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СУБКОРТИКАЛЬНЫЕ УРОВНИ ПОСТРОЕНИЯ

Уровень синергий и штампов1, или таламо-
паллидарный уровень В

Следующий кверху по иерархическому порядку уро-
вень построения есть уровень синергий и штампов, ина-
че – таламо-паллидарный уровень, обозначаемый нами 
буквой В. Он не является строго следующим за уровнем 
А по хронологическому порядку филогенеза – это до-
казывается хотя бы уже тем, что уровень палеокинети-
ческих регуляций с самого начала имел, очевидно, что 
регулировать в виде какого-то неокинетического пото-
ка, транзитом протекающего через его субстраты, и у 
высших позвоночных как раз доставляемого pallidum. 
Таким образом, с одной стороны, субстраты уровня А 
у высших позвоночных филогенетически новее, нежели 
субстраты уровня синергий, поскольку древнейшие от-
правления уровня А сравнительно недавно обрели себе 
новое анатомическое обиталище в виде группы крас-
ного ядра и hypothalami, переключившись туда из глу-
бин спинного мозга. С другой же стороны, отправления 
уровня синергии В филогенетически более новы. Это 
проявляется, во-первых, в том, что этот уровень позд-
нее, чем А, достигает в филогенезе кульминационных 
точек своего развития; во-вторых, в том, что уровень В 
есть так или иначе первый во всем филогенезе насто-
ящий неокинетический уровень, реализующий эффек-
торику посредством тетанических, спайковых процес-
сов; наконец, в-третьих, в том, что самый принцип его 
работы новее, чем тот, который характеризует функцию 
уровня А. Если уровень А есть в наибольшей мере уро-
вень моторики туловища и его сегментов, то уровень В 
есть уровень тела – локомоторной мышцы, оснащен-
ной четырьмя конечностями-движителями.

Уровень синергий – первый в филогенезе действи-
тельно централизующий, возглавляющий на одной из 
ступеней развития всю соматическую моторику. Его суб-

1	 В англо-американской литературе для штампов этого 
рода применяется название “patterns” (узоры, стандартные об-
разцы, модели и т.п.) – слово очень меткое, но, к сожалению, не 
имеющее точного русского синонима.

страт – древнейший в морфогенезе 
позвоночных настоящий головной, 
центральный мозг, а не только го-
ловной отрезок спинного мозга, как 
субстрат уровня А. Уровень синер-
гий осуществляет интеграции вы-
полняемых им процессов, чрезвы-
чайно обширные по охвату мускула-
туры; он рожден спросом на целостные локомоторные 
движения, хотя по ходу прогрессивной энцефализации 
управление ими в дальнейшем ушло от него кверху. В от-
ношении огромных синергетических хоров, которыми он 
в состоянии дирижировать, этот уровень представляет 
собой некоторую вершину, после которой эволюция де-
лает в известном смысле шаг назад: следующий квер-
ху и заведомо более новый уровень с несравненно ску-
пее и сдержаннее описываемого по части симультанно 
включаемых в движение конечностей и мышечных групп.

Анатомический субстрат уровня синергий у высших 
млекопитающих и человека – две пары самых крупных 
в головном мозгу подкорковых ядер: зрительные бугры 
(thalami optici) в качестве афферентационных центров 
и бледные тела (globi pallidi, pallida) в качестве эффек-
торных (рис. 25 и 25,а). В зрительные бугры сходятся 
вторые, считая от периферии тела, невроны всей про-
приоцептивной тангорецепторики. Сензорные пути те-
лерецепторов обоняния, слуха и зрения ни в древнем, 
ни в новом филогенезе не имели прямого отношения к 
этому образованию.

Thalamus opticus – древнейший и когда-то, до разви-
тия коры большого мозга, высший центр всей тангоре-
цепторики, являющийся и до настоящего времени «цен-
тральной переработочной мастерской чувственных впе-
чатлений» (выражение Monakow). Между зрительным 
бугром и pallidum имеются очень богато представлен-
ные двусторонние проводниковые связи. Pallidum есть 
чистый эффектор очень гомогенного микроскопиче-
ского строения, являющийся средним этажом экстра-
пирамидной эффекторной системы. Ему иерархически 
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подчинен нижний этаж этой системы – уже рассмотрен-
ная выше группа красного ядра; сам он подчинен дру-
гому большому подкорковому эффектору – полосато-
му телу (corpus striatum – образование, слагающееся из 
ядер nucleus caudatus и putamen). Центробежные пути 
из pallidum все оканчиваются в пределах группы крас-
ного ядра и не имеют собственных выходов к клеткам 
передних рогов спинного мозга.

Характеристическая ведущая афферентация 
таламо-паллидарного уровня есть, как и для предыду-
щего уровня, по преимуществу проприорецепторика, но 
уже содержащая совершенно другие компоненты и име-
ющая иной стиль, нежели проприорецепторика уровня 
А. Во-первых, судя по характерным для уровня В движе-
ниям, здесь преобладает новая, суставно-угловая, гео-
метрическая проприорецепторика скоростей и положе-
ний, к которой присоединяется еще обширный комплекс 
общей экстероцептивной чувствительности, как прото-
патической (рецепции давления, глубинного осязания), 
так и эпикритической (дифференцированные осяза-
тельные рецепции прикосновения, укола, трения, боле-
вая, вибрационная и температурная чувствительность, с 
присущими этими рецепциям точными «местными зна-
ками»). Во-вторых, все эти рецепции, как чисто пропри-
оцептивные, так и восполняющие их экстероцептивные 
осязательные, ведут в этом уровне построение, зашиф-
ровку и коррекцию движения, уже подвергшись пред-
варительно значительной центральной переработке и 
синтезу, намного более сложному и дифференциро-
ванному, чем примитивный синтез рубро-спинального 
уровня. Ощутимых связей с вестибулярной системой у 
описываемого уровня не имеется.

Если какой-нибудь из сензорных синтезов, управ-
ляющих координацией различных уровней централь-
ной нервной системы у человека, можно с полным пра-
вом назвать проприоцептивным, то это именно рассма-
триваемый синтез таламо-паллидарного уровня. Если 
обобщить всю характерную для описываемого уровня 
афферентацию, то это окажется афферентация соб-
ственного тела, проприорецепторика par excellence. 
Тело в этом уровне построения есть и исходная систе-
ма координат, к которой соотносятся рецепции и дви-
жения, и конечная цель этих рецепций и движений. Объ-
единяясь вместе, обрастая попутно местными знаками 
и обобщаясь по какой-то единой для всех сигналов си-
стеме координат собственного тела, все эти бесчислен-
ные тактильные и проприоцептивные рецепции сраста-
ются в исключительно полную и обстоятельную инфор-
мацию об его двигательном аппарате. Это налагает ха-
рактерный отпечаток и на движения, выполняемые этим 
уровнем: это обычно движения всего тела, лишь с ним 
одним связанные, безотносительные к чему-либо, на-
ходящемуся вовне; движения как самоцели, корриги-
руемые в основном лишь по линиям своей внутренней 

Рис. 25.
Горизонтальный срез головного мозга на небольшом 
расстоянии от его основания NC, NC – головная и хво-
стовая части nuclei caudat; Pi – putamem; PI – globus 
pallidus; Th – thalamus opticus; Nd – зубчатое ядро моз-
жечка; С – моторная зона коры полушария (из атла-
са Е. Flatau)

Рис. 25a.
Разрез головного мозга человека сверху, спереди 
вниз и назад
1 – схема пирамидного пути; 2 – паллидо-рубро-
спинального; 3 – мозжечкового (дентато-вестибуло-
спинального). Перекресты путей 2 и 3 не показаны
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БИОМЕХАНИКА

гармонии и организованности. Они заслуживали бы по 
аналогии с наименованием корригирующего их сензор-
ного синтеза названия проприомоторных отправлений и 
реакций. Зато при указанных ограничениях эти пропри-
омоторные двигательные проявления достигают очень 
высокого развития и дифференциации. К ним приме-
нялось много разных названий: двигательные форму-
лы, синергии, узоры или штампы (patterns), низшие ав-
томатизмы и т.д.

За таламо-паллидарной системой, уже довольно 
давно и хорошо изученной, числятся три важнейших ко-
ординационных качества, отличающие ее от других ки-
нетических систем человеческого организма.

Первое из них есть приспособленность уровня В к 
обширным мышечным синергиям, т.е. способность ве-
сти высокослаженные движения всего тела, вовлека-
ющие в согласованную работу многие десятки мышц. 
Очаговые поражения этой системы, как thalamus, так и 
pallidum, влекут за собой характерные диссинергии, т.е. 
выпадения подобных ансамблевых, движения, с сурро-
гатной, викарной заменой их скованными, принужден-
ными, неловкими движениями, наблюдаемыми, напри-
мер, у паркинсоников.

Было вполне естественным с классической точ-
ки зрения делать ответственным как за эти синергии в 
норме, так и за их выпадения в патологических случа-
ях pallidum как основной эффектор системы. Именно в 
нем, то в его цитоархитектонике, то в его проводящих 
путях, то даже в особенностях его биохимизма, пыта-
лись искать объяснения подобной таинственной спо-
собности, недоступной больше ни одному из эффекто-
ров центральной нервной системы. И только излагае-
мая в этой книге теория координации как процесса, це-
ликом базирующегося на принципе сензорных коррек-
ций, повернула вопрос на 180° и устремила решающее 
внимание не на эффектор системы pallidum, а на ее аф-
ферентацию, и тогда очень многое стало ясным. Оче-
видно, pallidum способен легко, стройно и плавно ве-
сти сложные синергии обширных кинематических це-
пей прежде всего потому, что больше ни один эффек-
тор нашего тела ни из вышележащих, ни из низовых 
этажей мозга не имеет и не может иметь такой полной 
и обстоятельной и притом в такой же мере из первых 
рук полученной информации о положениях и движени-
ях собственного тела, как та, которую pallidum получает 
от системы зрительного бугра. Его координации «про-

приомоторны» по своему характеру и смыслу именно 
потому, что их ведет и корригирует главное проприо-
цептивное ядро центральной нервной системы, совер-
шенно оторванное у высших млекопитающих и челове-
ка от дистантных рецепторов, но зато централизующее 
в себе все то, что связано с собственным телом и его 
контактными ощущениями.

Как уже было указано выше, непослушность и труд-
ная управляемость кинематических цепей бурно воз-
растают с увеличением количества степеней свободы 
цепи, т.е., в частности, с увеличением числа входящих 
в нее сочленений, вследствие того, что при этом очень 
интенсивно возрастают и усложняются реактивные 
силы, сбивающие движение цепи. Имея в своем распо-
ряжении быструю (с минимальным числом синаптиче-
ских задержек) и полную афферентную сигнализацию 
обо всех динамических явлениях на периферии тела, 
таламо-паллидарный уровень имеет все возможности 
к своевременному парированию этих сил и к превра-
щению кинематической цепи в управляемую систему. 
Огромные осложнения, привносимые реактивными си-
лами во всякое движение, позволяют высказать в виде 
общего утверждения, что трудно не управление зараз 
тридцатью мышцами, а трудно управление зараз тре-
мя сочленениями одной цепи. Понятно, что уровень си-
нергии, всегда будучи в состоянии на ходу решать бо-
лее трудную часть задачи – преодоление реактивных 
сил и симультанное управление многозвенными маят-
никами конечностей, попутно уже с легкостью разреша-
ет и более простую часть той же задачи – управление 
десятками протагонистов, антагонистов и синергетов.

Второе координационное качество, характеризую-
щее стиль работы уровня В, есть способность столь же 
стройно и налаженно вести движение во времени, обе-
спечивать правильные чередования, например, пере-
крестные чередования движений всех конечностей при 
локомоциях, объединять в общем ритме, соблюдаемом 
с точностью до миллисекунд, движения многозвенных 
маятников конечностей, имеющих очень многообраз-
ные и сложные спектры собственных частот колеба-
ний, и т.д. Это качество стоит, очевидно, в самом тес-
ном родстве с первым. Следует добавить только, что 
и смысловая сторона движений уровня В, направлен-
ных на собственное тело и безотносительных к внеш-
нему миру, и естественно напрашивающаяся для них 
(в силу строения наших конечностей) периодическая, 
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повторительная форма приводят к заметной склонно-
сти уровня синергий к ритмическим, качательным, по-
вторным движениям с очень разнообразными и слож-
ными, но точно воспроизводимыми от раза к разу рит-
мовыми узорами. Вполне естественно, что среди дви-
жений, направленных на достижение какой-либо внеш-
ней цели (определенной точки внешнего пространства, 
прикосновения к внешнему объекту и т.д.), будет го-
раздо больший процент таких, в которых по достиже-
нии цели концевое реле центральной нервной системы 
срабатывает на остановку, нежели среди самодовлею-
щих движений, связанных только с собственным телом. 
Здесь, наоборот, за отсутствием смыслового, внешнего 
конца и при наличии множества кинематических и эла-
стических предрасположений к возвратным движени-
ям очень легко могут появляться замыкания концевых 
реле на обратный ход. И в области ритмического по-
строения описываемый уровень обладает высокорас-
члененной и совершенной техникой, превосходя в этом 
отношении все другие уровни построения.

Сказанное выше о концевых переключениях долж-
но, как нам кажется, уяснить вопрос о природе ритми-
ческих и циклических движений вообще. Очевидно, ни 
один какой-либо уровень построения не может иметь 
основания к монополизму по части ритмических и ци-
клических движений, и ни одно движение (за исключе-
нием, может быть, только элементарнейших треморов 
и вынужденных упругих колебаний из уровня А) не обла-
дает обязательной, имманентной цикличностью, свой-
ственной самому его моторному существу. Цикличность 
может встречаться и встречается в действительности на 
каждом уровне, ритмичность – тоже, и решение альтер-
нативы, потечет ли движение по пути возвратов и повто-
рений или исчерпается как однократное, зависит не от 
его двигательной структуры, а только от его смыслового 
содержания: в одних движениях преобладают мотивы к 
однократности, в других – к повторительности. Другое 
дело, что в разных уровнях и повторительные реле сра-
батывают по-разному, и ритмико-циклические качества 
в них получаются различными. Каждый уровень оформ-
ляет движения в своем особом ладу и тональности.

При выполнении фоновых компонент для движений 
вышележащих уровней уровень синергий точно так же 
большей частью берет на себя ритмические последова-
ния. Более того: он каким-то не вполне понятным путем 
создает и вносит внутренний, проприомоторный ритм в 

движения вышележащего уровня, ни смысловая зада-
ча которых, ни создаваемые ими сигнальные или пуско-
вые афферентации не содержат в себе никаких пред-
посылок к ритму и повторности: например, в локомо-
ции как перемещения всего тела к какой-то более или 
менее отдаленной пространственной цели. При неко-
торых формах поражений уровня синергий этот меха-
низм перешифровки задачи непериодического переме-
щения в форму ритмического шагания оказывается на-
рушенным, и тогда получаются своеобразные случаи, 
когда пациент не в состоянии ступить ни одного шага 
по гладкому полу, но быстро и бойко шагает по лестни-
це, зрительное восприятие ступенек которой викарно 
замещает ему утерянный внутренний механизм, рит-
мизирующий внешнее апериодическое пространство.

Наконец, третье свойство рассматриваемого уров-
ня, заслуживающее упоминания, – это очень ярко бро-
сающаяся в глаза наклонность его к штампам, к чекан-
ной повторяемости движений, все равно, ритмических 
или однократных, но похожих друг на друга, как две мо-
неты. И это хорошо известное неврологам свойство пы-
тались объяснять какими-то особыми (впрочем, еще 
вполне гипотетичными) качествами pallidum как эф-
фектора, тогда как фактически и здесь дело обстоит 
совершенно иначе.

Прежде всего, необходимо напомнить, что внешние, 
а особенно реактивные, силы при циклических движе-
ниях отнюдь не повторяются стереотипно от разу к разу. 
Наоборот, поскольку единый ритм вынужденного повто-
рительного движения многозвенного маятника конеч-
ности необходимым образом не совпадает с большин-
ством разнообразных собственных частот его состав-
ных элементов, постольку реактивные силы обязатель-
но будут создавать с экзогенной частотой, сообщаемой 
звеньям через мышцы, очень сложные и изменчивые 
динамические интерференции. А это значит, что дви-
жения подобного многозвенного маятника смогут быть 
одинаковыми от раза к разу только в том случае, если 
активные мышечные динамические добавки будут при-
способительно заметно отличаться друг от друга в по-
следовательных циклах. Уровню синергий нужно все бо-
гатство и совершенство его таламических афферента-
ций, чтобы гибко лавировать между всеми этими реак-
тивными силами и превращать их динамическую неуря-
дицу в штампованный узор. Не будучи достаточно при-
вычными к механике, невропатологи и не подозревают 



Л
ечебная









 ф

из

к

ультура









 и
 спортивная














 м
едицина










7№ 2 (62) 2009

4.1.3. Физиология, методика и техника 

выполнения приема разминания

Воздействие приема разминания на организм
Разминание является основным приемом во всех ви-

дах массажа. В лечебном массаже на него отводится до 
60% общего времени сеанса. С его помощью массиру-
ется вся мышечная система.

Под влиянием разминания улучшается кровоснаб-
жение не только массируемого участка, но и близлежа-
щих участков, способствуя энергичному рассасыванию 
патологических отложений и опорожнению лимфати-
ческих сосудов. Разминание улучшает питание тканей, 

усиливает обмен веществ и удале-
ние продуктов метаболизма (СО

2
 

и молочной кислоты), в значитель-
ной мере уменьшает или полностью 
снимает мышечное утомление, по-
вышает сократительную способ-
ность мышц, увеличивает подвиж-
ность в суставах, улучшает функ-
циональное состояние суставно-связочного аппарата и 
органов движения. По воздействию на мышцу размина-
ние можно сравнить с пассивной гимнастикой. Поэто-
му его широко используют в лечебном массаже, а так-

той огромной черновой работы, которая выпадает при 
этом на долю уровня В и молча, терпеливо выполняет-
ся им в субкортикальных трюмах мозга. Таким образом, 
менее всего приходится представлять себе pallidum в 
виде какого-то склада клише, которое он включает по 
требованию, точно очередные патефонные пластинки. 
Его движения только потому и могут быть столь стере-
отипными, что он сам совсем не стереотипен.

Действительные причины склонности уровня синер-
гий к штампам вскрываются при более глубоком анали-
зе физиологических и биодинамических закономерно-
стей его движений. Откладывая детальный анализ это-
го вопроса, заметим пока, что по ходу выработки дви-
гательного навыка совершается, как правило, ряд зна-
чительных качественных изменений в самых принципах 
управления осваиваемым движением. Для большинства 
крупных, глобальных движений, к которым преимуще-
ственно принадлежат отправления описываемого уров-
ня, а также для быстрых ритмических или однократных 
движений со значительными амплитудами возникаю-
щих при них инерционных сил могут быть найдены та-
кие формы, при которых каждое отклонение движения 
от правильной траектории вызывает появление реак-
тивных сил, стремящихся вернуть звено на его преж-
ний путь. Если организму удается найти такие структуры 

движения, которые в какой-то мере удовлетворяют это-
му определению так называемых динамически устойчи-
вых движений, то ему уже не только не приходится ак-
тивно парировать сбивающие реактивные силы фази-
ческими тетаническими залпами (как на более ранних 
стадиях выработки навыка), но, наоборот, он обретает 
возможность прямо использовать их к своей всесто-
ронней выгоде. Как показывают точные циклограмме-
трические анализы, это приводит к двум результатам. 
Прежде всего, снятие активных усилий, затрачивавших-
ся на гашение реактивностей, уже само по себе созда-
ет заметную экономию как чисто энергетическую, так и 
иннервационную, поскольку движение в соответствую-
щих своих отрезках начинает течь само собой, не нуж-
даясь более в пристальном контроле и коррекции. А за-
тем подобные динамически устойчивые формы – это, 
очевидно, формы, наиболее согласующиеся со строе-
нием кинематических цепей тела, а потому и наиболее 
экономичные сами по себе. Действительно, достижение 
такой стадии развития сопровождается одновременно 
и уменьшением количества силовых волн в циклограм-
метрических динамических кривых, и заметным сниже-
нием их амплитуд, т.е. существенным увеличением ко-
эффициента полезного действия.

(Продолжение следует)
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же в спорте, балете и т.п. для укрепления мышц, раз-
вития гибкости.

Глубокое воздействие разминания на ткани способ-
ствует возникновению большого количества афферент-
ных импульсов в рецепторах, заложенных в мышечной 
ткани, сухожилиях, связках, суставных сумках, фасци-
ях и надкостнице, благодаря чему создаются условия, 
которые изменяют состояние центральной нервной си-
стемы и периферического нервно-мышечного аппара-
та. Эти изменения зависят от характера проведения 
приема (глубины, силы, продолжительности), а также 
от функционального состояния мышц и организма в 
целом. Разминание широко применяют при функцио-
нальной недостаточности мышц, после тяжелой физи-
ческой нагрузки, чтобы снять мышечное напряжение, 
восстановить работоспособность. Исследования по-
казали, что разминание – надежное профилактическое 
средство травматизма мышц.

На центральную нервную систему разминание дей-
ствует возбуждающе, причем возбуждение распростра-
няется на весь организм в целом. Под действием раз-
минания учащается дыхание, повышается температу-
ра тела, увеличивается частота сердечных сокраще-
ний (ЧСС). Интересны данные о влиянии разминания 
на нервно-мышечный аппарат, полученные в результа-
те исследовательской работы А.А. Бирюкова, А.А. Ва-
хаб (1985), в которой зарегистрирован наибольший, в 
сравнении с другими приемами массажа, прирост силы 
мышцы после проведения 15 сеансов. 

Виды разминания и техника их выполнения
Все приемы разминания по механическому воздей-

ствию подразделяются на две группы: приемы, при вы-
полнении которых мышечная ткань приподнимается от 
костного ложа и разминается; приемы, при выполне-
нии которых мышечная ткань придавливается к костно-
му ложу и разминается путем смещения ее в сторону. 
Среди приемов последней группы есть универсальные 
приемы, с помощью которых можно с успехом масси-
ровать как плоские мышцы, так и рельефные. 

Наиболее распространенные виды приема разми-
нания: ординарное, двойной гриф, двойное кольцевое, 
двойное ординарное, продольное, подушечкой боль-
шого пальца, подушечками четырех пальцев, щипцео-
бразное, основанием ладони и др.

Ординарное разминание. Этому приему во всех 
видах массажа уделяется особое внимание. Если мас-

сажист хорошо владеет им, он, как правило, легко и пра-
вильно выполняет другие приемы разминания. Орди-
нарное разминание выполняется ладонью без участия 
подушечек пальцев передним ходом.

Техника выполнения состоит из 5 циклов. 1 цикл – 
кисть с сильно отведенным большим пальцем накла-
дывают поперек мышцы; 2 цикл – прямыми пальцами 
руки плотно охватывают мышцу поперек так, чтобы меж-
ду ладонью и мышцей не было просвета, и, сводя паль-
цы (большой к остальным, а остальные – к большому), 
приподнимают ее; 3 цикл – вращательным движением 
смещают мышцу в сторону четырех пальцев до отказа; 4 
цикл – не разжимая пальцев (важно не выпустить мыш-
цу), возвращают руку вместе с мышцей в исходное по-
ложение; 5 цикл – в конце этого движения пальцы от-
пускают мышцу (но ладонь остается плотно прижатой к 
ней), кисть продвигается вперед на 4-5 см, захватыва-
ет другой участок и вновь начинает 1 цикл. Между 5 и 1 
(повторным) циклами не должно быть паузы.

Этот прием обычно применяют в случае, когда мас-
саж не должен быть очень глубоким и сильным: при бо-
лезненных ощущениях в мышцах, после длительного по-
стельного режима, травмы и т.д.

Разминание на спине. Массируемый лежит на жи-
воте, голова – на тыльной стороне кисти ближней руки 
и повернута лицом к массажисту, дальняя рука – вдоль 
туловища. Это позволяет более полно расслабить ши-
рочайшую мышцу спины. Массажист плотно прижима-
ет ладонь к косым мышцам живота сбоку, рядом с греб-
нем подвздошной кости. Все пальцы касаются кушет-
ки, а большой – отведен до предела и обращен вверх. 

Рис. 56.
Ординарное разминание на широчайших мышцах 
спины
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Движение выполняется до подмышечной ямки (4-5 пол-
ных циклов), причем большой палец выходит на дель-
товидную мышцу, а остальные – в подмышечную впа-
дину (рис. 56). 

Разминание под углом лопатки. Для разминания под 
углом лопатки необходимо ладонь свободной руки под-
вести вверх под плечевой сустав. Сначала выполняют 
2-3 потряхивания, а убедившись, что в области лопатки 
мышцы расслаблены, устанавливают руку между широ-
чайшей и длинной мышцами и делают ординарное раз-
минание от гребня подвздошной кости вверх. Как толь-
ко ладонь приблизится к лопатке, свободной рукой ее 
приподнимают под плечевой сустав и надвигают на «ра-
бочую» руку (рис. 57). После 2-3 разминающих движе-
ний лопатку отпускают, а разминание продолжают вы-
полнять до подмышечной ямки.

Разминание на шее и трапециевидных мышцах. Го-
лова массируемого лежит на скрещенных пальцах, под-
бородок слегка касается груди. Массажист встает пер-
пендикулярно к пациенту и кладет кисть на волосяной 
покров головы поперек так, чтобы четыре пальца были с 
одной стороны, а большой – с другой. Захватив мышцы 
шеи с обеих сторон позвоночника, делают разминание 
(3-4 цикла) по направлению к спине. Затем рука возвра-
щается в исходное положение, а разминание выполня-
ется вниз и в сторону по верхнему пучку трапециевид-
ной мышцы к плечевому суставу (4-5 циклов).

Разминание на руке. Руки пациента расположены 
вдоль туловища. Массажист сидит или стоит перпен-
дикулярно, установив кисть своей руки у локтевого су-
става массируемого. Захватив двуглавую и трехглавую 

мышцы, он выполняет разминающие движения до под-
мышечной ямки. Если мышцы большие, то разминание 
проводится вначале по двуглавой, а затем по трехгла-
вой мышце, после чего массажист разминает сгибате-
ли кисти и пальцев (от кисти и до локтевого сустава), а 
другой рукой фиксирует руку у локтевого сустава.

При разминании наружного участка плеча (рис. 58) 
руки массируемого переносятся вперед, массажист 
стоит вполоборота спиной к ногам. Ординарное раз-
минание выполняется на трехглавой и дельтовидной 
мышцах. При разминании в таком положении не следу-
ет сильно давить на плечо вниз, так как при этом воз-
никают боли в плечевом суставе и массируемый на-
прягает мышцы.

Ординарное разминание на плече выполняется и в 
других положениях:

1)	пациент лежит на животе, массажист стоит про-
дольно, лицом к голове, ближней рукой держит 
под локтевой сгиб руку массируемого, а даль-
ней – выполняет прием на трехглавой и дельто-
видной мышцах;

2)	массируемый лежит на животе, рука перед голо-
вой. Массажист стоит у изголовья продольно по 
отношению к плечу и одноименной или разнои-
менной рукой проводит ординарное разминание 
на левом плече.

Ординарное разминание на руке выполняется и в по-
ложении массируемого лежа на спине в 5 положениях 
(cм. рис. 12а,б, 26, 27).

Разминание на ягодичных мышцах. Массажист уста-
навливает кисть у ягодичной складки, делая размина-
ние по внутреннему, среднему и наружному участкам в 

Рис. 58.
Ординарное разминание на наружном участке плеча

Рис. 57.
Ординарное разминание под углом лопатки



Л
ечебная









 ф

из

к

ультура









 и
 спортивная














 м
едицина










№ 2 (62) 200910

МАССАЖ

направлении к паховым лимфатическим узлам.
Разминание на задней поверхности бедра. Мас-

сажист сидит или стоит, кисть с широко разведенны-
ми пальцами устанавливает у коленного сустава с вну-
тренней стороны бедра, другой рукой – упираясь в об-
ласть таза, не допуская перемещения и вращения тела. 
Захватив прямыми пальцами мышцу, он разминает ее 
до ягодичной складки, а затем выполняет прием на 
среднем и наружном участках. Если мышечная мас-
са большая, ординарное разминание выполняется по 
трем-четырем участкам.

Разминание на задней поверхности голени прово-
дится в двух положениях:

1.	 Пациент лежит на животе. Массажист стоит на 
уровне голеней продольно. Дальней рукой под-
нимает голень под углом 45-90° (в зависимости 
от роста массажиста и массируемого: если мас-
сажист невысокого роста, а массируемая голень 
длинная, то целесообразно проводить массаж под 
углом менее 45°), а ближней – разминает мышцу 
от пятки до подколенной ямки (см. рис. 44).

2.	 Массируемый лежит на спине, нога согнута в ко-
ленном суставе, стопа, фиксируемая бедром си-
дящего массажиста, стоит на кушетке. Ближней 
рукой массажист фиксирует колено, а дальней 2-3 
раза делает разминание на задней поверхности 
голени, затем меняет положение рук (рис. 59).

Разминание на грудных мышцах. Прием выполняет-
ся в двух исходных положениях.

1.	 Массируемый лежит на спине, под головой – ва-
лик, массажист стоит перпендикулярно по отно-
шению к пациенту. Рукой, ближней к голове мас-

сируемого, он поднимает за кисть его дальнюю 
руку на 1-2 см от кушетки, а свободной рукой де-
лает разминание грудной мышцы по двум-трем 
линиям, от реберной дуги к подмышечной ямке.

2.	 Массируемый сидит, ближняя рука пациента в 
упоре сзади, а дальняя – согнута в локтевом суста-
ве и лежит предплечьем на одноименном бедре. 
Массажист, стоя сбоку, одну руку кладет сзади на 
пояс верхних конечностей, ближе к дальней руке 
массируемого, как бы поддерживая его, а дру-
гой – делает разминание дальней грудной мыш-
цы снизу вверх к подмышечной ямке.

Разминание на животе. Массируемый лежит на спи-
не, ноги согнуты в коленных и тазобедренных суставах. 
Массажист, положив руку на среднюю линию живота 
у мечевидного отростка грудины, делает ординарное 
разминание вниз до лобковой кости, после чего дру-
гую руку устанавливает на косые мышцы живота у греб-
ня подвздошной кости и выполняет разминание вверх 
до широчайших мышц спины.

Ординарное разминание на косых мышцах живота 
можно проводить и из положения массажиста продоль-
но. Он стоит спиной к ногам и правой рукой разминает 
косые мышцы с левой стороны, а левой – с правой. Не-
обходимо помнить, что при малейшем неправильном 
положении пальцев мышцы будут рефлекторно напря-
гаться и массаж будет бесполезен.

Разминание на передней поверхности бедра. Мас-
сируемый сидит, упираясь руками позади себя в ку-
шетку, массажист стоит продольно. Дальнюю руку он 
подводит под подколенную ямку и несколько супини-
рует бедро, а ближней – разминает внутреннюю часть 
бедра от коленного сустава до паховой области (рис. 
60а), этой же рукой разминает и среднюю часть бедра. 
Затем меняет положение рук и дальней рукой продол-
жает разминать наружную часть бедра от коленного су-
става до передней верхней кости гребня подвздошной 
кости (рис. 60б).

Двойной гриф. Этот глубоко действующий при-
ем применяется на крупных и сильно развитых мыш-
цах; исходные положения те же, что и при ординарном 
разминании. На передней поверхности бедра двойной 
гриф проводится в положении массажиста стоя пер-
пендикулярно по трем участкам: внутреннему, средне-
му, наружному (рис. 61). Техника выполнения двойного 
грифа такая же, как и ординарного разминания, но при 

Рис. 59.
Ординарное разминание на икроножной мышце в по-
ложении лежа на спине
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двойном грифе одна рука отягощает другую, чтобы уси-
лить действие приема. Для этого нужно кисть отягоща-
ющей руки положить на кисть массирующей руки (ко-
торая всегда продвигается передним ходом) так, что-
бы четыре пальца одной руки были над четырьмя – дру-
гой, а большой – над большим.

Двойное кольцевое разминание. Этот вид разми-
нания, наиболее распространенный в практике лечеб-
ного и других видов массажа, применяется как на сла-
бых, атрофированных мышцах, так и на сильных и жест-
ких и способствует хорошему расслаблению мышц с 
повышенным тонусом. На него отводится до 60% вре-
мени, положенного на разминание. Он применяется на 
всех участках тела и мышцах, за исключением плоских, 
поскольку их нельзя оттянуть вверх.

Техника выполнения двойного кольцевого разми-
нания следующая: массажист стоит или сидит пер-
пендикулярно, руки устанавливает поперек массиру-
емого участка на расстоянии 10-15 см (на ширине ки-
сти) друг от друга так, чтобы четыре пальца той и дру-
гой руки были с одной стороны, а большие – с другой. 
Локти слегка разведены в стороны, руки расслабле-
ны. Плотно охватив мышцу двумя руками – пальцы при 
этом обязательно должны быть прямыми, – массажист 
сводит пальцы, приподнимает мышцу, сдавливает ее и 
смещает правой рукой от себя вправо, в сторону мизин-
ца, а другой – к себе, в сторону большого пальца (рис. 
62). После этого, не выпуская мышцы из рук, выполня-
ет такое же движение, но в обратном направлении, как 
бы передавая мышцу из одной руки в другую. Так про-
исходит зигзагообразное смещение мышечной массы.

Рис. 60.
Ординарное разминание передней поверхности бе-
дра в положении сидя: на внутреннем участке (а), на 
наружном участке (б)

а

б

Рис. 61.
Двойной гриф на передней поверхности бедра

Рис. 62.
Двойное кольцевое разминание на широчайшей  
мышце спины
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Двойное кольцевое разминание выполняется плав-
но, мягко, без рывков и перекручивания мышцы. Если 
массируемый напрягает мышцы или на коже, у него по-
являются синяки, это значит, что разминание выполня-
ется неправильно.

Разминание на широчайших мышцах спины. Масси-
руемый лежит на животе, дальняя рука вытянута вдоль 
тела. Массажист плотно накладывает ладони на ко-
сые мышцы живота у гребня подвздошной кости (че-
тыре пальца каждой руки должны касаться кушетки на 
всем пути до подмышечной ямки). Захватив и припод-
няв мышцы, массажист смещает их то вверх, то вниз, 
при этом одна рука продвигается к подмышечной ямке 
обратным ходом, а другая – передним. Как только рука, 
продвигающаяся обратным ходом, коснется подмы-
шечной ямки, ее убирают, а другая – передним ходом 
заканчивает движение, как при ординарном размина-
нии (рис. 62).

Разминание на длинных мышцах спины. Обе руки 
вытянуты вдоль тела, голова повернута в сторону. Мас-
сажист кладет руки на область поясницы сразу на две 
мышцы, расположенные по сторонам позвоночного 
столба, и начинает их разминать. Этот прием особен-
но эффективен в комплексе с растиранием в области 
позвоночника.

Разминание на шее и трапециевидных мышцах.  
Массируемый лежит на животе, опираясь лбом на кисти 
рук. Разминание начинается у кромки волос, посреди-
не шейных мышц, направляется вниз от I до XI грудно-
го позвонка, повторяется 2-3 раза. Затем то же движе-
ние выполняется от затылочной кости вниз, по верхне-
му пучку трапециевидной мышцы до плечевого суста-
ва. Идущую обратным ходом руку, достигающую дель-
товидной мышцы, убирают, вторая рука передним хо-
дом продолжает движение до сустава.

Разминание на руке. Двойное кольцевое размина-
ние на руке выполняется в тех же исходных положени-
ях, что попеременное поглаживание и ординарное раз-
минание (см. рис. 14а и 40). 

Разминание на ягодичных мышцах. Массируемый 
лежит на животе. Разминание делается по двум-трем 
участкам в направлении к паховым лимфатическим 
узлам.

Разминание на задней поверхности бедра. Прием 
выполняется из того же исходного положения и на тех 
же участках, что и ординарное разминание. Когда рука, 

идущая обратным ходом, доходит до ягодичной склад-
ки и прекращает движение, его заканчивает рука, иду-
щая передним ходом (рис. 63).

Разминание на икроножных мышцах. Массируемый 
лежит на животе, голени – на валике. Массажист стоит 
или сидит сбоку от массируемого (перпендикулярно), 
накладывает руки поперек мышцы около верхнего края 
ахиллова сухожилия, приподнимает ее и делает раз-
минающие движения по направлению к подколенной 
ямке, как бы передавая мышцу из одной руки в другую.

Разминание на грудных мышцах. Массируемый ле-
жит на спине. Разминание проводится по направлению 
к подмышечной ямке (область соска не разминают) по 
двум-трем участкам.

Разминание на животе. Массируемый лежит на спи-
не, ноги согнуты в коленях, руки опущены вдоль туло-
вища или лежат на груди. Двойное кольцевое разми-

Рис. 64.
Двойное кольцевое разминание на прямых мышцах 
живота в положении лежа на спине

Рис. 63.
Двойное кольцевое разминание на задней поверх-
ности бедра
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Рис. 66.
Двойное кольцевое разминание на передней поверх-
ности бедра в положении сидя

Рис. 65.
Двойное кольцевое разминание на косых мышцах жи-
вота в положении лежа на спине

нание начинают с верхнего отдела живота. Массажист 
устанавливает руки поперек прямых мышц, одну – на 
реберной дуге, другую – ниже и, захватив мышцы, вы-
полняет движение сверху вниз до лобковой кости (рис. 
64), заканчивая его рукой, идущей передним ходом. По-
сле этого руки переносятся на косые мышцы живота. 
Разминание проводится от гребня подвздошной кости 
вверх по боковой поверхности туловища до подмышеч-
ной ямки (см. рис. 65).

Двойное кольцевое разминание на животе можно 
делать и когда массируемый лежит на боку с согнуты-
ми ногами. Массажист должен увеличить поверхность 
опоры и облегчить положение пациента, положив ему 
под голову валик, а под поясницу – маленькую поду-
шку. Рука согнута в локте и лежит перед массируемым. 
Ноги слегка согнуты, нога, находящаяся сверху, согнута 
сильнее нижней. Массажист стоит за спиной и разми-
нает прямые мышцы живота от мечевидного отростка 
вниз, а косых мышц живота – снизу вверх.

Разминание на передней поверхности бедра. Мас-
сируемый сидит, опершись на руки за спиной. Масса-
жист стоит или сидит сбоку от него и выполняет двойное 
кольцевое  разминание по трем участкам: внутреннему 
(рис. 66), среднему и наружному. Дойдя до паховой об-
ласти, рука, массирующая обратным ходом, приподни-
мается. И разминание заканчивает рука, идущая перед-
ним ходом, на среднем или наружном участке бедра.

Разминание на икроножной мышце. Пациент лежит 
на спине. Массажист стоит перпендикулярно напротив 
голени. Нога пациента согнута в колене, голень прижа-
та к бедру массажиста и тем самым зафиксирована для 
двойного кольцевого разминания.

Двойное кольцевое комбинированное размина-
ние. Вид разминания – эффективный, глубокий и мяг-
кий – проводится на крупных мышцах: бедре, ягодич-
ной, грудной. При его выполнении с успехом применя-
ют массажные кремы. Двойное кольцевое комбиниро-
ванное разминание по методике и технике выполнения 
близко к двойному кольцевому разминанию. Оба прие-
ма выполняются из одного исходного положения паци-
ента. Отличие двойного кольцевого комбинированно-
го разминания состоит в следующем: когда одна кисть 
делает ординарное разминание передним ходом, дру-
гая – движется обратным ходом и основанием ладо-
ни (большой палец прижат к указательному) размина-
ет мышцу.

Этот прием массажисты сочетают с двойным коль-
цевым разминанием или заменяют им двойное кольце-
вое разминание с целью избегать однотипных движе-
ний, утомляющих руки массажиста.

Продольное разминание. Этот вид разминания вы-
полняется на длинных мышцах, в продольном направле-
нии, двумя руками. Массажист встает продольно и на-
кладывает обе ладони на массируемую мышцу так, что 
большие пальцы касаются друг друга, а остальные – от-
ведены в сторону. Надавив на мышцу подушечкой боль-
шого пальца правой руки, он смещает мышцу вправо, 
затем отодвигает мышцу влево (большой палец правой 
руки в это время, описав круг, возвращается в исходное 
положение, продвигаясь на 2-4 см вперед). Число вра-
щений зависит от длины конечности, например, на бе-
дре каждый палец делает 7-9 разминающих вращений. 
Таким образом, большие пальцы поочередно находят-
ся впереди, а четыре остальных поддерживают мышцу 
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с боков, являются как бы опорой для больших пальцев 
(рис. 67). Так, постепенно мышца разминается по всей 
длине. Этот прием выполняют по трем-шести линиям (в 
зависимости от величины мышцы).

Разминание на руке. Массируемый лежит на живо-
те, лицо повернуто в противоположную сторону от мас-
сируемой руки, вытянутой вдоль туловища. Массажист 
стоит продольно, руки накладывает у локтевого сустава 
и выполняет разминание по двум линиям на трехглавой 
мышце и по двум – на двуглавой, обходя срединную бо-
роздку, где проходят крупные сосуды и нервные стволы.

Разминание на внутреннем участке предплечья. 
Прием выполняется аналогично; число движений за-
висит от величины мышц.

Разминание на задней поверхности бедра. Масси-
руемый лежит на животе, стопы – на валике или припод-
нятой части кушетки. Массажист накладывает руки на 
внутренний участок бедра у коленного сустава и прово-
дит продольное разминание по 2 раза на внутреннем, 
среднем и наружном участках, до ягодичной складки.

Разминание на икроножной мышце выполняется в 
таком же порядке, как на задней поверхности бедра по 
трем-четырем линиям (рис. 67).

Двойное ординарное разминание (прием разра-
ботан А.А. Бирюковым). Проводится только на бедре и 
на плече. С его помощью разминают сразу все мыш-
цы передней и задней поверхностей бедра (или пле-
ча). При использовании других приемов разминания 
для получения равноценного эффекта надо приложить 
двойное усилие. При выполнении этого приема паци-
ент может оставаться в спортивном костюме (или дру-
гой легкой одежде, например в пижаме), что очень важ-

но в лечебной практике, особенно в таких случаях, ког-
да нельзя обнажить ноги. Этот прием разминания ис-
пользуется, когда нет возможности повернуть больно-
го на живот для массажа задней части бедра.

Разминание на мышцах бедра. Массируемый лежит 
на спине, под головой – валик. Массажист ставит ближ-
нее колено на кушетку на уровне голеностопного суста-
ва больного. Нога массируемого приподнята прибли-
зительно под углом 45° и ахилловым сухожилием лежит 
на бедре массажиста в области паха, нога находится в 
положении супинации. Такое положение конечности 
способствует естественному оттоку венозной крови от 
нижележащих тканей. Массажист кладет ладони на бе-
дро массируемого несколько выше коленного сустава 
так, чтобы кисть ближней руки была на заднем участ-
ке, а дальней – на переднем, и поочередно, то ближней, 
то дальней рукой, смещает и разминает мышцы в сто-
рону мизинца, постепенно продвигаясь к паховой об-
ласти (рис. 68).

Разминание на мышцах плеча. Массируемый лежит 
на животе, голова – на кисти свободной руки, под стопа-
ми – валик. Массажист стоит продольно на уровне пле-
чевого сустава. Массируемая рука отведена в сторону, 
и массажист фиксирует ее бедром в области предпле-
чья или кисти. Он накладывает ладони у локтевого су-
става и разминает мышцы плеча: одной рукой – трех-
главую и дельтовидную, а другой – двуглавую.

Двойное ординарное разминание применяют и в по-
ложении массируемого сидя. Массажист встает про-
дольно лицом к массируемому, ставит ногу, согнутую в 
колене, на скамейку, кладет на бедро предплечье мас-
сируемой руки и выполняет прием от локтевого суста-
ва вверх, захватывая и дельтовидную мышцу.

(Продолжение следует)

МАССАЖ

Рис. 68.
Двойное ординарное разминание на бедре в положе-
нии лежа на спине

Рис. 67.
Продольное разминание на задней поверхности бедра
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В соответствии приказом от 5 ноября 2008 г. № 621 «О внесении изменений в при-
каз Министерства здравоохранения и социального развития Российской Федерации 
от 26 ноября 2004 г. № 283 «О главных внештатных специалистах-экспертах Министер-
ства здравоохранения и социального развития Российской Федерации» и приказом от 
5 ноября 2008 г. № 622 «Об Экспертном совете в сфере здравоохранения Министер-
ства здравоохранения и социального развития Российской Федерации» восстановле-
на должность главного специалиста по лечебной физкультуре и спортивной медицине.

В состав Экспертного совета введен главный специалист Минздравсоцразви-
тия РФ по лечебной физкультуре и спортивной медицине профессор Поляев Борис 
Александрович.

спортивная медицина

Из материалов III международной научной 
конференции по вопросам состояния и перспективам 

развития медицины в спорте высших достижений 
«СпортМед – 2008»

 Б.А. Поляев

В декабре 2008 г. в Москве состоялась III Междуна-
родная научная конференция по вопросам состояния 
и перспективам развития медицины в спорте высших 
достижений «СпортМед – 2008». Конференция прово-
дилась под патронажем Европейской федерации ас-
социаций спортивной медицины (EFSMA), Междуна-
родной федерации спортивной медицины (FIMS), Ко-
миссии по науке и медицине Европейских олимпийских 
комитетов, Медицинской комиссии Международного 
олимпийского комитета. На конференции были рас-
смотрены следующие вопросы: 

•	 медицинское обеспечение сборных команд  
России; 

•	 проблемы антидопингового обеспечения спорта;
•	 нормативное обеспечение спортивной меди-

цины;
•	 диагностика в спортивной медицине;
•	 восстановительные мероприятия в спорте;
•	 пограничные состояния в спорте;
•	 спортивная ортопедия и травматология;
•	 медицина в спорте лиц с ограниченными физи-

ческими возможностями;
•	 технологии повышения работоспособности вы-

сококвалифицированных спортсменов;
•	 бронхиальная астма и спорт;
•	 нетрадиционные методы лечения в спортивной 

медицине;
•	 реабилитация после травм в спорте спортивных 

достижений;
•	 аспекты и нюансы медицины в женском спорте;
•	 спортивная кардиология;
•	 психология в современном спорте высших до-

стижений;
•	 тематические мастер-классы «Спортивный мас-

саж» и «Тейпирование в спорте»;
•	 сертификационные курсы по спортивной меди-

цине Международного олимпийского комитета.
С приветственным словом к участникам междуна-

родной конференции обратился главный специалист 
по лечебной физкультуре и спортивной медицине Б.А. 
Поляев. Он отметил важность и актуальность рассма-
триваемых на конференции вопросов по обобщению 
передового опыта и достижений в спортивной медици-
не и выразил уверенность в необходимости и перспек-
тивности сотрудничества с Международным олимпий-
ским комитетом для развития отечественной спортив-
ной медицины, повышения профессионального уров-
ня спортивных врачей и качественного медицинского 
обеспечения спорта высших достижений.

С любезного согласия председателя оргкомите-
та конференции Б.А. Поляева нашим читателям пре-
доставляется возможность ознакомиться с наиболее 
интересными материалами III Международной науч-
ной конференции по вопросам состояния и перспек-
тивам развития медицины в спорте высших достиже-
ний «СпортМед – 2008».
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спортивная медицина

Усталостные повреждения коленного сустава 
у футболистов: новые аспекты механогенеза, 

профилактики и лечения

В.А. Колесниченко
ГУ «Институт патологии позвоночника и суставов  

им. проф. М.И. Ситенко АМН Украины»

© В.А. Колесниченко, 2008
УДК 616.728.2-001-085.826
К 60

Усталостные повреждения суставов у спортсменов 
развиваются вследствие избыточных нагрузок и хрони-
ческой микротравматизации суставных и околосустав-
ных структур [6]. В ходе тренировок сила воздействия 
спортивных нагрузок на опорно-двигательный аппарат 
возрастает быстрее, чем увеличивается запас прочно-
сти ее тканевых элементов [8]. Оптимальные нагрузки 
способствуют нервно-мышечной адаптации к трениро-
вочным программам. При систематических перенапря-
жениях преобладают дистрофические процессы, при-
водящие к потере эластичности мышечной ткани [9], 
а в последующем – к патологическим изменениям в 
комплексах мышца – сухожилие – кость и кость – связ-
ка – кость [19]. Развитие хронической микротравмати-
зации суставных и околосуставных структур связывают 
также с биомеханикой спортивных движений [1,8] и с не-
благоприятным влиянием длительных асимметричных 
статических и динамических спортивных нагрузок [11].

Мы полагаем, что в механогенезе усталостных по-
вреждений суставов определяющим фактором явля-
ется характер взаимодействия кинематических зве-
ньев тела спортсмена при выполнении спортивных дви-
жений. Типичность синдромов перенапряжения («ко-
лено футболиста», «локоть теннисиста», «плечо плов-
ца» и т.д.) обусловлена биомеханически дискордант-
ным (неблагоприятным) компенсаторным изменени-
ем миостатики и миодинамики вследствие специфич-
ной для каждого вида спорта адаптивной перестройки 
опорно-двигательного аппарата. Специфика послед-
него связана с: 

1)	влиянием однотипных ежедневных нагрузок, в 
зависимости от преобладающей в них мышеч-
ной деятельности; 

2)	антропологическими особенностями спортивного 
отбора и ориентации с предпочтением функцио-
нально выгодных пропорций тела и типов телос-
ложения для избранного вида спорта.

Так, различная длина нижних конечностей является 

функционально выгодной для футболистов: более ко-
роткая нога за счет меньшей длины рычагов позволяет 
быстрее обрабатывать мяч и наносить по нему удары 
[2]. Различия в длине ног обычно не превышают 1,0-2,0 
см и в этом случае даже не являются противопоказани-
ем к военной службе. Как правило, при занятиях спор-
том такие деформации мало заметны по сравнению с 
изменениями конфигурации всего тела спортсмена при 
перемещении отдельных его биозвеньев. Однако, с точ-
ки зрения биомеханики, любая асимметрия в строении 
опорно-двигательной системы сопровождается соот-
ветствующими компенсаторными изменениями, на-
правленными на сохранение устойчивого положения 
тела человека при вертикальных нагрузках. Асимме-
трия нижних конечностей, в частности, компенсируется 
изменением параметров позвоночно-тазового балан-
са – боковым наклоном таза, сколиотической деформа-
цией позвоночника, а также проекционным изменени-
ем длины ноги (сгибательная установка в суставах бо-
лее длинной конечности или отводящая установка – в 
суставах более короткой) [7].

Дискордантные компенсаторные процессы в 
опорно-двигательной системе сопровождаются пере-
распределением нагрузок в звеньях кинематических це-
пей с развитием инсуффициентности соответствующих 
групп мышц [7] с изменением мышечной координации 
и регуляции [2] при выполнении физических упражне-
ний. Это приводит к снижению фиксирующего действия 
многосуставных мышц и нарушению координированно-
го взаимодействия мышечных групп агонистов и анта-
гонистов, ограничивающих амплитуду движений в су-
ставах, и при крайних размахах движений сустав стаби-
лизируется не за счет тонического напряжения мышц, а 
натяжением сумочно-связочного аппарата. Последний, 
таким образом, при выполнении спортивных движений 
воспринимает несвойственные ему нагрузки, что неиз-
бежно ведет к перенапряжению и хронической травма-
тизации суставных и околосуставных структур.
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спортивная медицина

Материал и методы исследования

Обследовано 77 футболистов Харьковской област-
ной футбольной школы «Металлист» в возрасте 11-18 
лет (средний возраст – 14,4 года) со спортивным ста-
жем от одного года до 11 лет (в среднем – 4,5 года). 
Распределение спортсменов по возрасту и спортив-
ному стажу представлено в таблицах 1 и 2. По игро-
вому амплуа футболисты распределились следую-
щим образом: вратарей – 6 (7,8%); защитников – 20 
(26,0%); полузащитников – 33 (42,8%); нападающих 
– 15 (19,5%); без постоянной игровой специализа-
ции – 3 (3,9%).

Ортопедическое обследование включало осмотр 
и клинические измерения с определением конфигу-
рации позвоночника в сагиттальной и фронтальной 
плоскостях, положения крыльев таза, длины нижних 
конечностей (суммарной и посегментной) (по В.О. 
Марксу, 1978). При рентгенологическом обследо-
вании выполнялись обзорные грудные и пояснич-
ные спондилограммы. Биомеханическое обследо-
вание (23 спортсменов) включало изучение распо-
ложения некоторых антропометрических ориенти-
ров (остистые отростки С7, L1, L5 позвонков, цен-
тры тазобедренного, коленного и голеностопного су-
ставов) относительно проекции общего центра масс 
(ОЦМ) при стоянии.

В норме при естественном типе стояния центр та-
зобедренного сустава отклоняется кпереди, а цен-
тры коленного и голеностопного суставов распола-
гаются сзади проекции ОЦМ. Это наиболее эргоно-
мичный тип стояния: тазобедренный и коленный су-
ставы замыкаются за счет пассивного напряжения 
связочного аппарата и изотонического напряжения 
мускулатуры.

Результаты и обсуждение

В результате ортопедического обследования в 
89,6% случаев (69 игроков) выявлена кифотическая 
деформация грудного отдела позвоночника. Обраща-
ет на себя внимание тот факт, что оптимальная ком-
пенсаторная противодеформация – соответствующий 
поясничный гиперлордоз – наблюдалась лишь у двух 
(2,9%) футболистов. В остальных случаях грудному ги-
перкифозу сопутствовали: физиологический пояснич-
ный лордоз (15 наблюдений – 21,7%), уплощение по-
ясничного лордоза (41 случай – 59,5%); поясничный 
кифоз (11 спортсменов – 15,9%).

У 59 (76,6%) футболистов выявлены различные 
варианты компенсаторного изменения позвоночно-
тазового баланса вследствие асимметрии нижних ко-
нечностей (0,5-2,0 см). Пассивный способ компенса-
ции путем бокового наклона таза в сторону укорочен-
ной ноги с контралатеральным поясничным сколиозом 
наблюдался у 24 (40,7%) футболистов. Это наиболее 
эргономичная компенсация, так как стабилизация тела 
осуществляется преимущественно пассивным напря-
жением связочного аппарата. Пельви-трохантерные 
мышцы со стороны укороченной ноги являются рас-
слабленными, а со стороны удлиненной ноги – пас-
сивно растянутыми. Пельви-торакальные мышцы рас-
тянуты со стороны укороченной ноги и расслаблены 
со стороны удлиненной ноги. Проекция общего цен-
тра масс располагается в пределах более нагружен-
ной стопы [7].

Активный способ компенсации асимметрии нижних 
конечностей выявлен у 35 (59,3%) игроков. Отмеча-
лись: 1) сгибательная установка в суставах удлиненной 
ноги – в 23 (39%) случаях, при этом более длинная нога 
при стоянии замыкается в тазобедренном и коленном 
суставах активно, т.е. посредством сокращения соот-

Таблица 1
Распределение футболистов по возрасту

Год рождения 1986 1987 1988 1989 1992 1993 Итого

Количество 
обследованных

n 2 14 25 5 17 14 77

% 2,6 18,1 32,5 6,5 22,2 18,1 100

Таблица 2
Распределение футболистов по спортивному стажу

Спорт. стаж (кол-во лет) 11 10 9 8 7 6 5 4 3 2 1 и < Итого

Количество 
обследованных

n 1 3 1 2 3 11 15 16 12 2 11 77

% 1,3 3,9 1,3 2,6 3,9 14,3 19,5 20,8 15,5 2,6 14,3 100
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ветствующих разгибателей (тогда как в норме данные 
суставы замыкаются пассивно путем напряжения свя-
зочного аппарата); проекция общего центра масс сме-
щается в сторону укороченной ноги; 2) проекционное 
удлинение укороченной нижней конечности за счет ее 
наружной ротации – у 12 (20,3%) футболистов, когда 
отсутствие бокового наклона таза достигается сокра-
щением пельви-трохантерных мышц (особенно сред-
ней и малой ягодичных мышц) и пельви-торакальных 
мышц (особенно подвздошно-поясничной мышцы) 
на стороне более длинной ноги. Аналогичные группы 
мышц на контралатеральной стороне расслаблены. 
Следует отметить, что симметрия туловища при дан-
ном способе компенсации является относительной. За 
счет одностороннего сокращения мышц позвоночник 
изгибается в сторону более длинной ноги, что влечет 
за собой перемещение в эту же сторону массы тела и 
соответствующее смещение проекции ОЦМ.

По данным биомеханических исследований 23 
спортсменов установлено, что у футболистов наблю-
дается характерный тип стояния, при котором туло-
вище отклонено кзади, таз выдвинут кпереди, центры 
вращения тазобедренного и коленного суставов нахо-
дятся впереди, голеностопного – сзади проекции ОЦМ 
– 82,6% наблюдений (19 игроков). Таким образом, ки-
фотическая деформация позвоночника сопровожда-
ется гиперэкстензией тазобедренных и флексионной 
установкой коленных суставов. Равновесие обеспечи-
вается постоянным сокращением мышцы, выпрямляю-
щей позвоночник, мышц передней поверхности тазо-
бедренного сустава и бедра и задней поверхности го-
лени. Переразгибание тазобедренных и сгибательная 
установка коленных суставов сопровождаются функ-
циональным, а впоследствии органическим относи-
тельным изменением длины мышц бедра – удлинени-
ем четырехглавой мышцы бедра и укорочением мышц 
задней поверхности бедра за счет изменения рассто-
яния между точками их начала и прикрепления. Изме-
нение длины мышцы вызывает изменение ее тонуса: 
при удлинении отмечается заторможенность, рассла-
бление и вялость, при укорочении – гиперактивность, 
спазм и гипертонус [15]. Изменяются также углы, под 
которыми сухожилия мышц прикрепляются к больше-
берцовой кости. Такая ситуация приводит к измене-
нию положения мгновенных центров вращения с из-
менением плечей сил, моментов сил и, соответствен-

но, силы тяги этих мышц в сравнении с нормой. В этой 
связи изменяется характер взаимодействия между 
мышцами – сгибателями и разгибателями бедра при 
замыкании коленного сустава.

Значительно реже отмечались следующие типы 
стояния:

1)	наклон туловища кзади с прохождением проек-
ции ОЦМ позади центров вращения главных су-
ставов нижней конечности с гиперэкстензией та-
зобедренных и сгибательной установкой колен-
ных суставов, а также с тыльной флексией голе-
ностопного сустава – 4,35% случаев (один фут-
болист) – с постуральной активностью m.erector 
spinae, мышц передней поверхности тазобе-
дренного сустава и бедра, передней и задней 
поверхности голени;

2)	наклон туловища кпереди с прохождением про-
екции ОЦМ впереди центров вращения тазобе-
дренного, коленного и голеностопного суста-
вов со сгибательной установкой тазобедренно-
го и рекурвацией коленного сустава и постоян-
ным сокращением мышцы, выпрямляющей по-
звоночник, мыщц задней поверхности тазобе-
дренного сустава и бедра, задней поверхности 
голени, а также мышц брюшного пресса – 8,7% 
наблюдений (два спортсмена).

При этих типах стояния, вследствие изменения рас-
положения главных суставов нижней конечности отно-
сительно проекции ОЦМ, также изменяется координи-
рованное взаимодействие мышц – агонистов и анта-
гонистов, стабилизирующих суставы;

3)	наклон туловища кзади с прохождением про-
екции ОЦМ впереди центра вращения тазобе-
дренного и сзади центров вращения коленного 
и голеностопного суставов (как при естествен-
ном типе стояния) – 4,35% наблюдений (один 
игрок), т.е. практически без активной мышеч-
ной работы.

Полученные результаты продемонстрировали, что 
характерной для футболистов является конфигура-
ция позвоночника по типу С-образной кифотической 
деформации, которая, по нашему мнению, развива-
ется вследствие однотипных ежедневных нагрузок 
при выполнении специфичных для футбола технико-
тактических действий («открывание» для приема мяча, 
«подключение» в атаку, удары по мячу). Адаптивная 
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перестройка опорно-двигательной системы в звеньях 
кинематической цепи позвоночник – таз – нижние ко-
нечности сопровождается изменением миостатики с 
перераспределением мышечных усилий, необходи-
мых для замыкания главных суставов.

Таким образом, под влиянием специфических 
для футбола нагрузок у спортсменов формируется 
позвоночно-тазовый дисбаланс с постоянной гипер-
функцией, как правило, мышц – разгибателей тулови-
ща и сгибателей бедра и относительным укорочением 
и гипертонусом мышц – разгибателей бедра.

Гиперэкстензия тазобедренных и флексионная 
установка коленных суставов расценивается как от-
носительно благоприятная компенсация позвоночно-
тазового дисбаланса при С-образной кифотической 
деформации позвоночника с дегенеративным пояс-
ничным кифозом. Такой механизм реализуется при 
сохраненной функции паравертебральной мускула-
туры. Однако при функциональной электромиогра-
фии выявляется избыточная постуральная активность 
мышц задней поверхности бедра и ранняя усталость 
последних при стоянии и ходьбе [12]. Гиперфункция 
мышц – разгибателей туловища, выявленная, по на-
шим данным, практически у всех обследованных фут-
болистов, является фактором, способствующим де-
компенсации позвоночно-тазового баланса со сни-
жением функциональных возможностей скомпроме-
тированных мышц.

Позвоночно-тазовому дисбалансу, независимо от 
механизма компенсации, сопутствует постоянная ак-
тивная мышечная работа, направленная на замыка-
ние суставов.

Вовлечение мышц в активную работу происходит 
по принципу «все или ничего»: при достижении мини-
мального порога стимулирования отмечается макси-
мальное сокращение двигательной единицы – всех 
мышечных волокон, иннервируемых данным мотоней-
роном. Мышечные волокна активируются путем фик-
сированного упорядоченного рекрутирования (вовле-
чения): при выполнении данной деятельности всег-
да рекрутируются одни и те же двигательные едини-
цы [9]. Отсутствие усталостных нагрузок в биологиче-
ских тканях в норме обеспечивается происходящими 
одномоментно процессами циклического утомления 
и восстановления [8]. Однако постоянная постураль-
ная активность неизбежно приводит к хроническому 

перенапряжению с развитием биомеханической ин-
суффициентности соответствующих мышечных групп 
[7]. Следовательно, типичная для футболистов адап-
тивная перестройка опорно-двигательной системы с 
изменением расположения главных суставов нижней 
конечности относительно проекции ОЦМ и изменени-
ем тонуса и силы тяги мышц, окружающих суставы, мо-
жет сопровождаться функциональной мышечной недо-
статочностью с нарушением координированного взаи-
модействия между агонистами и антагонистами и сни-
жением их стабилизирующего действия на суставы.

Изменения миостатики усугубляются при кинема-
тических процессах, и особенно при быстрых спор-
тивных движениях.

В футболе одним из типичных движений являет-
ся удар по мячу серединой подъема стопы, когда все 
движения в суставах нижней конечности происходят 
вокруг поперечных осей в сагиттальной плоскости [4]. 
Удару предшествует подготовительное движение – за-
мах, при котором тазобедренный сустав максималь-
но разогнут. Затем ударная нога начинает движение 
вперед, обусловленное резким сгибанием в тазобе-
дренном суставе; при этом голень отстает от движе-
ния бедра. Вместе с тем приближение центра тяжести 
к тазобедренному суставу позволяет увеличить угло-
вую скорость ударного движения. Вследствие отри-
цательного тормозящего ускорения голени возника-
ет сила инерции, действие которой через активную 
работу мышц, затормозивших маховое движение, пе-
редается как реактивная сила замаха; голень, получая 
большой момент инерции и имея значительный ради-
ус инерции, начинает обгонять бедро. К моменту уда-
ра нога выпрямлена во всех суставах, следовательно, 
радиус ее вращения значительно увеличен, что сопро-
вождается увеличением линейной скорости движения 
концевых точек. В эту фазу движения голень стремит-
ся к переразгибанию в коленном суставе [2].

Размах движений в суставах ограничивает, обеспе-
чивая оптимальный контакт суставных поверхностей, 
тонус мускулатуры [7] и «мышечный антагонизм» – ко-
ординированное взаимодействие агонистов и антаго-
нистов, окружающих сустав [5]. В регуляции этого вза-
имодействия важную роль играют миотические реф-
лексы (рефлекс растяжения и обратный рефлекс рас-
тяжения) [10], а также суставные механорецепторы [1].

Активация рефлекса растяжения (при деформа-
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ции сенсорных окончаний в нервно-мышечных ве-
ретенах, которые сигнализируют об изменении дли-
ны и скорости этого изменения и иннервируются 
γ-мотонейронами) обусловливает сокращение рас-
тянутой мышцы-антагониста, уменьшает растяжение 
нервно-мышечных веретен и таким образом снижает 
активность их рецепторов [13].

Обратный рефлекс растяжения контролирует тонус 
обоих взаимодействующих мышечных групп – агони-
стов и антагонистов – путем аутогенного ингибирова-
ния с участием нервно-сухожильных веретен – рецеп-
торов, находящиеся вблизи мышечно-сухожильного 
соединения. При достижении порога напряжения, 
обусловленного активным сокращением, нервно-
сухожильное веретено разряжается, ингибируя со-
кращение и расслабляя активную мышцу – агонист, а 
также деполяризует α-мотонейроны антагониста (ин-
нервирующие экстрафузальные волокна, которые яв-
ляются основным «мотором» мышцы), способствуя его 
сокращению [10].

Суставные механорецепторы, преимущественно 
типов I и III, осуществляют рефлекторное ингибиро-
вание активности мышц, предупреждая, таким обра-
зом, чрезмерную нагрузку на сустав. Суставные ре-
цепторы типа I находятся преимущественно во внеш-
них (поверхностных) слоях фиброзной капсулы суста-
ва и представляют собой низкопороговые медленно 
адаптирующиеся рецепторы, реагируя на очень незна-
чительную нагрузку (усилие порядка 3г) на протяже-
нии действия последней. Высокопороговые медленно 
адаптирующиеся механорецепторы типа III заключены 
во внутренние (в пределах суставной капсулы) и внеш-
ние (снаружи суставной капсулы) связки большинства 
суставов, исключая связки позвоночного столба. Они 
полностью пассивны в неподвижных суставах и реа-
гируют только при генерировании высокого напряже-
ния, медленно разряжаясь при сохранении силы тяги 
мышц, окружающих сустав [1].

Мышечное взаимодействие осуществляется путем 
реципрокной иннервации: антагонисты ингибируются 
практически в тот же момент, когда сокращаются аго-
нисты. Однако доминирующую роль в мышечной ко-
ординации играет механизм коактивации (сосокра-
щения), когда в одном и том же суставе одновремен-
но сокращаются и агонисты, и антагонисты [19], что 
обеспечивает плавность и точность движений, а так-

же жесткую стабилизацию сустава [1].
Коленный сустав фиксируется взаимодействием и 

оптимальным тонусом как односуставных, так и двусу-
ставных мышц. Последними являются прямая головка 
четырехглавой мышцы бедра, осуществляющая раз-
гибание бедра в коленном и сгибание бедра в тазобе-
дренном суставах, и мышцы задней поверхности бе-
дра (длинная головка двуглавой мышцы бедра, полу-
сухожильная, полумембранозная), сгибающие голень 
в коленном и разгибающие бедро в тазобедренном су-
ставах [5]. В момент удара по мячу, при выпрямлен-
ной во всех суставах нижней конечности, стабилиза-
ция коленного сустава обеспечивается координиро-
ванным взаимодействием прежде всего двусуставных 
мышц – опорным напряжением прямой головки четы-
рехглавой мышцы бедра и быстрым и значительным 
растяжением мышц задней поверхности бедра [2].

Фиксация коленного сустава достигается при опти-
мальном балансе сил окружающих его мышц: сила 
мышц задней поверхности бедра должна состав-
лять 75% силы четырехглавой мышцы бедра. Сниже-
ние этого показателя является достоверным факто-
ром риска травм мышц задней поверхности бедра. 
В свою очередь, дисбаланс сил в мышечных группах 
задней поверхности бедра (полусухожильная и полу-
перепончатая мышцы, с одной стороны, и двуглавая 
мышца бедра – с другой) может приводить к травме 
более слабых мышц [11].

Движения в коленном суставе ударной ноги харак-
теризуются не столько величиной амплитуды, сколь-
ко быстротой и силой [4]. Если мышцы не успевают 
ограничить крайний размах движений, силы инерции, 
возникающие при остановке, могут вызвать повреж-
дение соединительнотканных ограничителей разги-
бания – боковых и крестообразных связок, менисков, 
суставного хряща, боковых и задних отделов капсулы 
сустава [2]. Элементы сумочно-связочного аппарата 
коленного сустава неравноценно участвуют в фикса-
ции последнего: oсновным стабилизатором являются 
капсула и связки сустава, ограничивающие амплитуду 
движения на 47%, тогда как на долю сухожилий мышц, 
окружающих сустав, приходится около 10% [18].

Следует отметить, что типичное для футбола спор-
тивное движение – удар по мячу ногой – само по себе 
является фактором риска развития синдромов пере-
напряжения коленного сустава вследствие анатоми-
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ческих особенностей последнего и биомеханической 
характеристики удара. Стабилизация сустава двумя 
двусуставными мышцами является потенциальным 
недостатком его функционирования: при одновре-
менном максимальном растяжении обеих мышечных 
групп результирующее напряжение на мышцы и су-
хожилия может превысить физиологический предел 
и привести к травме [1].

Удар по мячу ногой представляет собой балли-
стическое движение, при котором в начале движения 
мышцы-агонисты мощным напряжением придают сег-
ментам нижней конечности необходимую скорость. По 
мере движения сопротивление уменьшается, а ско-
рость по инерции нарастает. Движение тормозится ак-
тивной работой мышц-антагонистов и их соединитель-
ной ткани, что вызывает рефлекторное сокращение в 
тот момент, когда мышца форсированно удлиняется 
[13]. Это приводит к частым растяжениям и разрывам 
мышечной ткани, а также ее мышечно-сухожильных и 
костно-сухожильных соединений [17].

Повреждение суставных и околосуставных струк-
тур коленного сустава у футболистов может происхо-
дить как при непрямом, так и при прямом механизме 
травмы. Непрямой механизм усталостных поврежде-
ний сустава, в свою очередь, может быть обусловлен 
мышечным дисбалансом со снижением стабилизиру-
ющего действия сгибателей и разгибателей сустава, 
а также относительным укорочением и гипертонусом 
мышц задней поверхности бедра.

Относительное удлинение четырехглавой мыш-
цы бедра, а также укорочение мышц задней поверх-
ности бедра приводят к снижению их силы при актив-
ной работе вследствие того, что снижается сила мы-
шечного сократительного (контрактильного) компо-
нента, так как при изменении длины мышцы умень-
шаются величина перекрытия активных участков ак-
тиномиозиновых филаментов и число образующихся 
поперечных мостиков [14].

Следует отметить, что взрослая мышца может вре-
менно адаптироваться к различной функциональной 
длине за счет изменения количества саркомеров на 
концах миофибрилл, как показали эксперименталь-
ные исследования по изучению влияния иммобили-
зации на структурное состояние мышечной ткани. Эта 
реакция на пассивное напряжение скорее всего носит 
миогенный характер и помогает мышце генерировать 

оптимальные уровни напряжения при новом положе-
нии и новой длине [17].

Значительную роль в мышечном взаимодействии 
играет мышечная сила антагонистов, противодейству-
ющих движению [11]. В свою очередь, функцией четы-
рехглавой мышцы бедра, помимо разгибания колен-
ного сустава, является «контроль» сгибания сустава 
мышцами задней поверхности бедра [8]. В этой свя-
зи изменение длины и мышечной силы сгибателей и 
разгибателей коленного сустава снижает их стабили-
зирующее действие при движениях в суставе.

Снижение силы тяги мышц, окружающих сустав, 
приводит к нарушению миотических рефлексов, ре-
гулирующих мышечное взаимодействие. Изменение 
активации суставных механорецепторов типа III со-
провождается нарушением рефлекторного ингиби-
рования активности мышц, а также нарушением про-
приорецептивных ощущений, что является фактором, 
предрасполагающим к повреждению связочного ап-
парата [8]. Мышечный дисбаланс вызывает и непо-
средственное ослабление сумочно-связочного аппа-
рата коленного сустава. Так, изолированное сокраще-
ние четырехглавой мышцы бедра увеличивает дефор-
мацию передней крестообразной связки в 5 раз [19].

Нормальное функционирование мышц задней по-
верхности бедра регулирует взаимодействие элемен-
тов коленного сустава в различные фазы движения. В 
частности, смещение медиального мениска при сги-
бании/разгибании в значительной степени зависит от 
степени сокращения полусухожильной мышцы, сухо-
жильные пучки которой вплетаются непосредственно в 
мениск. Одним из тормозов переразгибания является 
натяжение боковых и задних отделов капсулы колен-
ного сустава, прочность которой (особенно в задних 
отделах) обусловливается вспомогательными пучка-
ми сухожилий полуперепончатой мышцы, участвующи-
ми в образовании косой подколенной связки [5]. При 
флексионной установке коленного сустава с относи-
тельным укорочением и гипертонусом мышц задней 
поверхности бедра в момент удара по мячу, когда не-
обходимо быстрое и значительное растяжение двусу-
ставных разгибателей бедра, может происходить по-
вреждение внутрисуставных структур с прямым ме-
ханизмом травмы.

Мышца обладает способностью абсорбировать 
энергию, ограничивая, таким образом, собственное 
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повреждение и повреждение соединительнотканных 
структур, укрепляющих сустав. При этом уровень по-
глощения энергии в растягиваемых в момент актива-
ции мышцах-антагонистах на 100% выше, чем в со-
кращающихся агонистах. Количество абсорбируе-
мой энергии зависит, в частности, от работы сокра-
тительного механизма мышцы: с уменьшением силы 
контрактильного компонента снижается уровень по-
глощенной энергии, а также развивается достаточ-
но быстрое мышечное утомление [3]. В этом случае 
в мышцах и околосуставных тканях снижается порог 
повреждающей нагрузки на разрыв [16].

Экономичность спортивных движений определя-
ется характером использования энергии упругой де-
формации, которая аккумулируется в мышечных и 
сухожильных структурах при их растягивании в фазу 
предварительного движения (совершаемого в направ-
лении, противоположном основному) и используется 
в основном движении. Степень использования энер-
гии упругой деформации зависит от условий выпол-
нения движений, в частности от времени релаксации 
мышц и сухожилий. Увеличение паузы между предва-
рительным растягиванием и последующим укорочени-
ем мышцы, в том числе при изменении длины и тонуса 
мышцы, приводит к рассеиванию неметаболической 
энергии, и последующая фаза движения осуществля-
ется лишь за счет метаболической энергии мышечно-
го сокращения, что снижает эргономичность спортив-
ных движений [3] и вызывает мышечное утомление.

Способность мышц накапливать энергию упругой 
деформации зависит от особенностей их морфологи-
ческого строения. Так, отмечается корреляция между 
качеством использования неметаболической энергии 
и увеличением содержания в мышце медленно сокра-
щающихся (МС) волокон [3]. Свойство МС-волокон к 
аккумуляции энергии упругой деформации обуслов-
лено их структурно-функциональными особенностя-
ми, в частности медленной скоростью сокращения [9]. 
Медленное растяжение активирует медленно адапти-
рующиеся, или тонические, тензорецепторы, которы-
ми являются мышечные волокна. Последние при про-
должающемся стимулировании обеспечивают непре-
рывную интенсивность разрядки мотонейрона, гене-
рируя продолжительно сохраняющиеся стабильные 
потенциалы. Медленное растяжение мышечных во-
локон позволяет снизить степень активации рефлекса 

растяжения и, следовательно, уменьшить количество 
вовлеченных контрактильных компонентов мышцы 
[1], что способствует удлинению времени релаксации 
мышцы и накоплению энергии упругой деформации.

Потенциальная энергия аккумулируется в титино-
вых филаментах, которые обусловливают растяжи-
мость миофибрилл, являясь основным источником 
эластичности мышцы [21]. Участок титиновых фила-
ментов, в частности, связан с Z-линией саркомера 
[20]. Последняя, как и сухожилия мышц, составляет 
серийный упругий компонент мышечной ткани, сгла-
живающий резкие изменения мышечного напряжения 
[1]. Z-линия является потенциально слабым звеном в 
сократительной цепочке миофибрилл [22] и при фор-
сированном удлинении мышц повреждается в первую 
очередь. Это влечет за собой снижение эргономично-
сти спортивных движений, мышечную усталость с вы-
соким риском разрыва мышечной ткани и соедини-
тельнотканных околосуставных структур на фоне раз-
вивающейся тугоподвижности мышцы. В свою оче-
редь, хронические травмы коленного сустава приво-
дят к функциональной недостаточности четырехгла-
вой мышцы бедра [8].

Формируется, таким образом, порочный круг, при 
котором «гравитационный» мышечный дисбаланс 
между сгибателями и разгибателями суставов ниж-
ней конечности усугубляется мышечной инсуффици-
ентностью, развивающейся при неоптимальном вы-
полнении спортивных движений, результатом чего яв-
ляются хроническое перенапряжение и усталостные 
травмы суставных и околосуставных структур, кото-
рые в свою очередь снижают функциональные воз-
можности мышц.

Заключение

Спортивные однотипные нагрузки вызывают адап-
тивную перестройку опорно-двигательной системы 
с изменением расположения главных суставов от-
носительно проекции ОЦМ и нарушением координи-
рованного взаимодействия мышц – агонистов и ан-
тагонистов, фиксирующих суставы. Вследствие нео-
птимального выполнения спортивных движений ста-
билизация суставов обеспечивается натяжением 
сумочно-связочного аппарата, что неизбежно приво-
дит к перенапряжению и хронической микротравмати-
зации суставных и околосуставных структур.
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Усталостные травмы суставов у спортсменов разви-
ваются при биомеханически дискордантном перерас-
пределении нагрузок в звеньях кинематической цепи 
позвоночник – таз – нижние конечности с увеличени-
ем постуральной мышечной работы. Однако критерии, 
характеризующие благоприятную и неблагоприятную 
перестройку опорно-двигательной системы, к насто-
ящему времени не выявлены. Так, оптимальные соот-
ношения между параметрами позвоночно-тазового ба-
ланса, расположением суставов и взаимодействием 
мышц – сгибателей и разгибателей туловища и ниж-
них конечностей, не приводящие к патомеханическим 
изменениям, не изучены как в общей популяции, так и 
у спортсменов. По-видимому, возможны и различные 
механизмы компенсации позвоночно-тазового дисба-
ланса, так как при одной и той же величине угла накло-
на таза отмечаются разные позиции таза и различная 
величина поясничного лордоза [12]. Неизвестны так-
же оптимальные соотношения силы мышц – агонистов 
и антагонистов в различных видах спорта. [18]. Выяс-
нение этих вопросов позволит снизить уровень спор-
тивного травматизма путем адекватной коррекции мы-
шечного дисбаланса.
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В настоящее время темпы роста числа ВИЧ-
инфицирования людей в мире достигают угрожающих 
размеров. На данный момент зарегистрировано бо-
лее 45 млн. случаев ВИЧ-инфицирования. По стати-
стике, ежедневно происходит заражение 14 тыс. чело-
век. Зараженный человек остается источником инфек-
ции пожизненно, ВИЧ-инфекция без лечения прогрес-
сирует и заканчивается смертью зараженного. Мас-
штабы и скорость распространения ВИЧ-инфекции по-
зволяет говорить об эпидемии, имеющей тенденции 
перерастания в пандемию. ВИЧ-инфекция отнесена к 
разряду социальных заболеваний, распространение, 
а также искоренение которых зависит от социально-
экономических условий жизни, социального поведения 
населения и государственной политики. В РФ воздей-
ствие ВИЧ-инфекции усугубляется тем, что оно проис-
ходит на фоне увеличивающегося и прогнозируемого в 
дальнейшем сокращения численности населения стра-
ны. В 2008 году количество ВИЧ-инфицированных у нас 
в стране составило 434 тыс. человек. Для сравнения, в 
2004 году этот показатель был 296 тыс. За пять лет ко-
личество ВИЧ-инфицированных увеличилось в 1,5 раза. 
В Иркутской области эта картина выглядит более непри-
глядной, чем в целом по стране. На сентябрь 2008 года 
было зарегистрировано 27500 ВИЧ-инфицированных 
(за последние 8 месяцев этого года добавилось 800 че-
ловек, прирост составил около 4%). 2% населения Ир-
кутска – носители ВИЧ-инфекции. И это далеко не пол-
ная картина, т.к. многие ВИЧ-инфицированные не об-
ращались в медицинские учреждения, не имеют полно-
го представления о состоянии своего здоровья и, соот-
ветственно, не попали в данную статистику. У 90-95% 
ВИЧ-инфицированных сроки появления антител к ВИЧ 
– до 3-х месяцев, а у оставшихся 5-10% – до 6 месяцев 
и более, что затрудняет диагностику на ранних стади-
ях инфицирования.

В основном ВИЧ-инфицированными являются люди 
молодого (репродуктивного) и трудоспособного воз-
раста, возрастная категория от 20 до 40 лет (82%). В 
настоящее время основным путем распространения 

ВИЧ-инфекции является уро-генитальный (через био-
логические жидкости – кровь, сперма, вагинальный се-
крет, в которых концентрация вируса достаточна для 
заражения), что способствует росту распространения 
данного заболевания среди населения. Так, среди 553 
опрошенных спортсменов, состоящих на диспансерном 
наблюдении ОВФД «Здоровье», около 9% показало пол-
ную неосведомленность в вопросах профилактики ВИЧ-
инфекции. Особенному риску ВИЧ-инфицирования под-
вергаются спортсмены, т.к. они, как правило, ведут ак-
тивный образ жизни, пользуются особым вниманием 
лиц противоположного пола, находятся вдали от дома 
и семьи, долгое время проживают в гостиничных ком-
плексах, где развита сеть услуг «интимного сервиса», 
при этом увлекаются модными направлениями в виде 
нанесения татуировок на тело. Все это значительно по-
вышает риск ВИЧ-инфицирования.

В 1988 году Всемирная Медицинская Ассамблея 
(ВМА) распространила резолюцию № 4124 «Упразд-
нение дискриминации в отношении людей, инфициро-
ванных ВИЧ и больных СПИДом». Резолюция провоз-
гласила жизненно важный принцип – уважение к пра-
вам человека с ВИЧ-инфекцией, и предписывала госу-
дарствам – членам ВМА ввести в национальные про-
граммы профилактики и контроля ВИЧ/СПИДа специ-
альные меры для запрещения дискриминационных ак-
ций в сферах обслуживания, трудоустройства и пере-
мещения лиц, инфицированных ВИЧ. Принципиаль-
ным, с точки зрения биоэтики, служит издание (1998 г.) 
международных правил «ВИЧ/СПИД и права человека». 
Государством принят ряд важных документов, позво-
ляющих этой категории граждан сохранять свой соци-
альный статус, участвовать в жизни общества и вести 
активный образ жизни. Согласно Основам законода-
тельства Российской Федерации о здоровье граждан 
(в ред. Указа Президента РФ от 24 декабря 1993 г. № 
2288 и от 2 марта 1998 г. № 30-ФЗ), государство га-
рантирует защиту граждан от любых форм дискрими-
нации, обусловленной наличием у них каких-либо за-
болеваний (ст. 17). Одной из важнейших сторон жиз-
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ни ВИЧ-инфицированных является возможность зани-
маться массовым и профессиональным спортом. При 
этом эта категория людей не должна ощущать на себе 
давление общества, которое хотело бы от них отго-
родиться. Наиболее ярким примером является вели-
кий американский баскетболист «Мэджика» Джонсон, 
который в начале 90-х годов прошлого века не побо-
ялся сказать всему миру правду про свой недуг и вы-
ступить на Олимпийских играх и завоевать там золо-
тую медаль. Та поддержка, которую он получил от сво-
их коллег, болельщиков, общества была неоценимой 
и дала многим людям толчок для новых свершений. 
Не секрет, что многие спортсмены, находясь в рас-
цвете лет, узнав о страшном диагнозе, впадают в де-
прессию. Как показывает пример «Мэджика», можно 
быть востребованным спортсменом и в такой ситуа-
ции. В Иркутской области проведен социологический 
опрос 2027 человек разных профессий в возрасте от 
20 до 40 лет, в котором высказывалось отношение к 
ВИЧ-инфицированным. 50% опрошенных совершенно 
адекватно относятся к этой группе людей, высказыва-
ют полную поддержку их прав и свобод, 25% не име-
ют своей точки зрения и, к сожалению, 25% предлага-
ют изолировать ВИЧ-инфиицированных от общества.

В 2002 году создан Глобальный фонд, по решению 
Специальной Ассамблеи ООН, который финансирует в 
нашей стране 5 программ, в которых отражено разви-
тие стратегии лечения населения РФ, уязвимого к ВИЧ/
СПИДу. Сумма грантов – более 300 млн. долл. США.

О с н о в о п о л а г а ю щ и м  в  Р о с с и и  д л я  В И Ч -
инфицированных является документ от 30 марта 1995 
года № 38-ФЗ с изменениями, внесенными от 23 июля 
2008 г. «О предупреждении распространения в 
Российской Федерации заболевания, вызывае-
мого вирусом иммунодефицита человека (ВИЧ-
инфекции)», который распространяется на граждан 
РФ, на находящихся на территории РФ иностранных 
граждан и лиц без гражданства, в том числе постоян-
но проживающих в РФ, а также применяется в отноше-
нии предприятий, учреждений, зарегистрированных в 
установленном порядке на территории РФ, независи-
мо от их организационно-правовой формы (ст. 3). Ме-
дицинское освидетельствование спортсменов на нали-
чие ВИЧ-инфекции проводится на добровольной основе 
(ст. 8). Обязательному медицинскому освидетельство-
ванию подлежат спортсмены – доноры крови, биологи-

ческих жидкостей, органов и тканей (ст. 9). Для спор-
тсменов – легионеров, выступающих в российских чем-
пионатах, обязательно наличие сертификата об отсут-
ствии у них ВИЧ-инфекции (ст. 10). Требования к серти-
фикату об отсутствии ВИЧ-инфекции, предъявляемому 
иностранными гражданами при их обращении за визой 
на въезд в РФ на срок свыше трех месяцев, утверждены 
постановлением Правительства РФ от 25 ноября 1995 г. 
№ 1158. В случае обнаружения у спортсмена – легионе-
ра ВИЧ-инфекции он подлежит депортации из России в 
порядке, установленном законодательством РФ (ст. 11). 
Право на получение информации о результатах меди-
цинского освидетельствования спортсмена на наличие 
ВИЧ-инфицирования имеют: лица, у которых выявлена 
ВИЧ-инфекция, а в случае несовершеннолетия в возрас-
те до 18 лет, а также у лиц, признанных недееспособны-
ми в законном порядке, родители или законные пред-
ставители указанных лиц (ст. 13). При этом важно пом-
нить, что все ВИЧ-инфицированные имеют право на все 
виды медицинской помощи по клиническим показани-
ям и пользоваться всеми правами, предусмотренными 
законодательством РФ об охране здоровья граждан (ст. 
14). Все спортсмены состоят на диспансерном наблю-
дении в лечебном учреждении, согласно приказу от 20 
августа 2001 г. № 337 МЗ РФ «О мерах по дальнейшему 
развитию и совершенствованию спортивной медицины 
и лечебной физкультуры». При постановке на диспан-
серный учет оформляется врачебно-контрольная кар-
та физкультурника и спортсмена установленной формы 
№ 061/У, 062/У (приказ МЗ СССР от 4 октября 1980 г. 
№ 1030 «Об утверждении форм первичной документа-
ции учреждений здравоохранения»). В этой карте реги-
стрируются все биомедицинские исследования (БМИ), 
проводимые данному спортсмену, кроме информации, 
подтверждающей положительный ВИЧ-статус иссле-
дуемого. При проведении БМИ ВИЧ-инфицированный 
спортсмен подписывает информированное согласие на 
общих основаниях, в соответствии со ст. 32 ФЗ «Основ 
законодательства РФ в сфере охраны здоровья граж-
дан» о необходимом предварительном добровольном 
согласии на медицинское вмешательство. Этические 
принципы проведения БМИ с участием человека изло-
жены в Хельсинской декларации (ХД) Всемирной меди-
цинской ассоциации (ВМА) от 1964 года. Это рекомен-
дательный международный нормативный документ, на 
основе которого разрабатываются национальные си-
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стемы регулирования всех стран по проведению БМИ. 
Несмотря на то что ХД не является юридически обязы-
вающим документом, именно ее положение опреде-
ляет правовые нормы, регламентирующие проведе-
ния БМИ в РФ, закрепленные в отечественном зако-
нодательстве. БМИ должны проводиться только лица-
ми, имеющими соответствующую квалификацию и ли-
цензию. Последняя редакция ХД принята в 2000 году, в 
ней существенно расширен объем информации, кото-
рую должен получить исследуемый, давая информиро-
ванное согласие, и введены нормы, требующие специ-
альных мер по защите уязвимых групп населения. Важ-
но помнить, что умышленное заражение другого лица 
ВИЧ-инфекцией уголовно наказуемое преступление 
(ст. 122 УК РФ). Примечание к статье освобождает от 
ответственности ВИЧ-инфицированного, если другое 
лицо (поставленное в опасность заражения) было сво-
евременно предупреждено о наличии этого заболева-
ния и добровольно согласилось совершать действия, 
создавшие опасность заражения. Лица, имеющие кон-
такт с ВИЧ-инфицированными, наблюдаются в течение 
года с обследованием через 3, 6, 9 месяцев (на осно-
вании документа от 6 августа 2007 г. № 59-50 РХ). Не-
совершеннолетним ВИЧ-инфицированным спортсме-
нам в возрасте до 18 лет назначаются социальная пен-
сия, пособие и предоставляются меры социальной под-
держки (ст. 19 № 38-ФЗ).

В Иркутской области ВИЧ-инфицированные кормя-
щие матери имеют право на бесплатное детское пита-
ние, согласно документу от 7 июня 2006 г. № 29-оз «О 
порядке обеспечения полноценным питанием беремен-
ных женщин, кормящих матерей, а также детей в возрас-
те до трех лет через специальные пункты питания по за-
ключению врачей в Иркутской области». Этот документ 
позволяет предотвращать вертикальный путь переда-
чи инфекции от матери к ребенку через молоко. Важно 
помнить, что питание для ВИЧ-инфицированных спор-
тсменов должно готовиться особенно тщательно, с тем 
чтобы оно не стало источником инфекции.

В соответствии со ст. 6 ФЗ «Об обороне», приня-
то постановление Правительства РФ от 25 февраля 
2003 г. № 123 «Об утверждении положения о военно-
врачебной экспертизе», на основании которого лица с 
ВИЧ-инфекцией признаются негодными к призыву на 
военную службу. Многие спортсмены находятся на во-
енной службе и защищают честь спортивных армейских 

клубов. Среди этой категории военнослужащих могут 
находиться ВИЧ-инфицированные спортсмены. В на-
стоящее время существуют противоречия между этим 
постановлением и № 38-ФЗ в виде ограничения свобод 
и прав граждан РФ, которые не позволят им выступать 
на армейских спортивных соревнованиях.

ВИЧ-инфицированные спортсмены могут участво-
вать в клинических испытаниях лекарственных средств 
в области ВИЧ/СПИДа. Смертельный характер болез-
ни вызывает отчаяние пациентов, готовность участво-
вать в любом исследовании, дающем надежду на изле-
чение. При возникновении свидетельства недостаточ-
ного терапевтического эффекта или побочных реакций 
исследуемого препарата, признаков, указывающих на 
низкую вероятность установления статистически значи-
мых результатов, исследования должны быть останов-
лены. При положительном эффекте должны быть ого-
ворены условия обеспечения участников исследова-
ний данной терапии в последующем. Информацию об 
исследованиях этой категории граждан можно публи-
ковать без упоминания имен исследуемых, а при опу-
бликовании фотоснимков обязательным условием яв-
ляется невозможность их идентификации.

В о з м е щ е н и е  в р е д а ,  п р и ч и н е н н о г о  В И Ч -
инфицированному спортсмену в результате ненадле-
жащего исполнения своих служебных обязанностей 
лиц, оказывающих медицинскую помощь, производит-
ся в порядке, установленном гражданским законода-
тельством РФ. Врач не имеет права отказать в меди-
цинской помощи ВИЧ-инфицированному спортсмену 
(согласно ст. 124 УК РФ, неоказание медицинской по-
мощи классифицируется как преступление и влечет за 
собой наказание). Принятый документ № 329-ФЗ «О фи-
зической культуре и спорте в Российской Федерации», 
вступивший в силу с 30 марта 2008 г., в ст. 24 обязыва-
ет спортсменов соблюдать санитарно-гигиенические, 
медицинские требования, регулярно проходить меди-
цинское обследование в целях обеспечения безопас-
ности занятий спортом для здоровья.

Однако нередки случаи, когда люди, узнавшие о 
своем диагнозе и уведомленные о необходимости мер 
предосторожности с целью исключения распростра-
нения ВИЧ-инфекции, отказываются от лечения и пре-
доставления сведений о своих партнерах, не являют-
ся на прием к врачам. На лечебно-профилактические 
учреждения не возложены обязанности и полномочия 
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для розыска и принудительного лечения этих больных, 
более того, ст. 61 «Основ законодательства об охра-
не здоровья граждан» четко определила понятия «вра-
чебной тайны» и «ответственность работников лечеб-
ных учреждений». В частности, можно предоставлять 
сведения, являющиеся врачебной тайной, по запросу 
органов дознания, следствия, суда, но только в связи 
с проведением расследования или судебным разби-
рательством. Предотвратить неадекватные действия 
ВИЧ-инфицированных (в т.ч. нежелание лечиться) воз-
можно только при своевременно оказанной психоло-
гической помощи компетентными лицами. Приказом 
Минздравмедпрома РФ от 16 августа 1994 г. № 170 «О 
мерах по совершенствованию профилактики и лечения 
ВИЧ-инфекции в Российской Федерации» (в ред. от 18 
апреля 1995 г.) предусмотрены мероприятия, направ-
ленные на создание охранительного психологического 
режима для ВИЧ-инфицированных, среди которых необ-
ходимость максимально ограничить круг лиц, имеющих 
доступ к информации о личности ВИЧ-инфицированных, 
индивидуальная беседа, а также семейная психотера-
пия, воздействие логическим убеждением. Приказом 
от 20 августа 2008 г. № 433 «Об утверждении положе-
ния о Правовом Департаменте Медицинского Здраво-
охранения и Социального Развития Российской Феде-
рации» установлены функции Департамента, в которые 
входят выработка предложений по определению госу-
дарственной политики и нормативному правовому ре-
гулированию в сфере здравоохранения, социально-
го развития, включая вопросы медицинской помощи, 
профилактики различных заболеваний в т.ч. и СПИДа, 
санитарно-эпидемиологического благополучия.

ВИЧ-инфицированные спортсмены не освобожда-
ются от прохождения процедуры допинг-контроля, ко-
торая проводится на основании антидопинговых пра-
вил Всемирного антидопингового кодекса. В случае ис-
пользования фармакологических средств и методов, 
назначенных данной категории спортсменов в лечеб-
ных целях и входящих в список запрещенных препара-
тов, обязательно разрешение на терапевтическое ис-
пользование (ТИ) запрещенных субстанций. Личное 
дело спортсмена для получения ТИ запрещенных пре-
паратов содержит: заявление об оформлении разре-
шения на ТИ запрещенной субстанции, лист последне-
го медицинского обследования, проведенного в цен-
тре СПИД, другие исследования и результаты лечения, 

осуществленные ранее, заявление от соответствующе-
го врача-специалиста, подтверждающего, что приме-
нение другого лечения невозможно. Решение на при-
менение запрещенной субстанции выдает Националь-
ное антидопинговое агенство (РУСАДа). Решение Ко-
миссии по выдаче разрешений на ТИ (КТИ) запрещен-
ных субстанций имеет административный характер, ко-
торое узаконивает использование запрещенных пре-
паратов и не является медицинским назначением или 
запрещением. Любое дополнительное исследование, 
рекомендованное КТИ, для решения вопроса о выдаче 
разрешения на ТИ запрещенных субстанций осущест-
вляется за счет спортсмена или федерации по видам 
спорта. Спортсмен несет всю ответственность и од-
новременно отвечает за то, чтобы ни одно запрещен-
ное вещество не попало в его организм никаким спосо-
бом. Если это вещество будет обнаружено, то ему гро-
зит дисквалификация.

В 2008 году к специальной сессии Генеральной ас-
самблеи ООН по ВИЧ/СПИД (UNGASS – 2008) подго-
товлен доклад гражданского общества «Россия на пути 
к всеобщему доступу к профилактике, лечению и под-
держке при ВИЧ/СПИДе». Его цель – привлечь внима-
ние к жизненно важным вопросам, связанным с до-
стижением в России к 2010 году универсального до-
ступа к профилактике, лечению, уходу и поддержке 
ВИЧ-инфицированных. Среди вопросов, не включен-
ных в доклад, были: отсутствие единой комплексной 
программы профилактики среди подростков и молоде-
жи; низкий уровень вовлеченности в деятельность, свя-
занную с ВИЧ/СПИДом, учреждений системы образо-
вания, социальных и прочих служб; недостаток ресур-
сов (персонала, времени, финансов); необходимость 
подготовки и переподготовки специалистов в области 
ВИЧ/СПИДа и смежных областях для работы по про-
филактике и лечению. Очевидно, что ВИЧ/СПИД вызы-
вает тяжелые социально-экономические последствия 
для РФ, создает угрозу личной, общественной, госу-
дарственной безопасности, а также угрозу существо-
ванию человечества, вызывает необходимость защиты 
прав и законных интересов населения.

В стране реализуется Федеральная целевая про-
грамма «Развитие физической культуры и спорта на 
2006-2015 гг.», утвержденная постановлением Прави-
тельства РФ от 11 января 2006 г. № 7, которая преду-
сматривает привлечение к массовым занятиям физи-
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Лечебная физкультура и ее возможности в лечении 
остеохондроза позвоночника

Е.О. Балкарова, Е.Э. Блюм, Ю.Е. Блюм
Российский университет дружбы народов, Москва

Summary

This article is devoted to the problem of optimization of treatment of backbone osteochondrosis (OH). The presented 
analysis of the revealed derangements in the locomotor system and their dynamics as a result of an individual complex 
of curative gymnastics, has allowed the authors to reveal the basic deterrent – the pelvic muscular imbalances. Timely 
correction of pelvic asymmetries is the basic condition of prevention of deseases of articulations of the lower extremity 
as well as lumbopelvic complex, especially in the conditions of substantial vocational or sports physical activity.

Key words: a backbone osteochondrosis, pelvic girdle, muscular imbalance, curative gymnastics.

Резюме

Статья посвящена проблеме оптимизации лечения остеохондроза позвоночника. Представленный ана-
лиз выявленных нарушений опорно-двигательного аппарата, а также их динамики в результате проведения 
индивидуального комплекса лечебной гимнастики, позволил авторам выявить основной сдерживающий фак-
тор – мышечный дисбаланс тазового пояса. Своевременная коррекция тазовых асимметрий является основ-
ным условием профилактики не только заболеваний суставов нижних конечностей, но поясничного отдела 
позвоночника особенно в условиях существенных профессиональных или спортивных физических нагрузок.

Ключевые слова: остеохондроз позвоночника, тазовый пояс, мышечный дисбаланс, лечебная гимнастика.
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ческой культурой и спортом не менее 30% населения 
страны. В связи с этим и неблагоприятной динами-
кой роста распространения ВИЧ-инфекции среди на-
селения можно предположить, что повысится и число 
ВИЧ-инфицированных спортсменов. Согласно ст. 37 № 
329-ФЗ, для лиц, в собственности которых находятся 
спортивные объекты, определяется ответственность в 
соответствии с российским законодательством за при-
чинение вреда жизни или здоровью лиц, осуществля-
ющих занятия физической культурой и спортом на та-
ких объектах. Необходимо рекомендовать обязатель-
ное наличие аптечки первой помощи с учетом профи-
лактики ВИЧ-инфекции на этих объектах.

Необходим комплекс мероприятий, включающий в 
себя: обязательное социальное страхование для лиц, 
занимающихся физкультурой и спортом; повышение 
уровня организационно-правового обеспечения спор-
та; улучшение материально-технической базы спортив-
ных объектов; повышение уровня квалификации вра-
чей и медицинского персонала, работающих в области 
спортивной медицины; улучшение качества медицин-

ского контроля занимающих физкультурой и спортом; 
повышение ответственности ВИЧ-инфицированных 
спортсменов за состоянием своего здоровья; актив-
ная пропаганда формирования здорового образа жиз-
ни и профилактики вредных привычек среди населения 
через целевые федеральные программы. Усилить кон-
троль за распространением информации, наносящей 
вред здоровью детей, их нравственному и духовному 
развитию (распространение аудиовизуальной продук-
ции эротического и порнографического содержания в 
системе розничной торговли с информацией по воз-
растному ограничению, на основании ст. 242 УК РФ и 
п. 90 Правил продажи отдельных видов товара, утверж-
денных постановлением Правительства РФ от 19 янва-
ря 1998 г. № 55.

ВИЧ-инфицированные, при правильном антиретро-
вирусном лечении, могут в течение длительного време-
ни (15-20 лет) хорошо себя чувствовать. В случае пере-
хода заболевания в стадию СПИД, при ухудшении им-
мунного статуса организма, занятия физической куль-
турой противопоказаны.
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Введение

Проблема реабилитации больных остеохондрозом 
позвоночника актуальна как в медицинском, так и в со-
циальном аспекте, поскольку частота неврологических 
проявлений этого хронического заболевания достига-
ет 80% взрослого населения; выраженные клинические 
симптомы наблюдаются преимущественно в период 
наиболее активной трудовой деятельности; обостре-
ния заболевания – одна из самых частых причин вре-
менной нетрудоспособности, составляющей от 31,5 до 
160,5 дней на 100 работающих лиц, что ведет к значи-
тельным экономическим потерям [14]. Эпидемиологи-
ческие исследования показали, что в настоящее время 
сохраняется тенденция к увеличению количества боль-
ных остеохондрозом позвоночника. Это обусловлено 
изменением образа жизни современного человека, в 
том числе гиподинамией, длительным статическим на-
пряжением в течение рабочего дня, психоэмоциональ-
ными перегрузками [13].

Проблема лечения остеохондроза позвоночника, не-
смотря на всю ее актуальность, до настоящего времени 
не может считаться окончательно решенной. Лечение 
включает в себя целый ряд различных ортопедических, 
медикаментозных и физиотерапевтических методов, а 
также форм и средств лечебной физической культуры 
(лечебная гимнастика, массаж, использование есте-
ственных факторов природы) [3,6,7,12].

Лечебная физическая культура, стимулируя и разви-
вая функцию всех основных систем организма, является 
ведущим методом активной, функциональной терапии 
[4,5]. Физические упражнения в виде процедур лечеб-
ной гимнастики издавна успешно применяются в ком-
плексе лечебных мероприятий при различных невроло-
гических и ортопедических заболеваниях, являясь ме-
тодом патогенетической, функциональной, профилак-
тической терапии. Среди различных форм физической 
культуры наибольший интерес при вертеброгенных за-
болеваниях представляет лечебная гимнастика и лече-
ние положением [2,5,9-11,15].

Важным моментом для успеха восстановительно-
го лечения считают наиболее раннее ослабление бо-
левого синдрома и статико-динамических нарушений 
[1]. Методику лечебной физкультуры рекомендуют ис-
пользовать в зависимости от остроты процесса, раз-
личий клинических симптомов остеохондроза и рент-
генологических данных.

Очевидно, что только комплексный патогенетиче-
ский подход к лечению межпозвонкового остеохон-
дроза поясничного отдела позвоночника с учетом его 
клинико-рентгенологических и неврологических про-
явлений обеспечивает положительную клиническую 
динамику и позволяет успешно справляться с профес-
сиональными и бытовыми нагрузками. Чтобы получить 
положительный эффект, кроме разгрузки пораженного 
позвоночного сегмента, необходимо создать условия, 
при которых уменьшался бы поясничный лордоз, улуч-
шались анатомические взаимоотношения в задних от-
делах позвоночника и устранялись контрактуры пара-
вертебральных мышц. С этой целью физические упраж-
нения должны быть направлены на стабилизацию по-
звоночного сегмента путем улучшения функциональ-
ного состояния мышц спины и брюшного пресса, укре-
пления несколько ослабленных ягодичных, бедренных 
и икроножных мышц, разгрузку нервного корешка [8].

Акцент большинства исследователей смещается 
в сторону укрепления мышечного корсета, исходя из 
двигательной активности больного и стадии патоло-
гического процесса[1]. При этом нет анализа клинико-
биомеханических нарушений в пояснично-крестцовом 
отделе и в позвонково-двигательных сегментах. Лишь 
в отдельных работах встречены методологические 
предпосылки лечебной гимнастики. Разноречивы дан-
ные по включению в лечебную гимнастику специаль-
ных упражнений, особенно связанных с мобильностью 
позвоночника.

Из всего многообразия средств и методов физи-
ческой реабилитации на начальных этапах обостре-
ния остеохондроза поясничного отдела позвоночни-
ка, а также при прогрессирующем его течении, наряду 
с щадящим двигательным режимом наиболее адапти-
рованными являются: люмбальная тракция, позволяю-
щая провести пассивную релаксацию паравертебраль-
ной мускулатуры; постизометрическая релаксация, спо-
собствующая коррекции двигательного стереотипа; то-
чечный массаж, оказывающий по тормозной методике 
общеседативное и аналгезирующее действие. Пере-
чень указанных средств наглядно показывает, что ис-
следования двигательных функций организма в норме 
и патологии значительно расширили возможности ле-
чения и реабилитации больных с вертеброгенными за-
болеваниями нервной системы. 

Коррекция паравертебральных и экстравертебраль-
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ных мышечных нарушений при задержке эволюциони-
рования нового двигательного стереотипа является не-
отъемлемой составляющей комплексного лечения и ре-
абилитации больных остеохондрозом позвоночника. В 
связи с этим возникла необходимость поиска наиболее 
эффективных средств нефармакологической аналгезии 
и миорелаксации.

Материалы и методы

Результаты исследования основаны на анализе ди-
намики клинического течения остеохондроза позвоноч-
ника у 49 пациентов в возрасте от 22 до 65 лет, прошед-
ших обследование и реабилитацию в условиях кафедры 
клинической реабилитации РУДН за период с 2000 по 
2006 год, в том числе 12 пациентов группы клиническо-
го сравнения, проходивших обследование, но получав-
ших лечение в других учреждениях. Больные с невро-
логическими осложнениями нарушений ОДА (17,1% от 
общего числа пациентов) обратились в реабилитацион-
ный центр в связи с недостаточной эффективностью и 
нестойкими результатами после других методов лече-
ния. Возраст указанной категории больных 35-65 лет. 
Основной жалобой были боли в поясничном отделе по-
звоночника. Продолжительность заболевания состав-
ляла от 2 до 10 лет.

Оценку нарушений опорно-двигательного аппарата 
проводили на основании комплексного обследования 
и тестирования. Эффективность лечения определяли 
сопоставлением результатов основной группы (n=37) 
и группы клинического сравнения (n=12), при этом учи-
тывали: 1) динамику клинических проявлений заболе-
вания и, прежде всего, восстановление нормальных 
статико-динамических показателей поясничного отде-
ла позвоночника, снижение интенсивности боли при ее 
наличии; 2) результаты анализа данных параклиниче-
ских методов исследования, в т.ч. рентгенологических; 
3) анализ ближайших (по окончании курса) и отдален-
ных (в течение 3 лет) результатов лечения.

В основу реабилитационной программы положен 
индивидуальный подход к коррекции асимметрий (мы-
шечного дисбаланса) тазового пояса, основанный на 
средствах лечебной гимнастики (ЛГ) с комбинирован-
ным режимом физических нагрузок. Условия нагруз-
ки: 10-12 повторов упражнения, пауза 2-3 мин. Каж-
дое упражнение – 100-120 повторов за 1 день заня-
тий, продолжительность курса ЛГ – не менее 3 меся-

цев. Упражнения ЛГ проводили с использованием тре-
нажеров, которые обеспечивали правильное исходное 
положение, позволяли осуществлять разные режимы 
физических нагрузок, контролировать технику выпол-
нения упражнения.

Результаты исследования

Положение таза в пространстве – требование и усло-
вие принципиальные для осуществления биомеханиче-
ских актов в положении сидя, стоя, при ходьбе и беге, 
прыжках, отталкивании, приземлении и т.д. При асим-
метрии, увеличении или уменьшении угла физиоло-
гического наклона таза изменяется силовой баланс в 
мышцах – антагонистах позвоночного столба, тазово-
го пояса и нижних конечностей, грудной клетки. Асим-
метрия мышечной фиксации разделяет равнозначные 
по функции мышцы на более сильные, избыточно вос-
требованные, и, наоборот, слабые, атрофичные, вы-
павшие из нормальной циклической нагрузки, что под-
твердили результаты осанокометрического и мышеч-
ного тестирования.

Статические нарушения были выявлены у всех боль-
ных ОХ поясничного отдела позвоночника (n=49) и вы-
ражались в деформации поясничного отдела позвоноч-
ника в сагиттальной и фронтальной плоскостях (табл.1).

При обследовании у всех пациентов (n=49) выяв-
лена мышечная асимметрия области тазобедренных 
суставов и пространственные нарушения в области 
пояснично-крестцового отдела позвоночника. По дан-
ным ММТ, признаки укорочения наблюдались в пара-
вертебральных мышцах в 40 наблюдениях (81,63%), 
подвздошно-поясничной у 19 пациентов (38,77%), сред-
ней и малой ягодичных – у 21 (42,85%), трехглавой мыш-
це голени –у 30 (61,22%), приводящих мышцах бедра – у 
11 (22,44%), квадратной мышцы бедра – у 4 (8,16%).

Преобладание мышечно-тонических нарушений, на 
наш взгляд, было обусловлено кифосколиотическим 
типом вертебральных деформаций и уровнем кореш-
кового (L5, S1) поражения. Это в свою очередь служи-
ло предпосылкой для формирования миоадаптивных 
нарушений вследствие постуральных и викарных пе-
регрузок. Наряду с указанной закономерностью выяв-
лены характерные симптомы грушевидной, ягодичных 
мышц, прямой головки четырехглавой мышцы и при-
водящих мышц бедра, подвздошно-поясничной мыш-
цы при ограничении подвижности КПС.
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Для укрепления мышц, стабилизации пораженного 
отдела позвоночника при неврологических осложнени-
ях (корешковом синдроме) отдавали предпочтение изо-
тоническим упражнениям, выполняемым в очень мед-
ленном темпе, т.е. с некоторым изометрическим ком-
понентом, что позволяло увеличить их эффективность. 
Подобный подход способствовал созданию у больных с 
повреждениями связочно-мышечного аппарата надеж-
ного мышечного корсета. Другим подходом к решению 
данной проблемы являлся эксцентрический режим на-
грузок, основанный на сопротивлении силе, действую-
щей извне. Указанный режим позволял больному само-
стоятельно дозировать такую амплитуду движения, ко-
торая не сопровождалась усилением болевого синдро-
ма. Для реализации такой нагрузки необходимо актив-
ное участие инструктора при выполнении упражнения. 

При этом траекторию физиологического движения за-
давал инструктор, что позволяло осуществлять жест-
кий контроль и исключало случайную тренировку силь-
ной группы мышц.

Упражнения изометрического характера включали 
в занятия ЛГ строго дозированно, их характер и объем 
зависели от стадии и локализации процесса. Прове-
денные исследования показали, что применять изоме-
трические ФУ следует на всех этапах восстановитель-
ного лечения и во всех периодах течения болезни. Вы-
раженный болевой синдром не являлся абсолютным 
противопоказанием к применению данных упражне-
ний, но только при условии правильного дозирования 
физической нагрузки.

Сочетание изометрических и изотонических упраж-
нений с дыхательными – также обязательное условие 

Таблица 1
Клинико-функциональная характеристика пациентов (n=49)

Симптомы заболевания
Группа наблюдения (n=37) абс. (%) Группа сравнения (n=12) абс. (%)

До лечения После лечения До лечения После лечения

Вертебральные деформации:
Сколиоз 7 (18,9) 3 (8,1) 3 (25) 2 (16,6)

Кифоз или уплощение поясничного лордоза 5 (13,51) 3 (8,1) 2 (16,6) 2 (16,6)

Кифосколиоз (уплощение + сколиоз) 4 (10,8) 1 (2,7) 2 (16,6) 2 (16,6)

Гиперлордоз 11 (29,7) 6 (16,2) 4 (33,3) 4 (33,3)

Ограничение подвижности позвоночника 20 (54,07) 6 (16,2) 9 (75) 6 (50)

Асимметрия таза 37 (100) 12 (32,4) 12 (100) 11 (91,6)

Асимметрия относительной длины нижних конечностей 8 (21,62) 5 (13,5) 5 (41,6) 5(41,6)

Асимметрия абсолютной длины нижних конечностей 4 (10,8) 4 (10,8) 1 (8,3) 1 (8,3)

Деформация голеней 21 (56,75) 19 (51,35) 4 (33,3) 4 (33,3)

Асимметрия тонуса мышц в области Т/Б суставов 37 (100) 17 (45,94) 12 (100) 12 (100)

Ригидность или блокада ПДС 37(100) 22 (59,45) 12 (100) 10 (83,3)

Гипермобильность или нестабильность ПДС 31 (83,78) 14 (37,83) 10 (83,3) 8(66,6)

Торзия позвоночника 10 (27) 4 (10,8) 4 (33,3) 3 (25)

Двигательные нарушения:

Гипотония мышц голени и/или бедра 5 (13,5) 1 (2,7) 2 (16,6) 2 (16,6)

Гипертонус приводящих мышц бедра 9 (24,32) 3 (8,1) 3 (25) 3 (25)

Нарушение походки 7 (16,21) 4 (10,8) 4 (33,3) 2 (16,6)

Неустойчивость в функциональных пробах 24 (64,86) 13 (35,1) 8 (66,6) 6 (50)

Неврологические симптомы:
Лассега 4 (10,8) 0 (0) 2 (16,6) 1 (8,3)

Нери 2 (5,4) 0 (0) 1 (8,3) 1 (8,3)

Боне-Бобровниковой 3 (8.1) 0 (0) 1 (8,3) 0 (0)

Нарушение кожной чувствительности в зонах иннер-
вации L5, S1 корешков

2 (5,4) 0 (0) 1 (8,3) 0 (0)
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использования ФУ. Под влиянием проприоцептивных 
импульсов изменяется функциональная лабильность 
дыхательного центра: чрезмерно высокая – снижается, 
а патологически низкая – повышается. Активация про-
приоцептивной афферентации обеспечивает повыше-
ние согласованности функции двух взаимосвязанных 
систем – кровообращения и дыхания. Моторная до-
минанта не только нормализует и повышает функцио-
нальную способность каждой системы, но и обеспечи-
вает их взаимовлияние на более высоком уровне. На-
конец, изометрические усилия вызывают непрерывный 
поток проприоцептивной импульсации в ЦНС, обуслов-
ливающей развитие и усиление процесса возбуждения. 

В процессе оптимизации восстановительного лече-
ния патологии ТБС было выявлено обязательное соче-
тание различных асимметрий области ТБС с асимме-
триями пояснично-крестцовой области. Именно с этих 
позиций комплекс лечебной гимнастики направлен на 
одновременную коррекцию асимметрий тазового по-
яса в целом.

Для более точного соблюдения векторов мышеч-
ных нагрузок нами разработаны устройства, обеспе-
чивающие стабильное исходное положение. Указан-
ный момент важен и исключает субъективный фактор 
при проведении комплекса лечебной гимнастики. Та-
ким образом, без ущерба для ожидаемого результата 
можно заменить инструктора ЛФК или перевести паци-
ента на самостоятельные занятия. В последнем случае 
только изменялся режим мышечной нагрузки, что отра-
жалось на продолжительности курса лечения, но не на 
его эффективности.

Сравнение динамики выявленных нарушений 
(табл.1) показало положительное влияние на состояние 
опорно-двигательного аппарата и течение заболева-
ния. В группе исследования периоды ремиссии увели-
чились в 3,1 раза по сравнению с контрольной группой. 

Заключение

Таким образом, наиболее перспективным следу-
ет считать профилактический подход к асимметри-
ям тазового пояса различного происхождения. Мно-
гие асимметрии в течение длительного времени со-
храняют компенсированный характер и проявляются 
жалобами, нарушениями функций либо при экстре-
мальных нагрузках (занятия спортом, тяжелый физи-
ческий труд), либо в старшем, зрелом возрасте. В свя-

зи с чем «маскируется» или совершенно упускается из 
вида глобальный пусковой механизм. Поэтому оздо-
ровление, профилактику, лечение и реабилитацию, 
на наш взгляд, необходимо начинать с коррекции мы-
шечного дисбаланса.

При формировании «мышечного корсета» у боль-
ных необходимо формировать динамическое равнове-
сие тонуса мышц-антагонистов, так как появление дис-
баланса тонуса мышц – сгибателей и разгибателей, как 
гомолатеральных, так и контралатеральных, приводит 
к рецидивированию болевого синдрома, а также к усу-
гублению асимметрии. Своевременная коррекция та-
зовых асимметрий является основным условием про-
филактики не только заболеваний суставов нижних ко-
нечностей, но и поясничного отдела позвоночника, осо-
бенно в условиях существенных профессиональных или 
спортивных физических нагрузок.
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Программа реабилитации при дорсалгиях у детей

М.Б. Цыкунов, Г.М. Бурмакова, С.В. Андреев
ФГУ ЦИТО им. Н.Н. Приорова, Москва

Summary

In this work are presented the results of the conservative treatment of 60 examinees in the age from 4 to 18 with 
backache (spinal pain)  due to the structural and functional vertebral deformity. Original schemes of pain management 
in back (dorsum) taking into account characteristics of distribution and pathogenesis of pain syndrome are proposed. 
Efficiency of conservative remodeling was estimated by the change of integral indicator on the stages of rehabilitation. 
Proposed treatment regimen allowed to improve credibly the efficiency of treatment.

Key words: back-pain, conservative treatment, results treatment of children.

Резюме

В работе представлены результаты лечения 60 детей с дорсалгиями, со структурными деформациями и 
функциональными нарушениями позвоночника. Эффективность консервативной коррекции оценивали по из-
менению интегрального показателя на этапах реабилитации.

Ключевые слова: боль в спине, программы реабилитации детей, результаты лечения.
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Болевые синдромы у детей встречаются как при 
структурных (кифоз, сколиоз), так и функциональных 
(дефекты осанки) деформациях позвоночника [1]. Во-
прос о дорсалгиях у детей привлекает все большее вни-
мание клиницистов, о чем свидетельствует увеличение 

числа публикаций специалистов, занимающихся изуче-
нием этой проблемы [1, 3-9].

Под нашим наблюдением проходило лечение 60 де-
тей (31 мальчик, 29 девочек) в возрасте от 4 до 18 лет 
(табл. 1). При первичном обследовании по характеру 

Таблица 1
Распределение больных по полу и возрасту

Пол
Возраст (годы)

4-6 7-9 10-12 13-15 16-18

Мальчики 4 - 3 13 11

Девочки 3 5 5 7 9

Всего 7 5 8 20 20
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Таблица 2
Распределение больных по полу и типу деформации

Тип статической деформации позвоночника
пол

всего пациентов
мальчики девочки

1 группа

Асимметричная осанка

Сутулость

Кругло-вогнутая спина

-

1

1

7

-

- 

7

1

1

2 группа

Сколиоз

Юношеский кифоз

Спондилолиз L5

Спондилолистез L4,L5

Остеохондроз

Врожденные аномалии развития позвоночника

7

9

3

3

4

3

10

-

-

5

6

1

17

9

3

8

10

4

Рис. 4.
Пациентка К., 15 лет. Диагноз: правосторонний гру-
допоясничный сколиоз II степени. После лечения. 
Уменьшение отклонения позвоночника вправо в ниж-
негрудном отделе, снижение высоты грудного кифоза

Рис. 2.
Та же пациентка Х. после первого (купирования бо-
левого синдрома) этапа лечения. Увеличение пояс-
ничного лордоза, уменьшение асимметрии положе-
ния плечевого пояса и таза

Рис. 3.
Пациентка К., 15 лет. Диагноз: правосторонний гру-
допоясничный сколиоз II степени. До лечения. Вы-
являются отклонение позвоночника вправо в нижне-
грудном отделе, увеличение физиологических изги-
бов позвоночника, асимметрия в области грудного 
отдела позвоночника

Рис. 1.
До лечения. Пациентка Х., 14 лет. Диагноз: нарушение 
осанки. Выявляются уменьшение поясничного лор-
доза, асимметрия положения плечевого пояса и таза
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клинической и рентгенологической картины уточняли 
локализацию и природу заболевания [2]. Для объек-
тивной оценки нарушения статики позвоночника про-
изводили трехмерное сканирование с помощью МБН 
3D Сканера (рис. 1,2) и топографическую фотометрию 
(рис. 3,4).

По характеру деформаций позвоночника пациен-
ты были разделены на две группы (табл. 2). В первую 
группу вошли 9 детей с функциональными нарушения-
ми, а во вторую – 51 ребенок со структурными дефор-
мациями.

Для оценки функционального состояния позво-
ночника и результатов лечения использовали систе-
му оценки, предложенную Мироновым С.П. и соавт. 
(2006), основанную на совокупности равновзвешенных 
шкал отдельных показателей. Вычисляли среднее зна-
чение (балл) каждого из них, а затем интегральный по-
казатель (ИП), равный среднему баллу. ИП достаточно 
точно позволяет судить о степени компенсации функ-
ции. Так, если он более 4 баллов, то это компенсация 
функции, соответственно, при ИП 3-4 балла – субком-
пенсация, а менее 3 баллов – декомпенсация. Функци-
ональный статус пациентов до лечения, полученный в 
процессе оценки каждого показателя, приведен на ди-
аграмме (рис. 5).

Программы реабилитации составляли в зависимо-
сти от особенностей функционального профиля паци-
ента и характера выявленных статодинамических на-
рушений, с учетом особенностей локализации и пато-
генеза болевого синдрома. Последовательно решали 
следующие задачи:

1)	устранение боли и экстравертебральных трофи-
ческих нарушений;

2)	укрепление мышц-стабилизаторов позвоночника, 
восстановление его опороспособности;

3)	восстановление выносливости позвоночника к 
статическим, динамическим нагрузкам и его ста-
бильности;

4)	воспитание рациональной осанки и коррекция 
функционального компонента деформации.

Для решения этих задач на первом этапе исполь-
зовали следующие средства: ортопедический режим 
(снижение осевой нагрузки на позвоночник), ортези-
рование (бандажи или корсеты); лечебная гимнасти-
ка (ЛГ); мягкотканые техники мануальной терапии (ми-
офасциальный релиз, постизометрическая релакса-
ция); тракционная терапия (по индивидуальной схеме); 
рефлекторно-сегментарный массаж, аппаратный мас-
саж на аппарате LPG Cellu M6 Keymodule i (Франция); 
физиотерапевтическое лечение (СМТ, лазерная тера-
пия, микротоковая терапия на аппарате «Algonix»); ле-
карственная терапия.

Рис. 6.
Инновационный комплекс низкоамплитудной элек-
тротерапии «Algonix»

Рис. 5.
Эффективность реабилитации при локальных верте-
брогенных болях
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При острых болях в спине лечебную гимнастику не 
назначали. Для купирования боли использовали инно-
вационный комплекс низкоамплитудной электротера-
пии «Algonix» (рис. 6). В основе технологии лежит ис-
пользование электрических импульсов с динамиче-
ским частотно-цифровым модулированием (сила тока 
35-600 мкА, напряжение до 20 В, частота 0,1-1000 Гц) 
и регистрацией параметров биоимпеданса, который 
измеряется и сопоставляется с данными компьютер-
ной базы до 900 раз в секунду. Мгновенная коррек-
ция параметров воздействия на основе многофактор-
ного анализа регистрируемого отклика позволяет до-
биться высокой степени биологической совместимо-
сти. Воздействие проводилось циклами. В зависимо-
сти от характера болевого синдрома выбирали одну 
или комбинацию программ. При локальном болевом 
синдроме применяли программу General-Specific Event 
Range Q-1, для снятия спазма и улучшения кровообра-
щения – программу Spasmolysis-Smooth Muscle of the 
Arterial and Venous Bood Vessels, при наличии гипер-
тонуса паравертебральных мышц – Specific Treatment 
Focus on Musculoskeletal Problems. При нарушении 
функции корешков выбирали Restoration of Polarization 
of the Nerves, при преобладании асептического воспа-
ления – Reduction of the Inflammatory Process. Для купи-
рования боли при дорсалгиях использовали программу  
Reduction of Incipient Degeneration Process, при наличии 
грыжи диска, нестабильности сегмента позвоночника и 
при сколиозе – Tonification of the Elastic Fibers. 
Программы запускались циклами по 3-4 цик-
ла за одну процедуру, с общим временем воз-
действия на одно поле 5-10 мин. Курс лечения 
составлял 8-15 процедур ежедневно, с пере-
рывом между курсами 15-30 дней.

Использовали укладку пациента с согну-
тыми ногами на боку или на спине. Начинали 
массаж по классической методике, в процеду-
ру включали приемы щадящего воздействия, 
выполняемые в медленном темпе, способству-
ющие расслаблению мышц. Длительность ее 
составляла 3-5 мин.

По мере уменьшения интенсивности боли 
начинали лечебную гимнастику в положениях 
осевой разгрузки позвоночника. Использова-
ли упражнения в медленном темпе в пределах 
безболезненной амплитуды движений, на вы-

тяжение (симметричные смешанные висы с тотальным 
кифозированием) и мобилизацию позвоночника (рис. 
7а,б,г), которые сочетали с лечением положением лежа 
на спине, боку или животе. Время занятия постепенно 
увеличивали с 5-10 до 15-20 мин.

При локальном болевом синдроме (гипертонус па-
равертебральных мышц) для снятия мышечного спазма 
и обучения расслаблению мышц использовали пости-
зометрическую релаксацию мышц (ПИРМ). При более 
стойких болях и для улучшения анатомических взаимо-
отношений в позвоночно-двигательном сегменте при-
меняли мануальную терапию. С целью снижения тону-
са спазмированных мышц и устранения трофических 
нарушений их дополняли различными видами ручного 
и аппаратного массажа (также седативные методики). 
Процедуры массажа использовали и с целью подготов-
ки пациента к мануальной или тракционной терапии.

При нарушении функции корешков, для их деком-
прессии, проводили процедуры тракционной терапии. 
Интенсивность вытяжения не превышала 10-12 кг, и 
подбирали так, чтобы не усугубить неврологические 
нарушения. Комплекс реабилитационных мероприя-
тий включал также ЛГ, массаж, микротоковую терапию 
на аппарате «Algonix».

В подостром периоде после уменьшения болево-
го синдрома добавляли упражнения на восстановле-
ние амплитуды движений позвоночника. Использова-
ли симметричные и асимметричные смешанные висы 

Рис. 7.
Упражнения I этапа: а – упражнение на кифозирование позво-
ночника; б – смешанный вис; в – упражнение на наклонной пло-
скости; г – упражнение на мобилизацию

а)                                                                                        б)

в)                                                                                        г)
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с кифозированием на уровне возникновения болево-
го синдрома. Интенсивность воздействия увеличива-
ли за счет изменения исходных положений. В комплекс 
включали упражнения на наклонной плоскости (рис. 7в), 
коленно-кистевом и коленно-локтевом положениях.

После купирования болевого синдрома и восста-
новления амплитуды движений в позвоночнике начи-
нали укреплять мышцы – стабилизаторы позвоночни-
ка и восстанавливать его опороспособность. В начале 
это упражнения изометрического характера, которые 
выполняли с кратковременным напряжением, в тече-
ние 1-2 с. Постепенно, за 3-5 дней, увеличивали про-
должительность сокращения до 3-5 с. Параллельно про-
должали использовать упражнения для восстановления 
амплитуды движений. Для лучшей адаптации к физиче-
ским нагрузкам применяли УЗТ и электростимуляцию 
паравертебральных мышц. Одновременно использо-
вали тонизирующие методики массажа мышц спины и 
передней стенки живота.

После проведения функциональных тестов для оцен-
ки силы и выносливости мышц к динамическим и ста-
тическим нагрузкам добавляли упражнения для укре-
пления мышц спины и передней стенки живота, в ис-
ходных положениях разгрузки позвоночника. Исполь-
зовали движения конечностей с небольшой амплиту-
дой (10-15°) и задержкой их на весу на 3-5 с. Число по-
вторений для каждого упражнения было индивидуаль-
ным, как правило, прекращали выполнять упражнение 
при появлении чувства усталости.

На следующем этапе в комплекс лечебной гимна-
стики включали упражнения с дозированной осевой 
нагрузкой на позвоночник (при ИП > 3 баллов), внача-
ле в водной среде в сочетании с подводным струевым 
массажем, а затем и в зале лечебной гимнастики. На-
чинали этап активной коррекцией функционального 
компонента деформаций. Методика корригирующей 
гимнастики зависела от характера патологии, вызвав-
шей болевой синдром. Применяли симметричные ди-
намические упражнения с отягощением и сопротивле-
нием для коррекции деформаций в сагиттальной пло-
скости. Учитывали, что коленно-локтевое положение 
обеспечивает преимущественную коррекцию сред-
негрудного и нижнегрудного отделов позвоночника, а 
коленно-кистевое – нижнегрудного и верхнепояснич-
ного. При спондилолистезе тренировку мышц брюш-
ной стенки проводили в исходном положении с согну-

тыми ногами для создания функциональной недоста-
точности подвздошно-поясничных мышц и кифози-
рования, чтобы не увеличивать поясничный лордоз. 
Для коррекции деформаций во фронтальной плоско-
сти вводили асимметричные упражнения, сначала без 
отягощения, затем добавляли утяжелители. Основ-
ными исходными положениями при выполнении ле-
чебной гимнастики являлись: лежа на животе, на спи-
не, на боку, на четвереньках, сед на пятках, стоя. Для 
коррекции сколиотической деформации использова-
ли различные методические варианты создания про-
тивоупора на вершине деформации. Вначале упраж-
нения выполняли в медленном темпе, затем посте-
пенно его доводили до среднего. Число повторений 
упражнений увеличивали с 3-5 в начале курса до 8-10 
в конце. Для отягощения и сопротивления использо-
вали гантели, манжеты-утяжелители, резиновые жгуты 
или эспандеры. Применяли статические и динамиче-
ские упражнения с сопротивлением и небольшим отя-
гощением (300-500 г) для верхних и нижних конечно-
стей (500-1000 г). Период напряжения увеличивали до 
5-7 с. (Более детально методика ЛГ изложена в нашей 
книге «Диагностика и консервативные методы коррек-
ции статических деформаций» [2].) На этапе коррекции 
деформации проводили динамическую электростиму-
ляцию мышц на ее вершинах, которую дополняли раз-
личными видами ручного или аппаратного массажа по 
дифференцированным методикам.

На заключительном этапе в комплекс реабилита-
ционных мероприятий включали элементы спорта (вы-
ездка, волейбол и т.п.), лечебное плавание и лыжные 
прогулки.

Эффективность консервативной коррекции оцени-
вали по изменению ИП на этапах реабилитации. Состо-
яние больных до начала курса лечения расценивалось 
как декомпенсация функций, ИП ниже 3 (2,8±0,6). В ре-
зультате консервативного лечения ИП стал больше 4 
(4,4±0,4), что свидетельствует о компенсации функций 
(рис. 5). Для предупреждения возникновения болевого 
синдрома повторные курсы лечения необходимо повто-
рять вне зависимости от наличия болевого синдрома. 
После окончания лечения нужно продолжать ежеднев-
ные занятия лечебной гимнастикой в домашних усло-
виях с контрольными осмотрами для оценки эффектив-
ности лечения и коррекции комплекса ЛГ каждые 3 ме-
сяца в течение первого года.
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Остеопороз и физические нагрузки
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Резюме

Повседневная активность и ежедневные тренировки – основное средство профилактики и лечения остео-
пороза, т.к. в процессе преодоления силы тяжести и сопротивления сохраняется или увеличивается плотность 
костной ткани. Таким образом, регулярная физическая нагрузка важна не только для мышц, но и для костей.
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Зарубежный опыт

Движение и остеопороз

Адекватное, регулярное и направленное движение – 
основа профилактики и терапии остеопороза. Движение 
является основным средством борьбы с остеопорозом. 
Фитнес-тренировка, ориентированная на здоровый об-
раз жизни, максимально соответствует этой цели.

Рекомендуемые виды спорта (спортивно-
прикладной нагрузки) для профилактики:

•	 регулярная силовая гимнастика (в т.ч. с исполь-
зованием спортивного инвентаря);

•	 тренировка на фитнес-тренажерах с инструкто-
ром;

•	 различные виды аэробики;
•	 игровые виды спорта;
•	 ходьба в среднем темпе;
•	 плавание; 
•	 теннис (если до болезни вы занимались этим ви-

дом спорта, но теперь только в спортивной спе-
циальной обуви);

•	 катание на лыжах (с дозированной нагрузкой на 
несложных трассах);

•	 езда на велосипеде (с выпрямленным позвоноч-
ником по равнине);

•	 бег (ограничен, занятия проводятся в умеренном 
темпе и только в спортивной специальной обуви).

Назначение физических нагрузок при остеопо-
розе предусматривает: 

•	 увеличение плотности костной ткани;
•	 сохранение подвижности в суставах;
•	 увеличение  мышечной силы;
•	 восстановление мышечного тонуса;
•	 уменьшение боли.
Падения при остеопорозе часто приводят к перело-

мам костей. В связи с этим чем лучше развиты у чело-
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века реакция, способность ориентироваться и равно-
весие, тем меньше опасность падения. Упражнения на 
улучшение координации должны по возможности про-
водиться в спокойном состоянии. Подходят все виды 
движения с применением оборудования или без.

Для устойчивости при проведении упражнений су-
ществует обязательное условие – обувь должна обеспе-
чивать стабильное положение. Следует также руковод-
ствоваться следующими положениями.

•	 Избыточная нагрузка должна быть снижена.
•	 Переходить от более легких упражнений к более 

сложным.
•	 Движение должно приносить радость.
•	 Никакой неуверенности и страха!
•	 Точная и ясная постановка задания для всех участ-

ников группы.
•	 Контроль и коррекция выполнения со стороны 

специалиста для каждого участника.
•	 Упражнения разрабатываются таким образом, 

чтобы затем их можно было выполнять самосто-
ятельно во время ежедневной тренировки.

•	 Занятия должны быть «привлекательными» бла-
годаря разнообразию предлагаемых упражнений.

•	 Боремся с утверждением: «Я это не смогу сде-
лать!»

Программа движения для ежедневной 

домашней тренировки

Развитие координационных способностей
Особенно важно сохранить и улучшить координаци-

онные способности, что необходимо людям с остеопо-
розом в повседневной жизни. С этой целью надо стре-
миться к расширению двигательного режима и разно-
образию исходных положений при выполнении упраж-
нений. К сожалению, многие люди избегают этого из-за 
страха перед болью.

Комплекс упражнений для ежедневной трени-
ровки у дверного проема

1.	 Стоя посередине дверного проема, ноги слег-
ка расставлены для придания более устойчивого поло-
жения, руки на высоте плеч положить на стороны двер-
ного проема и вдоль проема вытягивать их вверх, пока 
руки не соприкоснутся, ладони должны лежать всей по-
верхностью на косяке проема. Упражнение выполняется 
до тех пор, пока не возникнет ощущение тепла во всем 
теле (рис. 1).

2.	 Исходное положение то же. Положение голо-
вы такое, как будто бы она является продолжением по-
звоночника. Руки вытянуты, ладонями держимся спра-
ва и слева сначала впереди дверной коробки, затем 
сзади. Выполняем круговые движения плеч, остальная 
часть туловища остается на месте. Повторения должны 
быть равномерными, небыстрыми и неторопливыми, но 
темп должен постепенно увеличиваться. Вариант: пра-
вая рука – впереди дверной коробки, левая – сзади. Ме-
няем положение рук в определенном ритме (рис. 2).

3.	 Стоим в дверном проеме. Правая ладонь пло-
ско лежит на стороне коробки, левая касается правой. 
Выполним вращательные движения, сначала незначи-
тельные, затем до тех пор, пока не будет вовлечена в 
движение верхняя часть туловища. Меняем положение: 
возвращаемся в исходное положение, опускаем правую 
руку, левую ладонь кладем на левую сторону дверной 
коробки и касаемся ее правой рукой и т.д. (рис. 3).

Рис. 1. Рис. 2.

Рис. 3. Рис. 4.
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4.	 Стоим в дверном проеме, руками опираемся на 
дверную коробку, затем носком правой ноги касаемся 
левой части коробки, возвращаемся в исходную стой-
ку, затем упражнения выполняем другой ногой (рис. 4). 
Если занимающийся чувствует себя уверенно, он мо-
жет выполнить это упражнение без опоры на дверную 
коробку. Вариант: коснуться пяткой противоположной 
стороны дверной коробки.

5.	 Стоим в дверном проеме (смотрим на боко-
вую часть проема). Ладонями удерживаемся за наруж-
ные части проема, наклоняем туловище вперед, затем 
возвращаемся в исходное положение, туловище долж-
но быть достаточно напряжено, движения выполняют-
ся с прямым корпусом, повторения ритмичны (рис. 5).

6.	 Поставим одну ногу впереди, другую сзади, 
пробуем медленно отклонить корпус назад, пока плечи 
одновременно не коснуться дверного косяка, вернем-
ся в исходное положение (рис. 6).

Упражнения для развития подвижности
Подвижности суставов наряду с повседневной ак-

тивностью будут способствовать комплексы ежеднев-
ных упражнений.

Упражнение для хорошей осанки
Стоим посередине дверного проема; руки на уров-

не головы, на косяках дверной коробки, затем медлен-
но делаем вдох и при выдохе напрягаем туловище, упи-
раемся ладонями и предплечьями в боковые стороны 
дверной коробки и с силой надавливаем на них (рис. 7).

Упражнение для ног
Встать лицом к боковой части дверного проема, 

крепко держась за него. Ступней одной ноги с силой 

надавить на заднюю часть дверной коробки, рассла-
биться, сменить ногу. Повторить несколько раз (рис. 8).

Упражнения для развития силы
Силовая тренировка необходима для поддержания 

нормального состояния костной ткани. Кроме того, хо-
рошо развитые и правильно функционирующие мыш-
цы помогают защитить кости.

Упражнение для укрепления мышц рук
Выполняется из исходного положения полуприседа 

с опорой обеими руками на стул, стоящий сзади. Сохра-
няя прямое положение спины, сгибаем и выпрямляем 
руки в локтевых суставах («заднее отжимание»). Снача-
ла медленно, затем темп слегка увеличиваем (рис. 9).

Упражнение для укрепления мышц плечево-
го пояса

Стоим прямо, колени слегка согнуты, живот и яго-
дицы напряжены, руки согнуты в плечевых суставах до 
горизонтального уровня, в руках гантели по 1 кг. Вытя-
гиваем вперед и подтягиваем к груди руки, удерживая 
их на одной высоте. Не меняем положения тела, иначе 
мышцы плечевого пояса не будут работать с должной 
силой (рис. 10).

Рис. 5. Рис. 6.

Рис. 8.

Рис. 7.

Рис. 10.

Рис. 9.
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Упражнение для укрепления мышц шеи и пле-
чевого пояса

Исходное положение лежа на животе на коврике, ту-
ловище напряжено, ноги опираются на носки и слегка 
согнуты в коленных суставах. Кончиками пальцев упира-
емся в коврик, надавливаем животом на коврик и при-
поднимаем голову и согнутые руки. Чередуем подъем 
и опускание верхней части туловища (голову не запро-
кидываем, она является «продолжением» позвоночни-
ка) (рис. 11).

Упражнение для мышц туловища
Исходное положение лежа спиной на коврике, руки 

вдоль туловища, ноги согнуты и слегка расставлены. 
Напрягаем ягодицы, втягиваем живот, приподнимаем 
нижнюю часть туловища и удерживаем его, опускаем. 
Повторяем несколько раз (рис. 12).

Упражнение для укрепления мышц брюшно-
го пресса

Исходное положение лежа на спине на коври-
ке, ноги на ширине плеч, руки за головой. Напряга-

ем брюшные мышцы, верхнюю часть туловища при-
поднимаем так, чтобы левый локоть был направлен к 
правому колену, затем наоборот. Повторяем несколь-
ко раз (рис. 13).

Упражнения для тренировки выносливости
Тренировка выносливости ведет к улучшению рабо-

ты сердечно-сосудистой системы, улучшению обмена 
веществ, образованию костной субстанции. Такие виды 
тренировки, как ходьба или танцы, не ведут к достаточ-
ному приросту костной массы. Важно ежедневное дви-
жение на свежем воздухе (не менее получаса), а также 
ежедневный подъем по ступенькам.

Правильно сидеть и вставать
Положение сидя стало для нашей цивилизации са-

мым частым положением тела. Существует множество 
изображений «правильного положения» сидящего че-
ловека, но абсолютно правильных среди них нет. Это 
объясняется тем, что положение сидя всегда должно 
чередоваться с другими положениями. Лучший пере-
рыв во время «сидячей» работы – активное движение. 
Для больных остеопорозом важно выбрать вид движе-
ния с умеренной нагрузкой.

Спина во время сидения должна быть прямой, т.к. 
при этом на межпозвонковые диски оказывается наи-
меньшее давление. Но между тем это непривычное по-
ложение для мышц спины, с повышенным напряжени-
ем. Удобное для спины положение необходимо выра-
батывать, и находиться в нем столько времени, сколь-
ко предоставляется комфортным.

Каждый человек, тем более больные с остеопоро-
зом, должен избегать перегрузок на позвоночник. Очень 
важно помнить основное правило: нельзя одновремен-
но выполнять подъем с поворотом!

«Правильный» наклон
Встать на колени, как можно ближе к предме-

ту, и с прямой спиной поднять его, сделав при этом 
выдох.

«Правильный» подъем
Действуют те же законы, что и при наклоне. При 

подъеме задействуются крупные суставы (коленный и 
тазобедренный). Нужно помнить, что сопротивление 
возрастает, когда подъем выполнен и действует уже 
вес собственного тела.

«Правильный» перенос
Нагрузка должна равномерно распределяться на обе 

стороны туловища.

Зарубежный опыт

Рис. 13.

Рис. 12.

Рис. 11.
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Материалы международных исследований

Коксартроз

(Int. J. Sports Med. – 2007; 28: 1035-1039)
Слабость m.gluteus medius (рис. 1), с одной сто-

роны, может привести к развитию коксартроза на 
контралатеральной стороне. К такому выводу приш-
ли А. Амаро и его коллеги по университету Авейро в 
Португалии. 

У 41 пациента, страдающих двусторонним коксар-
трозом, во время проведения операции на поражен-
ном суставе была взята биопсия ипсилатеральлной 
m.gluteus medius. Исследователи после ознакомления 
с результатами биопсии выявили взаимосвязь между 
силовыми качествами m.gluteus medius на оперирован-
ной стороне и результатами, полученными на снимках 
пораженного коксартрозом сустава: чем значительнее 
была слабость данной мышцы, тем более выраженны-
ми оказались признаки артроза, прежде всего на опе-
рированном участке.

Ученые пришли также к выводу, что степень пора-
жения сустава при коксартрозе можно определять по 
индексам Кельгрена, проведя одновременно замеры 
суставной щели. По одному из индексов можно было 
определить уровень интенсивности болевого симпто-
ма в зависимости от степени поражения сустава. Сни-
мок, полученный в результате радиологического ис-
следования сустава, показал значительные изменения 
с контралатеральной стороны. Ученые предположили, 
что причина может лежать в чрезмерном растяжении 
связок контралатерального сустава. Они рекомендуют 

при первых проявлениях симптомов коксартроза укре-
плять контралатеральные абдукторы бедра для разгруз-
ки самого сустава. Этим можно снизить степень деге-
нерации сустава или замедлить ее развитие.

Можно сделать вывод, что необходимо укреплять 
контралатеральную мышцу m.gluteus medius, как толь-
ко появились первые симптомы дегенерации тазобе-
дренного сустава. Тем не менее возникают следующие 
вопросы. Действительно ли m.gluteus medius у пациен-
та является слабой на не оперированной стороне? На-
сколько сильной она должна быть, чтобы предотвра-
тить развитие коксартроза? Показаны ли для ее укре-
пления классические абдукционные упражнения на си-
ловых тренажерах с определенной нагрузкой для пора-
женной стороны? Может быть, отдать предпочтение од-
носторонним упражнениям? И, наконец: можно ли дей-
ствительно «сдержать» дегенерацию с помощью укре-
пления абдукторов?

Ответы на эти вопросы еще предстоит получить в 
ходе дальнейших исследований. В любом случае оцен-
ка распределения силовой нагрузки и контроль состоя-
ния суставов должны проводиться лечащим врачом на 
основании сравнения результатов исследования обо-
их тазобедренных суставов.

Применение физиотерапии в больницах 

неотложной помощи

(Physioscience. – 2008; 4: 25-29)
Условия для проведения физиотерапии в больни-

цах неотложной помощи значительно изменились, 
причем только при нескольких заболеваниях ее невоз-
можно проводить. Группа ученых из Германии и Швей-
царии проводили исследования в 32 швейцарских 
больницах неотложной помощи (рис. 2). Они обсле-
довали 642 пациента, причем около трети из них име-
ли заболевания костно-мышечной системы, осталь-
ные пациенты имели неврологические или внутрен-
ние заболевания.

Среднее время пребывания пациента в стацио-
наре составляет: 17,1 дня неврологического профи-
ля, 13,9 – с внутренними заболеваниями. С пациента-
ми неврологического профиля проводились ежеднев-
ные занятия в среднем в течение 48,6 мин., с пациен-
тами с заболеваниями опорно-двигательного аппара-

Рис. 1.
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та – 46 мин., а с пациентами с заболеваниями внутрен-
них органов – 33 мин. Общая продолжительность за 
весь период лечения составила: 500 мин. у неврологи-
ческих больных, 364 мин. у больных с заболеваниями 
опорно-двигательного аппарата, 253 мин. у больных с 
заболеваниями внутренних органов.

Исследователи пришли к выводу, что только в 5% 
случаев занятия были назначены в соответствии с уста-
новленным заболеванием (по нозологическому принци-
пу), а в 45% – в связи с продолжительностью пребыва-
ния в условиях стационара. Своей исследовательской 
работой они обосновали тот факт, что варьирование в 
проведении занятий необходимо в большей степени 
из-за времени пребывания в стационаре, а в меньшей 
степени из-за установленного диагноза. Требуются и 
дальнейшие исследования для определения влияния 
различных видов физиотерапии на пациентов с различ-
ными заболеваниями.

Тесты для определения толерантности  

к нагрузкам у людей старшего возраста

(Clin. Rehabil. – 2008; 22: 162-168)
С помощью несложного в проведении теста «Ходьба 

на 200 м» можно определить толерантность к упражне-
ниям у людей старшего возраста. При разработке про-
граммы их лечения можно также использовать тест «Ше-
стиминутная ходьба».

Винсент Гремо и его коллеги из Дижона (Франция) 
обследовали 31 пациента в возрасте от 70 до 85 лет. Ис-
следования проводились на велоэргометре, использо-
вались также тесты «Шестиминутная ходьба» и «Ходь-
ба на 200 м». Интенсивность нагрузки при проведении 
тестов определялась на основании данных кислород-

ного обмена и частоты сердечных сокращений; самым 
интенсивным был тест на велоэргометре, более лег-
ким – «Ходьба на 200 м», самым простым оказался тест 
«Шестиминутная ходьба».

На основании полученных результатов ученые сде-
лали выводы о  возможности вариативного тестирова-
ния людей старшего возраста для определения различ-
ных аспектов толерантности к упражнениям. Причем 
тест «Шестиминутная ходьба» может применяться при 
умеренной интенсивности упражнений, тест «Ходьба на 
200 м» – при повышенной их интенсивности.

Эффективность различных методов лечения  

при хронических болях в спине

(Physiotherapy. – 2008; 94: 21-28)
Остеопатия, физиотерапия  и групповой тренинг 

(рис. 3), как считают исследователи, в равной мере эф-
фективны при лечении пациентов с хроническими бо-
лями в спине.

Марджери Чоун и ее коллеги из главного госпиталя 
Хемель Хэмпстед (Великобритания) провели подроб-
ное обследование, в котором приняли участие 239 па-
циентов с хроническими болями в спине, сохранявши-
мися в течение трех месяцев. На основе случайной вы-
борки все участники были распределены на три группы. 
В первой группе проводились индивидуальные физио-
терапевтические занятия, например, с использованием 
упражнений для мобилизации суставов, стабилизаци-
онных упражнений. Во второй группе лечение проводил 
остеопат, выполнявший мышечно-энергетические тех-
ники и манипуляции. «Групповые» тренировки в третьей 
группе содержали стабилизационные упражнения, кру-
говую тренировку и информационные занятия по анато-
мии и патофизиологии. Терапевтические сеансы про-
водились в течение трех месяцев по 30 мин. 

Рис. 2.

Рис. 3.
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Об итогах проведения международного симпозиума 
«Восток – Россия – Запад. Современные процессы 

развития физической культуры, спорта и туризма. 
Состояние и перспективы формирования  

здорового образа жизни»

С.И. Веневцев, Н.П. Фирсова
Главное управление по физической культуре и спорту 

администрации г. Красноярска

Вести из регионов

Исследователи проверяли результаты лечения через 
6 недель и 12 месяцев, все данные заносились в опро-
сные листы. По окончании лечения  были установлены по-
ложительные изменения во всех группах наблюдения, не 
имевшие существенных различий. В группе «остеопатия» 
было выявлено лишь незначительное количество участни-
ков, которые не достигли цели лечения. И все же из-за от-
сутствия «контрольной группы» исследователями не было 
установлено, какое влияние на состояние пациентов ока-
зывает «естественный восстановительный процесс», в том 
числе на улучшение показателей у наблюдаемых больных.

Реабилитация.  

Тренировка снижает фактор кардиориска

(Clin. Rehab. – 2008; 22: 125-133) 
Реабилитационные программы после инсульта, 

включающие длительные по отрезку времени трени-
ровки, могут снизить факторы кардиориска и улучшить 
кардиоваскулярные показатели пациента.

Олив Леннон и ее сотрудники из Дублинского уни-
верситета (Ирландия) обследовали группу из 48 паци-
ентов, перенесших инсульт. У контрольной группы были 
проведены стандартные реабилитационные меропри-
ятия без аэробной тренировки. В экспериментальной 
группе дважды в неделю проводились 30-мин. занятия 
на велоэргометре с аэробной интенсивностью. Продол-
жительность курса – 10 недель. Перед курсом трениро-
вок и после него был проведен максимально подроб-
ный «фитнес-тест». Исследователи заносили данные 
по различным показателям: субъективные ощущения 
при нагрузке, кардиориск, шкала депрессии и страха 
перед нагрузками и т.д.

У пациентов экспериментальной группы по срав-
нению с контрольной группой было отмечено значи-
тельное снижение фактора кардиориска и улучшение 
кардиоваскулярных показателей. Ученые сделали вы-
вод, что аэробная тренировка снижает риск инсульта 
и болезней сердечно-сосудистой системы.

17-18 октября 2008 года в Красноярске прошел меж-
дународный симпозиум «Восток – Россия – Запад. Со-
временные процессы развития физической культуры, 
спорта и туризма. Состояние и перспективы формиро-
вания здорового образа жизни». 

Организаторами симпозиума выступили: Федераль-
ное агентство по физической культуре и спорту Россий-
ской Федерации, администрация г. Красноярска, Глав-
ное управление по физической культуре и спорту ад-
министрации г. Красноярска, Главное управление об-
разовании администрации г. Красноярска, ФГОУ ВПО 
«Сибирский федеральный университет», ГОУ ВПО «Си-
бирский государственный аэрокосмический универ-
ситет им. акад. М.Ф. Решетнева», ГОУ ВПО «Красно-
ярский государственный педагогический универси-

тет им. В.П. Астафьева», ГОУ ВПО «Красноярская го-
сударственная медицинская академия им. проф. В.Ф. 
Войно-Ясенецкого», ГОУ ВПО «Сибирский юридический 
институт МВД России», ГОУ ВПО «Сибирский государ-
ственный технологический университет».

В работе международного симпозиума приняли уча-
стие представители Польши, Литвы, Белоруссии, Укра-
ины, Республики Монголия, Республики Корея. 12 го-
родов Красноярского края и Российской Федерации 
прислали своих делегатов. Более 400 ученых и специ-
алистов, работающих в сфере физической культуры и 
спорта, руководителей, представителей физкультурно-
спортивных организаций, муниципальных органов 
управления, руководителей команд мастеров, работни-
ков спортивных сооружений и школ, учителей, методи-
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стов физического воспитания, преподавателей вузов, 
журналистов, депутатов Красноярского Городского Со-
вета стали активными участниками круглых столов, дис-
куссионного клуба, мастер-классов. Открытые лекции 
провели ведущие ученые из вузов России и Польши. 

Работа симпозиума велась по семи направлениям.
Секция «Физкультурно-оздоровительное движе-

ние: состояние и перспективы развития» собрала 
более 60 человек: сотрудников вузов, студентов, учите-
лей физической культуры, всех заинтересованных лиц. 

Из 14 представленных докладов особенно интерес-
ными были доклады С.Г. Хачекяна, С.П. Романовой, С.В. 
Сморгунова, А.В. Маркелова.

Заслуженный тренер СССР и РФ по вольной борь-
бе Хачекян С.П. поделился опытом формирования мо-
тивации к спортивной деятельности на этапе углублен-
ной подготовки высококвалифицированных борцов.

Романова С.П. рассказала о проблемах культуры 
здоровья школьников, студентов, а также учителей фи-
зической культуры, деятельность которых напрямую 
связана с обучением детей и подростков.

Сморгунов С.В. раскрыл перспективы применения 
спортивной психологии на всех уровнях спортивной 
подготовки. Его доклад был хорошо иллюстрирован и 
презентован присутствующим.

Маркелов А.В. в своем выступлении вскрыл пробле-
мы профессионально прикладной подготовки учащей-
ся молодежи, высказав пожелание об использовании в 
процессе воспитания национальных традиций русского 
народа. Им были рекомендованы для использования в 
физическом воспитании национальные игры, состяза-
ния, нетрадиционные физические упражнения.

Не менее интересны были доклады и остальных высту-
пающих. Отметим сообщение аспиранта факультета фи-
зической культуры (руководитель д.п.н., профессор Си-
доров Л.К.), представителя Южной Кореи Ли-Ин-Хван. Он 
раскрыл перспективы международного туризма, показал 
возможные варианты сотрудничества Кореи и России.

Работа секции «Подготовка специалистов в обла-
сти физической культуры, спорта и туризма. Спорт 
высших достижений» началась с круглого стола, на 
котором поднимались вопросы отбора детей в спор-
тивные секции, организации объективного судейства, 
медико-биологических исследований, обеспечиваю-
щих контроль за состоянием здоровья спортсмена, об-
суждалась необходимость создания структур (центров), 

занимающихся развитием студенческого спорта, как 
вершиной системы подготовки олимпийского резерва.

В выступлении первого проректора РГУФК Чесноко-
ва Н.Н. (Москва) поднимались вопросы непрерывности 
профессионального образования в сфере физической 
культуры и спорта. Были обсуждены основные принци-
пы Болонской декларации:

�� Введение двухступенчатого высшего образования.
�� Введение системы зачетных единиц (ECTS) для 

унификации количественного учета получаемо-
го образования.

�� Обеспечение сопоставимого качества образова-
ния посредством введения взаимопризнаваемых 
методологий его проверки.

В докладе Михалева В.И., ректора Сибирского ГУФК 
(Омск) «Спорт высших достижений. Подготовка специ-
алистов высокого класса» акцент был сделан на  осве-
щении деятельности Сибирского государственного уни-
верситета по подготовке кадров.

Особый интерес вызвало выступление Московчен-
ко О.Н. (СФУ) по вопросу оптимизации физических на-
грузок спортсменов.

Продолжением работы секции стала организация 
дискуссии на базе Сибирского федерального универ-
ситета с участием Чеснокова Н.Н по актуальным вопро-
сам подготовки специалистов в области физической 
культуры и спорта. 

Работа секции «Здоровьесберегающие техноло-
гии в подготовке специалистов в области системы 
высшего профессионального образования» нача-
лась 16 октября с официальной встречи ректора Крас-
ноярского государственного медицинского университе-
та им. В.Ф. Войно-Ясенецкого, профессора И.П. Артюхо-
ва и профессорско-преподавательского состава из Поль-
ши, Белоруссии, Литвы. В этот же день главных врачей 
учреждений здравоохранения Красноярска ректор Выс-
шей школы косметологии и охраны здоровья в Белосто-
ке (Польша) Ромуальд Черпак знакомил с подготовкой ор-
ганизаторов здравоохранения в Польше. Для студентов и 
преподавателей  медицинского университета состоялись 
открытые лекции по здоровому образу жизни. Под апло-
дисменты слушателей лекции читали профессора меди-
цины Мажена Бинчинцка-Анхолцер из Медицинского уни-
верситета им. К. Мартинковского в Познани; Эва Клещев-
ска, представлявшая Высшую школу косметологии и охра-
ны здоровья в Белостоке; Ян Карчевский и Анна Лебедин-
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ска – Медицинский университет в Белостоке и Гданьске; 
Эмилия Коляжик – Ягеллоньский университет в Кракове.

В заседании регионального отделения общества ги-
гиенистов и санитарных врачей приняли участие глав-
ный санитарный врач Красноярского края и руководи-
тель Роспотребнадзора профессор С.В. Куркатов, ди-
ректор Фонда санэпидблагополучия, к.м.н. А.М. Васи-
ловский, представители медицинской службы ГУИНа, 
сотрудники кафедр КрасГМУ и санитарной службы. 
Прошли обсуждения совместной работы. С привет-
ственным словом выступил Министр здравоохранения 
Красноярского края В.А. Янин.

18 октября на круглом столе все заинтересованные 
могли обсудить вопросы укрепления здоровья, форми-
рования здорового образа жизни.

Секция «Основы безопасности жизнедеятель-
ности в системе образования» проходила в аудито-
рии Сибирского государственного аэрокосмическо-
го университета им. акад. М.Ф. Решетнева. Руководи-
тель – Арутюнян Т.Г., к.п.н., заведующий кафедрой фи-
зической культуры СибГАУ. 

В федеральный компонент государственного обра-
зовательного стандарта предмета ОБЖ включен пере-
чень тем, обязательных для изучения вопросов, касаю-
щихся физической культуры, спорта, туризма, форми-
рования здорового образа жизни. Кроме того, по окон-
чании 10 класса в рамках изучения курса ОБЖ юноши 
проходят обязательные 5-дневные военно-полевые 
спортивные сборы на базе воинских частей. Все вы-
шеназванное предопределило участие данной секции 
в работе международного симпозиума.

В работе секции заочно с публикацией опыта приняли 
участие специалисты из высших учебных заведений Поль-
ши, Украины, Белоруссии, России, общеобразовательных 
учреждений Красноярска, военно-спортивного техниче-
ского центра «Патриот», г. Красноярск. Непосредствен-
ное участие в секционной работе приняли специалисты 
из высших учебных заведений Белостока, Щецина (Поль-
ша), Гродно (Белоруссия), Каунас (Литва), Томска, Ново-
кузнецка, Новосибирска, Кызыла, Иркутска (Россия), ву-
зов и общеобразовательных учреждений Красноярска.

Секция симпозиума «Роль физической культуры 
и спорта в профилактике асоциальных проявлений 
среди детей и молодежи» проходила в зале ученого 
совета Сибирского юридического института МВД Рос-
сии. Руководители секции – Невирко Д.Д., д.с.н., про-

фессор, заместитель начальника по научной работе 
СибЮИ МВД России, полковник милиции; Панов Е.В., 
к.п.н., доцент, начальник кафедры физической подго-
товки СибЮИ МВД России, подполковник милиции.

Формат круглого стола позволил собрать в одном 
месте представителей Управления организационной 
деятельности, участковых уполномоченных милиции и 
подразделений по делам несовершеннолетних ГУВД по 
Красноярскому краю, Управления Федеральной службы 
Российской Федерации по контролю за оборотом нар-
котиков по Красноярскому краю, Министерства обра-
зования и науки Красноярского края, Главного управле-
ния по физической культуре и спорту администрации г. 
Красноярска, специалистов Сибирского юридического 
института МВД России, учителей образовательных школ 
Красноярска, студентов СибГАУ им. акад. Р.Ф. Решет-
нева и Санкт-Петербургского института внешних эко-
номических связей, экономики и права.

В работе секции приняло участие более 50 человек, 
было заслушано восемь докладов.

Круглый стол «Современные направления спор-
тивной медицины» для врачей спортивных и врачебно-
физкультурных учреждений города и края проходил 
в малом зале МВДЦ «Сибирь». Руководители сек-
ции – Виноградова Н.А., к.м.н., директор МУ «Научно-
практический центр спортивной медицины»; Клемен-
ков С.В., д.м.н., Заслуженный деятель науки РФ, про-
фессор, Заслуженный врач РФ, заведующий кафедрой 
восстановительной медицины и физиотерапии КрасГМУ 
им. проф. В.Ф. Войно-Ясенецкого.

Среди докладчиков были представлены руководи-
тели краевого врачебно-физкультурного диспансера 
и городского центра спортивной медицины,  врачи из 
городов края.

Секция «Реабилитация лиц с ограниченными воз-
можностями здоровья средствами адаптивной фи-
зической культуры», проходившая в Красноярском го-
сударственном педагогическом университете им. В.П. 
Астафьева на факультете физической культуры и спор-
та (руководитель секции – профессор Мейнгот Я.Я., за-
ведующий кафедрой безопасной жизнедеятельности и 
адаптивной физической культуры КГПУ) дала возмож-
ность представить интересные научные материалы по 
темам: «Формы реабилитации и социальной адаптации 
детей с ограниченными возможностями здоровья», до-
кладчик к.п.н., доцент Веневцев С.И.; «Адаптивная фи-
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зическая культура в адаптации больных ИБС», доклад-
чик к.м.н., доцент Шарова О.Я.; «Подвижные игры как 
средство формирования социальной уверенности де-
тей с нарушениями интеллекта», докладчик ст. препо-
даватель Снесарь Н.Н. и др.

Всего на секции было представлено 9 докладов. При-
няли активное участие в работе этой секции 65 человек. 
Из них 3 профессора, 1 доктор наук, 7 доцентов, 15 сту-
дентов с отделения адаптивной физической  культуры. 

Необходимо отметить мастер-классы, проведенные 
тренерами краевого учреждения «Детско-юношеская 
спортивно-адаптивная школа» по темам «Совершен-
ствование техники владения хоккейной палкой», тре-
нер Орел В.П.; «Голбол – ориентирование на игровой 
площадке», тренер Корнеева Л.А. 

Участниками мастер-классов в первом случае ста-
ли дети с нарушением интеллекта, во втором – слепые 
и слабовидящие дети.

По итогам работы участниками симпозиума была 
принята резолюция. 

Резолюция  международного  симпозиума

Международный симпозиум «Восток – Россия – За-
пад. Современные процессы развития физической куль-
туры, спорта и туризма. Состояние и перспективы фор-
мирования здорового образа жизни» предоставил ши-
рокое поле для открытого заинтересованного обсужде-
ния актуальных проблем здоровья сообществом ученых 
и практиков. Симпозиум определил эффективные спосо-
бы решения назревших проблем и открыл специалистам 
перспективу для новых поисков интересных изысканий.

Участники симпозиума подчеркивают, что динамизм 
и характер перемен, охвативший все сферы общества, 
вызвал значительные изменения в судьбах людей. Для 
того чтобы соответствовать современной действитель-
ности, человек должен не просто адаптироваться к но-
вой ситуации, но и быть способным изменить ее, изме-
няясь и развиваясь при этом сам. Особое значение в 
этой связи приобретают вопросы укрепления и сохра-
нения здоровья всех слоев населения страны. 

Все более остро встает сегодня перед человечеством 
вопрос о сохранении себя как вида, приспособленного к 
изменяющимся социальным и природным условиям сре-
ды. В этом аспекте на первое место выдвигается педаго-
гический процесс формирования здорового образа жиз-
ни посредством занятий физической культурой и спортом. 

Гуманизация общества, отношение к человеку как 
высшей ценности и части природы предполагает раз-
работку и реализацию социальных, педагогических и 
оздоровительных комплексных программ становления 
и формирования человека на различных этапах индиви-
дуального развития. Поэтому вопросы, рассматривае-
мые учеными и практиками на международном симпо-
зиуме, носили системный, интегративный и межгосу-
дарственный характер. 

Проблема здоровья населения – это проблема не 
отдельного государства, а всех стран мира. 

В процессе работы симпозиума были заслушаны сле-
дующие концептуальные доклады: «Основные аспекты 
реализации муниципальной политики в области физи-
ческой культуры и спорта на примере г. Красноярска»; 
«Подготовка специалистов в области физической куль-
туры и спорта»; «Спорт высших достижений»; «Инфор-
мационные технологии в сфере физической культуры, 
спорта и здорового образа жизни»; «Двигательная актив-
ность человека»; «Физическая культура подростка» и др. 

Был сформирован значительный банк данных о про-
блемах и путях решения, направленных на формиро-
вание физкультурного образования всех слоев насе-
ления страны.

Указано на недостаточное финансирование и низ-
кую заработную плату детских тренеров, что ведет к 
прерыванию смены поколений (отсутствию молодых 
тренеров). Сложность возникает при организации по-
вышения квалификации тренерского состава: неудоб-
ные формы обучения, высокая оплата и т.п.

По результатам проведенного международного сим-
позиума оргкомитет рекомендует:

Министерству спорта, туризма и молодежной 
политики Российской Федерации:

1.	 Инициировать возможность повышения норма-
тивов оплаты труда тренерам – преподавателям 
спортивных школ.

2.	 Организовать курсы повышения квалификации 
для тренерско-преподавательского состава по 
различным видам спорта в специализированных 
высших учебных заведениях регионов с органи-
зацией разнообразных форм обучения.

Министерству спорта, туризма и молодежной 
политики Красноярского края:

1.	 Создать межведомственную рабочую группу по 
разработке комплексных программ обеспече-
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ния здорового образа жизни для всех возрастных 
групп населения Красноярского края.

2.	 Разработать программу поддержки ветеранов 
спорта Красноярского края.

3.	 Разработать программу развития адаптивной фи-
зической культуры и спорта Красноярского края.

Министерству образования и науки Краснояр-
ского края:

1.	 Включить в план проведения мероприятий уча-
стие во Всероссийской олимпиаде школьников 
по физической культуре. 

Совету ректоров вузов Красноярского края:
1.	 Активизировать деятельность научно-методичес-

кого объединения по физической культуре и спор-
ту при Совете ректоров вузов Красноярского края.

2.	 Поддержать инициативу СибГАУ им. акад. М.Ф. Ре-
шетнева о создании научно-методического (кон-
сультационного) информационного центра с целью: 
•	 эффективного научно-методического обеспе-

чения безопасной жизнедеятельности, а так-
же физкультурной и спортивной деятельности;

•	 обмена передовыми технологиями в сфере 
безопасной жизнедеятельности, физической 
культуры, спорта, медицины, психологии, вли-
яющими на здоровье человека;

•	 проведения совместных исследований и соз-
дания на базе этих исследований общих уни-
фицированных программ развития и образо-
вательных программ;

•	 получения информации о тенденции разви-
тия безопасной жизнедеятельности, физиче-
ской культуры и спорта в зарубежных странах.

3.	 Поддержать инициативу КГПУ им. В.П. Астафье-
ва о создании факультета адаптивной физической 
культуры с введением очной, заочной форм обу-
чения, экстерната.

4.	 Обобщить опыт работы Красноярской государ-
ственной медицинской академии им. проф. В.Ф. 
Войно-Ясенецкого, Сибирского государственно-
го аэрокосмического университета им. акад. М.Ф. 
Решетнева по налаживанию международных кон-
тактов с вузами Польши и Белоруссии по науке и 
обмену студентами и преподавателями.

Главному управлению по физической культу-
ре и спорту администрации города Красноярска:

1.	 Опубликовать резолюцию в средствах массо-

вой информации и в сборнике информационно-
методической деятельности Красспорта.

2.	 Создать условия для активизации деятельности 
на дворовых площадках по месту жительства с 
введением ставок инструкторов по физической 
культуре и спорту.

3.	 Активнее привлекать подростков, характери-
зующихся девиантным поведением к участию 
в массовых физкультурно-оздоровительных и 
спортивно-массовых мероприятиях.

4.	 Создать условия для объединения ресурсов с це-
лью проведения Интернет-конференций по про-
блемам развития массового спорта, спорта выс-
ших достижений, формирования здорового об-
раза жизни.

5.	 Повысить информационную активность в вопро-
сах пропаганды здорового образа жизни.

6.	 Расширить деятельность муниципального учреж-
дения «Научно-практический центр спортивной 
медицины» с целью охвата врачебным контро-
лем всех слоев населения, занимающихся физи-
ческой культурой и спортом, обеспечению спор-
тивного отбора.

Главному управлению образованию  админи-
страции г. Красноярска:

1.	 Активизировать деятельность муниципальных 
учреждений дополнительного образования де-
тей, реализующих программы физкультурно-
спортивной направленности по совершенствова-
нию системы привлечения максимального коли-
чества детей к занятиям физической культурой и 
спортом, что в свою очередь способствует выяв-
лению спортивно-одаренных детей и подростков.

2.	 Совершенствовать физкультурно-оздорови-
тельную работу по месту жительства через ор-
ганизацию деятельности спортивных школьных 
площадок и развитие новых форм деятельности 
(школа – досуговый центр микрорайона).

Участники международного симпозиума убежде-
ны, что последующие шаги во исполнении резолюции 
послужат мощным толчком в развитии массовых форм 
физического воспитания и спорта высших достижений, 
адаптивной физической культуры и безопасной жизне-
деятельности. Продолжится разработка и внедрение 
новых технологий укрепления и сохранения здоровья. 

Оргкомитет
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Физическая реабилитация юных спортсменов  
с нарушениями опорно-двигательного аппарата

ВЕСТИ ДИССЕРТАЦИОННЫХ СОВЕТОВ

Мелентьева Людмила Михайловна
Автореф. дисс. на соискание ученой степени к.м.н. [Работа выполнена на кафедре физических 

методов лечения и спортивной медицины ГОУ ВПО «Санкт-Петербургский государственный 
медицинский университет им. акад. И.П. Павлова Росздрава»]. – СПб., 2007. – 24 с.

Цель исследования

Разработка и научное обоснование программы фи-
зической реабилитации юных спортсменов с наруше-
ниями опорно-двигательного аппарата.

Задачи исследования:

1.	 Оценить состояние опорно-двигательного ап-
парата спортсменов 8-12 лет, занимающихся различ-
ными видами спорта.

2.	 Разработать программу физической реабили-
тации детей с нарушениями опорно-двигательного ап-
парата, занимающихся спортом, в условиях городско-
го врачебно-физкультурного диспансера.

3.	 Выявить влияние предложенной программы ре-
абилитации на динамику морфо-функционального со-
стояния опорно-двигательного аппарата.

Практическая значимость

Практическая значимость полученных результа-
тов заключается в разработке программы восстано-
вительного лечения с включением метода синергети-
ческой рефлексотерапии и индивидуальной лечебной 
гимнастики для юных спортсменов 8-12 лет с наруше-
ниями ОДА, которая доказала свою эффективность по 
результатам проведенных исследований. Разработан-
ная программа применяется в лечении детей, занима-
ющихся спортом в городском врачебно-физкультурном 
диспансере в течение пяти лет.

Материалы диссертационного исследования ис-
пользуются на лекциях и семинарских занятиях для 
врачей лечебно-профилактических учреждений 
Санкт-Петербурга, для врачей-интернов по спортив-
ной медицине и лечебной физкультуре, для студен-
тов СПб ГМУ им. акад. И.П. Павлова и СПб ГУФК им. 
П.Ф. Лесгафта.

Эффективность представленных разработок под-
тверждена двумя фактами внедрения.

Основные положения, выносимые на защиту:

1.	Ю ные спортсмены 8-12 лет с различными на-
рушениями опорно-двигательного аппарата нуждают-
ся в ранней и интенсивной физической реабилитации.

2.	 Особенности реализации индивидуального под-
хода в процессе физической реабилитации с применени-
ем синергетической рефлексотерапии в сочетании с ин-
дивидуальной лечебной гимнастикой позволяют повы-
сить эффективность восстановительного лечения спор-
тсменов с нарушениями опорно-двигательного аппарата.

3.	 Эффективность предложенной программы вос-
становительного лечения подтверждена положитель-
ной динамикой морфо-функционального состояния 
опорно-двигательного аппарата у юных спортсменов.

Выводы

1.	 Распространенность нарушений опорно-
двигательного аппарата у юных спортсменов, занимаю-
щихся различными видами спорта, возрастает. Так, нару-
шения осанки во фронтальной и сагиттальной плоскостях 
составляют от 66 до 71,2%, сколиотическая болезнь – от 
5,7 до 11,5%, плоскостопие – от 25 до 33,9%. Комплексная 
диагностика и реабилитация спортсменов являются одной 
из важнейших проблем детской спортивной медицины.

2.	 Структура и содержание занятий физическими 
упражнениями, способствующими профилактике и кор-
рекции нарушений органов опоры и движения у юных 
спортсменов диктуются возрастными особенностями, 
типом нарушений ОДА, последовательностью решения 
общих и специальных задач физической реабилитации.

3.	 Программа восстановительного лечения нару-
шений ОДА включает: диагностический мониторинг, си-
стему интенсивной коррекции, систему стабилизации и 
потенцирования эффекта и систему профилактических 
мероприятий.

4.	 Система интенсивной коррекции нарушений 
ОДА, включающая метод синергетической рефлексо-
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терапии с индивидуальной лечебной гимнастикой, вы-
явила большую эффективность по сравнению с тради-
ционной лечебной гимнастикой по методикам коррек-
ции нарушений ОДА.

5.	 Под воздействием курсов восстановительного 
лечения юных спортсменов с нарушениями ОДА боле-
вой синдром уменьшился у детей 11-12 лет на 28,3%, 
улучшились соматометрические характеристики (дель-
та таза, лопаток и нижних конечностей) у детей 8-12 лет 
экспериментальной группы по сравнению с контроль-
ной с высоким уровнем достоверных отличий (p<0,001).

6.	 Динамика функционального состояния ОДА 
наиболее отчетливо прослеживается у детей экспери-
ментальной группы 11-12 лет по показателям подвиж-
ности позвоночника, силовой выносливости мышц спи-
ны и брюшного пресса.

7.	 Прирост морфо-функциональных показателей 
ОДА у детей экспериментальной группы 8-12 лет выше 
и достигается в более короткие сроки, чем у детей кон-
трольной группы 8-12 лет, что свидетельствует об эф-
фективности предложенной программы интенсивной 
физической реабилитации при нарушениях ОДА у спор-
тсменов по сравнению с традиционной корригирующей 
лечебной гимнастикой.

Практические рекомендации

1.	Ю ных спортсменов со статическими деформа-
циями ОДА (нарушения осанки во фронтальной и сагит-
тальной плоскостях), сопровождающимися ограничени-
ем подвижности позвоночника и болевым синдромом, це-
лесообразно относить к группе риска по развитию ско-
лиоза и ювенильного остеохондроза позвоночника.

2.	 Без коррекции нарушений ОДА у юных спор-
тсменов в процессе роста и спортивных нагрузок про-
исходит ухудшение состояния ОДА, поэтому целесоо-
бразно начинать восстановительную терапию методом 
интенсивной коррекции уже при самых ранних прояв-
лениях нарушений ОДА (до 10 лет).

3.	 При диспансеризации юных спортсменов не-
обходимо выявлять группу риска по нарушениям ОДА 
и организовать на местах спортивных тренировок каби-
неты восстановительной терапии с включением в штат 
специалистов, имеющих подготовку по мануальной те-
рапии и лечебной физкультуре.

4.	 Включение метода СРТ в сочетании с индивиду-
альной лечебной гимнастикой не требует больших вре-
менных затрат и дополнительных затрат на оборудование, 
поэтому может использоваться как в детских ЛПУ, так и в 
спортивно-образовательных учреждениях для детей.

Современные технологии реабилитации детей 
дошкольного возраста с церебральным параличом

Солодова Евгения Львовна
Автореф. дисс. на соискание ученой степени к.м.н. [Работа выполнена на кафедре теории 

адаптивной физической культуры ГОУ ВПО «Санкт-Петербургский государственный университет 
физической культуры и спорта им. П.Ф. Лесгафта Росспорта», кафедре физических методов 

лечения и спортивной медицины ГОУ ВПО «Санкт-Петербургский государственный медицинский 
университет им. акад. И.П. Павлова Росздрава» и в Городском центре восстановительного 

лечения детей с психоневрологическими нарушениями]. – СПб., 2007 – 20 с.

Цель исследования

Научное обоснование эффективности комплексного 
использования современных технологий реабилитации 
у детей дошкольного возраста со спастическими фор-
мами детского церебрального паралича.

Задачи исследования

1.	 Определить исходный уровень функциональ-
ного состояния опорно-двигательного аппарата и ма-
нипулятивной деятельности рук у детей дошкольного 
возраста со спастическими формами детского цере-

брального паралича.
2.	 Разработать программу физической реабили-

тации, включающую лечебную гимнастику, массаж, ме-
ханотерапию, функциональное биоуправление и эрготе-
рапию, для детей дошкольного возраста с церебраль-
ным параличом в условиях центра восстановительно-
го лечения.

3.	 Оценить эффективность программы комплекс-
ного использования современных технологий реабили-
тации детей с церебральным параличом.
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Практическая значимость

Разработанная программа комплексного лечения 
детей с церебральным параличом с включением совре-
менных технологий реабилитации рекомендована для 
использования в профильных реабилитационных цен-
трах и поликлиниках с учетом физиологических особен-
ностей и возможностей детей.

Обучение специалистов в области реабилитации 
должно включать лечебную гимнастику, механотера-
пию, дифференцированный массаж, функциональное 
биоуправление (ФБУ), эрготерапию, позиционирование.

Основные положения, выносимые на защиту

Для детей дошкольного возраста с различными фор-
мами церебрального паралича и различной степенью тя-
жести двигательных нарушений необходим дифференци-
рованный подход при организации реабилитационного 
процесса в условиях центра восстановительного лечения.

Системный подход к консервативному лечению до-
школьников с церебральным параличом предусматри-
вает комплексное использование средств лечебной 
физкультуры, массажа, механотерапии, функциональ-
ного биоуправления, позиционирования и эрготерапии 
в реабилитации детей.

Выявлена эффективность предложенных техноло-
гий реабилитации детей дошкольного возраста с це-
ребральным параличом, что подтверждается динами-
кой функционального состояния опорно-двигательного 
аппарата и манипулятивной функции рук.

Выводы

1.	 Изучение контингента детей дошкольного воз-
раста с церебральным параличом, проходившего курсы 
комплексной реабилитации в городском психоневроло-
гическом центре восстановительного лечения, выявило, 
что основную долю (69% в контрольной группе и 62% в 
экспериментальной) составляет спастическая диплегия.

2.	 Предложенная программа реабилитации, вклю-
чающая такие компоненты, как лечебная гимнастика, 
механотерапия, массаж, позиционирование, функци-
ональное биоуправление и эрготерапия, решает оздо-
ровительные, образовательные и коррекционные за-
дачи, направленные на уменьшение двигательных на-
рушений, увеличение общей двигательной активности, 
улучшение навыков самообслуживания детей 5-6 лет со 
спастическими формами церебрального паралича.

3.	 Комплексное использование современных 
технологий реабилитации оказало достоверное влия-
ние на улучшение функционального состояния опорно-
двигательного аппарата детей дошкольного возраста с 
церебральным параличом по показателям силовой вы-
носливости мышц спины (p<0,01), силовой выносливо-
сти мышц брюшного пресса (p<0,01) и опороспособ-
ности нижних конечностей (p<0,001) как в контрольной 
группе, так и в экспериментальной.

4.	 Динамика функционального состояния опорно-
двигательного аппарата детей контрольной и экспери-
ментальной групп не выявила существенных различий 
в связи с тем, что в обеих группах проводилась одина-
ковая программа реабилитации, включающая лечебную 
гимнастику, массаж, механотерапию и функциональное 
биоуправление.

5.	 Проведение эрготерапии достоверно улучша-
ет манипулятивную функцию рук по всем показателям 
(схват, рисование, вырезание ножницами, сбор куби-
ков, бытовые навыки p<0,001), что в свою очередь по-
вышает активность в повседневной жизни.

6.	 Среди манипулятивных способностей детей с 
ДЦП, факторный анализ выделил способность, связан-
ную с быстрым и правильным сбором пирамиды из пяти 
колец, – ввиду важности этого фактора для данного кон-
тингента детей, предложенный тест необходимо включать 
для оценки эффективности манипулятивной функции рук.

7.	 Использование эрготерапии в курсе восстано-
вительного лечения детей с ДЦП приводит не только к 
достоверному улучшению показателей тестирования, но 
и к изменениям в факторной структуре функциональных 
и манипулятивных способностей детей, что свидетель-
ствует о процессах дифференциации, происходящих в 
центральной нервной системе под воздействием пред-
ставленной программы реабилитации для детей со спа-
стическими формами церебрального паралича.

Практические рекомендации

1.	 Применение комплексного подхода в восста-
новительном лечении дошкольников с церебральным 
параличом с использованием современных техник ре-
абилитации позволяет достигнуть достоверно высо-
ких результатов улучшения функционального состоя-
ния опорно-двигательного аппарата у детей.

2.	 Апробированные методики эрготерапии могут 
применяться для направленной коррекции показателей 
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Морфо-функциональные особенности сердечно-
сосудистой системы у ветеранов спорта

Сагитова Венера Владиславовна
Автореф. дисс. на соискание ученой степени к.м.н. [Работа выполнена на базе 

поликлиники и кафедры спортивной медицины РГУФК]. – М., 2007. – 22 с.

Цель исследования

Изучить морфо-функциональные и гемодинамиче-
ские особенности сердечно-сосудистой системы у ве-
теранов спорта в зависимости от двигательного режи-
ма, спортивной специализации, пола, наличия факторов 
риска и стратифицировать риск возникновения ИБС.

Задачи исследования

1.	 Оценить гемодинамические и морфо-
функциональные особенности сердца у ветеранов 
спорта в зависимости от спортивной специализации, 
возраста, пола, двигательной активности, уровня АД.

2.	 Оценить показатели липидного обмена, физиче-
ской работоспособности у ветеранов спорта и изучить сте-
пень влияния двигательной активности на эти показатели.

3.	 Изучить особенности суточного профиля АД и 
ЭКГ у ветеранов спорта с наличием гипертрофии мио-
карда левого желудочка и различными типами ремоде-
лирования миокарда левого желудочка.

4.	 Определить степень влияния основных факто-
ров риска на формирование различных типов ремоде-
лирования миокарда у ветеранов спорта и стратифи-
цировать риск возникновения ИБС.

Практическая значимость

На основании полученных данных разработаны ре-
комендации для комплексного исследования сердечно-
сосудистой системы у ветеранов спорта с использовани-
ем современных методов диагностики. Расширен список 
показаний для проведения ЭХО-КГ исследования у ветера-
нов спорта. Наличие концентрической гипертрофии левого 
желудочка является показанием для проведения суточно-

го холтеровского мониторирования с целью своевремен-
ного выявления жизнеопасных нарушений ритма сердца.

 Основные положения, выносимые на защиту

1.	 Проведена комплексная оценка состояния 
сердечно-сосудистой системы и показателей гемо-
динамики у ветеранов спорта в зависимости от влия-
ния основных факторов риска ИБС, профессионально-
го спортивного стажа, пола, специализации в спорте и 
двигательного режима после прекращения спортивной 
деятельности.

2.	 Ветераны спорта в зависимости от двигатель-
ного режима имеют особенности внутрисердечной и 
периферической гемодинамики, липидного профиля 
и показателей физической работоспособности.

3.	 Тип адаптации спортивного сердца у ветеранов 
спорта соответствующих спортивных специализаций со-
храняется на протяжении всей жизни даже после прекра-
щения профессионального тренировочного процесса.

4.	 Оценена степень влияния суточного профиля 
АД на различные типы ремоделирования миокарда у 
ветеранов спорта. Наличие эксцентрической гипертро-
фии левого желудочка и в большей степени концентри-
ческой гипертрофии левого желудочка предрасполага-
ет к более частым нарушениям ритма и проводимости.

Выводы

1.	 У спортсменов высокой квалификации неза-
висимо от характера последующей физической актив-
ности после прекращения профессиональной деятель-
ности сохраняется сформировавшаяся определенная 
модель спортивного сердца, зависящая от спортивной 

манипулятивной функции рук у детей дошкольного воз-
раста, страдающих церебральным параличом.

3.	 Представленная методика оценки функцио-
нального состояния опорно-двигательного аппарата и 
манипулятивной функции рук позволяет проводить ди-
намические наблюдения и коррекцию нарушений у де-
тей с ДЦП с оценкой эффективности реализуемых кор-

рекционных программ.
4.	 Предлагаемая программа комплексной реа-

билитации детей дошкольного возраста с церебраль-
ным параличом может быть использована в профиль-
ных реабилитационных центрах, детских поликлиниках 
и специализированных (коррекционных) образователь-
ных учреждениях VI вида.
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БИОМЕХАНИЧЕСКИЕ МЕТОДЫ РЕАБИЛИТАЦИи 
ПАТОЛОГИИ ПОХОДКИ И БАЛАНСА ТЕЛА

Скворцов Дмитрий Владимирович
Автореф. дисс. … д-ра мед. наук. – М., 2008. – 42 с.

Диссертация выполнена в ГОУ ВПО «Российский государственный медицинский 
университет Федерального агентства по здравоохранению и социальному развитию». 
Защита состоялась 15.12.2008г. на заседании диссертационного совета Д 208.072.07 

при Российском государственном медицинском университете

ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ

Повышение эффективности восстановительного ле-
чения больных с патологией двигательной сферы с по-
мощью биомеханических методов коррекции на осно-
вании углубленного изучения количественных и каче-
ственных параметров походки и вертикальной стойки.

ЗАДАЧИ ИССЛЕДОВАНИЯ

В соответствии с целью определены следующие за-
дачи исследования.

1.	 Модифицировать технические методы иссле-
дования и коррекции биомеханики походки и вертикаль-
ной стойки.

2.	 Провести сравнительный анализ собственных 
и литературных данных о биомеханических параметрах 
походки и вертикальной стойки в норме.

3.	 Изучить постуральный баланс и влияние на него 
возраста, пола, установки стоп, дыхательных движений, 
а также групповую и индивидуальную изменчивость па-
раметров при короткой и длительной экспозиции меж-

специализации. Морфо-функциональные особенности 
сердца женщин – спортсменок сходны с характером по-
добных изменений атлетов мужского пола, однако сте-
пень их выраженности была недостоверно меньшей.

2.	 У ветеранов спорта с возрастом и с увеличением 
степени АД достоверно увеличиваются толщина стенок, 
объемные и линейные характеристики полости левого 
желудочка, левого предсердия. Обнаружены прямые 
корреляционные связи между АД и возрастом (r=0,6).

3.	 Степень двигательной активности после пре-
кращения профессиональных занятий спортом взаи-
мосвязана с уровнем АД, показателями индекса Кетле 
и степенью органных изменений сердца.

4.	 У ветеранов спорта независимо от дальнейшей 
двигательной активности достоверно более низкие по-
казатели холестерина и В-ЛП по сравнению с неспор-
тсменами, дополнительным фактором, благоприятно 
влияющим на липидный обмен, является продолжение 
двигательной активности.

5.	 Высокие показатели физической работоспо-
собности коррелируют со степенью физической актив-
ности после прекращения профессиональным заняти-
ем спортом (r=0,5).

6.	 У ветеранов спорта степень гипертрофии миокар-
да левого желудочка и тип ремоделирования левого желу-
дочка находятся в корреляционной зависимости с показа-

телями суточного профиля АД, среди ветеранов с эксцен-
трической гипертрофией левого желудочка и концентри-
ческой гипертрофией левого желудочка достоверно чаще 
выявляются «неправильные» циркадные ритмы АД.

7.	 У ветеранов спорта с патологическими типами 
ремоделирования миокарда левого желудочка выявля-
ются нарушения ритма более высокой градации.

8.	 У ветеранов спорта, прекративших систематиче-
ские занятия физической культурой, выявляется высокая 
степень развития сердечно-сосудистых заболеваний в 26%, 
в то время как у продолжающих занятия спортом – в 4,5%.

Практические рекомендации

1.	 Спортсменам высокой квалификации после 
прекращения профессиональной деятельности пока-
зано продолжение двигательной активности с целью 
профилактики сердечно-сосудистых осложнений.

2.	 В связи с формированием определенной моде-
ли спортивного сердца профессиональным спортсме-
нам показано проведение ЭХО-КГ в динамике.

3.	 Наличие у ветеранов спорта эксцентрической 
гипертрофии левого желудочка и концентрической ги-
пертрофии левого желудочка являются показанием к 
проведению холтеровского суточного мониторирова-
ния с целью своевременного выявления жизнеопасных 
нарушений ритма сердца.
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ду повторными исследованиями для использования в 
процессе восстановительного лечения больных с дви-
гательной патологией.

4.	 Разработать практическую экспресс методику 
исследования постурального баланса методом стаби-
лометрии.

5.	 Изучить диагностические возможности мето-
дов регистрации биомеханических параметров поход-
ки и вертикальной стойки для объективной оценки со-
стояния системы регуляции движений и последующей 
коррекции выявленных нарушений.

6.	 Провести оценку эффективности модифициро-
ванного метода искусственной коррекции движений у 
больных с хронической поясничной люмбоишалгией и 
рассеянным склерозом методами биомеханики.

7.	 Оценить возможность применения стабиломе-
трического исследования для определения эффектив-
ности мануальной терапии у больных с хронической по-
ясничной люмбоишалгией.

8.	 Провести оценку возможности применения стаби-
лометрического исследования для определения результа-
та: комплексного лечения, тренировки равновесия с при-
менением биологической обратной связи и лечебной гим-
настики у больных с нарушением функции равновесия, со-
провождающейся эмоциональными расстройствами.

ПОЛОЖЕНИЯ, ВЫНОСИМЫЕ НА ЗАЩИТУ

1.	 В системе восстановительного лечения боль-
ных с нарушениями функции опоры и движения необхо-
димо проводить инструментальную биомеханическую 
диагностику двигательной патологии. В качестве основ-
ных диагностических тестов следует использовать ходь-
бу и вертикальную стойку. Исследование биомеханиче-
ских характеристик функции опоры и движения в дина-
мике позволяет объективно определить эффективность 
проводимого восстановительного лечения.

2.	 Клинически сходные формы заболеваний цен-
тральной и периферической нервной системы могут 
иметь существенно отличающиеся биомеханические 
характеристики нарушенных двигательных функций.

3.	 Разработанные методы биомеханической ди-
агностики и реабилитации позволяют осуществлять 
объективную функциональную диагностику двигатель-
ной патологии, контроль над эффективностью лечеб-
ных воздействий и целенаправленным восстановлени-
ем функции опоры и движения.

ПРАКТИЧЕСКАЯ ЗНАЧИМОСТЬ

Определены основные методы и параметры функ-
ционального исследования двигательной функции на 
примере таких тестов как ходьба и вертикальная стой-
ка. Разработаны промышленные образцы оборудова-
ния для исследования биомеханики походки и верти-
кальной стойки и проведения восстановительного ле-
чения функции движения и опоры. Определены норма-
тивные параметры походки и вертикального положения 
тела, а также их вариабельность и повторяемость. Полу-
чены данные, позволяющие использовать биомехани-
ческие методы для проведения диагностики двигатель-
ной патологии и оценки эффективности различных ме-
тодов лечения. Разработана общая модель внедрения 
биомеханических технологий в практику восстанови-
тельного лечения больных с двигательной патологией.

ВЫВОДЫ

1.	 Биомеханические методы выявления патологии 
двигательной сферы являются важным разделом вос-
становительной медицины, содержащим оригиналь-
ные технологии диагностики, лечения и контроля над 
его эффективностью, а проведение биомеханической 
диагностики является обязательным диагностическим 
исследованием в процессе восстановительного лече-
ния больных с нарушением функции движения и опоры 
с целью диагностики двигательной патологии и объек-
тивного контроля над динамикой их изменения.

2.	 Разработанные методы диагностики патологии 
походки и баланса в вертикальной стойке представляют 
собой стандартизированные программно-аппаратные 
комплексы объективной оценки их количественных ха-
рактеристик. Разработанные методы реабилитации по-
зволяют осуществлять управляемое изменение биоме-
ханических характеристик: постурального баланса (по-
ложения проекции центра тяжести тела и его колеба-
ний) и походки (кинематики нижних конечностей) при-
менительно к задачам восстановительного лечения.

3.	 В норме стабильность вертикальной стойки 
прямо зависит от положения стоп на опоре и являет-
ся максимальной для положения стоп, близком к есте-
ственному, и минимальной для положения стопы вме-
сте. Дыхательные экскурсии увеличивают амплитуду 
колебаний центра тяжести и снижают их частоту.

4.	 Первичные биомеханические характеристики 
баланса в вертикальной стойке обладают значитель-
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ной, до 50% вариабельностью, а комплексные параме-
тры — малой до 2-3%. Повторные исследования с ко-
роткой экспозицией показывают высокую воспроизво-
димость параметров (р>0,05), а с длительной — низкую 
(р<0,05). Таким образом, исследования с короткой экс-
позицией до и после лечебного воздействия позволя-
ют оценить его непосредственный эффект по первич-
ным биомеханическим параметрам, а для исследова-
ний с длительной экспозицией большее значение для 
оценки имеют комплексные параметры.

5.	 Соотношение участия зрительной и проприо-
цептивной систем в контроле баланса в норме изменя-
ется в течение суток, при этом ведущей может быть лю-
бая из них и «коэффициент Ромберга» принимает значе-
ния как выше 100% (преобладание зрительной системы), 
так и ниже 100% (преобладание проприоцептивной). Та-
ким образом, феномен изменения сенсорной модально-
сти существенно расширяет известные границы нормы.

6.	 Разработана экспресс методика исследования 
постуральной системы с определением комплексного 
показателя функции равновесия. Показано у взрослых 
с возрастом стабильность вертикальной стойки умень-
шается со значения показателя функции равновесия 
4,2±1,52 для возраста 17-20 лет до 1,5±0,52 в 70-85 
лет. Для мужчин существенное снижение стабильности 
происходит после 60 лет, а для женщин после 50 лет. 
До возрастной категории 50 лет женщины показывают 
лучшую по сравнению с мужчинами стабильность.

7.	 Колебания центра тяжести тела в сагиттальной 
и фронтальной плоскостях как в норме, так и при пато-
логии подчиняются глобальному закону хаотических ко-
лебаний сложных систем: амплитуда колебаний обрат-
но пропорциональна их частоте. Соответствие спектра 
частот колебаний данному закону характеризуется как 
функционально компенсированное состояние, а несо-
ответствие — как декомпенсация.

8.	 Биомеханическое обследование функции опоры и 
движения у неврологических больных показало, что двига-
тельная симптоматика больных с патологией центральной 
и периферической нервной систем характеризуется поли-
морфностью. Выявлены общие неспецифические симпто-
мы (увеличение периода опоры, снижение амплитуд дви-
жений в суставах, уменьшение переменных динамических 
нагрузок) — результат снижения скорости ходьбы; и умень-
шение стабильности вертикальной стойки (увеличение пло-
щади статокинезиограммы и скорости перемещения цен-

тра тяжести тела). Специфические патогномоничные для 
данного заболевания симптомы характеризуются:

•	 люмбоишалгия: симметрией периодов цикла 
шага и динамических показателей, смещением 
проекции центра тяжести тела во фронтальной 
плоскости (только 50% больных имеют физиоло-
гическую реакцию разгрузки стороны поражения);

•	 резидуальная стадия инсульта с легким гемипа-
резом характеризуется: незначительной асимме-
трией периодов цикла шага, недостаточностью 
функции четырехглавой мышцы бедра и трех-
главой мышцы голени, снижением стабильности 
в 2-3 раза, сопровождающейся смещением цен-
тра тяжести тела на здоровую сторону;

•	 глубокий правосторонний гемипарез в резидуальной 
стадии характеризуется: функциональной разнород-
ностью с наличием парадоксальных вариантов (ги-
перстабильность, смещение центра тяжести тела на 
больную сторону или его центральное положение);

•	 рассеянный склероз: выраженной асимметрией 
временных параметров (р<0,05) и симметрией 
динамических, сопровождающейся снижением 
их максимумов ниже 100% веса тела, снижени-
ем стабильности вертикальной стойки проприо-
цептивного генеза со значительным смещением 
центра тяжести тела вперед и фронтально;

•	 патология функции равновесия, сопровождающа-
яся эмоциональными расстройствами: снижени-
ем стабильности вертикального положения тела, 
в сочетании с повышением порога проприоцеп-
тивной чувствительности и возрастанием роли 
зрительного анализатора.

9.	 Метод биомеханического локомоторного ре-
конструирования, по данным исследования функции 
движения и опоры, позволяет проводить восстанов-
ление и коррекцию походки. У больных с хронической 
поясничной люмбоишалгией достигается увеличение 
амплитуды движений в тазобедренном суставе на 8 и 
более градусов, а также коррекция положения центра 
тяжести тела. Для больных с рассеянным склерозом — 
увеличение движений в тазобедренных суставах, улуч-
шение стабильности, коррекция положения центра тя-
жести тела и снижение скорости его колебаний.

10.	 Метод стабилометрии позволяет на основа-
нии объективных критериев осуществлять объектив-
ный контроль над эффективностью: проведения ману-
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альной терапии, комплексной терапии, метода биоме-
ханического постурального реконструирования и спе-
циальной лечебной гимнастики.

11.	 Разработана модель интеграции методов био-
механической диагностики и реабилитации больных с за-
болеваниями нервной системы в клиническую практику, 
позволяющая проводить целенаправленное восстанови-
тельное лечение нарушений функции движения и опоры 
под объективным контролем над изменениями биомеха-
нических параметров. Модель включает проведение пер-
вичной биомеханической диагностики патологии движе-
ния и опоры, объективный контроль над эффективностью 
лечения и отдельными его составляющими, контроль над 
функциональным результатом лечения.

ПРАКТИЧЕСКИЕ РЕКОМЕНДАЦИИ

1.	 При проведении стабилометрического исследо-
вания применяемый метод установки стоп на платформе 
определяется исходя из цели обследования. Для выявле-
ния пограничных с нормой нарушений функции баланса 
в вертикальной стойке необходимо использовать поста-
новку «стопы вместе», как наименее стабильную. Для об-
наружения фронтальных асимметрий — постановку стоп 
в Американском стандарте. С целью сохранения макси-
мальной стабильности (для больных с нестабильным ба-
лансом) и комфортности исследования следует исполь-
зовать постановку по Европейскому стандарту.

2.	 Стабилометрический вариант теста Ромберга 
является наиболее простым и информативным иссле-
дованием, позволяющим определить основные наруше-
ния баланса вертикальной стойки, состояние зритель-
ной и проприоцептивной систем, а при повторных ис-
следованиях и динамику функциональных изменений.

3.	 При анализе результатов стабилометрическо-
го исследования в динамике необходимо учитывать воз-
можность изменения ведущей сенсорной модальности: 
для сравнения двух последовательных тестов следует 
использовать не значения «коэффициента Ромберга», 
а первичные показатели площади статокинезиограммы.

4.	 У больных с поясничной люмбоишалгией при 
наличии монолатерального болевого синдрома поло-
жение проекции центра тяжести тела на стороне пора-
жения является неблагоприятным симптомом, который 
требует обязательной коррекции ортопедическими и 
другими средствами для достижения разгрузки боль-
ной стороны, что может контролироваться посредством 

стабилометрического исследования.
5.	 Для больных с гемипарезом в резидуальном 

периоде после перенесенного инсульта требуется про-
водить исследование движений сгибания-разгибания в 
коленном суставе во время ходьбы с целью обнаруже-
ния возможного симптома пассивного замыкания су-
става. При его наличии требуется ортопедическая кор-
рекция с целью профилактики повреждения связочно-
го аппарата сустава и предотвращения формирования 
аномального стереотипа ходьбы.

6.	 При анализе результатов стабилометрического 
исследования порядок оценки параметров предполага-
ет следующую последовательность: положение центра 
давления во фронтальной и сагиттальной плоскости, ам-
плитуда его колебаний, скорость перемещения, площадь 
статокинезиограммы и показатели спектра частот. Про-
изводный и ненормированный ко времени исследования 
параметр длины статокинезиограммы следует заменить 
на первичный — скорость центра давления.

7.	 При проведении мануальной терапии больным 
с поясничной люмбоишалгией с целью объективного 
контроля над функциональным состоянием и эффек-
тивностью воздействия необходимо применять стаби-
лометрическое исследование, которое выполняется не-
посредственно до и после мануального воздействия.

8.	 Система восстановительного лечения больных с 
двигательной патологией должна предполагать возмож-
ность проведения исследования двигательной функции ме-
тодами клинического анализа движений и стабилометрии 
при поступлении больного с целью формирования функци-
онального клинического диагноза и его контроля в динами-
ке с целью получения объективной информации об изме-
нении состояния больного в результате лечения. Для боль-
ных с недостаточностью постурального баланса необходи-
мо использовать метод биомеханического постурального 
реконструирования и специальную лечебную гимнастику, 
а для больных с дефицитом двигательной функции — ме-
тод биомеханического локомоторного реконструирования.

9.	 Больным с постуральными нарушениями, со-
провождающимися расстройствами эмоциональной 
сферы, для полноценного восстановления функции 
постурального баланса необходимо проведение тре-
нировки посредством биологической обратной связи 
(усиление зрительно-моторных связей) одновременно с 
курсом специальной лечебной гимнастики, направлен-
ной на улучшение работы проприоцептивной функции.
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МИНИСТЕРСТВО ЗДРАВООХРАНЕНИЯ И СОЦРАЗВИТИЯ
РОССИЙСКИЙ ГОСУДАРСТВЕННЫЙ МЕДИЦИНСКИЙ УНИВЕРСИТЕТ

ФАКУЛЬТЕТ УСОВЕРШЕНСТОВОВАНИЯ ВРАЧЕЙ
КАФЕДРА МАНУАЛЬНОЙ ТЕРАПИИ

МЕЖРЕГИОНАЛЬНАЯ АССОЦИАЦИЯ
ПРИКЛАДНОЙ КИНЕЗИОЛОГИИ (МАПК)

Филиал (ICAK-RUSSIA)
INTERNATIONAL COLLEGE OF APPLIED KINESIOLOGY

177417 Москва
Цурюпы 30/63

кафедра мануальной 
терапии

Тел.:   8-495-331-35-48,
             8-916-227-00-53,                                                                                vasiljeva_lf@mtu-net.ru
             727-63-66                                                                                                          rakkot11@mail.ru
факс: 8-495-129-85-38

анонс

Глубокоуважаемые коллеги!

Кафедра мануальной терапии (зав. каф. проф. Васильева Л.Ф.) проводит для врачей 
на хозрасчетной основе очно-заочный цикл по мануальной терапии очного цикла

Дата проведения очной части 09.03– 13.03.2009

ТЕМА ВИЗУАЛЬНАЯ И КИНЕЗИОЛОГИЧЕСКАЯ ДИАГНОСТИКА ПАТОБИОМЕХАНИЧЕСКИХ 
ИЗМЕНЕНИЙ МЫШЕЧНО-СКЕЛЕТНОЙ СИСТЕМЫ

Стоимость 10.000 руб.
Оплата по перечислению

Программа обучения
Общие вопросы
1.	 Визуальная диагностика (как скриниговая система)  в определении  места расположения патогенетиче-

ски значимой гиповозбудимой и гипотоничной мышцы, формирующей  болевые мышечные синдромы, располо-
женные в различных регионах позвоночника и конечностей.

2.	 Визуальные критерии вариантов формирования болевых мышечных синдромов в укороченных и гипер-
возбудимых мышцах  как результат статической, динамической, неврологической компенсации.

3.	 Основные визуальные критерии  оптимальной и неоптимальной статики, и динамики, вариантов региональ-
ного постурального дисбаланса укороченной и расслабленной мышцы, варианта функционального блока и локаль-
ной гипермобильности. Построение функционального диагноза. Правила заполнения диагностической карты.

4.	 Визуальная диагностика в определении локализации гиперреактивных мышц. Методы коррекции.
Частные вопросы
•	 Гипотония и гиповозбудимость флексоров бедра. Варианты деформации статики и динамики. Клиника 

люмбалгии, межреберной невралгии, тазобедренного париартроза, нефроптоза.
•	 Гипотония и гиповозбудимость экстензоров бедра. Варианты деформации статики и динамики. Клиника 

люмбалгии, люмбоишиалгии, коленного периартроза, дисфункции репродуктивных органов.
•	 Гипотония и гиповозбудимость флексоров и экстензоров туловища. Варианты деформации статики и ди-

намики. Клиника люмбалгии, торакалгии, компрессии поясничных нервов дисбактериоза.
•	 Гипотония и гиповозбудимость флексоров плеча. Варианты деформации статики и динамики. Клиника церви-

калгии,  компрессионных синдромов шейного сплетения плечевого париартроза, гастрита, гепатохолецистита.
•	 Гипотония и гиповозбудимость эктензоров плеча. Варианты деформации статики и динамики.  Клиника 

цервикалгии,  торакалгии,  плечевого париартроза, панкреатит.
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Предцикловая подготовка
Составить таблицы по нижеприведенным мышцам и выполненное письменное задание прислать 

по Эл. почте: vasiljeva_lf@mtu-net.ru
Список мышц

1.	 Подлопаточная
2.	 Дельтовидная
3.	 Большая грудная  стернальная порция
4.	 Большая грудная  грудинная порция
5.	 Широчайшая мышца спины
6.	 Трапециевидная средняя порция
7.	 Трапециевидная нижняя порция
8.	 Большие круглые мышцы
9.	 Прямая мышца живота, 
10.	 Косые мышцы живота

11.	 Портняжная
12.	 Четырехглавая мышца
13.	 Пояснично-подвздошная мышца
14.	 Экстензоры бедра 
15.	 Квадратная мышца поясницы
16.	 Большая ягодичная
17.	 Мышца, напрягающая широкую фасцию бедра
18.	 Грушевидная мышца
19.	 Подколенная 
20.	 Экстензоры шеи

Ячейки таблицы
1.	 Название мышцы
2.	 Начало мышцы
3.	 Конец прикрепления 
4.	 Функция для одного и другого места прикрепления 
5.	 Название движения, в котором мышца являет-

ся агонистом
6.	 Название движения, в котором мышца являет-

ся синергистом
7.	 Название движения, в котором мышца являет-

ся антагонистом 
8.	 Визуальные критерии укорочения мышцы

9.	 Визуальные критерии расслабления мышцы
10.	 Иннервация
11.	 Нейрососудистые зоны
12.	 Нейролимфатические зоны
13.	 Расположение ассоциативных функциональных 

блоков функционального блока мышечного ге-
неза (сублюксации)

14.	 Расположение ассоциативных функциональных 
блоков функционального блока суставного ге-
неза (фиксации)

15.	 Ассоциативный орган
16.	 Меридиан

Пример заполнения
1.	 	Название мышцы – ПОЯСНИЧНО-ПОДВЗДОШНАЯ
2.	 	начало мышцы – Th XII-LV
3.	 	конец прикрепления – МАЛЫЙ ВЕРТЕЛ БЕДРЕН-

НОЙ КОСТИ
4.	 	функция для одного и другого места прикрепления – 

ТБС – ФЛЕКСИЯ, АБДУКЦИЯ, НАРУЖНАЯ РОТАЦИЯ,  
ДЛЯ ПОП – ФЛЕКСИЯ, ЛАТЕРОФЛЕКСИЯ В СВОЮ 
СТОРОНУ, РОТАЦИЯ В ПРОТИВОПОЛОЖНУЮ

5.	 	название движения, в котором мышца является 
агонистом – флексия бедра

6.	 	мышцы, которые компенсируют гипотонию агони-
ста – аддукторы бедра, мышца, напрягаю-
щая широкую фасцию бедра, портняжная 
мышца, грушевидная мышца

7.	 	название движения, в котором мышца является си-
нергистом – флексия туловища. АБДУКЦИЯ, 
НАРУЖНАЯ РОТАЦИЯ бедра, ЛАТЕРОФЛЕКСИЯ В 
СВОЮ СТОРОнУ, РОТАЦИЯ В ПРОТИВОПОЛОЖ-
НУЮ сторону

8.	 	название движения, в котором мышца является ан-
тагонистом – ЭКСТЕНЗИЯ БЕДРА

9.	 	визуальные критерии укорочения мышцы – ГИПЕР-
ЛОРДОСКОЛИОЗ В ГРУДО-ПОЯСНИЧНОМ ПЕРЕХО-
ДЕ, ТБС – ФЛЕКСИЯ, АБДУКЦИЯ, НАРУЖНАЯ РОТА-
ЦИЯ

10.	 	визуальные критерии расслабления мышцы –  ВЕН-
ТРАЛЬНОЕ СМЕЩЕНИЕ ТАЗА, ТБС – ЭСТЕНЗИЯ, АД-
ДУКЦИЯ, ВНУТЕРННЯЯ РОТАЦИЯ

11.	 	иннервация – ВЕРХНЕ-ПОЯСНИЧНОЕ СПЛЕТЕНИЕ
12.	 	нейрососудистая зона – наружный затылочный 

бугор
13.	 	нейролимафтическая зона – Th XII-L I
14.	 	расположение ассоциативных функциональных  

блоков мышечного генеза (сублюксации) – 
Th XII- L I

15.	 	расположение ассоциативных функциональных  
блоков суставного генеза (фиксации) – С 6-16

16.	 	ассоциативный орган – ПОЧКА
17.	 	ассоциативный меридиан – ПОЧЕК
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Глубокоуважаемые коллеги!

Кафедра мануальной терапии (зав. каф. проф. Васильева Л.Ф.) проводит для врачей 
на хозрасчетной основе очно-заочный цикл по мануальной терапии очного цикла

Болевые мышечные синдромы висцерального генеза.
Висцеральная диагностика и терапия патобиомеханики органов брюшной полости

с основами остеопатии и прикладной кинезиологии.
16.03 по 20.03.2009 

Стоимость 10.000
Оплата по перечислению

Содержание: 
Теоретические основы висцеральной терапии
1.	 Биомеханика, нейрофизиология  внутренних органов, механизмы формирования висцеро-моторных 

рефлексов и их роль в формировании болевых (рефлекторных и компрессионных) синдромов в мышечно-скелетной 
системе висцерального генеза. 

2.	 Патобиомеханика формирования нарушения положения и подвижности внутренних органов, их взаимов-
лияние и взаимозависимость. Диагностика патогенетически значимого и компенсаторно биомеханически перегру-
женного внутреннего органа. Основные висцеро-моторные, висцеро-меридианальные, висцеро-вертебральные, 
висцеро-эмоциональные рефлекторные  и висцеро-висцеральные и висцеро-невральные, висцеро-скелетные 
топографические связи.

3.	 Дифференциальная диагностика висцеральной патологии механического (структурного), химическо-
го, эмоционального генеза. Особенности использования вертебральной, висцеральной терапии, аромотерапии, 
рефлексотерапии, химической коррекции

3.	 Особенности выполнения приемов висцеральной диагностики и терапии. Гигиена поз и движения 
врача при выполнении висцеральных приемов. Основные ошибки и их последствия. Методы профилактики 
и помощи

Висцерология отдельных органов
Торако-люмбальная диафрагма. Анатомия, иннервация. Особенности формирования тонусно-силового дис-

баланса мышц диафрагмы  механического (нарушение иннервации, кровоснабжения, лимфооттока), эмоциональ-
ного, химического (дефицит микроэлементов, минералов, витаминов) генеза. Влияние ее патобиомеханики на 
функцию внутренних органов (диафрагмально-висцеральные связи), компрессию верхне-поясничного сплетения.

МИНИСТЕРСТВО ЗДРАВООХРАНЕНИЯ И СОЦРАЗВИТИЯ
РОССИЙСКИЙ ГОСУДАРСТВЕННЫЙ МЕДИЦИНСКИЙ УНИВЕРСИТЕТ

ФАКУЛЬТЕТ УСОВЕРШЕНСТОВОВАНИЯ ВРАЧЕЙ
КАФЕДРА МАНУАЛЬНОЙ ТЕРАПИИ

МЕЖРЕГИОНАЛЬНАЯ АССОЦИАЦИЯ
ПРИКЛАДНОЙ КИНЕЗИОЛОГИИ (МАПК)

Филиал (ICAK-RUSSIA)
INTERNATIONAL COLLEGE OF APPLIED KINESIOLOGY

177417 Москва
Цурюпы 30/63

кафедра мануальной 
терапии

Тел.:   8-495-331-35-48,
             8-916-227-00-53,                                                                                vasiljeva_lf@mtu-net.ru
             727-63-66                                                                                                          rakkot11@mail.ru
факс: 8-495-129-85-38

анонс



Л
ечебная









 ф

из

к

ультура









 и
 спортивная














 м
едицина










№ 2 (62) 200960

анонс

Печень – анатомия, иннервация, связочный аппарат,  особенности патобиомеханики (варианты асимметрич-
ного положения), висцеро-моторные связи с большой грудной мышцей. Особенности формирования функци-
онального торакального сколиоза. Клиника синдрома малой грудной мышцы, плечелопаточного периартроза, 
дифференциальная диагностика, висцеральная, вертебральная мануальная терапия

Желудок – анатомия, иннервация, связочный аппарат,  особенности патобиомеханики (варианты висцеро-
спазма, асимметричного положения), висцеро-моторные связи с большой грудной мышцей. Клиника цервико-
брахиалгии, дифференциальная диагностика, висцеральная, вертебральная мануальная терапия

Желчный пузырь – анатомия, иннервация, связочный аппарат,  особенности патобиомеханики (варианты 
висцероспазма, асимметричного положения), висцеро-моторные связи с подколенной мышцей, особенности 
формирования коленного периартроза, дифференциальная диагностика, висцеральная, вертебральная ману-
альная терапия

Тонкий кишечник (12типерстная кишка, тощая и подвздошная кишка) – анатомия, иннервация, связочный 
аппарат, особенности патобиомеханики (варианты висцероспазма различных ее отделов), висцеро-моторные 
связи с мышцами живота и прямой мышцей бедра, особенности формирования люмбалгии, люмбоишиалгии, 
поясничных компрессионных синдромов, дифференциальная диагностика, висцеральная, вертебральная ману-
альная терапия

Толстый кишечник (илеоцекальный клапан, восходящая часть, печеночный угол, поперечно-ободочная 
часть, селезеночный угол, нисходящая часть, клапан Хьюстона) – анатомия, иннервация, связочный аппа-
рат,  особенности патобиомеханики (варианты висцероспазма различных ее отделов), висцеро-моторные свя-
зи с квадратной мышцей поясницы. Варианты формирования межпозвонковой грыжи и компрессионных син-
дромов поясничного отдела позвоночника, дифференциальная диагностика, висцеральная, вертебральная ма-
нуальная терапия.

Литература:
1.	 Васильева Л.Ф.Визуальная и кинезиологическая диагностика нарушений статики и динамики. 

Часть 2. 
2.	 Карпеев А.А., Ситель А.Б., Скоромец А.А., Гойденко В.С., Васильева Л.Ф., Саморуков А.Е. Мануаль-

ная терапия. Диагностика и коррекция патобиомеханических изменений, возникающих при спон-
дилогенных заболеваниях. Утверждена МЗ РФ. Патобиомеханические изменения мышечно-скелетной 
системы. (Вертебральная миофасциальная, висцеральная, кранио-сакральная мануальная терапия, при-
кладная кинезиология), Показания и противопоказания к применению. Описание метода. Методы ману-
альной терапии. 40 с. 2005

3.	 Васильева Л.Ф. Висцеральная мануальная терапия патобиомеханических изменений органов 
брюшной полости. 

4.	 Васильева Л.Ф. Михайлов А.М. патобиомеханика органов брюшной полости

Список DVD дисков:
1.5.    Висцеральная мануальная диагностика и терапия с основами ПК органов брюшной полости 
1.5.1.  Анатомия внутренних органов на основе секционного материала
1.5.2.  Патобиомеханика торако-люмбальной диафрагмы
1.5.3.  Теоретические основы висцеральной мануальной терапии
1.5.4.  Патобиомеханика желудка, печени, желчного пузыря
1.5.5.  Химичеикие аспекты висцеральной мануальной терапии
1.5.6.  Алгоритм висцеральной диагностики
1.5.7.  Патобиомеханика тонкого кишечника

vasiljeva_lf@mtu-net.ru
Д.м.н., профессор									         Васильева Л.Ф.
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Восьмая международная научная конференция молодых ученых

«АКТУАЛЬНЫЕ ВОПРОСЫ СПОРТИВНОЙ МЕДИЦИНЫ, ЛЕЧЕБНОЙ 
ФИЗИЧЕСКОЙ КУЛЬТУРЫ, ФИЗИОТЕРАПИИ И КУРОРТОЛОГИИ»

Российский государственный медицинский университет Москва, апрель, 2009

Информационное письмо

Уважаемые коллеги!
Приглашаем вас принять участие в традиционной ежегодной международной научной конференции студен-

тов и молодых ученых «Актуальные вопросы спортивной медицины, лечебной физической культуры, физиотера-
пии и курортологии».

Организаторы конференции:
•	 Министерство здравоохранения и социального развития РФ;
•	 Министерство спорта, туризма и молодежной политики РФ;
•	 Российский государственный медицинский университет;
•	 Студенческое научное общество Российского государственного медицинского университета;
•	 Кафедра лечебной физкультуры, спортивной медицины и физического воспитания РГМУ;
•	 Студенческий научный кружок кафедры лечебной физкультуры, спортивной медицины и физиче-

ского воспитания РГМУ;
при поддержке генерального партнера – Российской ассоциации по спортивной медицине и реабили-

тации больных и инвалидов (РАСМИРБИ).

Время проведения: Апрель 2009 года

Место проведения: Российская Федерация, г. Москва, Российский государственный медицинский 
университет, главное здание, зал заседаний ученого совета РГМУ, ул. Островитянова, д. 1.

Оргкомитет конференции приглашает студентов и молодых ученых (до 35 лет) принять участие в работе конференции. 
Все тезисы научных работ публикуются в специальном выпуске журнала «Российской ассоциации по спортивной медици-
не и реабилитации больных и инвалидов (РАСМИРБИ)», который может быть получен участником на конференции или по 
почте на адрес автора тезисов. Электронная версия журнала размещается на сайте конференции www.sportmed.ru

Проводимое мероприятие – единственная на всем постсоветском пространстве научная конференция студентов и мо-
лодых ученых по этому направлению медицины, ежегодно собирающая молодых врачей, ученых, студентов – единомыш-
ленников медицинских, фармацевтических и спортивных вузов и учреждений разных городов и стран.

По сложившейся традиции на этой конференции встречается молодое поколение специалистов – будущее нашей про-
фессии, которым должно быть очень интересно и полезно участвовать в таких мероприятиях. Уровень публикуемых науч-
ных работ со всей очевидностью показывает широту и глубину научных интересов молодежи в спортивной медицине, реа-
билитации, лечебной физкультуре, курортологии и физиотерапии. Надеемся, что эта конференция еще долгие годы будет 
традиционно собирать для обмена опытом и дальнейшего сотрудничества студентов, интернов, ординаторов, аспирантов 
и молодых ученых нашей специальности. Мы будем искренне рады вашему участию в конференции!

С уважением,
председатель оргкомитета конференции, зав. кафедрой лечебной физкультуры, спортивной медицины и фи-

зического воспитания РГМУ, главный специалист Минздравсоцразвития РФ по лечебной физкультуре и спор-
тивной медицине, профессор

Б.А. Поляев
Координаты оргкомитета в Москве: 
Тел. +7 (985) 164-70-27; факс: +7 (495) 434-57-92 
Web: www.sportmed.ru      E-mail: snk@sportmed.ru
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АНОНС

Уважаемые коллеги!

Приглашаем Вас принять участие в международной научно-практической конференции 
«Оздоровление, отдых и реабилитация – эффективные инвестиции в человеческий капитал»,

Москва, апрель 2009.

Конференцию проводит Российская академия медико-социальной реабилитации при поддержке  
Министерства здравоохранения и социального развития РФ и Государственной Думы Федерального Со-
брания РФ.

Тематика конференции рассчитана на специалистов по социальной политике, экономике, правовым  
вопросам и организации здравоохранения, по курортологии, реабилитологии органов управления здраво-
охранением и социальной защиты, специалистов медико-социальной экспертизы.

Перечень основных вопросов, предлагаемых к рассмотрению:
1.	 Инвестиции в человеческий капитал – основа социальной политики в современной России
2.	 Актуальные организационно-правовые вопросы курортологии и рекреационных услуг
3.	 Совершенствование законодательства реабилитационной помощи 
4.	 Зарубежный опыт организации медико-социальной реабилитации

Тезисы и темы докладов направлять по адресу электронной почты: info@ramsr.ru

Требования к оформлению тезисов:
•	 объем не более одной страницы формата А4 с полями 3 см слева, справа, снизу
•	 шрифт Times New Roman 12, междустрочный интервал одинарный
•	 название тезисов прописными буквами, ФИО, учреждение, город

Заявки на участие присылать по адресу электронной почты: info@ramsr.ru
или по факсу: 8(495) 7556144

ЗАЯВКА
на участие в международной конференции 

«Оздоровление, отдых и реабилитация – эффективные инвестиции в человеческий капитал»

Фамилия, имя, отчество ______________________________________________________________________ 

Должность ____________________________________________________________________________________ 

Ученое звание, ученая степень ______________________________________________________________ 

Организация _________________________________________________________________________________ 

Регион ____________________ Контактный телефон, e-mail________________________________________ 

Доклад на пленарном заседании		  ДА		  НЕТ

Тема доклада ________________________________________________________________________________ 

______________________________________________________________________________________________ 

Выступление на секции			   ДА		  НЕТ

Тема выступления ____________________________________________________________________________ 

_____________________________________________________________________________________________ 

За участие в конференции, выступления на пленарном заседании и секциях, публикацию тезисов 
плата не взимается.
Оплата командировочных расходов производится по месту основной работы командируемых.

Контактный телефон: 8 (495) 755-61-45
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ВНИМАНИЮ АВТОРОВ

ВНИМАНИЮ АВТОРОВ!
Требования к материалам, предоставляемым в редакцию

Статьи и тексты

1. Рукопись присылается в двух экземплярах и сопровождается пись-
мом с предложением и указанием необходимого назначения (раздела).

2. Тексты статей могут передаваться в электронном виде или должны 
быть напечатаны на принтере или пишущей машинке.

Требования к материалам, присланным в электронном виде.
а) Материалы предоставляются на дискете или СD-диске в программе 

WORD с расширением .txt, .doc. 
б) К текстам, предоставляемым в редакцию на дискетах, необходимо 

приложить их распечатку в двух экземплярах. 
в) К материалам, передаваемым по электронной почте, необходимо 

приложить сопроводительное письмо с указанием названия журнала и раз-
дела в нем.

 Требования к материалам,  присланным  в печатном виде.
а) Межстрочное расстояние в тексте – 1,5 интервала, на листе – 30 

строк, в строке – 60 знаков.
б) Весь текст статьи должен быть напечатан на бумаге формата А4 с 

одной стороны.
3. Статья будет опубликована при соблюдении всех требований к ее 

оформлению в ближайшем номере журнала. При отсутствии электронной 
версии возможна задержка публикации статьи из-за дополнительной тех-
нической обработки текста.

4. На 1-й странице статьи указывается УДК. Далее название статьи (за-
главными буквами), инициалы и фамилия автора (авторов), полное назва-
ние учреждения и его подразделения (кафедры), из которого выходит ста-
тья, город, страна, а в оригинальных статьях - резюме (не более 0,5 страни-
цы) и  «ключевые слова» -  все вышеперечисленное печатается на русском 
и английском  языках.

5. Объем оригинальной статьи не должен превышать 10 с., заметок из 
практики – 5-6 с., обзоров и лекций - до 20 с. машинописного текста.

6. Если авторы статьи работают в разных организациях, необходимо с 
помощью условных обозначений соотнести каждого автора с его организа-
цией. Статья должна быть подписана всеми авторами.

7. Обязательно указываются фамилия, имя, отчество автора, с которым 
редакция будет вести переговоры, его полный почтовый адрес, телефон и 
факс, если таковой имеется.

8. Статья должна быть написана четко, ясно, без длинного введения и 
повторений, тщательно выверена автором. Порядок изложения материа-
ла в оригинальной статье должен быть следующим: введение, материалы 
и методы, результаты исследования, обсуждения и выводы. В конце статьи 
должны быть изложены рекомендации о возможности использования ма-
териала работы в практическом здравоохранении или дальнейших научных 

исследованиях. Методика исследования, используемая аппаратура и ста-
тистические методы должны быть изложены четко, так, чтобы их легко мож-
но было воспроизвести. Все единицы измерения даются по Международ-
ной системе единиц СИ.

9. При изложении методики ЛФК и массажа необходимо полно пред-
ставить цели, задачи, показания и противопоказания, подробное описание 
приемов массажа, средств ЛФК, оборудования и инвентаря, схем занятий 
ЛГ и содержания комплексов упражнений, дозировки нагрузок, контроля за 
реакцией организма пациентов и оценки эффективности.

10. Сокращения слов (аббревиатуры) допускаются для повторяющих-
ся в тексте ключевых выражений или для часто употребляемых медицинских 
терминов, при этом все сокращения должны быть сначала приведены в ста-
тье полностью; сокращений не должно быть много (не более 5-6). Специаль-
ные термины следует приводить в русской транскрипции.

11. Приводимые в тексте формулы расчетов, химические формулы визи-
руются авторами на полях; за их правильность ответственность несет автор.

12. Таблицы (не более 2-3) и рисунки (не более 3-4) должны быть по-
строены наглядно и иметь название; их заголовки должны точно соответ-
ствовать содержанию граф. Все цифры в таблицах должны быть тщательно 
выверены автором и соответствовать тексту статьи.

13. Список литературы (для оригинальной статьи 10-12 единиц) должен 
быть напечатан по алфавиту на отдельном листе, каждый источник с новой 
строки под порядковым номером. В списке перечисляются только те источ-
ники литературы, ссылки на которые приводятся в тексте. В списке приво-
дятся фамилии авторов до трех. 

При описании статей из журнала указывают в следующем порядке такие 
выходные данные: фамилия, инициалы автора, если их несколько, то первых 
трех, название источника, год, том, номер страницы (от и до). 

При описании статей из сборников указываются выходные данные: фа-
милия, инициалы автора или первых трех, название сборника, место изда-
ния, год издания, страницы (от и до).

За правильность приведенных в списке данных литературы ответствен-
ность несут авторы. Библиографические ссылки в тексте статьи даются в ква-
дратных скобках с номерами в соответствии с пристатейным списком литера-
туры. Фамилии иностранных авторов даются в оригинальной транскрипции.

14. Редакция направляет все статьи на рецензирование и имеет пра-
во сокращать и редактировать текст статьи, не искажая основного смыс-
ла. Если статья возвращается автору для доработки, исправлений или со-
кращений, то вместе с новым текстом автор должен возвратить и перво-
начальный текст.

15. Плата с аспирантов за публикацию рукописей не взимается.

Иллюстрации в тексты, логотипы, фотографии

1. Фотографии для публикации принимаются в виде оригиналов фотографий  
или в виде качественных изображений, отпечатанных типографским способом.

2. В случае, когда материалы передаются в электронном виде по электрон-
ной почте или на дискетах, убедительная просьба не помещать графические фай-
лы в текстовые документы, а пересылать или записывать на дискеты и CD-диски 
отдельно со следующими параметрами:

.tif (без сжатия, 300 dpi), 

.eps, .jpg (показатель качества не ниже 8), 

.cdr (CorelDraw  шрифты в кривых!!! Не более 1000 узлов в кривой), .ai. 

Просим авторов присылать свои фотографии для публикации их вместе со статьей. 

Необходимо приложить распечатку передаваемых файлов!
При желании использовать строго определенный цвет в рекламе - давать 

раскладку CMYK  либо номер в библиотеке Pantone Process.
3. Рисунки должны быть четкими. На обороте каждой иллюстрации простым 

карандашом ставятся номер рисунка, фамилия автора и пометка «верх», «низ».
4. Подписи к рисункам (легенды) делаются на отдельном листе с указанием 

номера рисунка; в подписи приводится объяснение значений всех кривых, букв, 
цифр и других условных обозначений.

•	 Рукописи авторам не возвращаются.
•	 При несоблюдении вышеизложенных требований к материалам 

редакция за качество публикации ответственности не несет.
•	 При перепечатке ссылка на журнал обязательна.

Редколлегия

В случае предоставления заказчиком готового макета рекламы, материалы предоставляются в формате .tif (без сжатия, с разрешением 300 dpi, CMYK). 

Статьи 	 129090, г. Москва, пер. Васнецова, д. 2, под. 1
направлять	 Реабилитационный центр. Редакция журнала
по адресу:	 «Лечебная физкультура и спортивная медицина».	
 	 Тел.: (495) 755-61-45, 784-70-06. 
	 Факс: (495) 755-61-44.
	 E-mail: lfksport@ramsr.ru
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