и пере-
напряжения, могут относиться различные 
биохимические перестройки в организме, 
суммированные нами в таблице (табл. 1). 
Отсюда вытекает настоятельная необходи-
мость использования в динамике подготов-
ки спортсменов средств защиты миокарда 
внетренировочного (фармакологического) 
характера.

Исходя из данных, приведенных в таб-
лице 1, средства, обладающие кардиопро-
текторным эффектом, должны влиять как 
минимум, во-первых, на клеточный мета-
болизм, во-вторых, на структуру и функцию 
клеточных мембран, препятствуя их необра-
тимому повреждению во время реперфузии, 
и, в-третьих, на ионный гомеостаз.

Кардиопротекторы – это фармако-
логические средства профилактики на-
рушений и оптимизации функции сердца 
при нормальных физиологических и па-
тологических условиях. Данный термин, 
выделяющий целый класс препаратов 
цитопротекторного и метаболического 
действия, применяемых для коррекции и 
восстановления функционального состоя-
ния миокарда, появился в медицинской и 
научной терминологии еще в 1990-х годах 
[69]. На сегодня сформировалась точка зре-
ния, согласно которой кардио протекторы – 
это «лекарственные препараты разных 
химических классов, действие которых не 
связано с гемодинамическим эффектом, а 
опосредуется оптимизацией процессов об-
разования и расхода энергии, коррекцией 
функции дыхательной цепи, нормализа-
цией баланса между интенсивностью про-
цессов свободнорадикального окисления и 
антиоксидантной защитой, непосредствен-
ным влиянием на кардиомиоциты, что 
способствует их выживаемости в условиях 
ишемии, препятствует формированию ме-
таболического ремоделирования (измене-
ния) миокарда» [7].

К сожалению, в спорте и на сегодня, по-
нашему мнению и согласно со взглядами 
других исследователей, использование кар-
диопротекторов происходит бессистемно, 
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без учета основных точек приложения дей-
ствия, а перечень используемых препаратов 
достаточно узок [55] и преимущественно 
сводится к метаболическим средствам 
[47–49, 91, 104]. Поэтому вполне понятно, 
что запрет WADA на применение таких наи-
более широко распространенных субстан-
ций кардиопротекторной направленности, 
как триметазидин (ПредукталMR, Ангиозил-
ретард, Тримексал и др.) и мельдоний (Ме-
тамакс, Мидолат, Милдроксин, Милдронат 
и др.), являющихся метаболитотропными 
препаратами, вызвал бурную реакцию среди 
спортивных врачей. Хотим оговориться, что 
в дальнейшем тексте статьи будут приво-
диться как разрешенные (преобладающее 
большинство), так и запрещенные (мень-
шинство) на сегодня субстанции, поскольку у 
врача может возникать необходимость при-
менения именно последних в силу специфи-
ки патологического состояния у конкретного 
спортсмена, что потребует получения тера-

певтического разрешения на использование 
(TUE).

На сегодняшний день известно около 
2000 молекул, относительно которых в экс-
перименте установлен прямой защитный 
механизм действия на сердце, однако в 
реальную клиническую практику внедрено 
значительно меньшее число препаратов 
с кардиопротекторными свойствами [30]. 
Механизм действия кардиопротекторов 
разнообразный и многоплановый, поэто-
му возникла необходимость формирова-
ния четкой классификации, разделяющей 
фармакологические средства данной кате-
гории на виды по их биологическим свой-
ствам и иным факторам [69], которую мы 
представили схематически следующим об-
разом (рис. 1). 

Так, существует разделение кардиопро-
текторов на два больших типа: прямого и 
непрямого действия. Активность первых 
обусловливается как местным (стабилиза-

ция мембран, сосудорасширяющий эффект, 
влияние на процесс обмена веществ в кар-
диомиоцитах), так и центральным воздей-
ствием (регуляция сосудистого тонуса бла-
годаря влиянию на структурные элементы 
ЦНС). Вторые же примечательны тем, что 
способны уменьшать нагрузку на миокард и 
вследствие этого предупреждать возникно-
вение функциональных изменений сердеч-
ной мышцы [33].

В свою очередь, кардиопротекторы пря-
мого действия подразделяются на некото-
рые группы, внутри которых тоже есть своя 
классификация.

I. Во-первых, это регуляторы обмена 
веществ в миокарде, подразделенные на не-
сколько подгрупп.

1. Средства с воздействием преимуще-
ственно на энергетические процессы, среди 
которых необходимо назвать триметазидин 
(Триметазидин, ПредукталMR, Ангиозил-ре-
тард), мельдоний (Метамакс, Мидолат, Мил-

ТАБЛИЦА 1 – Причины возникновения и последующие функциональные перестройки сердечно-сосудистой системы при интенсивных и длительных 
физических нагрузках

Метаболические  
показатели

Направленность 
изменений 

в биологических 
жидкостях и тканях

Причины  
возникновения

Функциональные  
перестройки

Гемоглобин Снижение
в крови

Уменьшение количества 
эритропоэтина в депо, недостаток 
витаминов (С, группы В), пласти-
ческих субстратов; окислительный 
стресс 

Ухудшение кислородтранспортной функции 
крови с последующей гипоксией миокарда

Средний объем эритроцитов Увеличение Нарушение структуры и функции 
мембран эритроцитов, 
формы и размера клеток

Ухудшение кислородтранспортной функции 
крови с последующей гипоксией миокарда

Креатинфосфокиназа, 
лактатдедидрогеназа, 
миоглобин

Резкое увеличение
в крови 

Повышение проницаемости 
клеточных и субклеточных мембран

Деструкция миокардиоцитов с выходом 
в экстрацеллюлярный матрикс 
протеолитических ферментов

Аспартатаминотрансфераза, 
гамма-глутамилтранспептидаза

Резкое увеличение 
в крови

Повышение проницаемости 
клеточных мембран гепатоцитов

Дисфункция печени с последующими 
экстракардиальными нарушениями на ЭКГ

Пируват, лактат, мочевина, 
креатинин

Резкое увеличение
в крови

Активация процессов катаболизма 
пластических и энергетических 
субстратов

Снижение скорости процессов восстановления

Промежуточные и конечные 
продукты перекисного 
окисления липидов 

Увеличение
в крови

Гиперактивация активных форм 
кислорода, угнетение собственных 
антиоксидантных систем 

Нарушение структурно-функционального 
состояния клеточных мембран с последующей 
дисфункцией мембраносвязанных ферментов, 
в том числе, в миокарде

Токсические метаболиты 
(недоокисленные продукты 
обмена, молекулы средней 
массы, аммиак)

Резкое увеличение
в крови

Повышение проницаемости 
клеточных и субклеточных мембран

Угнетение иммунной системы, активности ЦНС, 
сократительной функции миокарда 

Контролируемые электролиты 
(калий, натрий, магний)

Первоначальное 
резкое повышение 
в крови с после-
дующим снижением 

Выход из разрушенных миоцитов, 
недостаточная активность 
компенсаторных реакций при 
отсутствии адекватного восполнения

Снижение скорости ментальных процессов, 
нарушение сократительной способности 
скелетной мускулатуры и миокарда 

Глюкоза (гликоген), АТФ и 
креатинфосфат

Снижение в крови, 
мышцах, миокарде

Нарушение процессов 
энергообразования

Снижение сократительной способности 
склетных мышц и насосной функции сердца
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дроксин, Милдронат), Панангин (seu Аспар-
кам), АТФ-ЛОНГ, Кратал и др. 

Метаболический эффект синтетических 
аналогов природных гетероциклических 
соединений триметазидина и мельдония 
проявляется сохранением энергетического 
потенциала митохондрий, восстановлением 
синтеза АТФ и затруднением его гидролиза, 
поддержанием ионного равновесия и сдвига 
рН внутри клеток. Все это, модулируя обмен 
липидов, защищает ткани от свободных ра-
дикалов и потенцирует антиоксидантный 
эффект [81]. На примере Милдроната было 
экспериментально доказано, что политроп-
ное фармакологическое действие таких 
препаратов связано с ингибированием по-
лифосфоинозитидной системы клеточной 
сигнализации [65] и таким образом имеет 
отношение к окислительным, энергетиче-
ским биохимическим реакциям, прежде 
всего к синтезу и транспорту АТФ и усвое-
нию глюкозы, переносу жирных кислот, что 
уменьшает повреждающее действие окис-
лительного стресса на тканевом уровне, в 
том числе, на уровне миокардиоцитов. 

В частности, один из наиболее широко 
используемых в спорте до вступления в силу 
запрета WADA препаратов – это ПредукталMR, 
улучшающий метаболизм в миокарде и 
нейросенсорных органах при гипоксии и 
ишемии. Он способен предотвращать сни-
жение внутриклеточной концентрации АТФ 
(благодаря сохранению энергетического 
метаболизма клеток), замедлять окисление 
жирных кислот за счет селективного ингиби-
рования длинноцепочечной 3-кетоацетил-
КоА-тиолазы, что способствует повышению 
окисления глюкозы и обусловливает защиту 
миокарда от повреждающего влияния не-
гативных факторов. Препарат также снижает 
выраженность внутриклеточного ацидоза и 
степень изменений, происходящих в транс-
мембранном ионном потоке, проявляю-
щемся при ишемии, уменьшает уровень 
инфильтрации и миграции полинуклеарных 
нейтрофилов в реперфузионных и ишеми-
ческих тканях сердца и способствует сниже-
нию размера очага повреждения миокарда. 
Цитопротекторный эффект триметазидина 
обусловлен повышением энергетического 
потенциала и снижением потребности мио-
карда в кислороде [68]. Важными для спор-
тивной кардиологии факторами являются 
способности ПредукталаMR и Ангиозила-ре-
тард увеличивать коронарный резерв, тем 
самым способствуя замедлению развития 

тканевой гипоксии, вызванной интенсив-
ными физическими нагрузками, и повы-
шать сократительную способность миокарда 
[73]. Данное свойство фармакологических 
средств на основе триметазидина особенно 
актуально для спортсменов, поскольку они 
регулярно сталкиваются с психологическими 
и физическими стрессами во время трени-
ровок и соревнований. Общими побочны-
ми явлениями от приема обоих препаратов 
являются нечастые аллергические реакции, 
нарушения со стороны органов пищеваре-
ния в виде тошноты, рвоты и гастралгии. 
Поэтому средства на основе триметазидина 
не рекомендуется использовать при нали-
чии в анамнезе заболеваний желудочно-
кишечного тракта (гастрит с повышенной 
кислотностью, гастродуоденит и др.). Нельзя 
принимать эти препараты при нарушени-
ях функции печени и почек, а также юным 
спортсменам до 18 лет.

Потребность в современных средствах 
коррекции реакций организма на стресс и 
перенапряжение, в том числе перенапря-
жение сердца, может решаться также вклю-
чением в фармакотерапевтические схемы 
препаратов на основе композиций из микро-
элементов, витаминов и аминокислот [34]. 
Среди средств такого типа (Витам, Кардонат 
и др.) широко известен таурин (продукт де-
натурации цистеина, т.е. серосодержащая 
аминокислота) и его фитометаболическая 
комбинация препарат Кратал, содержащая 
густой экстракт боярышника. Активное 
изучение фармакодинамики, фармакоки-
нетики и токсичности Кратала выявило его 
способность нормализовать синаптическую 
передачу (тормозная нейромедиаторная 
функция), регулировать свойства мембран 
клеток, оптимизируя энергетический и элек-

тролитный обмены, повышать активность 
иммунной системы и сопротивляемость ор-
ганизма к внешним негативным факторам, 
улучшать сократительную способность мио-
карда и стабилизировать сердечный ритм, 
стимулировать регенераторные свойства 
тканей при их повреждениях и дегенератив-
ных процессах, понижать токсичность дру-
гих медикаментов [33]. Такая многогранная 
фармакологическая активность обеспечила 
широкие показания к применению Кратала, 
в том числе и в качестве стресспротектора 
при нарушениях метаболизма миокарда, 
включая интенсивные физические нагрузки 
[45]. Нашел этот препарат свое место в спор-
тивной кардиологии и как ангипоксант, хотя 
эти данные немногочисленны [53].

Особое место по эффективности и прак-
тически полному отсутствию токсического 
действия среди этих препаратов занимает 
АТФ-лонг. Это первый оригинальный от-
ечественный препарат группы прямых  
кардиопротекторов нового класса лекар-
ственных средств – разнолигандных коор-
динационных соединений с макроэргически-
ми фосфатами, оказывающий выраженное 
кардиопротекторное, энергосберегающее, 
мембраностабилизирующее, метаболиче-
ское действие при острых и хронических за-
болеваниях сердечно-сосудистой системы, а 
также при ее перенапряжении и дисфункции 
у спортсменов. Препарат был получен путем 
направленного синтеза с учетом результатов 
многочисленных работ, касающихся защит-
ного действия АТФ, аминокислот, макроэле-
ментов на органы и ткани в период ишемии. 
Молекула АТФ-лонг синтезирована таким 
образом, что входящие в ее состав макроэр-
гический фосфат АТФ, ион магния, аминокис-
лота гистидин и ионы калия скоординирова-

РИСУНОК 1 – Классификация кардиопротекторов 
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ны так, что молекула легко встраивается в 
различные звенья метаболических процес-
сов, имеет сродство к рецепторам мембран 
клеток, что определяет ее многостороннее 
фармакологическое действие [43]. Благо-
даря оригинальной структуре молекулы она 
имеет характерное только для нее фармако-
логическое действие, не присущее в отдель-
ности каждому из ее химических компонен-
тов (АТФ, гистидин, К+, Мg2+), что позволяет 
препарату оказывать коррегирующее воз-
действие на различные структуры и функции 
на системном, клеточном, субклеточном и 
молекулярном уровнях. Так, ионы магния, 
являющегося естественным антагонистом 
ионов кальция, обеспечивают отрицатель-
ный инотропный эффект на сердечную 
мышцу, тем самым снижая потребление ею 
кислорода, уменьшают периферическое со-
противление за счет снижения тонуса глад-
комышечных структур сосудов; магний так-
же ингибирует процессы дезаминирования 
и дефосфорилирования. Ионы калия поддер-
живают осмотический и кислотно-основной 
гомеостаз клетки, участвуют в обеспечении 
трансмембранной разницы потенциалов, 
активизируют синтез АТФ, креатинфосфата. 

Аминокислота гистидин является при-
родной ловушкой свободных радикалов 
и обеспечивает ингибирование процессов 
перекисного окисления липидов, тем са-
мым защищая структурные компоненты 
мембран от переокисления и гидролиза, 
предотвращая их деградацию. Неорганиче-
ский фосфор, образующийся после гидро-
лиза АТФ, вместе с имидазольным кольцом 
гистидина увеличивают емкость клеточно-
го буфера, обеспечивая тем самым более 
стойкое сохранение структурных элементов 
клеточной мембраны в условиях ишемии. 
Сохранение мембранных структур клетки 
происходит за счет того, что при увеличении 
клеточного рН имидазольные и фосфатные 
группы, которые входят в микроокружение 
мембран, будут освобождать протоны, а при 
снижении рН наоборот, связывать их, и та-
ким образом, локальное значение рН вокруг 
мембранных структур будет поддерживать-
ся в пределах физиологических значений, 
невзирая на изменения внутриклеточного 
рН, тем самым повышая степень сохранения 
клеточных структур в условиях гипоксии, в 
том числе, гипоксии нагрузки [86]. Благода-
ря вышеизложенным факторам лекарствен-
ный препарат АТФ-лонг более эффективен 
по целому ряду показателей, чем известная 

динатриевая соль АТФ, применяющаяся в 
настоящее время для лечения ряда патоло-
гий сердечно-сосудистой системы. 

АТФ-лонг является первым таблетиро-
ванным препаратом в мире, содержащим 
в своей структуре макроэргический фосфат 
(АТФ). Выпускается в виде сублингвальных 
таблеток в двух дозах – 10 и 20 мг активного 
вещества, что очень удобно для спортсме-
нов в реальных условиях тренировочного 
процесса. Применение АТФ-лонг сублинг-
вально (под язык) позволяет получить пер-
вичный эффект через 20–30 с, что практиче-
ски равно по скорости наступления действия 
внутривенному введению препаратов. Боль-
шим преимуществом, по сравнению с дру-
гими подобными препаратами, является от-
сутствие токсичности и побочного действия, 
что присуще именно метаболитотропным 
субстанциям [45]. Результаты углубленных 
экспериментальных исследований обосно-
вали [9], а данные относительно практиче-
ского применения АТФ-лонг показали весь-
ма высокую активность этого препарата у 
спортсменов [21].

2. Кардиопротекторные анаболические 
средства, к которым относятся метилура-
цил, инозин (Рибоксин, Адексор, Дибикор, 
Инозие-F), калия оротат и др. 

Инозин и широко распространенный в 
спорте фармакологический препарат на его 
основе Рибоксин по клинико-фармаколо-
гической группе относится к числу средств, 
способных улучшать метаболизм тканей, 
прежде всего, миокарда, в условиях гипок-
сии и ишемии. Инозин является производ-
ным нуклеозида пурина – предшественника 
АТФ, что и обусловливает биохимический 
механизм включения препарата в реакции 
метаболической защиты миокарда. Прони-
кая внутрь клетки, он способен повышать 
энергетический баланс миокарда, оказывать 
антиаритмическое и антигипоксическое воз-
действие и улучшать коронарное кровооб-
ращение. Инозин также способствует ак- 
тивации ксантиндегидрогеназы, стимулиру-
ет производство нуклеотидов и уменьшает 
агрегацию форменных элементов крови, 
снижая ее вязкость, активизирует репара-
цию тканей (в частности, слизистой оболоч-
ки пищеварительного тракта и миокарда).

Рибоксин как препарат на основе ино-
зина может принимать непосредственное 
участие в обмене глюкозы и способствовать 
активации обмена при наблюдающихся ус-
ловиях гипоксии и недостатке АТФ, активи-

ровать метаболизм пировиноградной кис-
лоты, которая необходима для нормального 
тканевого дыхания, повышать активность 
ряда ферментов в цикле Кребса, а также 
увеличивать силу сокращений сердца и спо-
собствовать полному расслаблению миокар-
да в диастоле, увеличивая таким образом 
ударный объем. Ранее широко употребляе-
мый в практике спортивной подготовки как 
эргогенное средство Рибоксин постепенно 
сдал свои позиции в связи с наличием у него 
выраженных побочных явлений, таких, как 
гиперемия, отеки лица, накопление в крови 
и тканях мочевой кислоты с последующим 
возникновением подагры и др.; возможны 
также аллергические реакции в виде кра-
пивницы, кожного зуда [36, 50]. Среди пре-
паратов на основе инозина, несомненно, 
лидирующее положение на сегодня занима-
ет японский препарат Инозие-F, представ-
ляющий собой инозин в таблетированной 
форме, достаточно часто применяемый за 
рубежом и обладающий антиаритмическим, 
разрешенным анаболическим, антигипоксиче-
ским действием [36, 50]. 

3. Антиоксидантные метаболитотроп-
ные средства, пожалуй, являются самыми 
многочисленными в группе препаратов с ре-
гуляторным действием на миокардиоциты 
(Эссливер, Липин, Ритмокор, Тиотриазолин, 
кислота аскорбиновая, токоферола ацетат 
и др.). Целесообразность и эффективность 
использования антиоксидантов природного 
[97] и синтетического [79] происхождения 
в качестве кардиопротекторов показана в 
спорте достаточно давно.

Препараты на основе эссенциальных 
жирных кислот (Эссенциале, Эссливер, Ли-
пин и др.) по своему первоначальному пред-
назначению являются гепатопротекторами, 
поскольку обладают свойством нормали-
зовать мембрану клеток печени, непосред-
ственно встраиваясь в их мембрану [36, 60]. 
Их кардиопротекторное действие выражено 
значительно слабее и реального практиче-
ского значения в спортивной кардиологии 
они не имеют; кроме того, использование та-
ких фармакологических средств в качестве 
кардиопротекторов экономически неоправ-
данно в связи с высокой ценой и большой 
суточной дозировкой (2 раза в день по три 
капсулы) [55].

Среди представителей данной группы 
своей многовекторностью воздействия 
выделяется украинский оригинальный 
комбинированный препарат Ритмокор, 
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действующим началом которого является 
2,3,4,5,6-пентагидроксикапроновая (глюко-
новая) кислота в виде магниевой и калиевой 
солей. До последнего времени Ритмокор 
преимущественно использовался при лече-
нии сердечно-сосудистой и неврологической 
патологии [39]. Препарат обладает много-
гранным позитивным действием, проявляя 
себя как антиоксидант и мембраностабили-
затор, что и обусловливает его выраженное 
кардиопротекторное и эргогенное действие 
у спортсменов [35]. Предпосылкой при-
менения у спортсменов препарата стало 
наличие у него антиоксидантного и мем-
бранотропного действия [95], поскольку на 
этих метаболических звеньях – первичных 
и универсальных в цепи нарушений гомео-
стаза организма – базируются и патогенети-
ческие методы его (гомеостаза) коррекции. 
В экспериментальных исследованиях с ис-
кусственными монослойными мембранами 
на основе дистеароилфосфатидилхолина по-
казано, что в механизме реализации фарма-
кологического эффекта Ритмокора важную 
роль играет его действие на основные сиг-
нальные системы клетки – аденилатциклаз-
ную та полифосфоинозитидную [57]. Кроме 
того, было установлено позитивное действие 
данного препарата на структуру и функцию 
эритроцитарных мембран с последующим 
улучшением кислородтранспортной функ-
ции крови спортсменов [17], что также 
является косвенным фактором улучшения 
работы сердца, особенно при аэробном обе-
спечении мышечной деятельности [18]. Ме-
таболическая активность препарата в плане 
улучшения энергоообразования обусловле-
на активацией пентозного шунта окисления 
глюкозы, являющегося поставщиком энер-
гетических эквивалентов как для гликолиза 
[99], так и для аэробного окисления [105]. 
Ритмокор в качестве кардиопротектора у 
спортсменов назначают перорально в тече-
ние как минимум 14 дней, причем в первые 
пять дней по 0,72 г (две капсулы) трижды в 
сутки, а с шестого дня – по 0,36 г с такой же 
кратностью приема.

В настоящее время в клинической прак-
тике широко используется разработанный 
в Украине в 1990-х годах синтетический 
антиоксидант Тиотриазолин (морфолиний-
метил-триазолил-тиоацетат), для которо-
го характерна высокая цитопротекторная 
активность независимо от тканевого типа 
клеток, модулирующее действие в условиях 
нормы и развития патологии, что является 

отражением универсального механизма 
его действия [28]. Прежде всего, препарат 
оказывает в условиях ишемии положитель-
ное влияние на энергетический обмен. За 
счет активации малат-аспартатного шунта 
он обеспечивает окислительную продукцию 
энергии, повышая уровень АТФ, снабжая 
протонами транспортную цепь, усиливая 
утилизацию восстановительных пиридин-
нуклеотидов и окислительного углеводно-
го метаболизма. Тиотриазолин тормозит 
образование активных форм кислорода в 
биоэнергетических реакциях, снижает па-
тологический синтез липидов и значитель-
но стимулирует синтез протеинов [44]. Это 
указывает на усиление процессов адаптации 
в клетках, обеспечивающее перестройку 
метаболизма ткани в условиях гипоксии 
без повышения потребности в кислороде 
и образования свободных радикалов [28]. 
Уменьшая концентрацию таких активных 
форм кислорода, как супероксидный анион-
радикал кислорода и пероксинитрит, Тио т-
риазолин снижает степень окислительной 
модификации ряда белковых структур анти-
оксидантных ферментов, сохраняет тиосуль-
фидное равновесие и способствует синтезу 
ряда факторов, повышающих устойчивость 
клетки к экстремальным воздействиям [16]. 
В этом заключается тесная связь защитного 
антиоксидантного действия метаболитных 
средств с их энергообеспечивающими свой-
ствами [33]. Тиотриазолин предупреждает 
инициирование активних форм кислорода 
путем реактивации антирадикальных фер-
ментов: супероксиддисмутазы, каталазы и 
глутатионпероксидазы. Антиоксидантные 
свойства Тиотриазолина проявляются бла-
годаря наличию в его структуре молекулы 
тиола серы, который обладает окислитель-
но-восстановительными свойствами, и тре-
тичного азота, который связывает избыток 
ионов водорода. Действие Тиотриазолина 
реализуется на всех этапах развития ги-
поксических и ишемических повреждений 
на уровне клеток миокарда и центральной 
нервной системы [70]. Данный препарат 
благодаря уникальной структуре молекулы 
имеет свойства как прямого, так и непря-
мого кардиопротектора, т.е. действует непо-
средственно как метаболический препарат, 
нормализуя энергетические процессы в 
кардиомиоците, и опосредованно, оказывая 
антиагрегантный эффект и улучшая реоло-
гические свойства крови за счет активации 
фибринолитической системы [46]. Кроме 

того, при изучении антиаритмогенного дей-
ствия препарата установлено, что Тиотриа-
золин повышает концентрацию ионов Na+ 
в плазме и предупреждает ее повышение в 
эритроцитах и миокарде в условиях экспери-
ментальной аритмии, уменьшает калий-на-
триевый коэффициент в плазме, увеличива-
ет содержание ионов К+ и калий-натриевый 
коэффициент в эритроцитах и миокарде [11]. 
Вышеизложенное обосновывает целесо-
образность использования Тиотриазолина в 
практике спортивной подготовки и спортив-
ной кардиологии.

4. Стимуляторы пируват-дегидрогеназы: 
L-карнитин (Элькар, Кардонат), дихлораце-
тат (в последние годы в связи с достаточно 
высокой токсичностью практически в спорте 
не используется). L-карнитин – это биоло-
гически активное вещество (по химической 
природе – аминокислота γ-бутиробетаин), 
играющее в организме чрезвычайно важ-
ную роль в обмене веществ и энергии. 
Следует отметить, что D-стереоизомер 
карнитина не только не обладает биологи-
ческой активностью, но и является токсич-
ным [85]. Основная физиологическая роль 
L-карнитина  – транспорт длинноцепочеч-
ных жирных кислот в митохондрии через 
внутреннюю мембрану этих субклеточных 
структур непосредственно в кристы, где 
и происходит метаболизм этих веществ с 
выделением энергии [98]. Как показали 
результаты двойного слепого плацебо-кон-
тролируемого исследования, проведенного 
в 2007 г. в Италии, назначение L-карнитина 
в суточной дозе 2 г в течение шести месяцев 
приводило к повышению умственной и фи-
зической активности. Испытуемые отмечали 
улучшение настроения, повышение вы-
носливости и работоспособности, поднятие 
общего тонуса [76].

Дефицит L-карнитина, считающегося 
витаминоподобным соединением, в орга-
низме обычно сопровождается мышечной 
слабостью, гипотонией, нарушением функ-
ционирования сердечно-сосудистой сис-
темы и печени, а также ЦНС в виде быстрой 
утомляемости, сонливости или раздражи-
тельности [37]. Недостаточность карнитина 
особенно быстро формируется у спортсме-
нов, поскольку при интенсивных физических 
нагрузках часто возникает дефицит данного 
метаболита [84]. Поскольку L-карнитин спо-
собствует β-окислению жирных кислот в 
скелетных мышцах и тем самым участвует 
в аэробном образовании энергии, он улуч-
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шает обеспечение потребности клеток в кис-
лороде [29], является важным компонентом 
оптимизации энергетического баланса и ро-
ста общей выносливости организма спорт-
сменов [40]. Кроме активации анаэробного 
метаболизма в митохондриях, механизмы 
кардиопротекторного действия L-карнитина, 
согласно данным современной научной ли-
тературы, включают уменьшение токсиче-
ского влияния свободных жирных кислот на 
кардиомиоцит (за счет угнетения процессов 
свободнорадикального окисления), стаби-
лизацию мембран митохондрий, торможе-
ние апоптоза (программируемой клеточной 
смерти), улучшение эндотелийзависимой 
вазодилатации и микроциркуляции [75]. В 
случае применения экзогенного L-карнитина 
после ликвидации ишемии кардиомиоциты 
переключаются на более выгодное окисле-
ние свободных жирных кислот: происходит 
их обратный ток из цитозоля в митохондрии 
по карнитиновому челночному механизму 
[101].

L-карнитин способствует улучшению 
детоксикационной функции печени, синтеза 
белка и гликогена, более активному рас-
щеплению молочной и пировиноградной 
кислот (за счет поддержки соотношения ко-
энзимов КоА/ацилКоА) [103]. Такое действие 
L-карнитина у спортсменов вносит вклад в 
снижение в крови и скелетных мышцах из-
бытка лактата, который рассматривается 
как одна из наиболее существенных причин 
развития утомления и последующего пере-
напряжения, в том числе, и сердечно-сосу-
дистой системы. Соответственно, с теорети-
ческих позиций, использование L-карнитина 
у спортсменов позволяет уменьшить долю 
анаэробного лактатного энергообразова-
ния и увеличить вклад более эффективной 
аэробной энергопродукции, повышая актив-
ность дыхательной цепи в мышцах и рабо-
тоспособность при интенсивных физических 
нагрузках [2].

На сегодня L-карнитин широко приме-
няется в спорте как эргогенное средство в 
виде диетических добавок моно- и поликом-
понентного состава (Арнебия L-карнитин, 
QNT, Карни-плас) [40] и препаратов (Элькар, 
Кардонат) у представителей разных видов 
спорта [22, 23], а также в качестве медика-
ментозных средств в спортивной медицине 
и кардиологии [71]. Показано, что назна-
чение L-карнитина (в виде препарата Эль-
кар) юным спортсменам – представителям 
игровых и сложнокоординационных видов 

спорта – в дозе 50–75 мг•кг–1 в сутки на 
протяжении четырех недель способству-
ет позитивному влиянию на общее само-
чувствие и состояние сердечно-сосудистой 
системы, уменьшению лабораторно-ин-
струментальных проявлений дистрофии 
миокарда стрессорного и физического пере-
напряжения [2]. При изучении курсового 
влияния L-карнитина (в виде диетической 
добавки в суточной дозе 2 г в течение трех 
недель) на активность маркерных фермен-
тов миокардиоцитов у спортсменов, которые 
тренируются в основном на развитие вынос-
ливости, отмечалось достоверное снижение 
доли лиц (р = 0,006) с гиперферментемией 
кардиального генеза (МВ-фракция креатин-
фосфокиназы) [15].

Особо хотелось бы остановиться на 
препарате Кардонат в связи с высокой сба-
лансированностью его состава, поскольку 
молекула L-карнитина, имеющая невысо-
кую молекулярную массу, самостоятельно в 
клетку практически проникать не может [89] 
и требует наличия «транспортеров» в виде 
витаминов группы В и незаменимых ами-
нокислот (глутаминовая, лизин, аспараги-
новая) [85]. Коэнзимы витаминов, основная 
биохимическая роль которых заключается в 
переносе химических групп в динамике раз-
личных биохимических реакций, играют так-
же важную роль в организме [68] и входят 
в состав Кардоната. Высокая эффективность 
действия препарата определяется синерги-
ческим действием его компонентов. В состав 
каждой капсулы входят L-карнитин – 100 мг, 
предшественник L-карнитина аминокислота 
лизин – 50 мг, а также коферментные фор-
мы витаминов группы В: цианокобаламина 
в виде кобамамида – 1 мг, тиамина в виде 
кокарбоксилазы – 50 мг и пиридоксина в 
виде пиридоксаль-5-фосфата – 50  мг. Дан-
ный комбинированный препарат обеспечи-
вает возможности для эндогенного синтеза 
самого L-карнитина [38].

Кардонат является фармакологическим 
препаратом, который характеризуется ши-
роким спектром терапевтического действия 
и не имеет аналогов [10]. Анализ данных, 
полученных с использованием субъектив-
ных критериев оценки влияния Кардоната 
на организм спортсменов (анкетирование и 
физикальное обследование), указывает на 
высокий профиль безопасности примене-
ния препарата и его эффективности в прак-
тике спортивной подготовки и обеспечения 
гомео статического равновесия [23]. Резуль-

таты единичных исследований использова-
ния в спортивной медицине Кардоната как 
представителя метаболических полипро-
текторов указывают на его несомненную 
эффективность в комплексном лечении фи-
зического переутомления, астении и перена-
пряжения сердца у спортсменов [63].

5. Регуляторы поступления глюкозы, к 
которым относится глюкозо-инсулино-ка-
лиевая смесь, достаточно широко и сегодня 
применяемая в клинической кардиологии, 
однако, эта лекарственная форма неудобна 
для использования у спортсменов в связи с 
внутривенным способом введения (отно-
сится к запрещенным методам: Класс  М2. 
Химические и физические манипуляции) 
и запретом WADA на применение инсули-
на (Класс S4.  Гормоны и метаболические 
модуляторы); поэтому при необходимости 
ее использования для оказания кардиоло-
гической помощи в спорте следует полу-
чить TUE.

6. Ингибиторы β-окисления жирных кис-
лот, к которым, прежде всего, относится уже 
упоминавшийся триметазидин, а также со-
временный представитель данной подгруп-
пы фармакологических средств – ранолазин 
(Ранекса®), регулирующий поздний натри-
евый и кальциевый ток через мембрану 
[107]. В основе действия этого инновацион-
ного препарата лежат механизмы уменьше-
ния проявлений ишемии миокарда. Ранола-
зин, действующее вещество оригинального 
препарата Ранекса®, является мощным ин-
гибитором позднего натриевого тока. Путем 
селективного торможения этого процесса 
ранолазин предотвращает перегрузку кар-
диомиоцитов ионами натрия, тем самым 
блокируя обратный натриево-кальциевый 
обмен и, соответственно, накопление ионов 
кальция в клетке. Это способствует улучше-
нию механической и электрической функций 
миокарда через улучшение диастолического 
расслабления и коронарного кровотока без 
влияния на параметры гемодинамики и не-
зависимо от них. Благодаря такому механиз-
му действия препарат разрывает порочный 
круг ишемии, восстанавливая баланс между 
доставкой и потреблением кислорода ми-
окардом. Механизм действия ранолазина 
уникален и принципиально нов, что выгодно 
отличает его от других классов кардиопро-
текторных препаратов. Высокая эффектив-
ность и параметры профиля безопасности 
ранолазина были изучены в крупных много-
центровых клинических исследованиях 
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(MARISA, CARISA, ROLE, ERICA, MERLIN-TIMI, 
TERISA), в которых приняли участие более 
8 тыс. пациентов. Ранолазин оказывает 
эффективное антиангинальное и антиише-
мическое действие, достоверно повышает 
толерантность к физической нагрузке у кар-
диологических пациентов [107]. Вполне ве-
роятно, что и в спортивной кардиологии этот 
препарат ждет большое будущее.

7. Ингибиторы карнитин-пальмитооле-
интрансферазы: Этомоксир, Оксфеницин, 
Пергексидин, Аминокарнитин. Нужно от-
метить, что в практике спортивной кардио-
логии представители последней подгруппы 
сегодня практически не используются, но 
имеют широкие перспективы для своего 
применения в связи с позитивным действи-
ем на процессы энергообеспечения кардио-
миоцитов [47, 49].

Однако существует и другая классифика-
ция средств этой подгруппы, относящихся к 
прямым кардиопротекторам – фармаколо-
гическим средствам регуляции обмена ве-
ществ в миокарде (миокардиальных цито-
протекторов), предложенная украинскими 
фармакологами членом-корреспондентом 
НАН Украины и НАМН Украины И. С. Чекма-

ном и профессором Л. Т. Киричек и постро-
енная на учете основных направлений дей-
ствия данных препаратов (табл. 2) [цит. по: 
45; с изменениями и дополнениями автора].

К сожалению, широта спектра и разнопла-
новость метаболических влияний не позволя-
ют четко систематизировать метаболитотроп-
ные и метаболитные кардиопротекторы. 
Дан ный класс препаратов очень разнообразен 
как по химической структуре (составу), так и по 
механизму действия, фармакокинетике и фар-
макодинамике отдельных медикаментозных 
средств [67]. Поэтому, с нашей точки зрения, 
большинство из них часто вполне обоснованно 
рассматривается в соответствии с преобладаю-
щей направленностью действия на то или иное 
метаболическое звено (табл. 3).

В большинстве клинических ситуаций 
кардиопротекторы метаболического действия 
играют вспомогательную роль, но если на-
рушения метаболизма являются основным 
патогенетическим механизмом, что наглядно 
продемонстрировано на примере хроническо-
го перенапряжения сердечно-сосудистой сис-
темы спортсменов, то именно эти препараты 
становятся основой профилактики и коррек-
ции функциональных нарушений [2, 3].

Приведенные данные показывают нем-
ногочисленные, к сожалению, разрешенные 
в спорте на сегодня возможности исполь-
зования метаболических кардиопротек-
торов, которые заключаются, во-первых, 
во влиянии на звено биотрансформации 
L-карнитина, что в конечном итоге не только 
защищает миокардиоцит, на и способствует 
активизации процессов энергообразова-
ния при аэробных нагрузках, а, во-вторых, 
в ускорении биосинтетических процессов 
в митохондриях под влиянием янтарной 
кислоты (сукцината), что приводит к увели-
чению образования АТФ, а также в стабили-
зации клеточных и субклеточных мембран в 
кардиомиоците.

II. Во-вторых, к прямым кардиопротек-
торам относятся средства, оказывающие 
воздействие на электролитный ба-
ланс в клетках сердечной мышцы. Это 
активаторы калиевых каналов (препараты, 
способствующие открытию К+-каналов глад-
комышечных клеток, что приводит к выходу 
ионов калия во внеклеточное пространство), 
обладающие периферическим вазодилати-
рующим эффектом и снижающие нагрузку 
на сердце, которые также подразделяются 
на три подгруппы.

1. Средства и препараты, открывающие 
АТФ-зависимые К-каналы. Это представи-
тели новой группы кардиопротекторов, ко-
торые способствуют открытию К+-каналов 
гладкомышечных клеток, что приводит к вы-
ходу ионов калия во внеклеточное простран-
ство; обладают периферическим вазодила-
тирующим эффектом: никорандил (Икорел, 
Никогед), миноксидил, пинацидил (Алера-
на). В частности, имеющийся на украинском 
фармацевтическом рынке препарат Икорел 
представляет собой никотинамидный эфир 
и является новым вазодилататором с двой-
ным механизмом действия, который заклю-
чается в том, что лекарственные препараты 
на основе никорандила оказывают следую-
щие эффекты. Во-первых, никорандил ак-
тивирует открытие кальциевых каналов, что 
сопровождается гиперполяризацией кле-
точных мембран гладкой мускулатуры кро-
веносных сосудов, вызывая ее релаксацию, 
что, в свою очередь, приводит к расширению 
артериальных сосудов. Этот сосудорасширя-
ющий эффект вызывает снижение постна-
грузки на миокард [50]. Во-вторых, никоран-
дил повышает уровень внутриклеточного 
содержания циклического гуанозинмоно-
фосфата, что вызывает релаксацию гладких 

ТАБЛИЦА 2 – Классификация миокардиальных цитопротекторов в зависимости от их основного 
метаболического вектора 

Вид
метаболизма

Группы средств и 
биохимическое звено  

их воздействия
Препараты, диетические добавки

Энергети-
ческий

Макроэрги и их 
компоненты

АТФ-лонг, Рибоксин, Инозин, Инозие-F, Неотон 
(Фосфокреатин)

Субстраты цикла 
трикарбоновых кислот 
(цикл Кребса)

Янтарная кислота и ее производные, Мексидол, 
Мексикор, Лимонтар и др.; БАД Янтавит, 
ЯнтарИн-Спорт и др.

Компоненты дыхательной 
цепи

Никотинамид, Цитохром С, Коэнзим Q 
(убихинон) и др.

Углеводный Метаболиты гликолиза и 
пентозофосфатного цикла

Глицеральдегид-3 фосфат (в эксперименте), 
Ритмокор, инулины

Липидный Субстраты обмена 
липидов

Эссенциале, Липин, Эссливер

Модуляторы липидного 
обмена 

Триметазидин, Мельдоний (милдронат); 
L-карнитин (Кардонат, Элькар; Арнебия 
L-карнитин, QNT, Карни-Плас и др.)

Антиоксиданты Тиотриазолин, Кверцетин; биофлавоноиды, 
Эноант

Мембраностабилизаторы Полиненасыщенные жирные кислоты (Эпадол, 
Норвесол, Омакор, Атероблок, Омега-3, Омега-6, 
ВитрумКардио-Омега3 и др.)

Белковый Пуриновые и пирими-
диновые основания

Метилурацил, Калия оротат, Натрия нуклеинат

Аминокислоты и их 
препараты, дипептиды 

Таурин, Кратал, Глицин, Метионин, Даларгин, 
Неопент и др.

Гамма-аминомасляная 
кислота и ее производные 

Ноотропил, Пирацетам, Аминалон, Пикамилон, 
Пантогам и др.
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мышечных клеток, особенно в венозных 
сосудах, и может быть обусловлено при-
сутствием нитратного радикала в молекуле 
никорандила. Сосудорасширяющее дей-
ствие никорандила в отношении венозных 
сосудов приводит к снижению преднагрузки 
желудочков сердца. В-третьих, никорандил 
обладает прямым сосудорасширяющим эф-
фектом как в отношении нормальных, так 
и патологических коронарных артерий без 
индуцирования синдрома «обкрадывания» 
коронарных артерий [36]. Более того, сни-
жение конечно-диастолического давления 
в левом желудочке и напряжения стенки 
артериальных сосудов индуцирует снижение 
экстраваскулярных параметров коронарной 
резистентности. Эти гемодинамические эф-
фекты фармакологических средств на осно-
ве никорандила повышают интенсивность 
кровотока в стенозированных коронарных 

артериях и улучшают снабжение кислоро-
дом миокарда. Никорандил обладает вы-
сокой спазмолитической активностью, вы-
явленной как в системе in vitro, так и in vivo 
[50]. Этот лекарственный препарат умень-
шает выраженность спазма коронарных 
сосудов, индуцированного метахолином и 
норадреналином (норэпинефрином). Не-
посредственного эффекта на сократимость 
миокарда никорандил не оказывает. При 
экстраполяции на спортивную деятельность 
это означает, что использование кардиопро-
текторов подобного типа может существен-
но смягчить проявления спазма коронарных 
артерий, вызванного физическим и психо-
эмоциональным стрессом (с биохимической 
точки зрения проявляющимися, прежде все-
го, как оксидативный стресс) [24, 58, 83], что 
приводит улучшению коронарного кровото-
ка и увеличению насосной функции миокар-

да. К сожалению, на сегодня мы практически 
не нашли работ, подтверждающих использо-
вание никорандила в практике подготовки 
спортсменов.

2. Выборочные (селективные) блокато-
ры медленных кальциевых каналов. К этим 
препарам принадлежат блокаторы первого 
и второго поколения: верапамил (Изоптин, 
Финоптин), нифедипин (Адалат, Коринфар), 
амлодипин (Норваск), дилтиазем (Диазем, 
Клентиазем), фелодипин (Плендил), ранола-
зин (Ранекса) – субстанция, регулирующая 
поздний кальциевый ток через мембрану, 
и др.

3. Ингибиторы Na+-каналов и Н+-каналов 
(Карипозид, Амилорид, вновь ранолазин 
(ранекса), являющийся также регулятором 
позднего натриевого тока, и предотвраща-
ющий перегрузку кардиомиоцитов ионами 
натрия, и др.). 

III. В-третьих, к группе прямых кардио-
протекторов относятся фармакологические 
препараты, стабилизирующие и/или 
защищающие мембрану клеток мио - 
карда (мембраностабилизаторы или 
мембранопротекторы). 

1. К данной подгруппе преимуществен-
но относятся средства с антиоксидантным 
действием: витамин  Е (токоферола ацетат), 
Метионин, фосфокреатин (Неотон), эссенци-
альные фосфолипиды (Эссливер, Эссенци-
але, Липин), средства на основе янтарной 
кислоты и ее производных, Корвитин. Нужно 
отметить, что это вносит некоторую путаницу 
в достаточно четкую систему классифика-
ции прямых кардиопротекторов, поскольку 
метаболитотропные антиоксидантные пре-
параты (витамины  А и Е, Липин, Ритмокор, 
Тиотризолин и др.), которые принадлежат 
к четвертой подгруппе метаболических ре-
гуляторов, также оказывают выраженный 
мембранопротекторный эффект. К счастью, 
путаница эта легко объяснима с точки зре-
ния многовекторности фармакологических 
субстанций, согласно которой один и тот же 
препарат в системе классификации может 
относиться к разным классам и группам  
[36, 50].

Собственно янтарная кислота, являюща-
яся компонентом цикла Кребса, при экзо-
генном введении в клетку в связи с низким 
проникновением ее через биомембрану 
(плазмолемму) не является достаточно тера-
певтически эффективной [89], в то время как 
ряд авторов ошибочно постулирует высокий 
терапевтический эффект сукцината в спорте 

ТАБЛИЦА 3 – Классификация метаболических и метаболитотропных препаратов по основной 
направленности влияния на биохимические реакции в миокарде [цит. по: 67]

Группа Препарат Механизм действия

Регуляторы поступления 
субстратов в кардиомиоциты

Глюкозо-
инсулино-
калиевая смесь

Стимуляция транспорта глюкозы в 
кардиомиоциты, активация гликолиза, 
снижение концентрации жирных кислот 
в крови и их доступности для кардиомио-
цитов

Глюкагоно-
подобный пептид

Стимуляция транспорта глюкозы в 
кардиомиоциты

Ингибиторы 
карнитинпальмитоил-
трансферазы (КПТ)

Пергексидин Ингибирование КПТ-1 и КПТ-2
Этомоксир, 
Оксфеницин

Ингибирование КПТ-1

Аминокарнитин Ингибирование КПТ-2
Ингибиторы β-окисления 
жирных кислот

Триметазидин Ингибирование β-окисления жирных 
кислот, блокирование длинноцепочеч-
ной 3-кетоацил-КоА-тиолазы, активация 
фосфатидилинозитолсинтетазы

Стимуляторы 
пируватдегидрогеназы

Дихлорацетат Активация фермента пируватдегид-
рогеназы

L-карнитин Элиминация из митохондрий ацетил-КоА, 
стимуляция пируватдегидрогеназы, инги-
бирование КПТ-1

Препараты с другими 
механизмами действия

Мельдоний Ингибирование 
бутиробетаингидроксилазы, уменьшение 
синтеза эндогенного карнитина в печени 
и его доступности для кардиомиоцитов

Инозин Метаболизм рибозо-5-фосфата, активация 
обмена глюкозы через пентозный цикл, 
повышение активности ряда ферментов 
цикла Кребса

Кокарбоксилаза Уменьшение содержания α-кетокислот и 
проявлений ацидоза

Фосфокреатин Физиологические эффекты креатинфос-
фата

Коэнзим Q10 Перенос электронов в митохондриях, 
антиоксидантный эффект
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[74]. Поэтому в клинической фармакологии 
и фармакологии спорта должны использо-
ваться именно соли и производные янтарной 
кислоты, а также композиции на ее основе 
[59, 90]. Согласно результатам проведенного 
ранее квантово-фармакологического иссле-
дования с использованием программы PASS 
Inet относительно соответствия структуры 
молекулы ее биологическим свойствам, са-
мой янтарной кислоте [52] и такому произ-
водному янтарной кислоты, как ее димети-
ламиноэтиловий эфир [72], присущи разные 
виды фармакологической активности, в част-
ности, антиоксидантная, антиагрегантная, 
антигипоксическая, антитоксическая, имму-
номодулирующая, гепато- и кардиопротек-
торная. Прогноз указывает также на свойство 
янтарной кислоты регулировать обмен ли-
пидов. Указанные свойства являются очень 
полезными для улучшения метаболизма 
миокарда при физических нагрузках, и пото-
му создаются условия для дальнейшего рас-
смотрения янтарной кислоты как эргогенного 
и кардиопротекторного средства с необхо-
димостью изучения тонких механизмов его 
влияния на физическую работоспособность 
[52], что и было показано в дальнейших ис-
следованиях [19].

Один из широко используемых в меди-
цине и спортивной кардиологии производ-
ных янтарной кислоты препарат Мексидол 
(2-этил-6-метил-3-оксипиридина сукцинат) 
имеет ноотропное, антиоксидантное, мембра-
ностабилизирующее, церебропротективное, 
адаптогенное действие, что повышает ре-
зистентность организма к экстремальным 
факторам, таким, как физическая нагрузка, 
гипоксия, смена часовых поясов и темпера-
турного режима, при одновременной висо-
кой биодоступности и очень незначительных 
побочных эффектах [36, 50]. Препарат тор-
мозит перекисное окисление липидов, повы-
шает активность антиоксидантной системы, 
активирует энергосинтезирующие функции 
митохондрий, улучшает энергетический об-
мен в клетке, способствует поддержанию 
уровня макроэргов, в том числе, и при стрес-
совой гипоксии. Мексидол активизирует вну-
триклеточный синтез белка и нуклеиновых 
кислот, ферментативные процессы цикла 
Кребса, способствует утилизации глюкозы, 
синтезу и внутриклеточному накоплению 
АТФ. Препарат восстанавливает структуру и 
функции мембран, оказывает модулирую-
щее влияние на мембраносвязанные фер-
менты, ионные каналы, транспортные 

системы нейромедиаторов, рецепторные 
комплексы (ГАМК-бензодиазепиновый, аце-
тилхолиновый) и улучшает синаптическую 
передачу и взаимосвязь структур мозга. Как 
кардиопротекторное средство Мексидол в 
спорте показал высокую эффективность не 
только в отношении кардиопротекции, но и 
как эргогенное средство [55].

Достаточно широко в спортивной меди-
цине применяются и диетические добавки 
на основе янтарной кислоты и ее солей (пре-
жде всего натрия сукцината) [6, 27]. Хорошо 
изучено влияние подобной добавки украин-
ского производства «ЯнтарИн-Спорт», содер-
жащей 1 г сукцината натрия, аспаригиновую 
кислоту и витамины группы В, применение 
которой у спортсменов показало наличие 
антиоксидантных и мембранопротекторных 
свойств, что определило высокий эргоген-
ный и кардиопротекторный эффект данного 
фармакологического средства [20]. 

Эссенциальные фосфолипиды (Эссливер, 
Эссенциале, Липин), обычно считающиеся 
гепатопротекторными препаратами мета-
болического типа, также проявляют и ме-
браностабилизирующее действие на уровне 
мембран миокардиоцитов, которое выраже-
но весьма слабо [45]. Этот факт определяет 
нецелесообразность использования данных 
препаратов как прямых кардиопротекторов 
в спортивной медицине и практике подго-
товки спортсменов. 

Общность метаболического биохимиз-
ма, взаимосвязь между разными видами 
обмена веществ и универсальность окис-
лительно-энергетического процесса лежат в 
основе терапевтической эффективности ме-
таболитных лекарств, среди которых анти-
оксиданты наиболее способны объединять 
все эти процессы и восстанавливать мета-
болический гомеостаз организма. Именно 
поэтому препараты метаболического дей-
ствия антиоксидантного типа относятся к 
средствам патогенетической терапии с не-
специфическим выражением первичных 
фармакологических реакций [33].

2. Некоторые исследователи к подгруппе 
мембранопротекторов группы прямых кар-
диопротекторов причисляют и антиаритми-
ческие средства (Афобазол, Дизопирамид, 
Пропафенон и др.), прежде всего те, анти-
аритмический эффект которых базируется 
на блокаде кальциевых [106] и калиевых 
каналов [94]. К таким кардиопротекторным 
средствам принадлежит и современный 
препарат Соталол (украинский Соритмик)  – 

комбинация D- и L-изомеров, вследствие 
чего он сочетает свойства неселективного 
блокатора β-адренорецепторов и блокато-
ров калиевых каналов. 

IV. В-четвертых, к кардиопротекторам 
прямого действия принадлежит фармако-
логические средства, уменьшающие по-
требность миокарда в кислороде. Их 
представителями являются различные по 
механизму опосредованного действия на 
миокард препараты.

1. Бета-адреноблокаторы Бетаксолол, 
Эсмолол, карведилол (Кориол), бисопролол 
(Конкор, Бипрол, Бисогамма), метопролола 
сукцинат (Беталок), небиволол (Небилет, 
Бинелол) и др. β-блокаторы внесены в За-
прещенный список-2016 [31] и в ряде видов 
спорта запрещены в соревновательный пе-
риод, а также вне соревнований, что опре-
деляет определенную опасность исполь-
зования их спортсменами с точки зрения 
антидопингового законодательства. Кроме 
того, этим мощным фармакологическим 
средствам в определенной степени присущ 
«синдром отмены», который выражается в 
негативной реакции организма, возникаю-
щей в ответ на прекращение действия лекар-
ственного препарата; нередко синдром отме-
ны проявляется возникновением ухудшения 
проявлений дисфункции сердечно-сосудистой 
системы.

2. Органические нитраты Нитроглице-
рин, Изосорбида динитрат, Кардикет, совре-
менные спреи пролонгированного действия 
(Изомак, Изокет, Изо-Лонг и др.), хотя и мо-
гут приводить к расширению коронарных 
сосудов, но бесконтрольно в практике под-
готовки у спортсменов использоваться не 
должны. Одним из проявлений синдрома 
отмены нитратов, также присущему и этой 
группе препаратов кардиопротекторного 
действия, может быть появление эпизодов 
бессимптомной гипоксии/ишемии миокар-
да [93].

3. Перспективными для спортивной кар-
диологии могут стать препараты/средства 
натрийуретического пептида, самым рас-
пространенным представителем которых 
является Несиритид (Nesiritide). Это реком-
бинантный препарат натрийуретического 
пептида типа В (BNP), который выделяется 
в желудочках сердца. Он снижает реабсорб-
цию Na+ в почечных канальцах, увеличивая 
таким образом натрийурез и скорость клу-
бочковой фильтрации, расширяет афферент-
ные артериолы в ткани почечных канальцев 
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и суживая – эфферентные, расслабляет 
гладкие мышцы сосудов и снижает артери-
альное давление, что в итоге уменьшает на-
грузку на сердце. Однако на сегодня данных, 
свидетельствующих о доказательной эффек-
тивности использования таких препаратов у 
спортсменов, в научной литературе не най-
дено.

Заключение. Таким образом, несмот-
ря на репрессивность тактики WADA в отно-
шении использования фармакологических 

субстанций, способных поддержать на вы-
соком уровне системы жизнеобеспечения 
и стимулирования эргогенных способностей 
организма спортсмена, в распоряжении 
спортивного кардиолога при необходимо-
сти остается достаточный арсенал медика-
ментозных средств, показавших свою эф-
фективность для профилактики и лечения 
проявлений патологического спортивного 
сердца. Достаточно широк и перечень тех 
препаратов, которые доказали целесоо-

бразность своего использования в клиниче-
ской кардиологии, а их свойства открывают 
путь к проведению экспериментальных ис-
следований в качестве спортивных карди-
опротекторов, а также с целью оценки эф-
фективности данных субстанций в практике 
подготовки спортсменов в качестве фарма-
кологических средств защиты миокарда и 
обеспечения его адекватного функциониро-
вания в условиях напряженной мышечной 
деятельности.
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