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На современном этапе развития спорта особую 
значимость приобретает проблема неуклонного со-
вершенствования системы первичного и ежегодного 
углубленного медицинского обследования (УМО) 
спортсменов. Чрезвычайная актуальность данного 
раздела профилактической спортивной медицины 
обусловлена прогрессивно увеличивающимся чис-
лом факторов риска нарушений состояния здоровья 
этого контингента лиц.  Основные из них могут быть 
сгруппированы следующим образом:

- снижение исходного уровня здоровья каждого 
последующего поколения детей и подростков и, как 
следствие, спортсменов разного возраста;

- увеличение среди них числа лиц, имеющих малые 
аномалии развития, проявления дисплазии соедини-
тельной ткани, пограничные состояния;

- отчетливое снижение возраста допуска к заня-
тиям отдельными видами спорта;

- ранняя специализация с установкой на «выра-
щивание» юных чемпионов;

SUMMARY
The system of detailed annual physical examination of highly trained athletes are subject to permanent 

improvement in terms of content, organization and normative framework. Updating of the system under dis-
cussion should be based on the results of comprehensive analytics with due regard for specifics of sport, niche 
sport specialization and all pedagogical aspects of elite athletes’ training.

Keywords: detailed annual physical examination; highly trained athletes; Russian and international practices.

COMPARATIVE STUDY OF RUSSIAN AND INTERNATIONAL PRACTICES IN DETAILED 
ANNUAL PHYSICAL EXAMINATION OF HIGHLY TRAINED ATHLETES:  THE OUTLOOK FOR 

IMPROVEMENT
G.A. Makarova1, B.A. Polyaev2,  S.Yu. Yuryev3

1FSBEI of Higher Education “The Kuban State University of Physical Education, Sports and Tourism” (Krasnodar, Russia)
2 SBHI Pirogov Russian National Research Medical University (Moscow, Russia)

3SBHI  «Scientific Research Institute – S.V. Ochapovsky Regional Clinic Hospital No.1», Krasnodar Region Public Health Ministry  
(Krasnodar, Russia)

Г.А. Макарова1, Б.А. Поляев2, С.Ю. Юрьев3

1ФГБОУ ВО «Кубанский государственный университет физической культуры, спорта и туризма» 
Министерства спорта РФ (Краснодар)

2ФГБОУ ВО «Российский национальный исследовательский медицинский университет  
имени Н.И. Пирогова» 

 Министерства здравоохранения РФ (Москва)
3ГБУЗ «Научно-исследовательский институт – Краевая клиническая больница № 1  

им. проф. С.В. Очаповского» Минздрава Краснодарского края (Краснодар)

РЕЗЮМЕ
Система ежегодного углубленного медицинского обследования спортсменов высокой квалификации 

нуждается в постоянном совершенствовании в содержательном, нормативном и организационном пла-
нах. В основе повышения  ее эффективности должны лежать результаты серьезной аналитики, предусма-
тривающей, кроме сугубо медицинских составляющих,  учет специфики вида спорта, узкой спортивной 
специализации и всех компонентов  педагогического процесса подготовки высококвалифицированных 
атлетов.

Ключевые слова: ежегодное углубленное медицинское обследование, спортсмены высокой квалифи-
кации, отечественный и зарубежный опыт. 

© Макарова Г.А.  
УДК 614.2
М16

СРАВНИТЕЛЬНЫЙ АНАЛИЗ ОТЕЧЕСТВЕННОГО И ЗАРУБЕЖНОГО ОПЫТА 
ЕЖЕГОДНОГО УГЛУБЛЕННОГО МЕДИЦИНСКОГО ОБСЛЕДОВАНИЯ 

СПОРТСМЕНОВ ВЫСОКОЙ КВАЛИФИКАЦИИ: ОБЩИЕ ПЕРСПЕКТИВЫ 
СОВЕРШЕНСТВОВАНИЯ
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- разрешение на необоснованно раннее в воз-
растном плане участие во взрослом спорте высших 
достижений;

- резкое изменение содержания тренировочного 
процесса;

- неуклонное увеличение продолжительности 
соревновательного периода и количества соревно-
ваний с установкой на максимальную реализацию 
функциональных возможностей организма;

- прогрессивный рост числа экстремальных видов 
спорта и др.

 Все вышесказанное обусловливает необходи-
мость высоконадежной системы оценки и монито-
ринга состояния здоровья спортсменов, которая 
должна предусматривать:

а) исключение заболеваний и патологических 
состояний, отнесенных к общепринятым противопо-
казаниям к занятиям спортом;

б) целенаправленное исключение хронических 
заболеваний и патологических состояний, которые 
могут стать причиной внезапной сердечной смер-
ти при выполнении физических нагрузок (таких 
как гипертрофическая кардиомиопатия, аномалии 
отхождения коронарных сосудов, синдромы пред-
возбуждения желудочков, Бругада, удлиненного QT, 
слабости синусового узла); 

в) оценку степени риска при наличии пограничных 
состояний с учетом специфики вида спорта; 

г) прогнозирование состояния здоровья (при этом 
должны учитываться патологическая наследственная 
предрасположенность, степень вероятности скры-
той патологии, перенесенные ранее заболевания и 
травмы и т.п.);

д) тщательное обследование на предмет выявле-
ния очагов хронической инфекции и хронических 
заболеваний; 

е) проведение перед допуском к занятиям спор-
том необходимого лечения.

Существующая на сегодняшний день система 
оценки и мониторинга состояния здоровья отече-
ственных спортсменов не всегда в полной мере от-
вечает перечисленным выше требованиям в связи с 
рядом недочетов нормативного, организационного 
и содержательного планов. На наш взгляд, вполне 
обосновано отнести к ним следующие:

1. Отсутствие единого законодательно утвержден-

ного документа, касающегося медицинских противо-
показаний к занятиям отдельными видами спорта:

- несоблюдение в полном объеме нормативов 
медицинских противопоказаний к занятиям рядом 
видов спорта;

- неверная оценка степени риска при наличии 
пограничных состояний с учетом специфики вида 
спорта. 

2. Отдельные «слабые звенья» в системе пер-
вичного и ежегодного углубленного медицинского 
обследования спортсменов:

- не всегда оптимальные сроки проведения 
первого ежегодного углубленного медицинского 
обследования спортсменов, что не позволяет в пол-
ном объеме выполнить его рекомендации в плане 
дополнительного обследования нуждающихся в нем 
спортсменов и эффективного лечения выявленных 
заболеваний и патологических состояний; 

- отсутствие унифицированных протоколов клини-
ческого и параклинического кардиологического об-
следования спортсменов, направленных на выявле-
ние групп повышенного и высокого риска внезапной 
сердечной смерти, а также оценку  функционального 
состояния сердечно-сосудистой системы;

- отсутствие унифицированных и дифференциро-
ванных, в зависимости от специфики вида спорта, и 
предшествующих травм протоколов анализа и оценки 
функционального состояния центральной нервной 
системы и нервно-мышечного аппарата;

- отсутствие унифицированных  и дифференциро-
ванных в зависимости от специфики вида спорта и 
предшествующих травм протоколов анализа и оценки 
функционального состояния опорно-двигательного 
аппарата;

- отсутствие унифицированных протоколов 
обследования функционального состояния систем 
внешнего дыхания, пищеварения и мочевыделения;

- отсутствие унифицированных протоколов оцен-
ки: иммунного статуса,  аллергологического статуса, 
инфекционного статуса;

- отсутствие унифицированного протокола оценки 
стоматологического здоровья;

- отсутствие в рамках протокола предсоревнова-
тельного углубленного медицинского обследования 
методов диагностики нефункционального перена-
пряжения;
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-  недостаточно ориентированные приоритеты 
в плане клинико-биохимического  обследования 
спортсменов; 

- отсутствие обязательных протоколов допол-
нительного медицинского обследования после 
перенесенных заболеваний, травм, перерывов в 
тренировках и т.п.

Остановимся более подробно на ряде вышепере-
численных положений.

Медицинские противопоказания к занятиям 
отдельными видами спорта 

 С 1988 года по настоящее время отечественными 
специалистами были опубликованы не менее шести 
перечней заболеваний и патологических состоя-
ний, являющихся противопоказаниями  к занятиям 
спортом: «Перечень заболеваний, препятствующих 
отбору для поступления в общеобразовательные 
школы спортивного профиля, ДЮСШ, центры под-
готовки резервов большого спорта» [1], «Перечень 
основных заболеваний и патологических состояний, 
препятствующих допуску к занятиям спортом» [2], 
«Перечень медицинских противопоказаний к учебно-
тренировочному процессу и участию в спортивных 
соревнованиях на этапах спортивного совершенство-
вания и высшего спортивного мастерства» [3], «На-
циональные рекомендации по допуску спортсменов 
с отклонениями со стороны сердечно-сосудистой 
системы к тренировочному и соревновательному 
процессу» [4], «Допуск к занятиям спортом при по-
граничных состояниях здоровья» [5], а также «Допуск 
к занятиям физической культурой и спортом при за-
болеваниях органа зрения» [6] и ряд других.

Сегодня, на наш взгляд, наиболее отвечают 
требованиям, предъявляемым к подобного рода 
документу, «Методические рекомендации: Медицин-
ские противопоказания к учебно-тренировочному 
процессу и участию в  спортивных соревнованиях», 
разработанные под эгидой ФГБУ «ЦСМ ФМБА России» 
коллективом авторов [7].  

Сроки проведения УМО
Согласно рекомендациям зарубежных специ-

алистов, в частности, «Соглашения Международного 
олимпийского комитета о периодической оценке 
здоровья элитных спортсменов» [8], первое в годич-
ном тренировочном цикле УМО целесообразно про-
водить сразу после окончания спортивного сезона, 

когда имеется время для серьезного обследования 
спортсменов, а также лечения и профилактики «на-
копившихся» у них заболеваний и травм.

В отечественной практике первое в годичном 
тренировочном цикле УМО, как правило, проводится 
либо перед, либо в сроки первого, так называемого 
«оздоровительного» сбора, который в большинстве 
случаев проходит как начальный тренировочный, 
причем нередко – за рубежом. В подобных условиях 
выполнение в полном объеме рекомендаций УМО 
по лечению выявленных заболеваний и патологиче-
ских состояний становится весьма проблематичным, 
особенно с учетом того, что на сегодняшний день 
применительно к практике спортивной медицины 
отсутствуют законодательно утвержденные стандар-
ты лечения, которые должны быть адаптированы к 
избранному контингенту лиц, прежде всего в плане:  
а) высокой эффективности, б) минимизации побочных 
эффектов (включая отрицательное влияние на уро-
вень физической работоспособности) и в) исключе-
ния фармпрепаратов, относящихся к группе допинга. 
Еще более проблематичными в плане выполнения 
являются рекомендации по повторному и дополни-
тельному обследованию по месту жительства. 

Исходя из сказанного, первое УМО, на наш взгляд, 
более обосновано проводить сразу по окончании 
сезона, когда в полном объеме могут быть реализо-
ваны его рекомендации. Речь,  прежде всего,  идет 
о санации очагов хронической инфекции. Однако 
для этого необходимо либо вменить выполнение 
рекомендаций УМО в обязанности врачебно-физ-
культурных диспансеров по месту жительства, либо 
делать первый сбор сугубо оздоровительным и про-
водить его на учебно-тренировочной базе, имеющей 
мощный медицинский блок. И в том, и в другом случае 
требуется разработка унифицированных стандартов 
лечения и дальнейшей профилактики выявленных 
заболеваний и патологических состояний, включая 
патологию и пограничные состояния опорно-дви-
гательного аппарата, что требует особого отряда 
специалистов. Необходима также тесная взаимосвязь 
лечебно-профилактических учреждений, осущест-
вляющих УМО спортсменов, с врачами врачебно-
физкультурных диспансеров (по месту жительства 
спортсменов), которые будут реализовывать реко-
мендации УМО (что касается врачей спортивных 
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команд, то взаимодействие между ними и врачами, 
осуществляющими УМО, на сегодняшний день уже 
налажено и дает реальный эффект). 

В зарубежном варианте [8-10] организационно 
мониторинг состояния здоровья спортсменов вклю-
чает в себя: 

- тесное взаимодействие соответствующих ме-
дицинских подразделений, врачей спортивных ко-
манд, тренеров, спортсменов и административных 
работников национальных руководящих спортивных 
органов;

- наличие у каждого спортсмена файла состояния 
здоровья;

- наличие координирующего врача, который 
поддерживает связь с врачами команд всей страны, 
следит за медицинской документацией каждого 
спортсмена  и обеспечивает направление этой до-
кументации главному врачу соревнований.

Второе УМО (как и принято в настоящее время) 
обоснованно проводить перед началом соревно-
вательного сезона. Однако его задачи и комплекс 
используемых методов обследования, на наш взгляд, 
должны быть несколько иными, в частности, обяза-
тельно включение клинических и параклинических 
параметров, информативных в плане диагностики 
хронического физического перенапряжения. Это 
позволяет при необходимости срочно регламен-
тировать тренировочные нагрузки и использовать 
средства  коррекции  функционального состояния 
организма атлетов, без чего невозможно достижение  
искомого уровня спортивных результатов.

Инфекционный статус и контроль соблюдения 
календаря вакцинаций.  Необходимость оценки ин-
фекционного статуса у спортсменов при проведении 
УМО согласно [8] обусловлена рядом важных факто-
ров. Во-первых, во время интенсивных тренировок 
и сразу по окончании соревнований у спортсменов 
наблюдается угнетение иммунной системы, которое 
может способствовать развитию у них инфекционных 
заболеваний.  Во-вторых, присутствие у спортсмена 
острого инфекционного заболевания служит про-
тивопоказанием к его участию в спортивных меро-
приятиях в связи с опасностью развития вирусного 
миокардита, повреждения органов (спленомегалии), 
и в некоторых случаях повышенного риска заражения 
других спортсменов. В-третьих, нередко возникает 

вопрос о целесообразности (или нецелесообразно-
сти) иммунизации спортсмена против инфекционных 
заболеваний, особенно когда речь идет о предстоя-
щей поездке в специфические регионы. 

Говоря об оценке «напряженности» иммунитета к 
отдельным инфекционным заболеваниям, особо сле-
дует обратить внимание на иммунитет к краснухе. В 
нашей практике было два случая заболевания взрос-
лых спортсменов, и оба атлета не смогли вернуться 
после этого в спорт высших достижений.

Как известно, чем старше возраст, в котором 
человек переносит краснуху, тем тяжелее она про-
текает. Сегодня существует прививка от краснухи, 
позволяющая избежать ее тяжелых последствий. При-
вивочный иммунитет слабее и меньше держится, чем 
естественный, поэтому рекомендуется периодически 
определять его напряженность (титры антител) и по-
вторять прививку через 10-12 лет. Однако, учитывая, 
что прививочный иммунитет вырабатывается через 
ослабленную, но все-таки первичную инфекцию, и в 
течение 3 месяцев после прививки необходима опре-
деленная регламентация стрессорных воздействий, 
данная проблема, безусловно, требует широкого 
обсуждения. В то же время, если первое углубленное 
медицинское обследование проводится сразу после 
окончания соревновательного сезона,  подобная 
иммунизация  при необходимости вполне реальна. 
Аллергологический статус. Согласно [8], удельный 
вес аллергий в структуре заболеваемости у спор-
тсменов с каждым годом увеличивается. По данным 
[11] наиболее частыми патологиями   у спортсменов 
являются аллергический ринит, бронхиальная астма, 
а также аллергический конъюнктивит, лекарственная 
аллергия, крапивница, аллергический контактный 
дерматит, атопический дерматит, пищевая аллергия; 
наиболее тяжелое возможное проявление аллергии 
– анафилактическая реакция.

Ситуацию усугубляет особенность аллергопа-
тологии у спортсменов высших достижений – это 
формирование заболевания без генетически детер-
минированной предрасположенности к развитию 
аллергии (отягощенный аллергологический анамнез 
выявляется лишь у 5% спортсменов, отмечают [12]).

На первом этапе, отмечают авторы [12], целесоо-
бразно использование  следующих  методов:

- скрининг-анкетирование по специально разра-
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ботанным анкетам для раннего выявления аллерги-
ческих и иммунных заболеваний;

- ретроспективный анализ медицинской доку-
ментации;

- первичное аллергологическое обследование 
(постановка кожных прик-тестов с основными груп-
пами аллергенов).

Рекомендуемые анкеты-опросники приведены в 
таблицах  1, 2 [13].

Далее должно быть более детальное и глубо-
кое обследование спортсменов с выявленными на 
первом этапе признаками аллергии или латентной 
сенсибилизации с последующим планированием и 
проведением лечебных и профилактических меро-
приятий (при необходимости в специализированном 
аллергологическом стационаре). 

Учитывая широко используемое в спорте высших 
достижений фармакологическое обеспечение трени-
ровочного процесса, актуальной является также спе-
циальная диагностика лекарственной аллергии [11]. 

Иммунный статус.  Рассматривая вопрос об 
оценке иммунного статуса организма спортсменов в 
рамках их углубленного медицинского обследования 
на предсоревновательном этапе подготовки, на наш 
взгляд, необходимо прежде всего иметь в виду 4 фазы 
динамики изменений иммунологического статуса в 
зависимости от физических нагрузок, выделенные 
в 2003 году Р.С. Суздальницким и В.А. Левандо [14]:

- фазу мобилизации характеризует повышение 
некоторых иммунологических показателей, свиде-
тельствующих, в частности, об общей мобилизации 
физиологических резервов;

Таблица 1
Общая анкета – опросник [13]

1. Вопросы для раннего выявления аллергических заболеваний у спортсменов 
1.1. Была ли у Вас ранее аллергия на что-либо? 
Да / Нет
1.2. Есть ли у Ваших родственников аллергические заболевания? 
Да / Нет
1.3. Часто ли Вас беспокоит заложенность носа, чихание, зуд, водянистые выделения из носа? 
Да / Нет
1.4. Сопровождается ли Ваш насморк слезотечением, зудом век, покраснением глаз? 
Да / Нет
1.5. Связываете ли Вы возникновение насморка или глазных симптомов с определенной причиной, например, с контактом с 
животными или растениями? 
Да / Нет
1.6. Были ли у Вас когда-нибудь проблемы с дыханием (удушье, свистящее дыхание)? 
Да / Нет
1.7. Принимали ли Вы ранее антигистаминные препараты и был ли от них положительный эффект? 
Да / Нет

2. Вопросы для раннего выявления иммунной недостаточности (иммунодефицита) у спортсменов 
2.1. Бывали ли у Вас частые рецидивирующие вирусные, бактериальные, грибковые инфекции? 
Да / Нет
2.2. Бывают ли у Вас ОРВИ более 5 раз в год? 
Да / Нет
2.3. Бывают ли у Вас повторные бронхиты, пневмонии, флегмонозные ангины, гнойный гайморит, отит? 
Да / Нет
2.4. Бывает ли у Вас повторный герпес? 
Да / Нет
2.5. Были ли у Вас бактериальные инфекции кожи и подкожной клетчатки (пиодермия, абсцессы, флегмоны и др.) 
Да / Нет
2.6. Бывают ли у Вас повторные грибковые заболевания кожи и слизистых? 
Да / Нет
2.7. Были ли у Вас повторные лимфадениты, лимфоаденопатия, длительный субфебрилитет? 
Да / Нет
Если спортсмен ответил на эти вопросы 2 и более раз «да», то его следует направить на консультацию аллерголога-иммунолога 
для определения объема необходимых дополнительных методов аллергологического и иммунологического обследования с 
целью установления диагноза и подбора адекватной терапии.
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- фазу компенсации отмечают в период увели-
чения интенсивности нагрузок; основные эффекты 
заключаются в компенсаторном повышении одних 
иммунологических показателей при снижении других 
(то есть при неполном наборе регистрируемых пара-
метров вполне возможна ошибка при интерпретации 
полученных результатов);

- фазу декомпенсации наблюдают в период вы-
соких нагрузок (80-90% от максимума при большом 
объеме работы); ее основное отличие заключается в 
резком снижении всех иммунологических показате-
лей, и особенно показателей местного иммунитета;

- фазу восстановления наблюдают в постсорев-
новательном периоде, в момент значительного 
снижения физических нагрузок, а также в начальные 
периоды последующих тренировочных циклов; по-
казатели иммунологического статуса постепенно 
возвращаются (или почти возвращаются) к исходным 
уровням.

Следует также учитывать, отмечают авторы, что 
на динамику иммунологического статуса влияют и 
фармакологические воздействия, позволяющие на 
каком-то этапе преодолевать стрессорные ситуации. 
Через две–три недели после подобных воздействий, 
как правило, возникает фаза снижения или декомпен-
сации иммунологической реактивности. 

Этот факт (на примере показателей иммунитета 
у спортсменов) подтверждает необходимость при 
оценке любых сдвигов физиологических и клинико-
лабораторных параметров анализировать в качестве 
их возможных причин не только традиционные эк-
зогенные и эндогенные факторы риска, но и особен-
ности фармакологического обеспечения.

По данным, представленным в методических 
рекомендациях Федерального медико-биологиче-
ского агентства [15], при оценке иммунного статуса у 
спортсменов должны учитываться также следующие 
положения:

Таблица 2
Аллергологическая анкета [13]

№
ФИО ___________________________________________________________

Вопрос
Ответ

ДА НЕТ
1. Принимали ли Вы когда-нибудь противоаллергические препараты с положительным эффектом? 
2. Бывают ли у Вас сезонные проявления аллергии? 
3. Отмечали ли Вы аллергические реакции на домашнюю пыль, животных и плесень? 
4. Влияет ли на симптомы заболевания физическая  нагрузка? 
5. Имеется ли аллергия у родственников? 

6. Вызывает ли смог, табачный дым, дорожная пыль, резкие запахи или другие факторы кашель 
или затрудненное дыхание? 

7. Имелись ли аллергические реакции на пищевые продукты? 
8. Имелись ли аллергические реакции на лекарственные препараты, вакцины, сыворотки? 

9. Бывают ли у Вас эпизоды затрудненного дыхания, дискомфорт, чувство тяжести или сдавления 
в груди? 

10. Возникали ли у Вас когда-либо дистанционные свистящие хрипы в груди при дыхании? 

11. Ограничивают ли Вас жалобы со стороны дыхательной системы в выполнении необходимой 
для Вас физической нагрузки? 

12. Возникает ли на высоте или после физической нагрузки ощущение затрудненного дыхания? 

13. Была ли у Вас рецидивирующая бактериальная инфекция кожи и подкожной клетчатки (пиодер-
мия, абсцессы, флегмоны)? 

14. Подвержены ли Вы респираторным инфекциям (более 5 раз в год)? 
15. Бывают ли у Вас повторные грибковые заболевания кожи? 
16. Были ли у Вас повторные лимфадениты, лимфаденопатии? 
17. Была ли у Вас длительное время субфебрильная температура? 
18. Курите ли вы? Если «да», то сколько лет и сколько сигарет в день? 
19. Были ли у Вас повторные бактериальные инфекции (пневмонии, гаймориты, тонзиллиты и т.д.)?
20. Были ли у Вас тяжелые анафилактические реакции на укусы насекомых? 
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- наиболее высокую клиническую значимость при 
оценке иммунограммы имеют не абсолютные значе-
ния, а показатели соотношения различных популяций 
и субпопуляций иммунокомпетентных клеток;

- показатели иммунограммы позволяют сделать 
лишь предварительные заключения, но не оконча-
тельные выводы диагностического и прогностиче-
ского характера;

- анализ иммунограммы можно проводить только 
в комплексе с клиническими показателями обследу-
емого;

- судить о дефектах в иммунограмме можно лишь 
на основании достоверных отклонений от нормы;

- более точную информацию и реальные про-
гностические данные о нарушениях в системе им-
мунитета можно получить при продолжительном 
мониторинге показателей иммунограммы.

Клинико-лабораторное обследование спор-
тсменов. Комплекс клинико-лабораторных по-
казателей, рекомендуемый при периодической 
оценке состояния здоровья элитных спортсменов 
международным Олимпийским комитетом, включает 
определение гемоглобина, гематокрита, эритроци-
тов, тромбоцитов, лейкоцитов, ферритина, натрия, 
калия, креатинина, общего холестерина, холестерина 
липопротеидов низкой и высокой плотности, три-
глицеридов, глюкозы, С-реактивного белка, а также 
исследование сыворотки крови на ВИЧ и гепатиты 
(остальные параметры – по показаниям).

Объем клинико-лабораторных показателей, реги-
стрируемый у отечественных спортсменов высшей 
квалификации, несравнимо больше рекомендуемого 
зарубежными специалистами и речь может идти 
только о его некоторой оптимизации. При этом мы 
считаем целесообразным разделять все регистри-
руемые клинико-биохимические параметры на 4 
группы: 1) клинико-биохимические параметры для 
формирования групп повышенного риска острой 
кардиальной патологии; 2) клинико-биохимические 
параметры для оценки и мониторинга состояния 
здоровья спортсменов; 3) клинико-биохимические 
параметры для оценки текущего функционального 
состояния; 4) клинико-биохимические параметры для 
диагностики нефункционального перенапряжения.

 Клинико-биохимические параметры для 
оценки и мониторинга состояния здоровья спор-

тсменов. Что касается данной группы, то здесь, на 
наш взгляд, с целью исключения у спортсменов в 
первую очередь декомпенсированного хронического 
тонзиллита, целесообразно включение в обязатель-
ный перечень клинико-лабораторных обследований 
спортсменов определение  антистрептолизина-О – 
критерия сенсибилизации организма к стрептококко-
вым антигенам (титр антител к бета-гемолитическому 
стрептококку группы А повышается через неделю по-
сле начала инфекции, достигает пика через 3-5 недель 
и снижается до нормы только через полгода-год). 

Далее. Учитывая статистику случаев злокачествен-
ных новообразований у спортсменов, и, в частности, 
злокачественных опухолей яичка у велосипедистов-
шоссейников и футболистов, вероятно, целесоо-
бразно включение в перечень обязательных для 
регистрации в рамках УМО клинико-лабораторных 
параметров (при обследовании представителей дан-
ных спортивных специализаций) соответствующих 
онкомаркеров. 

Отдельно  хотелось бы остановиться на коррект-
ной диагностике запасов железа у спортсменов и 
возможности так называемой «анемии тренировок 
в начале сезона» у бегунов на длинные дистанции. 

Согласно данным, представленным в работе 
[16], уровень ферритина не может служить точным 
индикатором запасов железа в организме у лиц, 
тренирующихся в беге на регулярной основе. Низ-
кие концентрации ферритина в крови (менее 30-50 
нг/мл) регистрируются примерно у 20% бегунов на 
длинные дистанции мужского пола и у 60-80% жен-
щин-бегуний.

Скандинавскими и израильскими исследовате-
лями обнаружено практически полное отсутствие 
запасов железа в костном мозге в разных группах 
бегунов на длинные дистанции, все члены которых 
имели нормальный уровень гемоглобина в крови. 
Установлено, что бегуны с низким уровнем ферритина 
в сыворотке крови и отсутствием железа в костном 
мозге, тем не менее, отличаются нормальной скоро-
стью производства эритроцитов, качество которых 
также соответствует норме. Этот факт может объяс-
няться тем, что в связи с разрушением эритроцитов 
в стопах во время бега, запасы железа больше нака-
пливаются в печени, чем в костном мозге, в отличие 
от людей, ведущих сидячий образ жизни.
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Сделан вывод, что традиционные методы, при-
меняемые для диагностики недостаточности железа 
у представителей других видов спорта, не должны 
использоваться, когда речь идет о бегунах; лечение 
препаратами железа обосновано только в отношении 
тех атлетов, у которых уровень гемоглобина в крови 
ниже нормы. При отсутствии анемии, характеризу-
ющейся низким уровнем гемоглобина в крови, сни-
женное содержание ферритина в сыворотке крови у 
бегунов, скорее всего, можно игнорировать.

Что же касается возникновения анемии у бегунов 
в начале сезона, то ее возможные причины авторы 
работы [16] объясняют повышенной скоростью 
разрушения эритроцитов. Подчеркнуто, что данная 
анемия проходит в течение 3-8 недель и может быть 
предотвращена путем употребления высокобелковой 
диеты (2 г белка/кг массы тела в сутки). Существует 
предположение, что она развивается в результате вы-
свобождения в кровоток определенного химического 
вещества (возможно, лизолецитина) из селезенки, 
которое вызывает быстрое разрушение большого 
количества циркулирующих эритроцитов. Прием пре-
паратов железа не предотвращает развития данной 
разновидности анемии.

Диагностика нефункционального перенапря-
жения. Согласно результатам анализа собственных 
наблюдений, мы считаем необходимым в целях по-
вышения информативности клинико-лабораторного 
контроля в рамках предсоревновательного УМО 
спортсменов обратить внимание на следующие, часто 
остающиеся вне поля зрения, параметры:

- средний объем эритроцитов;
- лейкоцитарная формула с позиции адаптацион-

ных фаз организма по Л.Х. Гаркави с соавт. [17-19], c 
учетом градаций для спортсменов, разработанных 
Г.А. Макаровой [20];

- биохимические маркеры детоксикационной и 
белково-синтетической функций печени;

- биохимические параметры, которые могут со-
путствовать состоянию нефункционального пере-
напряжения или синдрома перетренированности.

Согласно [21] увеличение среднего объема эри-
троцитов вполне может служить одним из неспец-
ифических критериев ухудшения функционального 
состояния организма спортсменов.

Отдельно следует остановиться на оценке лейко-

цитарной формулы крови с позиции адаптационных 
фаз организма по Л.Х. Гаркави с соавт. [17-19], c уче-
том градаций для спортсменов, разработанных Г.А. 
Макаровой [20].

Диапазон содержания лимфоцитов, принимаемый 
обычно в качестве нормального, полностью соотно-
сится с реакциями тренировки, спокойной и повы-
шенной активации. Реакция спокойной активации 
соответствует, по терминологии авторов, состоянию 
«устойчивого здоровья»; реакции тренировки и 
повышенной активации, как вариант, иногда могут 
«захватывать» вялотекущие хронические инфекции. 
Содержание лимфоцитов в периферической крови в 
диапазонах, соответствующих реакциям переактива-
ции, хронического и острого стресса, прямо указыва-
ет на состояние недовосстановления, предпатологии 
или наличие патологического процесса в организме.

Г.А. Макаровой [20] применительно к атлетам, тре-
нирующимся в видах спорта, направленных на раз-
витие выносливости, разработаны количественные 
градации показателей белой крови, соответствующие 
вышеперечисленным адаптационным фазам орга-
низма. Согласно этим градациям, диапазон значений 
содержания лимфоцитов, соответствующий реакциям  
тренировки, спокойной и повышенной активации, 
а следовательно, состоянию «здоровья» и относи-
тельно полного восстановления после предыдущих 
физических нагрузок, предполагает содержание лим-
фоцитов в периферической крови от 32 до 45% (при 
концентрации лейкоцитов от 4,0х109/л до 7,0х109/л). 
Все значения содержания лимфоцитов, выходящие 
за указанные пределы и соответствующие реакциям 
переактивации, а также острого и хронического 
стресса (если обследованию предшествовал день 
отдыха и предварительно были исключены очаги 
хронической инфекции в организме), могут быть 
расценены как признак отчетливого недовосста-
новления после предшествовавших тренировочных 
нагрузок или «кумулятивной усталости». Повторно 
регистрируемые значения концентрации лейкоцитов 
ниже 4,0x109/л и выше 7,0x109/л также могут служить 
одним из признаков ухудшения функционального 
состояния организма.

Особое внимание, на наш взгляд, при проведении 
углубленного медицинского обследования спортсме-
нов в предсоревновательном периоде тренировоч-
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ного цикла следует обратить на оценку белковосин-
тетической и детоксикационной функций печени. 

К сожалению, на данном этапе мы не располага-
ем биохимическими параметрами, позволяющими 
судить о белковосинтетической и детоксикацион-
ной функциях печени. Здесь, на наш взгляд, может 
оказаться перспективной регистрация активности 
орнитиндекарбоксилазы и аргиназы крови. 

По данным В.Г. Передерий с соавт. [21], определе-
ние активности орнитиндекарбоксилазы является 
чувствительным тестом для определения как раннего, 
так и позднего нарушения белковосинтетической 
функции гепатоцита при заболеваниях печени. Под 
действием орнитиндекарбоксилазы уменьшается 
образование биологически активных веществ – по-
лиаминов, которые являются мощными индукторами 
синтеза белка в гепатоцитах.

Что касается детоксикационной функции печени, 
то здесь авторы обращают внимание на то, что одним 
из основных путей обезвреживания шлаков и токси-
ческих метаболитов в гепатоците является орнити-
новый цикл. Под действием аргиназы в печеночной 
клетке аминокислота L-аргинин превращается в 
орнитин. Снижение активности аргиназы крови, о 
чем судят по способности этого энзима образовывать 
орнитин, свидетельствует о нарушении детоксикаци-
онной функции печени.

Исходя из этого, вероятно, вполне обоснована 
апробация этих параметров в системе клинико-ла-
бораторного контроля за спортсменами на предсо-
ревновательном этапе подготовки.

Сопутствовать состоянию нефункционального 
перенапряжения могут негативные сдвиги следую-
щих биохимических маркеров, отражающих: 

- аномально повышенный окислительный стресс 
и/или механические агрессии: креатинфосфокина-
за, малоновый диальдегид, токоферол (витамин E), 
аскорбиновая кислота, ретинол (витамин A), миогло-
бин, 3-метилгистидин и скелетный тропонин I; 

- изменения в энергетическом обмене (глюкоза, 
лактат, глутамин и мочевина), а также особенности со-
става жирных кислот, содержащихся в триглицеридах; 

- неспецифические ответные реакции иммунной 
системы (концентрации иммуноглобулинов A и G, а 
также динамика иммунокомпетентных клеток); 

- дисфункции гормональной системы (концен-

трации серотонина, кортизола, тестостерона, соот-
ношение концентраций свободного тестостерона и 
кортизола, а также катехоламины);

- реакции на различные уровни воспаления 
ткани (α1-антитрипсин, α1-гликопротеид и α2-
макроглобулин);

- увеличение дисбаланса белкового обмена (кон-
центрации гаптоглобина, гемопексина, трансферрина 
и ферритина). 

В заключение следует отметить, что совершен-
ствование ежегодного УМО в нормативном, орга-
низационном и содержательном планах должно 
базироваться на результатах серьезной аналитики, 
предусматривающей учет специфики вида спорта, уз-
кой спортивной специализации и всех составляющих 
педагогического процесса подготовки спортсменов 
высшей квалификации.
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SUMMARY
Protocols for detailed annual physical examination of some physiological systems in highly trained athletes 

are subject to permanent improvement. The basic trends in updating of the protocols should be determined 
by multiple factors of pedagogical and special medical nature. Among them are the results of monitoring of 
incidence of pathologies, diseases and cases of oxymortia in the cohort. 

Keywords: protocols for examination of some physiological systems, highly trained athletes, Russian and 
international practices, improvement.
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РЕЗЮМЕ
Протоколы ежегодного углубленного медицинского обследования отдельных физиологических си-

стем организма у спортсменов высокой квалификации требуют систематического совершенствования, 
основные направления которого должны определяться многими факторами педагогического и сугубо 
медицинского планов, включая результаты мониторинга частоты у избранного контингента лиц отдель-
ных патологических состояний, заболеваний и случаев внезапной смерти.

Ключевые слова: протоколы обследования отдельных физиологических систем организма, спор-
тсмены высокой квалификации, отечественный и зарубежный опыт, совершенствование. 

© Макарова Г.А.  
УДК 614.2
М16

ОСНОВНЫЕ НАПРАВЛЕНИЯ СОВЕРШЕНСТВОВАНИЯ ПРОТОКОЛОВ 
ЕЖЕГОДНОГО УГЛУБЛЕННОГО МЕДИЦИНСКОГО ОБСЛЕДОВАНИЯ 

ОТДЕЛЬНЫХ ФИЗИОЛОГИЧЕСКИХ СИСТЕМ ОРГАНИЗМА 
У СПОРТСМЕНОВ ВЫСОКОЙ КВАЛИФИКАЦИИ

В настоящее время мы являемся свидетелями 
неуклонного роста числа факторов риска нару-
шений состояния здоровья  спортсменов высокой 
квалификации. Это –  снижение исходного уровня 
здоровья каждого последующего поколения детей 
и подростков и, как следствие, спортсменов разного 
возраста; увеличение среди них числа лиц, имеющих 
малые аномалии развития, проявления дисплазии со-
единительной ткани, пограничные состояния; резкое 
изменение содержания тренировочного процесса;  

прогрессирующее увеличение продолжительности 
соревновательного периода и количества соревно-
ваний с установкой на максимальную реализацию 
функциональных возможностей организма; рост чис-
ла экстремальных видов спорта и целый ряд других.

В подобных условиях необходима высоконадеж- 
ная система мониторинга состояния здоровья спор-
тсменов, предполагающая наличие унифицированных 
протоколов обследования основных физиологи-
ческих систем организма. Совершенствованию и 
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определенной стандартизации этих протоколов на 
основании клинического опыта, зарубежных рекомен-
даций, а также результатов собственных наблюдений 
и посвящена настоящая работа.

Стоматологическое здоровье. Развернутой 
оценке стоматологического здоровья спортсменов 
в [1] уделяется особое внимание. Её рекомендуется 
производить на основании результатов осмотра и 
индекса КПУ (где К – количество кариозных невы-
леченных зубов, П – количество запломбированных 
зубов, У – количество удаленных или подлежащих 
удалению зубов).

Следует отмечать также эрозии в ротовой по-
лости, которые могут служить либо индикатором 
чрезмерного потребления рекомендованных для 
спортсменов кислотосодержащих напитков, либо 
являться следствием гастро-дуоденального рефлюкса 
при повышенной кислотности желудка и указывать 
на присутствие заболевания системы пищеварения.

Отдельно в карте стоматологического здоровья 
рекомендуется выделять наличие крайних зубов 8, 
или зубов мудрости,  и аномалии прикуса, которые 
могут стать факторами риска получения травм. В 
частности, наличие зубов мудрости повышает степень 
риска перелома нижней челюсти в спортивных едино-
борствах. Помимо этого, периодонтальные инфекции, 
возникающие чаще всего из-за зубов-восьмерок, по 
мнению специалистов, могут оказать отрицательное 
влияние на результативность спортсмена.     

К другим факторам риска челюстно-лицевых травм 
рекомендуется относить нарушения прикуса , когда 
верхние резцы перекрывают нижние более чем на 6 
мм, и  наличие пластинок или ортодонтических при-
способлений.

Необходимо прилагать все усилия, отмечают ав-
торы соглашения [1], чтобы  убедить спортсменов и 
их руководство в том, что травмы зубов могут быть 
в значительной степени предотвращены благодаря 
постоянному применению специальных приспосо-
блений для защиты рта, особенно в видах спорта с 
высокой степенью риска (столкновения и физические 
контакты между противниками или партнерами по 
команде).

Сердечно-сосудистая система. Выявление 
групп повышенного риска внезапной сердечной 
смерти. 

 В Российской Федерации углубленное кардиоло-
гическое обследование спортсменов, которое в обя-
зательном порядке включает в себя оценку базовых 
гемодинамических параметров, результатов электро-
кардиографии в 12 отведениях и эхокардиографии, 
а также биохимических маркеров атеросклероза, 
не только отвечает требованиям, предъявляемым 
зарубежными специалистами к подобного рода об-
следованиям, но даже превышает по объему рекомен-
дуемый перечень (следует заметить, что, согласно [1], 
в США еще не достигнуто согласие о необходимости 
обязательного использования эхокардиографии в 
практике проведения периодической оценки здоро-
вья элитных спортсменов).

Однако, на наш взгляд, сегодня (с учетом возрас-
тающего числа случаев внезапной сердечной смер-
ти) протокол обследования сердечно-сосудистой 
системы у спортсменов уже нуждается в некотором 
совершенствовании.

Прежде всего речь идет о включении в него сле-
дующих разделов:

- результаты анкетирования родителей (если это 
возможно) при допуске детей к занятиям спортом 
(таблица 1);

- результаты анкетировании самих спортсменов 
(взрослого возраста)  (таблица 2); 

- актуальный набор маркеров дисплазии соедини-
тельной ткани (наличие/отсутствие); 

-  результаты электро- и эхокардиографического  
обследования  по специальным расширенным прото-
колам, которые минимизируют возможность пропуска 
отдельных параметров или их неадаптированной к 
обследуемому контингенту лиц интерпретации [2];

- результаты холтеровского мониторирования АД 
(при пограничных цифрах АД);

- дополнительные биохимические маркеры ран-
него атеросклероза;

-  маркеры тромбофилии; 
- коагулограмма (особенно после длительной 

иммобилизации);
- анализ фармакологических средств, используе-

мых спортсменом.
Кроме этого,  мы считаем необходимым:
- выполнение в полном объеме дифференци-

альной диагностики при выявлении  «вызывающих 
определенную озабоченность»  изменений  на эхо- и 
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электрокардиограмме;
- ежемесячное в подготовительном периоде и 

еженедельное в соревновательном периоде трени-
ровочного цикла электрокардиографическое обсле-
дование;

- строгое соблюдение сроков допуска к трениров-
кам и соревнованиям после перенесенных заболева-
ний и травм, а также проведение после них дополни-
тельного медицинского обследования, включающее 
в себя: ЭКГ, эхокардиограмму, биохимический анализ 
крови и определение толерантности к физической на-
грузке в тесте со ступенчато возрастающей нагрузкой; 

- обязательное триплексное ультразвуковое скани-

рование вен нижних конечностей после длительной 
иммобилизации.

Отдельного рассмотрения требует проблема до-
полнительного медицинского обследования спор-
тсменов после перенесенных заболеваний. Речь, 
прежде всего, идет о необходимости исключения вя-
лотекущих инфекционных миокардитов, подозрение 
на которые должно служить основанием для срочного 
отстранения спортсменов от тренировок и соревно-
ваний и проведения полного объема обследований, 
включая самые современные инструментальные и 
клинико-лабораторные методы. 

Согласно Е.А. Дегтяревой с соавт. (2015) [4], крите-

Таблица 1
Анкета для родителей при допуске детей к занятиям спортом

(Г.А. Макарова, 2016 [3])
1. Были или есть у кого-нибудь из членов Вашей семьи (включая родственников матери и отца ребенка) врожденные пороки 
сердца (да/нет)?
2. Были ли в Вашей семье случаи внезапной смерти в возрасте до 50 лет (да/нет)?
3. Были ли у кого-нибудь из членов Вашей семьи случаи внезапного приступообразного учащения сердечного ритма (ЧСС от 
160 до 250 уд/мин) (да/нет)?
4. Были ли в Вашей семье случаи инфаркта миокарда в возрасте до 50 лет (да/нет)?
5. Были ли в Вашей семье случаи инсульта в возрасте до 50 лет (да/нет)?
6. Определяли ли  врачи у Вашего ребенка когда-либо шумы в сердце (да/нет)?
7. Определяли ли  врачи у Вашего ребенка когда-либо повышенное артериальное давление (да/нет)?
8. Были ли у Вашего ребенка случаи резко учащенного сердцебиения (да/нет)?
9. Были ли у Вашего ребенка случаи нарушения ритма сердца (да/нет)?
10. Были ли у Вашего ребенка случаи болей в грудной клетке  во время физических нагрузок  (да/нет)?
11. Были ли у Вашего ребенка случаи головокружения в состоянии покоя (да/нет)?
12. Были ли у Вашего ребенка случаи головокружения во время физических нагрузок (да/нет)?
13. Были ли у Вашего ребенка предобморочные состояния в покое  (да/нет)?
14. Были ли у Вашего ребенка предобморочные состояния во время физических нагрузок  (да/нет)?
15. Были ли у Вашего ребенка обморочные состояния – кратковременная потеря сознания – в покое (да/нет)?
16. Были ли у Вашего ребенка обморочные состояния во время физических нагрузок (да/нет)?
17. Были ли у Вашего ребенка случаи судорожного синдрома (да/нет)?
18.Часто ли Ваш ребенок жалуется на головные боли (да/нет)?
19. Были ли у Вашего ребенка случаи резкого нарушения дыхания во время физических нагрузок (да/нет)?
20. Были ли у Вашего ребенка случаи резкого утомления во время физических нагрузок (да/нет)?
21. Была ли у Вашего ребенка когда-нибудь травма головы, шейного отдела позвоночника (да/нет)? 
22. Была ли у Вашего ребенка когда-нибудь травма грудной клетки (да/нет)?
23. Состоит ли Ваш ребенок на диспансерном учете по поводу следующих заболеваний:   сахарный диабет, артериальная гипер-
тензия, заболевания сердца, легких, нервной системы, уха, горла, носа, других заболеваний – подчеркнуть (да/нет)?
24. Часто ли Ваш ребенок болел (или болеет) простудными заболеваниями (да/нет)?
25. Есть ли у вашего ребенка или были раньше очаги инфекции в носоглотке: хронический насморк, воспаление миндалин, 
среднего уха, придаточных пазух носа, аденоиды (да/нет)?
26.  Масса тела ребенка при его рождении (2700 г и ниже;  выше 2700 г)?

Об ответственности за искажение информации  предупрежден
Дата …………………Подпись……………………………………
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риями диагностики подострого миокардита у спор-
тсменов могут считаться:

- жалобы астеновегетативного характера даже при 
отсутствии кардиальных жалоб;

- наличие связи впервые выявленных электро- и 
эхокардиографических изменений с ранее перене-
сенной инфекционной патологией: острыми респи-
раторными вирусными инфекциями с фебрильной 
лихорадкой, обострениями хронического тонзиллита, 
другими очагами инфекции;

- ремоделирование миокарда левого желудочка в 
виде дилатации полости левого желудочка со сниже-
нием его сократительной и насосной функций;

- электрокардиографические изменения в виде 
низкого вольтажа комплекса QRS, частой желудочко-
вой экстрасистолии при нагрузке, нарушений прово-
димости и реполяризации;

- значимое (более чем в 2 раза) повышение по-
казателей иммунобиохимического скрининга мио-
кардиального повреждения (лактатдегидрогеназа, 
креатинфосфокиназа, фактор некроза опухоли альфа);

- диагностически значимое (более 1:160) повыше-
ние уровня антимиокардиальных антител к одной и 
более структурам  миокарда.

Что касается используемых для этой цели лучевых 
методов диагностики, то, согласно современным 
представлениям (Давыденко В.В. с соавт., 2007 [5]), с 
целью диагностики и визуализации воспалительных 

процессов в миокарде, в частности для определения 
наличия и протяженности лейкоцитарной инфиль-
трации в мышце сердца, применяется однофотонная 
эмиссионная томография (ОФЭКТ) с радиофармацев-
тическим препаратом (РФП), тропным к зонам воспа-
ления и накапливающимся там клеткам: нейтрофилам, 
моноцитам, активированным Т-лимфоцитам. К этим 
РФП относят цитрат галлия-67 (67Ga), аутолейкоциты, 
меченые in vitro технецием-99m (99m Tc) или индием-
111-оксимом (111In), и антитела к миозину, меченные 
In. Высоко информативным методом диагностики 
является ядерно-магнитно-резонансная (ЯМР) томо-
графия, в том числе с гадолинием, однако он практи-
чески не¬доступен, что обусловливает необходимость  
опираться на результаты других обследований.

Нельзя также не остановиться на вопросе, касаю-
щемся «пограничных» электрокардиографических из-
менений, интерпретация которых нередко вызывает 
определенные сложности у специалистов. Согласно 
[6], это нетипичные, не связанные  с физическими 
нагрузками электрокардиографические нарушения 
(инверсия зубца Т; депрессия сегмента ST; патоло-
гические Q-зубцы; увеличение левого предсердия; 
отклонение электрической оси сердца влево / левый 
передний полублок; отклонение электрической оси 
сердца вправо / левый задний полублок; гипертрофия 
правого желудочка; предвозбуждение желудочков; 
полная блокада правой или левой ножки пучка Гиса; 

Таблица 2
Анкета, рекомендованная Американской кардиологической ассоциацией (АКА) 

в целях своевременного обнаружения любых серьезных сердечно-сосудистых заболеваний или состояний, 
которые могут стать причиной внезапной смерти [1]

1. Имеет ли место у Вас история проявления связанных с физическими нагрузками болей в груди/состояний дискомфорта? 
2. Имеет ли место история проявления связанных с физическими нагрузками предобморочных состояний (серьезное голово-
кружение/бредовое состояние)?
3. Имеет ли место история проявления связанных с физическими нагрузками обморочных состояний (кратковременная потеря 
сознания/обморок)?
4. Имеет ли место история проявления связанного с физическими нагрузками нарушения дыхания (более серьезного, чем у 
других спортсменов, занимающихся аналогичными видами деятельности)?
5. Имеет ли место история проявления связанной с физическими нагрузками повышенной утомляемости?
6. Диагностировались ли у Вас когда-либо шумы в сердце?
7. Ставился ли Вам когда-либо диагноз системной гипертензии (повышенного кровяного давления)?
8. Имеет ли место история семейной предрасположенности к внезапной смерти у близких родственников моложе 50 лет? 
9. Имеются ли сведения об известных случаях проявления гипертрофической кардиомиопатии?
10. Имеются ли сведения об известных случаях проявления дилатационной кардиомиопатии?
11. Имеются ли сведения об известных случаях проявления синдрома удлинения от интервала QT?
12. Имеются ли сведения об известных случаях проявления серьезной аритмии (аномальной частоты сердцебиений)?
13. Имеются ли сведения об известных случаях проявления синдрома Марфана?
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изменения интервала QT; бругадоподобная ранняя 
реполяризация).  

Следует заметить, что в последние годы зарубеж-
ные специалисты в области спортивной медицины 
стали очень серьезно относиться к этим нарушениям. 
Их комментарии и рекомендации при подобного рода 
изменениях ЭКГ приведены в работах [7, 8].

Отдельно следует остановиться на целесообраз-
ности регистрации у спортсменов дополнительных 
биохимических маркеров раннего атеросклероза [9], 
а также на проблеме тромбофилии. 

На наш взгляд, определение уровней гомоцисте-
ина, С-реактивного белка и  фибриногена должно 
расширить  комплекс регистрируемых у спортсменов 
в рамках их ежегодного углубленного медицинского 
обследования биохимических параметров, (однако 
здесь необходимо иметь в виду возможность изме-
нения двух последних показателей в результате не-
специфического постнагрузочного воспаления; чтобы 
избежать этого, следует проводить первое обследова-
ние по окончании соревновательного периода, когда 
исключены интенсивные физические нагрузки).

Что касается  обоснованности  определения 
маркеров тромбофилии у спортсменов и выделения 
среди них соответствующих групп риска, то здесь нам 
хотелось бы сослаться на работу [10].

Особого внимания должен заслуживать и анализ 
используемых спортсменом фармакологических 
средств.

По мнению специалистов, случаев, когда виной 
внезапной остановки сердца является прием медика-
ментов, не так уж и мало, и составляют они примерно 
2%. 

Кроме бета-блокаторов, которые отнесены к 
группе допинга и не используются спортивными вра-
чами, существует целый ряд лекарственных средств, 
которые обладают подобным эффектом. Это, прежде 
всего, антибиотики широкого спектра действия : 
эритромицин, азитромицин, кларитромицин и пр. (со-
гласно российскому регистру лекарственных средств, 
на фармакологическом рынке азитромицин продается 
под такими названиями, как сумамед, сумамецин, 
сумамокс, суматролид, солютаб и др.), гастроэнтероло-
гический препарат домперидон, который назначается 
для лечения изжоги, рефлюксной болезни (синонимы: 
мотилиум, мотониум, омез Д) и ряд других.

Центральная нервная система. Говоря о необхо-
димости углубления параклинического неврологиче-
ского обследования спортсменов, следует обратить 
внимание на обоснованность включения в обязатель-
ный комплекс обследований спортсменов, прежде 
всего представителей травмоопасных видов спорта, 
одного из параклинических методов обследования 
(естественно, предпочтительнее МРТ), позволяющего 
исключить артериовенозные мальформации и анев-
ризмы сосудов головного мозга, а также расширения 
комплекса обследований спортсменов, перенесших 
черепно-мозговые травмы. На последнем положении 
хотелось бы остановиться отдельно.

В 2013 году Американским обществом спортивной 
медицины (АОСМ) было сделано специальное заявле-
ние, в котором речь идет о необходимости особого 
внимания к вопросу сотрясения мозга у спортсме-
нов [11], поскольку существуют его долговременные 
последствия, которые заключаются в развитии ста-
бильных неврологических осложнений, причем в 
ряде публикаций даже высказано предположение о 
наличии взаимосвязи между перенесенными ранее 
сотрясениями мозга и хронической когнитивной дис-
функцией. В связи с этим АОСМ, которое объединяет 
более 2100 спортивных врачей нейрохирургического 
профиля, сочло необходимым разработать специаль-
ный документ, в котором рекомендуется обязательное 
включение в программу УМО спортсменов, перенес-
ших сотрясение мозга, специального обследования: 

а) анкетирование – история предыдущих сотрясе-
ний мозга (количество, частота, степень тяжести, сро-
ки выздоровления) и наличие нарушений настроения, 
обучаемости, концентрации внимания или мигреней;

б) базовое тестирование равновесия;
в) тест сенсорной организации (ТСО);
г) нейропсихологическое тестирование.
При этом согласно [1], анамнез должен включать:   
- описание симптомов предыдущего сотрясения 

мозга (а не просто число перенесенных случаев), 
принимая во внимание тот факт, что спортсмены в 
прошлом могли не осознавать, что страдали от со-
трясения мозга;

- указание на все предшествующие травмы голо-
вы, челюстно-лицевой области или шейного отдела 
позвоночника; 

- ответ на вопрос о том, не вызывали ли повторные 
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случаи сотрясения мозга проявление симптомов в 
более тяжелой форме, чем это следовало бы ожидать, 
учитывая силу нанесенного удара (в случае поло-
жительного ответа на данный вопрос врач должен 
насторожиться по поводу более вероятного риска 
получения травм конкретным спортсменом);  

- сведения о наличии и применении защитного сна-
ряжения (шлемы, приспособления для защиты лица, 
рта и проч.); при этом следует учитывать длительность 
использования и частоту ремонта данных средств;

- данные о способности спортсмена усваивать 
такие навыки защиты, как подавление в себе чрез-
мерной агрессивности или быстрое реагирование в 
ситуациях повышенного риска. 

По мнению авторов, целью регистрации в истории 
болезни подобной информации является выявление 
спортсменов, входящих в группу риска, и проведение 
с ними разъяснительной работы (объяснить послед-
ствия травм, связанных с сотрясением головного 
мозга). 

Опорно-двигательный аппарат. Согласно точке 
зрения подавляющего большинства зарубежных спе-
циалистов [11-16], обследование функционального 
состояния опорно-двигательного аппарата у спор-
тсменов должно проводиться обязательно с учетом 
вида спорта и с позиции:

- перенесенных травм;
- профессиональных факторов риска;
- профессиональных требований к различным 

звеньям опорно-двигательного аппарата с акцентом 
на результаты функционального тестирования.

На наш взгляд, в этом плане необходимы специ-
альное анкетирование спортсменов, обязательное 
скрининговое ультразвуковое обследование про-
блемных зон, а также функциональное тестирование.

В качестве примера приводим  данные, представ-
ленные в работе [17], посвященной медицинскому 
обеспечению спортсменов, специализирующихся в 
волейболе. Согласно мнению её авторов, примени-
тельно к волейболистам основной целью обследо-
вания опорно-двигательного аппарата должно быть 
выявление лиц, для которых существует повышенный 
риск травматизма в связи с функциональной недо-
статочностью или нарушением равновесия, силы или 
гибкости (снижение объема движений в суставах). 
Исходя из этого, отмечается далее, все спортсмены 

должны подвергаться скрининговому обследованию, 
в ходе которого оценивается амплитуда движений и 
моторная функция верхних и нижних конечностей, 
а также туловища. При этом предпочтение должно 
быть отдано тестированию моторных функций, а не 
ручному тестированию отдельных мышц, поскольку 
функциональные испытания, такие как ходьба на 
носках и на пятках или сильное сгибание ног в ко-
ленных суставах, позволяют одновременно получить 
информацию о координации и равновесии, а также 
о моторной функции и контроле движений. Общую 
моторную функцию и активную амплитуду движений 
верхних конечностей рекомендуется оценивать с 
применением теста Эпли; общую моторную функцию 
и активную амплитуду движений нижних конечно-
стей – во время приседаний или ходьбы по-утиному. 
Особое внимание обращается и на особенности 
оценки у волейболистов объема движений в верхних 
конечностях. При частой  работе  с поднятыми руками, 
например, на блоке или на подаче, могут развиваться  
изменения двигательных функций плеча доминантной 
верхней конечности: нормальная 180° амплитуда дви-
жения может сохраняться, но при этом наблюдаются 
аномалии в конечных точках вращения плеча.

Наборы подобных методов функционального 
тестирования опорно-двигательного аппарата долж-
ны быть различными в зависимости от специфики 
вида спорта. В последние годы особое внимание 
зарубежных специалистов направлено на оценку у 
спортсменов уровня равновесия (баланса), а также 
правильности выполнения определенных движений, 
требующих высокого уровня проприоцептивной и 
кинестетической чувствительности (тесты «Звезда», 
BESS, FMS [18-20] и др.).

Система внешнего дыхания. В отношении обсле-
дования системы внешнего дыхания у спортсменов 
необходимо иметь в виду все возрастающее число 
случаев бронхиальной астмы физического усилия 
у представителей самых разных видов спорта – от 
3 до 23% при занятиях летними видами спорта и от 
12 до 50% у занимающихся зимними видами спорта 
(цитируется по [1]). 

Учитывая это, использование в рамках УМО ре-
комендуемых для исключения бронхиальной астмы 
физического усилия функциональных проб [21-27] 
является более чем обоснованным.
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К сожалению, на сегодняшний день мы проводим 
подобные исследования в недостаточном проценте 
случаев.  Для обследования всех спортсменов высо-
кой и высшей квалификации, специализирующихся 
не только в видах спорта, направленных на преиму-
щественное  развитие выносливости, необходимо, 
по всей видимости,  значительно расширить соответ-
ствующие подразделения и их диагностические воз-
можности в плане проведения бронходилятационных 
тестов, выявления специфической и неспецифической 
бронхиальной гиперреактивности, цитологических 
анализов мокроты, риноцитограммы, а также бакте-
риологических, вирусологических и микологических 
анализов. 

Нельзя не отметить также, что до сих пор мы не 
имеем дифференцированных (применительно к из-
бранному виду спорта) нормативов основных крите-
риев функционального состояния системы внешнего 
дыхания, а рекомендуемые формулы для вычисления 
их должных величин применительно к спортсменам 
нуждаются в серьезной переработке.

Системы пищеварения и мочевыделения. Сле-
дует также повысить качество диагностики функцио-
нального состояния желудочно-кишечного тракта и 
гепатобилиарной системы. 

Заболевания системы пищеварения занимают 
одно из ведущих мест в числе недиагностированной 
патологии у спортсменов различной квалификации, 
включая членов сборных команд страны [28]. Это 
связано как с неуклонным ростом болезней органов 
пищеварения в популяции в целом, так и наличием в 
условиях спортивной деятельности дополнительных 
факторов риска,  к которым могут быть отнесены:

- выраженная ишемия органов пищеварения в 
период напряженной мышечной деятельности; 

- стрессорное воздействие околопредельных 
физических и психоэмоциональных нагрузок, при-
водящее к выраженным колебаниям секреторной 
функции желудка, поджелудочной железы,  дисбиозу 
тонкого и толстого кишечника и т.п.;

- повышенная вероятность травматизации органов 
брюшной полости;

- высокая вероятность нарушения взаиморасполо-
жения органов брюшной полости в связи с биомеха-
никой отдельных упражнений, а также гипертрофией 
отдельных мышц и мышечных групп; 

- необходимость (при  спортивных травмах и хро-
нических заболеваниях опорно-двигательного аппа-
рата) приема нестероидных противовоспалительных 
препаратов; 

- отбор в отдельные виды спорта лиц с выражен-
ными проявлениями дисплазии соединительной 
ткани, включая, естественно, и дисплазию внутренних 
органов; 

- особенности общественного питания (когда речь 
идет о длительном пребывании спортсменов высокой 
и высшей квалификации на учебно-тренировочных 
сборах);

- необходимость в отдельных видах спорта рез-
кого ограничения питания, а также использования 
нефизиологичных способов сгонки веса;

- злоупотребление биологически активными до-
бавками и фармакологическими препаратами опре-
деленной направленности и др.

При этом необходимо учитывать, что у лиц мо-
лодого возраста и в первую очередь у спортсменов 
патология системы пищеварения может протекать 
абсолютно бессимптомно.

По данным зарубежных специалистов, в част-
ности P. Brukner, K. Khan (2008) [29], несмотря на то, 
что умеренная физическая активность способствует 
улучшению некоторых параметров, определяющих 
эффективное функционирование желудочно-кишеч-
ного тракта,  частые физические нагрузки повышен-
ной интенсивности могут быть связаны с проявлением 
таких симптомов желудочно-кишечных расстройств,  
как потеря аппетита, изжога, боль в груди, отрыжка, 
тошнота, рвота, спастические боли в животе, позыв на 
дефекацию, диарея и аноректальное кровотечение. 
Эти симптомы, по  мнению авторов, целесообразно  
разделить на две группы : симптомы функциональных 
расстройств в верхних отделах желудочно-кишечного 
тракта и симптомы функциональных расстройств в 
нижних отделах желудочно-кишечного тракта (та-
блица 3).

Отдельное внимание в работе P. Brukner, K. Khan 
(2008) [29] обращается на желудочно-пищеводный 
рефлюкс, желудочно-кишечные кровотечения, 
диарею бегунов на длинные дистанции, абдоминал-
гический синдром в виде приступообразных болей 
в левом или правом верхнем квадранте живота во 
время напряженных физических нагрузок, болей в 
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животе «по типу хромоты», а также болей в животе, 
вызванных функциональным блокированием одного 
или более межпозвоночных сегментов грудного от-
дела позвоночника. 

Согласно М. Швеллнусу (2011) [30], симптомы 
желудочно-кишечных нарушений у спортсменов 
встречаются со следующей частотой: потеря аппетита 
– у 12-50% опрошенных атлетов, изжога – у 8-11%, от-
рыжка – у 12-36%, тошнота – у 4-21%, рвота – у 4-31%, 
схваткообразные боли в животе – у 25-67%, импера-
тивные позывы к дефекации – у 13-51%, диарея – у 
10-30%, кровотечение из прямой кишки – у 2-12%. 

Т.А. Комаровой и соавт. [31],  которые  провели 
пять серий обследований системы пищеварения у 
специализирующихся в гребле на байдарках и каноэ, 
академической гребле, велосипедных шоссейных 
гонках, футболе и волейболе спортсменов разного 
возраста и разной квалификации, были получены 
следующие результаты. 

1 серия. Результаты опроса в виде анкетирования 
46 занимающихся греблей на байдарках, каноэ и 
академической греблей высококвалифицированных 
(от КМС до ЗМС) спортсменов (из них 31 мужского и 
15 женского пола) в возрасте от 18 до 32 лет, со спор-
тивным стажем от 3 до 15 лет. Наиболее часто спор-
тсмены жалуются: на отрыжку – 30,4% опрошенных, 
икоту – 17,4%, изжогу – 32,6%, вздутие живота – 17,4%, 
чувство распирания в животе – 8,7%, чувство тяжести в 
животе – 32,6%, периодические боли в животе – 8,7%, 
диарею – 10,9%.

 Из значимых факторов риска у избранного кон-
тингента спортсменов первое место занимают очаги 
хронической инфекции (кариозные зубы – 21,7%, 
хронический тонзиллит – 13%), дисбиозы кишечника 
(21,7%) и аллергические состояния (21,7%); 10,9% 

атлетов представляют связанную с наследственной 
предрасположенностью группу риска по вероятности 
развития у них язвенной болезни желудка или двенад-
цатиперстной кишки и 8,7% опрошенных нуждаются в 
специальном обследовании печени, желчного пузыря 
и желчевыводящих путей. 

2 серия. Результаты эзофагогастродуоденоскопии 
у 43  специализирующихся в гребле на байдарках 
и каноэ, велоспорте, легкой атлетике и плавании 
высококвалифицированных спортсменов в возрасте 
от 17 до 38 лет.  Эзофагогастродуоденоскопическое 
исследование проводилось на базе гастроэнтероло-
гического центра при Краевой клинической больнице 
№1 им. С.В. Очаповского. 

У 42 из 43 обследованных атлетов имели место эн-
доскопические признаки патологии верхних отделов 
желудочно-кишечного тракта. Особое внимание обра-
щает на себя впервые выявленная бессимптомная яз-
венная болезнь 12-перстной кишки (2 случая), недиа-
гностированная ранее язвенная болезнь 12-перстной 
кишки, явившаяся причиной рубцовой деформации 
луковицы 12-перстной кишки (6 случаев), эрозивные 
поражения желудка (6 случаев), а также очень высокая 
частота недостаточности розетки кардии (17 случаев) 
и дуоденально-гастрального рефлюкса (14 случаев). 

3 серия. Результаты  анализа  копроцитограмм у 
102 специализирующихся в гребле на байдарках и 
каноэ, академической гребле, велоспорте и плава-
нии атлетов (из них 72 мужского и 30 женского пола) 
различной квалификации (от 3 юношеского разряда 
до МСМК) в возрасте от 13 до 36 лет, со спортивным 
стажем от 1 года до 24 лет. Копроцитологическое ис-
следование осуществлялось на базе Краевой клини-
ческой больницы №1 им. С.В. Очаповского. 

Согласно полученным данным из 102 обследуемых 

Таблица 3
Показатели корреляционной связи разных кластеров между временем выполнения теста и показателями 

Симптомы функциональных желудочно-кишечных расстройств,связанных с физическими нагрузками
P. Brukner, K. Khan (2008) [29]

Симптомы расстройств в верхних отделах  
желудочно-кишечного тракта

Симптомы расстройств в нижних отделах  
желудочно-кишечного тракта

Изжога
Рефлюкс
Тошнота

Рвота
Вздутие живота

Боль в подложечной области

Спазмы
Позыв на дефекацию

Диарея
Аноректальное кровотечение

Скопление газов
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только 1 человек (что составляет 0,98%) имел копро-
цитограмму, характерную для здорового человека. У 
остальных 99,02% были обнаружены изменения, по-
зволяющие предполагать следующие патологические 
состояния:

- нарушение микрофлоры кишечника – 60,78% 
случаев;

- экзокринная недостаточность поджелудочной 
железы – 34,31%;

- воспалительный процесс в кишечнике – 31,37%;
- нарушения процессов всасывания в кишечнике 

– 15,69%;
- гнилостные процессы в кишечнике – 8,82%;
- кишечное кровотечение – 7,84%;
- недостаточность желчевыводящей системы – 

4,9%;
- нарушение протеолитических процессов – 4,9%;
- снижение секреторной функции желудка – 4,9%;
- ускоренный пассаж по тонкому кишечнику – 

3,92%;
- спастический колит – 3,92%;
- гипо- и анацидные состояния – 1,96%;
- бродильная диспепсия – 1,96%;
- избыточный прием углеводов – 1,96%;
- недостаточность жирных кислот в полости ки-

шечника – 1,96%;
- ускоренная эвакуация из желудка – 1,96%;
- атрофия слизистой оболочки тонкого кишечни-

ка – 1,96%;
- недостаточность пищеварения – 0,98%.
4 серия. Исследование кала на дисбактериоз у 

42 специализирующихся в гребле на байдарках и 
каноэ, академической гребле, велоспорте, плавании, 
греко-римской борьбе и футболе спортсменов (из 
них 31 мужского и 11 женского пола) различной ква-
лификации, в возрасте от 15 до 30 лет.  Исследование 
выполнялось на базе Краевой клинической больницы 
№1 им. С.В. Очаповского. 

Изучение дисбиотических сдвигов у избранного 
контингента спортсменов показало, что только у 4 из 
42 обследованных атлетов (9,5%) имел место эубиоз. 
У 21 человека (50%) был зарегистрирован ДКI, у 15 
человек (35,7%) − ДКII, и у 2 человек (4,8%) нарушения 
микрофлоры были близки к состоянию ДКIII (степень 
микробиологических нарушений определялась со-
гласно Приказу Минздрава РФ от 09.06.2003 №231 «Об 

утверждении отраслевого стандарта «Протокол веде-
ния больных. Дисбактериоз кишечника», вместе с ОСТ 
91500.11.0004-2003»). При этом в 36 случаях (85,7%) 
имело место снижение количества бифидобактерий, 
у 27 (64,3%) было снижено количество лактобацилл и 
у 16 (38,0%) увеличено общее количество кишечной 
палочки.

5серия.  Ультразвуковое  исследование печени и 
желчного пузыря у 74 специализирующихся в гребле 
на байдарках и каноэ, велоспорте, футболе и волей-
боле спортсменов (из них 51 мужского и 23 женского 
пола), в возрасте от 12 до 35 лет. Ультразвуковое ис-
следование выполнялось на базе поликлиники №19 
г. Краснодара. 

Результаты ультразвукового обследования органов 
брюшной полости показали, что у спортсменов наи-
более часто встречаются аномалии развития желчного 
пузыря и признаки холестаза (14,9%), в единичных 
случаях регистрируются УЗИ-признаки  желчнока-
менной болезни и патологии поджелудочной желе-
зы, что обусловливает необходимость углубленного 
обследования.

В то же время в рамках УМО по развернутому 
протоколу обследуются только спортсмены с опреде-
ленным набором жалоб. На наш взгляд,  уже сегодня 
не только обосновано, но и необходимо включение 
в комплекс обязательных обследований системы пи-
щеварения у спортсменов копроцитограммы, анализа 
кала на дисбактериоз, а с определенного возраста и 
ежегодной гастрофибродуоденоскопии.

Следует также унифицировать подход к эксперт-
ной оценке спортсменов с повышенным уровнем 
непрямого билирубина. Речь, как правило, идет о 
синдроме Жильбера, но, поскольку при проведении 
ежегодного УМО возможность повторной регистра-
ции биохимических показателей после нескольких 
дней отдыха очень проблематична, с целью исклю-
чения постнагрузочного гемолиза эритроцитов как 
причины повышения непрямого билирубина в крови 
следует быть готовым к определению гаптоглобина, 
который снижается или отсутствует при наличии 
внутрисосудистого гемолиза. Основным же методом 
подтверждения синдрома Жильбера на сегодняшний 
день, как известно, является молекулярная диагно-
стика – анализ ДНК гена УДФГТ (в одном из аллелей 
обнаруживается мутация ТАТАА-уровень).
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Не менее актуально выявление у спортсменов 
скрытых нарушений системы мочевыделения [32]. 
Кроме ультразвукового и традиционного унифици-
рованного метода общеклинического исследования 
мочи, целесообразно определение микроальбуми-
нурии и цитологическое исследование уретрального 
отделяемого.

В заключение следует отметить, что протоколы 
обследования функционального состояния ведущих 
физиологических систем организма у спортсменов 
высокой квалификации  в рамках их ежегодного  УМО  
должны  систематически уточняться и адаптироваться 
применительно к специфике вида спорта.
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РЕЗЮМЕ
На протяжении последнего десятилетия кинезиологическое тейпирование стало популярным мето-

дом лечения. В статье приводится анализ научной литературы по результативности применения данного 
метода у здоровых лиц, спортсменов, а также людей с нарушением двигательной функции. Рассмотрены 
эффекты монотерапии кинезиологическим тейпированием как альтернативного способа инвазивным вме-
шательствам, а также сопоставлена результативность данной методики с другими методами воздействия.

Ключевые слова: тейпирование, нарушение двигательной функции, травмы спортсменов

SUMMARY
During the last decade, kinesiology taping has become a popular method of treatment. The article provides 

an analysis of the scientific literature on the effectiveness of this method in healthy individuals, athletes and 
people with impaired motor function. The results of kinesiology taping monotherapy as a substitute for invasive 
interventions are analyzed and effectiveness of this technique is compared with other methods of therapy.

Keywords: taping, disorder of the motor function, sports injuries.

На протяжении последнего десятилетия кинезио-
логическое тейпирование стало очень популярным 
методом лечения для пациентов с рядом заболева-
ний, наряду с другими методами реабилитации [5, 
6]. Интерес к методу активировал Кензо Касе (Kenzo 
Kase). Как хороший маркетолог он искал новый под-
ход к тейпированию, который бы не ограничивал 
свободу движения. Кензо Касе дал методу назва-
ние, связав его с фирмой Kinesio. Впервые широко 
тейпирование было применено на олимпиаде в 
Сеуле в 1988 году, после чего стало использоваться 
врачами различных специальностей стран Азии и 
Европы [1, 7, 8, 14). На территории СНГ метод начал 
распространяться в начале 2000 - х годов и набрал 
высокую популярность не только среди спортсменов, 
но и среди обычных людей. При кинезиологическом 
тейпировании эластичные ленты фиксируются на 
коже вдоль целевой мышцы [14]. Существует мнение, 
что тейпирование способствует уменьшению боле-
вых, мышечно-тонических проявлений, улучшению 
стабилизирующих свойств связочного аппарата 
позвоночно-суставных зон, лимфодренажной и био-
механической коррекции [1, 3].

В настоящее время имеются данные об эффектив-
ности применения кинезиотейпирования при тех или 
иных заболеваниях и повреждениях. Но проводились 
работы по анализу результативности использования 
данного метода у здоровых лиц [30,  39], в том числе 
у спортсменов [1, 2, 10, 15, 18, 24, 38]. Предложенные 
Кензо Касе тейпы  не препятствуют движениям и 
позволяют спортсменам продолжать тренировки 
и участвовать в соревнованиях в требуемом режи-
ме, в то время как обычные методы тейпирования 
предполагают фиксацию суставов и предназначены 
только для стабилизации и  поддержки во время со-
ревнований [22, 36].

Если у спортсменов при травмах данная методика 
зарекомендовала себя как высокоэффективная, то у 
здоровых целесообразность использования тейпиро-
вания остаётся недоказанной [32, 41]. В рандомизиро-
ванном контролируемом исследовании на примере 
26 здоровых молодых мужчин (21,8±2,2 года) было 
продемонстрировано, что длительное применение 
кинезиологического тейпирования не улучшает их 
функциональную работоспособность и суставную 
проприоцепцию [32]. Обследуемые были рандоми-
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зированы на две группы: основную с применением 
кинезиологического тейпирования (накладывали 
ленту с 40% натяжением для активации  прямой 
мышцы бедра) и контрольную (лента накладывалась 
поверх прямой мышцы бедра без дополнительного 
натяжения). Испытуемые обследовались до тейпи-
рования, сразу после накладывания ленты, через 
24 и 48 часов после наложения тейпов. Результаты 
оценивались по длине одного и тройного прыжка 
(хоп-тесты), по прыжкам в высоту и темпам увеличе-
ния мышечной силы. Проводился дисперсионный 
анализ на смешанной модели ANOVA: проверяли 
различия между группами и внутри каждой из них. 
По результатам одиночного и тройного хоп-тестов, а 
также прыжков в высоту и по скорости развития силы 
различия между группами оказались статистически 
незначимыми ни в коротком (0 и 24 часа), ни в более 
длительном (48 часов) отрезке времени [32]. 

Влияние кинезиологического тейпирования на 
равновесие здоровых людей и целесообразность 
его применения у них заинтересовало других ис-
следователей [41]. Были изучены непосредственные 
и долгосрочные эффекты применения кинезиологи-
ческого тейпирования на доминирующую нижнюю  
конечность 17 здоровых людей (9 мужчин, 8 женщин) 
в возрасте от 18 до 35 лет (средний возраст 23,3±0,72 
года) (уровень доказательности 1). В основной группе 
тейпировали икроножную мышцу доминирующей 
нижней конечности для облегчения работы мышц и 
сравнивали с применением плацебо тейпирования 
в контрольной группе. Для оценки равновесия были 
использованы система Biodex и четыре хоп-теста 
(прыжки, подпрыгивания). Также оценивали про-
приоцепцию и функциональные показатели. Оценка 
давалась до наложения тейпа и сразу после этого. 
Последующие измерения проводились через 24, 
72 и 120 часов после нанесения ленты. Повторный 
контроль осуществлялся с помощью АНОВА (дис-
персионный анализ) и  был выполнен для каждой 
зависимой переменной. По результатам работы не 
было получено никаких существенных различий в 
основной и контрольной группах по динамике харак-
теристик равновесия и хоп-тестов [41].

Изучались подходы к лечению пациентов с той или 
иной патологией: вертебральной [35, 43], заболева-
ниями суставов, в том числе в послеоперационном 

периоде [11, 12, 16, 20, 25], онкопатологией [19], це-
реброваскулярными [17, 21, 28, 30, 33, 43], спиналь-
ными проблемами [34, 45], детском церебральном 
параличе [37, 39, 40, 44], тунельными синдромами 
[4], фокальной дистонией [23], поражением височно-
нижнечелюстного сустава [13]. 

Рассматривались результаты монотерапии тейпи-
рованием как альтернативного способа инвазивным 
вмешательствам [4, 11]. Кроме того, проводилось 
сопоставление эффективности кинезиологического 
тейпирования с другими методами воздействия [14]: 
механическим вытяжением при цервикалгии [35], 
с применением Напроксена в сочетании с физиче-
ской терапией при бурсите коленного сустава [20]; 
с использованием приёмов  мануальной терапии, 
физических упражнений, лечебно-медикаментозных 
блокад при повреждении вращательной манжеты 
плечевого сустава [25] и отдельно с выполнением 
упражнений при нарушении функции височно-ниж-
нечелюстного сустава [13], с соединительно-ткан-
ными манипуляциями при хронических запорах у 
детей с детским церебральным параличом [37], с 
субакромиальными инъекциями кортикостероидных 
препаратов в сочетании с приёмом нестероидных 
противовоспалительных препаратов у пациентов 
с импиджмент-синдромом плечевого сустава или 
"тендинитом вращательной манжеты плеча" [16], с 
компрессионным бинтованием при лимфедеме при 
раке [19].

В систематическом обзоре 12 рандомизированных 
исследований с участием 495 человек вёлся поиск 
ответов на ряд вопросов [14]: 

1. Является ли кинезиотейпирование более эф-
фективным, чем использование бутафорской  ленты 
/ плацебо, отсутствия лечения или других меропри-
ятий (физических упражнений, мануальной терапии, 
методов физиотерапии) у людей с нарушениями 
опорно-двигательного аппарата? 

2. Является ли добавление кинезиотейпирования 
к другим процедурам более эффективным средством, 
чем изолированное их использование у этого кон-
тингента людей? 

Систематический поиск проводился в различных 
информационных базах, таких как MEDLINE, EMBASE, 
СЕН-TRAL, CINAHL, SciELO и др. Документы выбира-
лись на любом языке, при условии возможности 
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получения перевода. Стратегия поиска осуществля-
лась в соответствии с рекомендациями Cochrane Back 
Review Group. Датой последнего поиска было 10 июня 
2013 года. Оценивалась интенсивность боли, качество 
жизни больных, число лиц, потерявших трудоспособ-
ность, вернувшихся к работе, и общий уровень вы-
здоровления. Эффективность кинезиотейпирования 
изучалась среди больных с болью в плече в двух ис-
следованиях; болью в колене – в трех; хронической 
болью в пояснице – в двух работах; болью в шее – в 
трех; с подошвенным фасциитом – в одной статье 
и множеством заболеваний опорно-двигательного 
аппарата – в одном исследовании. Методологиче-
ское качество отобранных работ было умеренным, 
со средним значением 6,1 балла по 10-балльной 
шкале PED (англ. Physiotherapy Edidence Database). 
Эта шкала оценивает риск предвзятости статистиче-
ской отчетности и рандомизирует контролируемые 
исследования. Из-за клинической гетерогенности 
исследований, включенных в этот систематический 
обзор, и изменчивости состояния здоровья испыту-
емых провести мета-анализ не представлялось воз-
можным. Таким образом, анализ данных носил опи-
сательный характер. В целом кинезиотейпирование 
имело несколько лучшие результаты, нежели группы 
с применением плацебо и других мероприятий. Од-
нако во всех сравнениях, где кинезиотейпирование 
демонстрировало лучшие результаты, чем контроль-
ная группа, величина эффекта была небольшой и 
клинически незначимой, или же исследования были 
низкого качества. В этой связи сделан вывод об от-
сутствии веских доказательств целесообразности 
использования кинезиотейпирования  в этих клини-
ческих группах [14]. 

Тейпирование является эффективным способом 
уменьшения боли и улучшения подвижности в по-
яснично-крестцовом отделе позвоночника, вне 
зависимости от пола респондентов [3, 43]. Так, при 
обследовании 60 представителей дома престарелых в 
Щецине (Польша) с хронической болью в пояснице в 
возрасте 56-85 лет они случайным образом были раз-
делены на две группы по 30 человек: основная группа, 
где использовалось тейпирование, и контрольная 
- без его применения [43]. Для оценки степени вы-
раженности боли, испытываемой пациентом, была 
использована визуальная аналоговая шкала. У всех 

пациентов, у которых применялось кинезиологи-
ческое тейпирование зоны пояснично-крестцового 
отдела позвоночника, интенсивность боли, согласно 
шкале ВАШ, снизилась (р ≤ 0,001). Более того, возрос-
ла степень подвижности позвоночника при наклонах 
в обе стороны у мужчин основной группы. У всех 
пациентов применение тейпирования значительно 
улучшило вращение в правую сторону (р ≤ 0,05), 
наклоны с касанием пальцами рук пола (р ≤ 0,01) и 
уровень растяжки (р ≤ 0,01) [43].

Было отмечено снижение уровня боли сразу по-
сле тейпирования у больных с  дорзопатией, а также 
улучшение регресса симптоматики при миофасци-
альных болевых синдромах (индекса мышечного 
напряжения, значений показателей смещения центра 
тяжести по сагиттальной и/или фронтальной оси и 
параллельности границ регионов [3]). 83-ём больным 
с хроническим миофасиальным болевым синдромом 
в пояснично-крестцовом отделе позвоночника в воз-
расте 42,2±3,5 лет проведён курс лечения, состоящий 
из 3-х процедур по 4-5 дней каждая.

Поскольку механическое вытяжение некоторым 
пациентам с патологией шейного отдела позвоноч-
ника противопоказано, то требуются альтернатив-
ные обоснованно-эффективные варианты лечения. 
Краткосрочные эффекты тейпирования были сопо-
ставлены с результатами механического вытяжения 
в рандомизированном клиническом исследовании 
[35]. Восемьдесят пациентов (из них 36 женщин) 
были случайным образом распределены в 2 группы: 
в основной применялось вытяжение, в другой - 
тейпирование зоны шейного отдела позвоночника. 
Данные по боли в шее (оцениваемой по 11-балльной 
шкале, 11-point numeric pain rating scale), ограниче-
ний жизнедеятельности (по Neck Disability Index) и 
подвижности шейного отдела были собраны и зане-
сены в базу экспертом, не имеющим представления 
о принадлежности пациентов к той или иной группе, 
в начале лечения и через 1 неделю после вмеша-
тельства. В группах не было выявлено значительных 
отличий по характеристике боли (F = 1,892; р = 0,447) 
или ограничениям жизнедеятельности (F = 0,115; 
р = 0,736). У больных с цервикалгией, получающих 
как механическое вытяжение, так и тейпирование, 
выявлено снижение интенсивности боли в шее, а 
также некоторое уменьшение степени ограничений 
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жизнедеятельности и возрастание объёма активных 
движений, за исключением вращения (уровень до-
казательности - 1b). Оказалось, что диапазон пово-
ротов шейного отдела в обе стороны у пациентов при 
механическом вытяжении значительно выше, чем у 
пациентов, получавших тейпирование (р<0,01). Ни 
одна группа не дала значительных результатов по 
улучшению сгибания в шейном отделе позвоночника 
(F = 0,944; р = 0,334), разгибания (F = 0,122; р = 0,728) 
и наклонов вправо (F = 0,220; р = 0,650) и влево (F = 
0,389, р = 0,535). Но в данное исследование не была 
включена контрольная группа или группа плацебо, 
поэтому  нельзя исключить изменения, происходя-
щие с течением времени, как возможные причины 
улучшения, обнаруженного в обеих группах.

Тейпирование оказалось более эффективным 
средством для уменьшения боли и отека у пациен-
тов с бурситом коленного сустава, чем сочетанное 
использование  напроксена с физической терапией 
у 56 пациентов [20].

Аналогично положительный эффект кинезиотей-
пирования по сравнению с результатом без лечения 
при патологии коленного сустава отметили и другие 
авторы [11]. Применение кинезиотейпирования 
сказалось на уменьшении интенсивности боли в об-
ласти колена во время подъема/спуска по лестнице. 
Однако средний полученный эффект, равный 0,5 по 
шкале боли, имеющей градацию от 0 до 10 баллов, 
был ниже порога значимости. 

Показана результативность использования ки-
незиотейпирования в послеоперационном периоде 
реконструкции передней крестообразной связки 
коленного сустава в двойном слепом, плацебо-кон-
тролируемом исследовании при обследовании 30 
мужчин в среднем возрасте 28,1 лет (уровень дока-
зательности I) [12]. 

В рамках Кохрановского обзора научной литерату-
ры по физиотерапии при боли в плече было проана-
лизировано 60 контролируемых рандомизированных 
и квазирандомизированных клинических испытаний 
(3620 участников): CENTRAL (2015 г.), MEDLINE (с янва-
ря 1966 г. по март 2015 г.), EMBASE (с января 1980 по 
март 2015 года), CINAHL Plus (EBSCO, с январь 1937 г. 
по март 2015 г.), ClinicalTrials.gov и реестров ВОЗ ICTRP 
(до марта 2015 года), без ограничений по языковому 
признаку публикации, а также рассмотрены списки 

литературы обзорных статей и проведенных  иссле-
дований для выявления потенциально интересующих 
работ [25]. В результате только в 10 публикациях были 
рассмотрены представляющие интерес основные во-
просы. Анализ проводился с целью обобщения име-
ющихся фактических данных о пользе и вреде ману-
альной терапии и физических упражнений, отдельно 
или в комбинации, для лечения людей с патологией 
плечевого сустава (с повреждением вращательной 
манжеты). Сравнивались результаты применения 
любых приёмов  мануальной терапии (мобилиза-
ции, манипуляций) или физических упражнений с 
плацебо, отсутствием вмешательства, другим типом 
мануальной терапии или физических упражнений или 
любым другим вмешательством (в том числе, кинези-
отейпированием). Испытания, изучающие основной 
или дополнительный эффект мануальной терапии и 
физических упражнений, представляли наибольший 
интерес для сравнения. Основными результатами, 
интересующими исследователей, были боль в покое и 
при движениях, функциональное состояние человека, 
мнение пациента об эффективности лечения, каче-
ство жизни и число участников, у которых возникли 
побочные эффекты от проводимых мероприятий. 
Была обнаружена незначительная  разница в исходах 
лечения при сравнении  только мануальной терапии 
и плацебо, полном отсутствии лечения, терапии 
ультразвуком и кинезиотейпированием. Эффекты 
проанализированных методов воздействия могут 
быть аналогичны глюкокортикоидным инъекциям и 
артроскопической субакромиальной декомпрессии, 
но это основано на низком уровне доказательности. 
В данной работе не удалось выполнить мета-анализ 
из-за клинической гетерогенности или неполной от-
четности результатов исследований [25]. 

У пациентов с импиджмент-синдромом плечевого 
сустава на 4-ой неделе терапии было обнаружено 
сопоставимое улучшение согласно визуальной ана-
логововой шкале (Visual Analogue Scale), амплитуды 
движения плеча, показателей Анкеты нетрудоспособ-
ности (англ. Shoulder Disability Questionnaire) и Шкалы 
Калифорнийского университета в Лос-Анджелесе 
(англ. University of California-Los Angeles scale) пре-
жде всего в группах, применявших тейпирование (п 
= 33) и лечебно-медикаментозные блокады (п = 33) в 
сочетании с нестероидными противовоспалительны-
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ми препаратами (все р <0,001) [16]. Поэтому сделан 
вывод, что кинезиологическое тейпирование может 
применяться в качестве альтернативного метода 
лечения импиджмент-синдрома плечевого сустава 
в случае наличия противопоказаний для лечения 
глюкокортикостероидами.

Интересно применение тейпов в качестве моно-
терапии [4]. Часто первые признаки синдрома кар-
пального канала ограничиваются непостоянными 
неприятными ощущениями в зоне иннервации сре-
динного нерва, почему пациенты отказываются от ре-
зультативных, но  инвазивных методов общепринятой 
терапии. Показана результативность монотерапии 
кинезиотейпированием как альтернативы инвазив-
ным вмешательствам на начальных стадиях синдрома 
карпального канала в 60% случаев из 70 человек в 
возрасте 24—54 лет. Отсроченный эффект через 2 
месяца также  оказался достаточно высоким: только у 
одного человека с полным исчезновением симптомов 
через 3 месяца отмечалось их возобновление.

Уменьшение боли при использовании тейпов 
отмечено у пациентов с фокальной дистонией [23], 
нарушением функции височно-нижнечелюстного 
сустава (p < 0,001) (Coskun Benlidayi I. et al, 2016). 
Мета-анализ эффективности и безопасности при-
менения кинезиологического тейпирования при 
лимфатическом отеке (лимфедеме), развившемся 
при раке, показал, что данный метод целесообразно 
использовать, но с осторожностью, и там, где нельзя 
применить компрессионное бинтование [19].

Позитивный терапевтический эффект тейпирова-
ния на постуральный контроль при стоянии и ходьбе 
отмечался при использовании метода у пациентов, 
имеющих асимметричную осанку и нарушения 
равновесия при церебральном инсульте [30, 43]. 
Изучалось и влияние тейпирования на отдельные 
мышцы и регионы. Было обнаружено статистически 
значимое улучшение по Шкале устойчивости Берга, 
Тесту дотягивания вперёд (Forward reach test) и по-
казателей медиолатерального смещения центра 
давления по стабилограмме при накладывании 
тейпа у 40 больных с инсультом непосредственно 
на кожу над голеностопным суставом пораженной 
стороны в направлении разгибания и супинации для 
исправления эквиноварусной деформации (p<0,05) 
[33]. Показана эффективность кинезиотейпирования 

в зоне проекции четырехглавой мышцы в дополнение 
к комплексной реабилитационной программе по изо-
кинетическим показателям мышечного сокращения 
(р < 0,05), но не по функциональным параметрам в 
случае применения тейпов в течение 4 нед. [17]. 

Возможность развития аллергических реакций 
при тейпировании была подчеркнута в ряде работ 
[19, 26, 27, 29], особенно у пациентов неврологиче-
ского профиля с чувствительными нарушениями 
или расстройствами сознания. Чем больше лента 
контактирует с кожей, тем больше вероятность раз-
дражения, особенно в  неблагоприятных условиях 
(летом, при высокой температуре воздуха, высокой 
влажности). Вот почему важно: 1) анализировать 
анамнестические данные о наличие аллергических 
реакций и сенсорно-трофических расстройств, 2) 
обеспечивать правильный уход за больными, 3) вни-
мательно наблюдать за реакцией кожи пациента во 
время кинезиотейпирования. В других работах ни у 
одного пациента, применяющего тейп, аллергических 
реакций отмечено не было [4]. 

Таким образом, на сегодняшний день появились 
отдельные работы, объективно, с позиций доказа-
тельной медицины обосновывающих применение 
эффективности использования тейпирования. Так, 
кинезиологическое тейпирование можно рекомен-
довать в качестве монотерапии как альтернативного 
способа инвазивным лечебно-медикаментозным 
блокадам при купировании боли у пациентов с син-
дромом запястного канала [4]. При болях и отёке дан-
ный метод также является альтернативой лечебным 
мероприятиям при ограничениях к использованию 
нестероидных противовоспалительных препаратов 
у больных с бурситом коленного сустава [20], глюко-
кортикостероидов – с импиджмент-синдромом пле-
чевого сустава [16] и компрессионного бинтования - с 
лимфатическим отеком (лимфедемой), развившейся 
при раке [19]. 

Отмечено уменьшение боли и увеличение под-
вижности в позвоночнике и суставах  с улучшением 
функциональных возможностей больных при хрони-
ческой боли в пояснице [3, 42], патологии коленного 
[11] и височно-нижнечелюстного сустава [13]. Лече-
ние с помощью кинезиологического тейпирования 
вызывает уменьшение субъективного ощущения 
боли и улучшение способности различать сенсорные 
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раздражители у пациентов с фокальной дистонией 
[23].

Целесообразно применение метода как дополни-
тельного способа лечения при нарушениях равно-
весия и ходьбы для коррекции мышечного тонуса 
при церебральном инсульте [17, 30, 33, 43]; детском 
церебральном параличе [37, 39, 40, 44].

Однако существует достаточно много работ, де-
монстрирующих и плацебо-эффект кинезиологиче-
ского тейпирования. Поэтому требуется дальнейшее 
проведение контролируемых рандомизированных 
многоцентровых исследований, использующих еди-
ные критерии отбора пациентов и оценки результатов 
применения тейпов. Важно правильно поставить реа-
билитационные цели, исходя из возможностей метода 
(коррекция мышечного тонуса, дренажное действие и 
т.д.). Эффект зависит и от методики наложения тейпа, 
степени его натяжения, исходно сокращенного или 
расслабленного состояния мышц. Данная методика, 
как мы видим, может входить в комплексное лечение 
пациентов, с учетом индивидуализации применяемых 
подходов. 

Метод кинезиологического тейпирования уже 
приведён в национальных рекомендациях «Физиче-
ская и реабилитационная медицина» в разделах, ха-
рактеризующих методы воздействия в целом и осте-
оартроз в частности [9]. Для введения кинезиологи-
ческого тейпирования в клинические рекомендации 
при отдельных нозологиях необходимо проведение 
дополнительных мультицентровых исследований по 
унифицированному протоколу, регламентирующему 
четкие критерии отбора и исключения из исследова-
ния, методику применения лент по четким показани-
ям, на статистически корректной когорте пациентов, 
на что указывают и другие исследователи [4].
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РЕЗЮМЕ
Проведенный обзор литературы расширяет представления об особенностях гормонального фона 

и физиологических механизмах адаптации женского организма при занятиях спортом. Зная особен-
ности цикличности всех систем женского организма, перераспределяя объем физических нагрузок в 
определенные дни менструального цикла,  возможно сохранить нормальную менструальную функцию. 
Правильная организация тренировочно-соревновательных нагрузок с учетом функционирования жен-
ского организма позволит избежать серьезных нарушений в репродуктивной системе в дальнейшем.  
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SUMMARY
The literature review expands understanding of special characteristics of female body endocrine profile and 

physical adaptation during physical activities. If you know peculiarities of female systems rhythmicity and of 
physical activities redistribution during menstruation, it is possible to keep normal menstrual function. Well-
organized training and competitive activities based on female body knowledge hereafter allows to prevent 
reproductive system diseases.

Keywords: omen athletes, training and competition loads, hormonal  background, menstrual cycle, reproduc-
tive system.

Благодаря эндокринной системе человек может 
приспосабливаться к сильным температурным коле-
баниям, излишку или недостатку пищи, к физическим 
и эмоциональным стрессам. Поэтому очень важно 
своевременно выявить ранние функциональные 
гормональные расстройства. 

В настоящее время важно определить, генетиче-

ски ли детерминирован гормональный профиль жен-
щин-спортсменок, или он вторичен по отношению к 
активации гипоталамо-гипофизарно-надпочечнико-
вой и /или иной системы. Определение готовности 
спортсменки к достижению высоких спортивных 
результатов зависит от многих факторов, в том чис-
ле и от резистентности ее организма. Постоянные 
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интенсивные физические нагрузки снижают защит-
ную бактерицидную активность сыворотки крови, и 
степень этих нарушений зависит от выраженности 
утомления [1].

Тренировочно-соревновательные нагрузки 
следует рассматривать как состояние постоянного 
психо-эмоционального напряжения. Любой стресс, в 
том числе и физическая нагрузка, повреждает гипо-
таламо-гипофизарный механизм регуляции половой 
функции и вызывает у женщин гиперпролактинемию, 
результатом которой может быть транзиторная ги-
перандрогения (ГА) у спортсменок [2]. Достижения 
нейрофизиологии стресса указывают на связь стресса 
с ЦНС. Происходит нарушение цирхоральной секре-
ции пролактина, что приводит к его увеличению, и в 
дальнейшем способствует дезорганизации регуляр-
ных механизмов гормональной системы и является 
патологической основой гиперандрогении [3;4]. 

Гиперандрогения – это клинические изменения 
в женском организме, обусловленные действием 
избыточной секреции андрогенов на ткани-мишени 
или нарушения их метаболизма [5].  Роль андрогенов 
в женском организме необычайно разнопланова – эти 
гормоны выполняют в общей сложности более 200 
функций.  Известно, что легкая степень  гиперандро-
гении  способствует успешной соревновательной 
деятельности, а выраженная - серьезным наруше-
ниям менструального цикла (гипоменструальный 
синдром), гипоэстрогении и  остеопорозу  [6-8]. ГА – 
одна из наиболее частых эндокринопатий у девочек-
подростков и молодых женщин [9], поэтому  лечение 
данной патологии должно быть грамотным, так как 
медикаментозно вызванный недостаток андрогенов 
может привести к таким  неблагоприятным проявле-
ниям  как  эмоциональная лабильность, депрессив-
ные расстройства и сексуальная дисфункция [10]. 

В спорте мы наблюдаем  две основные группы 
спортсменок с позиции полового диморфизма. Пер-
вая группа - феминный соматотип (женственный), 
встречается реже, у них сохранен овариально - мен-
струальный цикл.  Вторая – маскулинный соматотип 
(мужественный), которая встречается чаще (30-90%), с 
нарушенным овариально-менструальным циклом [2]. 
Искусственная концентрация в спорте женщин с вы-
соким содержанием в организме андрогенов и пред-
расположенность к ретардации (целенаправленный 

отбор в ДЮСШ), определенные изменения в ответ на 
воздействие постоянных физических нагрузок при  
генетически детерминированных видах патологии 
- все это является факторами риска для развития по-
добных расстройств. Это позволяет патогенетически 
обосновывать подходы к их профилактике и лечению.

 Гормоны регулируют активность всех клеток ор-
ганизма, влияют на остроту мышления и физическую 
активность, телосложение и антропометрические 
показатели, определяют рост волос, тональность 
голоса, половое влечение и поведение.  Диагностика 
психологического пола девушек-борцов вольного 
стиля показала, что у них был выявлен высокий про-
цент андрогинности и маскулинности. Это  указывает 
на преобладание  мужских качеств личности, и по 
мере роста их мастерства отмечается увеличение мы-
шечного компонента и концентрации тестостерона в 
крови, что связано с гипертрофией  надпочечников и 
адаптивными морфофункциональными изменениями  
яичников  [11]. Девушки, занимающиеся лыжными 
гонками, так же характеризуются признаками функ-
циональной, психологической и морфологической 
маскулинизации [12]. 

В ответ на тренировки в организме женщины 
возникают сдвиги в работе гипоталамо-гипофизар-
но-овариальной системы [13], которые не могут 
рассматриваться как вариант нормы, т.к. при длитель-
ном течении они способны приводить к  серьезным 
системным нарушениям. По результатам многочис-
ленных исследований чаще встречаются следующие 
проявления репродуктивных расстройств: задержка 
полового развития, нарушения менструального цик-
ла, обусловленные гормональной недостаточностью 
яичников (аменорея, олигоопсоменорея, ацикли-
ческие кровотечения), бесплодие, невынашивание 
беременности, гиперандрогения, маскулинизация. 
Задержка полового развития характерна для гимна-
сток (в среднем на 2,1-2,2 года), это зависит от веса 
спортсменки, спортивного стажа, объема и интенсив-
ности тренировочных нагрузок [14].

Из года в год растет профессиональный уровень 
спортсменок; женщины осваивают все более экстре-
мальные виды спорта, а также массово увлекаются 
фитнесом в сочетании с различными диетами. Жен-
скими стали борьба, бокс, футбол, хоккей, тяжелая 
атлетика. Медицинский контроль не должен основы-
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ваться на  субъективных ощущениях, на спортивных 
достижениях и/или антропометрических данных, 
что может только формально отражать физическое 
благополучие спортсменки [15]. 

На сегодняшний день в некоторых видах спорта 
(гимнастика, балетные танцы и др.) частота наруше-
ний репродуктивной функции нередко превышает 
70% [16;17]. Во многих видах спорта практикуется 
быстрая «сгонка» веса, что является нарушением 
пищевого поведения, которое в свою очередь может 
стать первым компонентом женской спортивной 
триады в дальнейшем [18]. Особенно пристальное 
внимание надо уделять спортсменкам с эмоциональ-
ной нестабильностью, повышенной тревожностью 
и депрессией, у них чаще наблюдаются нарушения 
пищевого поведения [19;20].  Далее постепенно раз-
виваются гормональные  нарушения менструального 
цикла, что приводит уже к клиническим проявлениям 
(задержка полового развития, гипогонадотропная не-
достаточность яичников, аменорея, олигоопсомено-
рея, ановуляция, недостаточность лютеиновой фазы, 
бесплодие, невынашивание беременности) [21;22]. 
Последний компонент этой триады – остеопороз 
и повышенный риск переломов (особенно  шейки 
бедра, костей таза и позвоночника) [23;24]. 

Изучая факторы риска репродуктивных наруше-
ний у спортсменок, ученые обнаружили частое со-
четание расстройств пищевого поведения, аменореи 
и остеопороза. Этот феномен встречается с частотой 
от 5 до 72%, зависит от видов спорта, где важны весо-
вые ограничения, внешние данные или длительные 
тренировки на выносливость  (бег на длинные дис-
танции, плавание, фигурное катание, гимнастика, 
конный спорт, гребля). Он был описан в 1992 г. Аме-
риканской Ассоциацией спортивной Медицины как 
синдром «Триада женщины-спортсменки».  Пусковым 
фактором является снижение частоты пульсирующего 
ритма секреции гонадотропин-релизинг гормонов в 
гипоталамусе, что приводит к дальнейшим наруше-
ниям секреции гонадотропных гормонов гипофизом 
и развивается гипогонадотропная недостаточность 
яичников. В основе повреждения гипоталамических 
функций у спортсменок  могут быть: дефицит массы 
тела и  изменения состава тела; психологический 
стресс и/или стресс, связанный с физической нагруз-
кой; недостаточное энергетическое обеспечение.  Без 

лечения прогрессирующая гипоэстрогения приводит 
к потере костной массы и развитию остеопороза (так 
через 3 года аменореи наступает уже необратимое 
снижение костной массы). 

Прогестерон в организме женщины – основной 
гормон, обеспечивающий наступление беремен-
ности и ее поддержание. Прогестерондефицитные 
состояния проявляются в нарушениях менструаль-
ного цикла, развитии гиперпластических процессов 
в эндометрии и молочной железе, снижении фер-
тильности. Это единственный гормон в организме, 
основная функция которого – подготовка репро-
дуктивной системы для инициации и поддержания 
беременности, другие же его свойства дублируются 
другими гормонами [25].

Высокий уровень ТТГ и относительно низкие зна-
чения кортизола могут рассматриваться как показа-
тели более высокой тренированности спортсменов 
и расцениваться как отражение оптимальной адап-
тации гипофизарно-тиреоидной и гипофизарно-над-
почечниковой систем к систематическим высоким 
физическим нагрузкам [19]. Необходимо помнить о 
возможных нарушениях функции щитовидной же-
лезы. Патология щитовидной железы встречается у 
женщин в 5-10 раз чаще, чем у мужчин. Заболевания 
щитовидной железы с нарушением ее функции оказы-
вают неблагоприятное влияние на репродуктивную 
систему женщины, приводят к нарушениям мен-
струального цикла и снижению фертильности [26]. 
Широкое распространение тиреоидной патологии, 
негативное влияние гипо- и гиперфункции железы 
на функцию яичников, течение и исход беременности 
диктуют необходимость обязательного обследования 
щитовидной железы.

В последние годы оценка динамики гормональ-
ного статуса спортсменов стала необходимой в 
условиях оценки их функционального состояния и 
профилактики синдрома перетренированности [27]. 
Профилактические мероприятия (прием КОК в том 
числе), своевременно выявленные и устраненные  
факторы риска, обязательное  информирование 
родителей, тренеров, инструкторов, врачей и  спор-
тсменов о возможных потенциальных расстройствах 
репродуктивной функции,  раннее выявление  и 
устранение  овариальных и внеовариальных наруше-
ний помогут предупредить  развитие опасных необ-
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ратимых осложнений. Подбор средств гормональной 
контрацепции требует индивидуального подхода, с 
учетом пожеланий спортсменки, сексуальной актив-
ности, возраста, вида спорта, наличия сопутствующей 
гинекологической и соматической патологии [7]. 
Гормональная контрацепция – не только надежная 
защита от нежелательной беременности, но и наи-
более эффективная реабилитация после аборта, 
способ действенной коррекции дисгормональных 
нарушений репродуктивной сферы (нивелирование 
гиперэстрогенных состояний и, наоборот, компенса-
ция гипоэстрогении), защита микрофлоры половых 
путей, метод сдерживания эндометриоза и остеопо-
роза [28;29]. 

Необходимо обращать внимание на вид спорта, 
чрезмерную озабоченность процессом питания, 
низкую масса тела, длительное время напряженных 
тренировок, дебют занятий спортом  в переходном 
(препубертатном) периоде, особенности гинекологи-
ческого анамнеза, активное выявление расстройств 
пищевого поведения и на другие факторы риска. 
Спортсменкам необходимо как можно раньше вос-
становить нормальную массу тела и создать необхо-
димые условия для адекватных по объему и характеру 
физических нагрузок, так как позже будут  выявлены 
уже  клинические проявления: анорексия, нарушения 
менструального цикла, аменорея, бесплодие, пере-
ломы костей  и  другие.  

Отсутствие своевременной коррекции эндокрин-
ных нарушений в период полового созревания и ста-
новления менструальной функции может привести 
к потере репродуктивной функции [23;24]. Своевре-
менная длительная коррекция диеты и объема на-
грузок (полгода и более), выявление факторов риска 
в большинстве случаев приводит к естественному 
восстановлению менструальной функции. Занятия 
спортом у женщин имеют существенные отличия от 
мужчин, они обусловлены анатомо-физиологиче-
скими особенностями женского организма, репро-
дуктивной функцией. Так, уровень гормонов крови у 
тяжелоатлеток значительно отличается от физиоло-
гической нормы и зависит от возраста начала занятий 
спортом [30].  Ранняя специализация и бережное от-
ношение к организму  юной спортсменки позволит со-
хранить менструальную и репродуктивную  функцию 
[14]. Это всегда должно учитываться при организации, 

построении и проведении тренировочного и сорев-
новательного процесса. Спортсменки обязательно 
регулярно должны проходить обследование у врача 
гинеколога, чтобы в дальнейшем быть своевременно 
готовыми для беременности и родов. 

Цикличность функции всех систем женского ор-
ганизма – это его биологическая особенность! Опти-
мальным гормональным фоном для максимальных 
физических нагрузок являются постменструальная и 
постовуляторная фазы менструального цикла. Пере-
распределение объема и интенсивности физических 
нагрузок в эти дни позволит повысить спортивные 
результаты и сохранить репродуктивное здоровье 
женщины-спортсменки [31].
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РЕЗЮМЕ
 В статье представлены результаты показателей состава мышечной и жировой массы по сегментарным 

отделам в зависимости от длины тела студентов. В обследовании участвовали  студентки (n=67) с раз-
личной длиной тела. Содержание компонентного состава тела определялась на установке Tanita – BC-418 
(Япония). Оценка мышечной и жировой массы, в зависимости от длины тела студентов (ок), позволила 
косвенно судить о физической работоспособности, уровне двигательных способностей, энерготратах и 
в целом о психофизиологическом потенциале и здоровье обследуемых [1]. Установлено, что ключевые 
показатели состава тела студенток, разных тотальных размеров тела, характеризуются асимметрией 
более ярко выраженной с увеличением длины тела.

Ключевые слова: состав тела, жировая и мышечная масса, тотальные размеры тела, адаптация, 
физическая работоспособность, энергообеспечение, двигательная активность, коррекция, ожирение.

МОРФОЛОГИЧЕСКИЕ И ФУНКЦИОНАЛЬНЫЕ КРИТЕРИИ АДАПТАЦИИ 
СТУДЕНТОВ К ФИЗИЧЕСКИМ НАГРУЗКАМ И ПРЕДРАСПОЛОЖЕННОСТИ К 

ЗАНЯТИЯМ МАССОВЫМ СПОРТОМ
© Гайнуллин Р.А.
УДК 616-056.25-057.875-071.3:612.766.1:613.7
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SUMMARY
 The article presents the results of muscle and body fat composition indicators segmental divisions, de-

pending on the length of the student body. Survey underwent students (n=67) of different body lengths. Body 
composition component content is determined on diagnosing installation Tanita - BC-418 (Japan). Evaluation 
of muscle and fat mass, depending on the student body length (s) allowed to judge the physical performance, 
the level of motor abilities, energy expenditure, and in general about the psycho-physiological potential and 
health of the subjects. It was established that the key indicators of the body composition of students, various 
of total body size, are characterized by different asymmetry more pronounced with an increase in body length. 

Keywords: body composition, fat and muscle mass, total body size, adaptation, physical performance, power 
supply, motor activity, correction of obesity. 

MORPHOLOGICAL AND FUNCTIONAL MEASURE FOR STUDENT ADAPTATION TO 
PHYSICAL STRESS AND SUSCEPTIBILITY TO MASS SPORTS CLASSES
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ВВЕДЕНИЕ
 Задатки для занятий физическим воспитанием и 

массовым спортом оцениваются путем сравнения их 
зрительного восприятия к допускам занятий, соглас-
но медицинских групп здоровья (основная, подгото-
вительная, специальная). Возрастное становление 
организма характеризуется неодновременностью из-
менения морфологических признаков, функциональ-
ных возможностей и двигательных способностей, 
что обусловлено особенностями биологического 
развития, заложенного в генетической программе [1].

Студенческий возраст (17-22 года) относится к 
постпубертатному возрастному периоду, обуславли-
вающему значительные сдвиги морфофункциональ-
ных показателей, предопределяя факторы риска и 
выхода за референтные границы психофизического 
потенциала (ПФП) и уровня здоровья [3,5].

Ауксологический период характеризуется ростом 
тотальных звеньев тела, морфофункционального 
развития – повышение обхватных размеров тела, 
ЖЕЛ, кистевой динамометрии, скорости кровотока, 
газообмена, соотношение мышечной и жировой мас-
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сы (ЖМ), содержание воды в организме, изменение 
структуры мышечного и нервного волокна. Однако 
ряд изменений требует уточнений, получения новой 
информации и своевременной коррекции морфо-
логического и функционального состояния. Важное 
значение приобретают научно-обоснованные техно-
логии борьбы с ожирением [4].

Целеполагающей концепцией явились теоре-
тико-методологические положения состава тела, 
долговременной тканевой адаптации, позволяющей 
определить ключевые морфофункциональные ме-
ханизмы доставки кислорода скелетным мышцам, 
сердцу, печени, кровотоку головного мозга. Мы исхо-
дили из этих концептуальных положений, обуславли-
вающих ключевые аспекты теории долговременной 
адаптации в интеграции с системой формирования 
здоровья, тем самым развивая отдельные фрагменты 
методологии и механизмы энергообеспечения.

Цель исследования: оценить физическую ра-
ботоспособность, пользуясь компонентами состава 
мышечной и жировой массы по сегментам тела в 
зависимости от длины тела.

Материал и методы. Обследовались студентки 
(n=67) с различной длиной тела. Диагностирующая 
установка Tanita – BC-418 (Япония) позволила опре-
делить компонентный состав тела, регистрационное 
удостоверение ФС №2005 (806 от 6.06.2005).

Масса тела студенток, в зависимости от длины 
тела, оценивалась следующим образом: до 160 см 
и меньше – 46,59±2,36 кг. Соответственно, состав 
жировой ткани студенток низкого роста (65,63%) 
равняется 9-13%; среднего роста (19,05%) – 17-23%; 
у студенток выше средней длины тела (28,57%) – 25-
27%. У 14,29%  обследуемых студенток обнаружено 
ожирение. Из числа студенток этой группы 28,58% 
обследуемых определены в СМГ. Показатели массы 
тела, в зависимости от длины, были: 46,59±0,98кг; 
64,83±2,4 кг; 65,14±1,18кг.

У студенток (n=10) со средней длиной тела низкие 
значения жировой массы (11-15%) были у 20%, сред-
ние – 15%; высокие – 70%. Студентки, согласно меди-
цинскому освидетельствованию состояния здоровья 
и оценки жировой массы, были разделены на группы 
допуска к занятиям физическими упражнениями. 

Внутримышечные липиды являются источниками 
энергии при мышечной деятельности. Уменьшение 

доставки О2 к работающим мышцам и изменение гор-
монального ответа на физические нагрузки снижают 
скорость утилизации мышечного гликогена и глюко-
зы крови, а также скорости накопления лактата при 
мышечных нагрузках субмаксимальной мощности [6]. 
Следовательно, мышечные липиды, гликоген, глюко-
за, молочная кислота являются энергоносителями. 
Липопротеинлипаза скелетных мышц и потребление 
ими триглицеридов связаны сильной связью [9].

Полученные результаты.  Определение со-
става тела служит одним из критериев возрастной 
морфологии, оценивающей индивидуальные, по-
ловые и возрастные характеристики, взаимосвязь с 
двигательными способностями и ПФП студенток. Это 
является индикатором образа жизни, мотивации, по-
ведения студенток, экономических факторов, оценки 
здоровья и факторов риска, особенностей реакции 
организма, наличие заболеваний. Если в организме 
мужчины 25% жира, а у женского организма 35% и 
более, то их можно считать страдающими ожирением. 
Показатели 20-25% мужчин и 30-35% женщин позво-
ляют говорить о пограничном состоянии. Высокий 
процент студенток с избыточной жировой массой 
предопределяет развитие ИБС, нарушение углевод-
ного обмена и склонность к гипертонии.

Величина мышечного и жирового компонентов 
свидетельствует об энергетических резервах орга-
низма и физической работоспособности.

Мышечная масса студенток согласно размерам 
тела равнялась 21,43±1,14 кг. Количество (кг) жиро-
вой массы студенток правой и левой руки было: 0,51 
и 0,52; 1,15 и 1,27; 0,79 и 0,81 кг. Количество жира в 
правой и левой руках студенток было: 23,20 и 23,55%; 
28,54 и 29,77%; 24,81 и 25,15%, а в правой и левой 
ногах составляло: 28,26 и 28,40%; 31,22 и 31,09%; 2,94 
и 28,09%.

Итак, ярко выявлялась асимметрия, выраженная 
увеличением длины тела. Это касалось и сегмен-
тарных сравнений правой и левой сторон верхних 
и нижних конечностей. Генетическая предрасполо-
женность к формированию состава тела, энергоо-
беспечения, устойчивости к гипоксии и физической 
работоспособности совокупно позволяет судить о 
состоянии обследуемых.

У юношей с различной длиной тела масса рав-
нялась: 51,20±0,96 кг; 58,08±1,14 кг; 66,68±1,32 кг. 
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Количество мышечной массы туловища (кг) согласно 
тотальных характеристик (170 см и меньше, 171-179 
см; 180 см и более). Соответственно, было 28,35±0,79 
кг; 31,90±0,49 кг; 36,31±1,02 кг. Мышечная масса верх-
них конечностей равнялась: 8,75 и 8,55 кг; 10,05 и 9,76 
кг; 11,69 и 11,34 кг. Процент жировой массы тела у сту-
дентов был: 15,00±0,69%; 16,70±0,89%; 17,60±0,92%. 
Распределение жировой массы в верхних и нижних 
конечностях юношей представлено на рис.1, 2. Как 
следует из рисунков, асимметрия проявлялась более 
ярко у студентов средних характеристик длины тела.

Процент жира в правой и левой конечностях у 
низкорослых и средней длины тела студентов изменя-
ется незначительно, а у юношей с длиной тела 180 см 
и выше существенно, по сравнению с предыдущими 
группами студентов.

Количество жировой массы (кг) в правой и левой 
руках у юношей соответственно составляло: 0,65 и 
0,60 кг; 0,73 и 0,74 кг; 0,90 0,91 кг. При этом процент 
жира нижних конечностей варьировал согласно дли-
не тела студентов, соответственно равнялся: 15,05 и 
14,95%; 15,43 и 15,75%; 18,17 и 18,70%. Количество 
ЖМ (кг) в правой и левой ногах было: 1,60 и 1,60 кг; 
1,99 и 1,91 кг; 2,80 и 2,85 кг.

Важное место в оценке морфологического со-
стояния занимают стандартные таблицы массы тела 
в зависимости от длины тела и телосложения [1]. 
Регулярная двигательная активность способствует 
регуляции аппетита, обеспечивая баланс между по-
треблением и расходованием энергии [1,4].

На фоне пониженной двигательной активности 
и сбалансированного питания, наличия факторов 
экономического и экологического аспектов, инфор-
мационной перегруженности и злоупотребления 
(табакокурения, алкоголь, наркотические вещества) 
проявляется значительное количество студентов 

специальной медицинской группы (СМГ), в том числе, 
страдающих ожирением. Ожирение, в свою очередь, 
приведет к совокупным нарушениям, заболеваниям и 
расстройствам. Содержание ЖМ организма студентов 
связано с ДА, сдвигами компонентов состава тела, 
ОДА, кровотока и системы крови. Ожирение вызывает 
метаболические нарушения и происходит вследствие 
нездорового образа жизни, вредных привычек, сово-
купно влияющих на энергетический баланс прироста 
массы тела и белка.

Новообразование жира из углеводов является 
более дешевым источником энергии для преобла-
дающей части россиян. Группа обеспеченного на-
селения РФ употребляет продукты богатые белком с 
их высоким пластическим действием, обусловлива-
ющим высокое содержание глюкозы под влиянием 
инсулина и пролактина, приводящих к увеличению 
образования жира из углеводов. Факторами риска 
ожирения являются баланс углеводов и жира, не-
достаточное расходование последнего, избыточное 
образование жира из углеводов [2,4,6,7].

Итак, оценка мышечной и жировой массы, в за-
висимости от длины тела студентов (ок), позволила 
судить о ФР, уровня двигательных способностей, 
энерготратах и в целом о ПФП и здоровье обследу-
емых.

ВЫВОДЫ
1.	 Оценка состава тела у обследуемых разных 

тотальных размеров выявила диспропорции физи-
ческого развития, энергетических потребностей, 
двигательной активности и их выход за референтные 
границы.

2.	 Дифференциация обследуемых по оценке 
состава тела позволяет дать советы по функциональ-
ному питанию, коррекционному воздействию на 

Рис. 1 – Процент жира в верхних конечностях студентов. Рис. 2 – Процент жира в левой и правой ногах. Мужчины.
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дозированные физические нагрузки, ЛФК согласно 
медицинскому указанию, мотивации на ЗОЖ. На-
грузки подбираются индивидуально, а их физические 
установки персонифицированы.
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РЕЗЮМЕ
В статье обсуждаются вопросы профилактики, лечения и спортивного прогнозирования у спортсменов 

с пателлофеморальным артрозом (ПФА), особенно у юных спортсменов. Представлена программа кине-
зотерапии, электромиостимуляции мышц-стабилизаторов надколенника и аппаратной физиотерапии. 
Особое внимание уделено недостаткам медицинского отбора детей, поступающих в ДЮСШ. 

Ключевые слова: Пателлофеморальный артроз, кинезотерапия, профилактика.

PATELLOFEMORAL OSTEOARTHRITIS IN ATHLETES: THREATMENT AND PROGNOSIS
M. I. Gershburg, E. I. Balaban, A. V. Grachev

Moscow scientific and practical practical center of medical rehabilitation,
restorative and sport medicine

SUMMARY
The article discusses the pathogenetic principles of treatment patellofemoral arthrosis (PFA) in athletes; 

disadvantages of selection in sport children and young people and health care and sport prognosis of young 
athletes suffering from PFA. 

Keywords: patellofemoral arthritis, kinesitherapy, prevention,  sports prediction.

Пателлофеморальный артроз (ПФА) поражает 
каждого четвёртого спортсмена в возрасте от 16 до 
25 лет [1] . Несмотря на проводимое лечение, 25% 
спортсменов, страдающих ПФА, вынуждены прекра-
тить занятия спортом [2]. Среди спортсменов с ПФА 
преобладают женщины: 14,3% против 4,0% у мужчин 
[3], что связано с анатомическими и функциональны-
ми особенностями женского организма.  От болей в 
переднем отделе коленного сустава (КС) страдают 
19% - 31% юных спортсменов. Они имеют, как пра-
вило, неблагоприятный прогноз с формированием 
в дальнейшем начальной стадии ПФА  [4].

В патогенезе ПФА у спортсменов ведущую роль 
играют такие дисплазии как гипоплазия латерального 
мыщелка бедра, латерализация бугристости больше-
берцовой кости, форма и соотношение медиальной 
и латеральной фасеток надколенника, вальгусная 
деформация КС и его  рекурвация, высокое стояние 
надколенника (patella alta), уплощение  трохлеарной 
борозды и дисбаланс мягкотканных стабилизаторов, 
нарушения строения стоп. При выпрямленном КС, 
а также в пределах 0-300 сгибания, бòльшая роль в 
стабилизации надколенника от латерального смеще-

ния отводится медиальной связке надколенника, а в 
динамической стабилизации – медиальной косой м. в 
составе четырёхглавой м. бедра (ЧМБ). При сочетании 
описанных выше патогенетических факторов разви-
вается  латеральная  нестабильность надколенника, 
создаются   зоны гиперпрессии гиалинового хряща в 
ПФС и его разрушение при форсированных нагрузках, 
таких как прыжки, быстрый бег, ударные действия 
ногой и пр. Другим механизмом формирования ПФА 
является прямая травма с контузией надколенника 
(падение, удар по КС), но такой механизм встречается 
редко. В начальной стадии заболевания происходит 
размягчение (хондромаляция), затем разрушение 
поверхностного слоя хряща. Если действие патоге-
нетических факторов продолжается, разрушается 
средний, затем глубокий слои хряща и, в финальной 
стадии, поверхностный слой подлежащей костной 
ткани. Соответственно различают 3 стадии заболе-
вания.  

Восстановительное лечение. Сразу же после 
обследования и диагностики, особенно у юных 
спортсменов, безотлагательно нужно начинать кон-
сервативное лечение. Только при его безуспешности, 
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и не ранее чем через полгода, возможна операция. 
Излечить дисплазии и дистопии надколенника совре-
менная медицина не может, и они остаются постоянно 
действующими патогенными факторами. Задачами 
восстановительного лечения ПФА являются купиро-
вание болевого синдрома, нормализация трофики 
гиалинового хряща, коррекция дисплазий с помощью 
ортезирования и тейпирования; тренировка мышц-
стабилизаторов надколенника и всей кинематиче-
ской цепи конечности, а также совершенствование 
сенсомоторного контроля.  Заключительным этапом 
восстановительного лечения является медико-спор-
тивная экспертиза. 

Для борьбы с болевым синдромом  и улучшения 
трофики гиалинового хряща используется медика-
ментозное лечение (нестероидные противовоспали-
тельные препараты, внутрисуставное введение хон-
дропротекторов, глюкокортизоидов и аналгетиков; 
мази, гели, витаминные комплексы и др.). 

Эффективным методом лечения ПФА являются 
брейсы, позволяющие одновременно достичь ста-
билизации надколенника во всех плоскостях, и сти-
муляция кожных рецепторов. Из средств аппаратной 
физиотерапии используются массаж в электростати-
ческом поле, синусоидальные и диадинамические 
токи, лазеро и криотерапия, а также магнитогтерапия, 
оказывающие противоотёчный и противовоспали-
тельный эффект. В состав лечебных средств входит 
также массаж. Значительная роль, особенно в по-

следние годы, принадлежит электромиостимуляции. 
Недавние исследования показали, что под влиянием 
30-минутной электростимуляции производитель-
ность мышцы возрастает на 70%, в то время как по-
сле интенсивной программы силовых упражнений 
такой же длительности она увеличивается только на 
57%  [5]. У спортсменов с ПФА и латеризацией над-
коленника метод селективной электростимуляции 
позволяет добиться рабочей гипертрофии и повыше-
ния силового потенциала косых волокон медиальной 
головки квадрицепса, уравновешивая векторы сил 
обеих мышечных головок и тем самым уменьшая или  
прекращая латерализацию надколенника. Длитель-
ность процедуры 20-25 мин. Курс рассчитан на 10-15 
процедур, ежедневно или через день. С помощью 
беспроводного аппарата Chattanooga возможна 
электромиостимуляция в сочетании с динамически-
ми упражнениями, причём наиболее эффективны 
упражнения в эксцентрическом режиме (рис.1-2) [6].

Таким образом тренируется не только стимулиру-
емая мышца, но одновременно весь мышечный ан-
самбль нижней конечности. Одновременно с началом 
лечения спортсмен должен прекратить тренировки 
с нагружением ПФС и начать курс специальной ки-
незотерапии. Исследования выявили положительную 
роль кинезотерапии в повышении эффективности 
восстановительного лечения [7]. Длительность 
первоначального обучающего курса кинезотерапии 
в реабилитационном центре составляет 2 недели. В 
дальнейшем спортсмен должен для поддержания до-
стигнутого эффекта постоянно выполнять освоенные 
упражнения самостоятельно. 

Рисунок 1. Динамическая электростимуляция.на беспро-
водном апп. Chattanooga. Стартовая позиция. Оба электро-
да расположены на двигательных точках медиальной 
ко-сой м. бедра.
Рисунок 2. Опускание спортсмена на сиденье стула с одно-
временной посылкой электроимпульса. Рисунок 3 Виды нагрузки гиалинового хряща.
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Очень важен характер нагружения гиалинового 
хряща. Благоприятно действуют мягкие, «прокаты-
вающие» нагрузки, подобные действию пресспапье 
на рукописный текст: ритмичное сдавливание вы-
зывает циркуляцию суставной жидкости, питающей 
хондроциты, такие как педалирование на велосипеде 
(велотренажёре). Наоборот, ударные и интенсивные 
тангенциальные нагрузки при прыжках, быстром 
беге, ударных действиях ногой в спортивных играх 
и в единоборствах вызывают растрескивание и раз-
рушение хряща (рис.3).

Первую группу составляют упражнения для тре-
нировки силовой выносливости мышц кинемати-
ческой цепочки нижней конечности. Используются 
упражнения в безболевом режиме, с ограниченной 
амплитудой в КС (от 1800 до 1500), т.к. наибольшие 
реактивные усилия развиваются при сгибании кс до 
900. Рекомендуются упражнения в эксцентрическом 
режиме (рис.4). 

Каждое из упражнений для тренировки мышц ки-
нематической цепи конечност должно выполняться 
до выраженного утомления, не менее трёх раз за реа-
билитационную тренировку (РТ), с небольшой паузой 
для отдыха или в чередовании с упражнениями иной 
направленности (рис.5-9).

При упражнениях на велотренажёре сиденье под-
нимается на максимальную высоту, чтобы уменьшить 
амплитуду движений в КС (коленном суставе). Часть 
РТ должны составлять силовые упражнения на неста-

бильной опоре, повышающие производительность и 
скорость моторной реакции мышц (рис.10) [9].

До 10-15% времени РТ должны составлять упраж-
нения на растяжение хамстрингов, квадрицепса 
(рис.11) и других мышц, а также миофасциальный 
релиз илиотибиального тракта (рис.12), поскольку 
низкая эластичность мышц увеличивает компрессию 
в ПФС [10].

Для оценки эффективности силовой тренировки 
в динамике можно использовать изотоническую 

Рисунок 4. Полуприседания в унилатеральной стойке в 
эксцентрическом режиме, с противовесом, на блоковом 
тренажёре.

Рисунок 9. Полуприседания в унилатеральной стойке на 
эластичной полусфере

Рисунок 5. Тренировка мышц экстензоров бедра на бло-
ковом тренажёре.
Рисуноук 6. Тренировка мышц абдукторов бедра на бло-
ковом тренажёре.

Рисунок 7. Тренировка мышц сгибателей бедра на блоко-
вом тренажёре. Под нижнюю треть бедра положен полу-
жёсткий валик для разгрузки надколенника
Рисунок 8. Тренировка мышц-наружных ротаторов бедра.
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динамометрию и измерение окружности бедра на 
стандартном уровне (как правило, на 10 см прокси-
мальнее  верхнего полюса надколенника.

Оценивая эффективность лечения ПФА, можно 
отметить удовлетворительные результаты при на-
чальной стадии заболевания и склонность к про-
грессированию симптоматики при продолжении 
спортивных нагрузок. Эффективность же консерва-
тивного лечения ПФА у детей и подростков невысокая 
даже при его раннем начале. Со временем она имеет 
тенденцию к снижению (рис.13) [7].  При отсутствии 
эффекта от консервативного лечения в течение 6 мес., 
особенно при обширных хондральных повреждени-
ях, используются различные методы оперативного 

лечения. Ряд хирургов приводят достаточно высо-
кие показатели его эффективности. Так, в одном из 
исследований 19 (76%) из 25 пациентов вернулись 
в футбол на следующий сезон после операции. На 
контрольных визитах через 4,5 г. после операции 
выяснилось, что спортивные нагрузки не приводили 
к ухудшению состояния футболистов   [11]. В другом 
исследовании после мозаичной хондропластики 
смогли вернуться в спорт 73,1% спортсменов, одна-
ко большинство вынуждены были перейти к менее 
интенсивным видам спорта, а соревновательными 
видами смогли заниматься лишь 31,3%. К спорту же 
высших достижений оказались готовыми только 0,8% 
оперированных спортсменов [12].   У спортсменок-
женщин, особенно при 3-4 стадиях ПФА и дефектах 
хряща больших размеров, результаты оперативного 
лечения, как правило, неблагоприятные [13]. 

При оперативном лечении ПФА у юных спортсме-
нов с небольшим размером дефекта хряща, как пра-
вило, отмечаются благоприятные результаты в сроки 
до 2-5 лет после операции, однако в дальнейшем 
часто усиливаются дегенеративные изменения гиали-
нового хряща и соответствующая симптоматика  [14]. 

ПРОФИЛАКТИКА ЗАБОЛЕВАНИЯ. Учитывая 
невысокую эффективность лечения ПФА, особенно 
у юных спортсменов, большое значение имеет про-
филактика заболевания, которая должна начинаться 
с первичного медицинского обследования во вра-
чебно-физкультурном диспансере для выявления 
различных особенностей строения опорно-двига-
тельного аппарата (различная длина ног, вальгусная 
или варусная деформация коленных суставов, их 
рекурвация, нарушения строения стоп; сколиозы, ки-
фосколиозы позвоночного столба  и др). Диагностика 
таких отклонений не обязательно является абсолют-
ным противопоказанием для зачисления ребёнка в 
спортивную секцию -  во многих случаях такие дети 
могут с пользой для здоровья заниматься некото-
рыми видами спорта и лёгким фитнесом. Однако, по 
данным Минсоцразвития РФ, в 2009 г. регулярные 
медицинские осмотры проходили только 17,4% всех 
занимавшихся физкультурой и спортом. В результате 
участились случаи различных осложнений, а иногда и 
гибели детей, во время тренировок и соревнований. 
При спортивных травмах и заболеваниях только 
12,0% воспитанников ДЮСШ обращаются за лечением 

Рисунок 10. Стречинг  квадрицепса.

Рисунок 11. Миофасциальный  релиз илиотибиального 
тракта на роллере.

Рисунок 12. Сравнительная эффективность лечения ПФА 
по традиционной технологии и лечении в сочетании с 
кинезотерапией (по Rathleff et. al., 2015) [7].
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в ВФД, 72,8% спортсменов лечатся в поликлиниках по 
месту жительства, а 14,4% занимаются самолечением 
(!) [15]. В нашей стране крайне мало научных публи-
каций посвящено эпидемиологии, диагностике, лече-
нию и профилактике ПФА у спортсменов, особенно 
у юных. Совершенно недостаточно методических  
пособий для врачей по обследованию опорно-дви-
гательного аппарата с целью выявления противо-
показаний для занятий отдельными видами спорта. 
Так, в методическом пособии, изданном  в 2016 г. [16], 
о ПФА упомянуто лишь один раз, да и то вскользь. 
Издаётся большое количество методических матери-
алов по отбору детей и подростков в различные виды 
спорта, основанных только на педагогическом тести-
ровании силы, ловкости,гибкости и координации. 
Такой подход порочен, т.к. односторонен, оторван 
от медицинской диагностики и поэтому способен 
причинить вред здоровью подростков. Многие дети 
и подростки самостоятельно, без участия врача, вы-
бирают, каким спортом будут заниматься. Как след-
ствие, ряд детей попадают в спортивные секции, не 
соответствующие их морфофункциональным особен-
ностям.  Учитывая высокую уязвимость детей в пре-
пубертатном периоде к спортивным нагрузкам, когда 
происходит бурный рост костно-хрящевых структур, 
а сенсомоторный контроль ещё несовершенен, под-
ростки нуждаются в особом, щадящем учебно-тре-
нировочном режиме.  Мы считаем, что спортивные 
врачи совместно с тренерами должны проводить   
исследования в этой области для профилактики и 
снижения детского травматизма.

Клинический случай. Спортсменка А. Ж., 15 лет, 
спортивные танцы, обратилась МНПЦМРВИСМ 
(филиал №1) в августе 2017 г. с жалобами на боли в 
левом коленном суставе при физических нагрузках, 
частые смещения надколенника, вправляемые само-
стоятельно. Впервые указанные жалобы появились 
в 2013 г. Был поставлен диагноз «хроническая неста-
бильность надколенника, разрыв внутренней   связки 
надколенника». Трижды в (2013-14 гг) была оперирова-
на и проходила послеоперационную реабилитацию. 
После её окончания, не получая от врачей никаких 
указаний о возможности заниматься  спортом или 
фитнесом, девушка самостоятельно принимала  
решение  о возобновлении тренировок. Последние 3 
мес., в связи с ухудшением состояния, не тренируется. 

При осмотре нами выявлена выраженная  вальгусная 
феморо-тибиальная деформация, резко положитель-
ный симптом «прижатия надколенника»; грубая 
крепитация и выраженное латеральное смещение 
надколенника при разгибании голени от 1500 до 1800; 
атрофия бедра - 1,5 см (41,5/43,0). Сгибание и разгиба-
ние в коленном суставе сохранены полностью. По-
ходка правильная, при выполнении полуприседаний 
и медленного  бега на месте появляются боли в КС. 
На МРТ определяется высокое стояние надколенника 
(Patella Alta); разрушение поверхностного слоя гиали-
нового хряща латеральной фасетки надколенника и 
уплощение трохлеарной борозды. Поставлен диагноз 
«хроническая латеральная нестабильность левого 
надколенника, диспластический ПФА 2 ст.». После 
проведения 2-хнедельного курса комплексной реа-
билитации по нашей методике (медикаментозное, 
физиотерапевтическое лечение, динамическая  мио-
электростимуляция на апп. Chattanooga, массаж, 
кинезотерапия) отмечается улучшение состояния 
пациентки: интенсивность боли по шкале ВАШ 
уменьшилась с 6-7 до 3-4 баллов, исчезла боль при 
подъёме по  лестнице на 2-3 этаж: окружность бедра 
увеличилась на 0,5 см. за счёт рабочей гипертрофии 
мышц. Пациентке запрещены занятия спортивными 
танцами и рекомендованы такие виды фитнеса, 
как  как  плавание кролем, велосипедные прогулки по 
ровной и безопасной трассе, гимнастика по системе 
Пилатес и др., без форсированных нагрузок на левый 
коленный сустав и с использованием стабилизирую-
щего наколенника, а также постоянное выполнение 
упражнений для тренировки мышц-стабилизаторов 
всей кинематической цепи нижней конечности и 
совершенствования сенсомоторного контроля. 
Показаны  постоянное врачебное наблюдение и по-
вторные курсы восстановительного лечения.

Нередко врачи первичного звена испытывают 
трудности при диагностике ПФА у детей и под-
ростков, ставя пресловутый диагноз «артропатия 
КС» и делая заключение «практически здоров». По 
нашим наблюдениям  часто врач, даже поставив 
правильный диагноз и успешно проведя лечение 
ПФА у подростка, считает свою задачу выполнен-ной. 
Спортсмен действительно отмечает уменьшение 
боли и возобновляет тренировки, что мы считаем 
ошибкой - современные исследования говорят о том, 
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что продолжение тренировок и соревнований даже 
после курса лечения ПФА являются существенным 
фактором риска обострений и перехода заболевания 
в более тяжёлую стадию [17]. Чтобы избежать ослож-
нений, необходима медико-спортивная экспертиза с 
оценкой диагноза заболевания и его стадии, возраста, 
квалификации спортсмена и вида спорта). Мы счи-
таем, что для спортсменов высокой квалификации с 
ПФА 1 ст., без выраженных дисплазий, при полной  ре-
миссии ПФА возможно продолжение занятий  только 
циклическими видами спорта (велосипед, плавание, 
лыжные гонки и пр.),  при обязательном использо-
вании ортезирования и лечебно-восстановительных 
мероприятий. При ПФА 2-3 ст., особенно у юных спор-
тсменов, соревновательный спорт противопоказан. 
Могут быть рекомендованы занятия такими видами 
фитнеса, как плавание, равнинные лыжи, гребля, 
велосипедные прогулки, атлетическая гимнастика, 
занятия по системам Йога и Пилатес с обязательным 
использованием стабилизирующего наколенника и 
без значительного нагружения ПФС.
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РЕЗЮМЕ
Данная статья носит теоретико-методологический характер и посвящена анализу процессов ней-

ропластичности центральной нервной системы профессиональных спортсменов. Раскрыто понятие 
нейропластичности мозга, показана роль нейропластичности в формировании спорт-специфических 
функциональных систем. Описаны результаты анализа практических исследований по данному на-
правлению. Кроме того, в статье проанализированы возможности неинвазивной активации нейронов 
коры головного мозга спортсменов. Авторы выделяют классические (фармакологический подход, транс-
краниальная магнитная стимуляция, транскраниальная электростимуляция) и неклассические подходы 
(аудиовизуальная стимуляция, идеомоторная тренировка) к неинвазивной активации нейронов коры 
головного мозга человека, анализируя их в контексте стимуляции процессов нейропластичности мозга 
спортсменов. Рассмотрена возможность применения выделенных методов в практике психофизиоло-
гического обеспечения спорта высших достижений.  

Ключевые слова: нейропластичность центральной нервной системы, неинвазивная активация, 
спортивная деятельность, профессиональные спортсмены.
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SUMMARY
The present article has the form of theoretical and methodical analysis with the main concern being focused 

on neuroplasticity processes of professional athletes.  Term “brain plasticity” is disclosed. Role of neuroplasticity 
in sport-specific functional systems forming are shown. Results of different sport studies of this research area 
are featured. Moreover, authors analyze the possibilities of non-invasive activation of cerebral cortex neurons 
of athletes.

Authors also identify classic (e.g., pharmacological approach, transcranial magnetic stimulation, cranial 
electrotherapy stimulation) and non-classic (e.g., audiovisual stimulation, motor imagery training) approaches 
towards the non-invasive activation of cerebral cortex neurons, describing them within the framework of athletes’ 
neuroplasticity stimulation. Finally, authors contemplate a possibility of incorporating described methods into 
the system of psychophysiological support of professional athletes. 

Keywords: neuroplasticity of central nervous system, non-invasive activation, sport activity, professional athletes.

ПОНЯТИЕ НЕЙРОПЛАСТИЧНОСТИ
Долгое время в нейронауках существовало пред-

ставление о статичности морфофункциональной 
организации центральной нервной системы после 
интенсивных процессов роста и развития в прена-
тальном периоде и детском возрасте [61]. Однако 
сейчас клинический опыт и результаты исследова-
ний позволяют утверждать, что данное представ-
ление ошибочно. Анализ реабилитации больных с 

локальными или обширными поражениями мозга, 
применение в исследованиях современных методов 
нейровизуализации и иммуногистохимических ме-
тодов показывают, что на всем протяжении своего 
функционирования нервная система претерпевает 
значительные процессы ремоделирования нейрон-
ных сетей: от изменения синаптической передачи до 
открытых относительно недавно процессов нейроге-
неза во взрослом организме [54]. 

СПОРТИВНАЯ ПСИХОЛОГИЯ
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Способность центральной нервной системы 
(далее – ЦНС) реорганизовывать свою структуру 
посредством формирования новых связей в ответ 
на требования внешних по отношению к организму 
(например, необходимость реагирования в новых 
ситуациях) и внутренних (например, внутренние по-
вреждения организма) факторов получила название 
«нейропластичность» [47], [21], [68]. Терминология, 
описывающая устойчивые изменения в мозге на 
протяжении всего жизненного цикла индивида, при-
обрела научную известность во второй половине XX 
века и настоящее время подразумевает синонимич-
ное использование понятий «нейропластичность», 
«пластичность мозга» и «нейронная пластичность». 

Исследования нейропластичности мозга демон-
стрируют возможности реорганизации рецептивных 
полей утраченных конечностей в пользу здоровых у 
ампутантов [74]; увеличение представительства паль-
цев левой руки у музыкантов, играющих на струнных 
инструментах [56]; раскрывают морфологические 
отличия от контрольной группы в гиппокампе у так-
систов, в обязанности которых входит запоминание 
карты города [50, 51]. Внешние стимулы, собственное 
поведение человека, его мысли и эмоции, - все это 
может вызвать нейропластические изменения. 

ПРОЦЕССЫ НЕЙРОПЛАСТИЧНОСТИ ЦНС 
СПОРТСМЕНОВ

Анализ литературы не оставляет сомнений в факте 
изменчивости нейронных структур, включенных в 
формируемые в процессе опыта конкретные функ-
циональные системы, поэтому внедрение концепции 
нейропластичности в отрасли прикладной психо-
логии, в особенности связанные с формированием 
специфических функциональных систем, является 
необходимым и неизбежным. Одна из таких областей 
– спортивная психология. 

Процесс формирования любого навыка, в част-
ности спортивного, так или иначе задействует 
механизмы нейропластичности. В рамках данного 
направления исследований существуют обзорные 
работы анализа структурной нейропластичности, 
детерминированной занятиями спортом.  В подоб-
ных работах сравнивались как спортсмены разного 
уровня квалификации, так и спортсмены с людьми, 
не занимающимися спортом.

Так, Дж. Хангги с коллегами выявили увеличение 
серого вещества у спортсменов-гандболистов в сле-
дующих зонах: первичная моторная кора, первичная 
соматосенсорная кора, поясная моторная зона, до-
полнительная моторная область, премоторная кора, 
вторичная соматосенсорная кора, таламус, мозжечок, 
базальные ганглии, спинномозговой тракт. В зоне 
спинномозгового тракта было выявлено снижение 
белого вещества и фракционной анизотропии [30]. 
Кроме того, Дж. Хангги с коллегами также проводили 
исследование с участием танцоров балета. Было полу-
чено уменьшение серого вещества в дополнительной 
моторной области, премоторной коре и в базальных 
ганглиях. В свою очередь, уменьшение белого ве-
щества было зарегистрировано в спинномозговом 
тракте, внутренней капсуле, мозолистом теле и 
поясной извилине [29]. В исследованиях К. Хафнер 
[33] изучались особенности мозговой организации 
людей, занимающихся танцами. В результате иссле-
дователи обнаружили уменьшение серого вещества 
в таламусе и мозжечке, а также увеличение серого 
вещества в поясной извилине. 

Исследование спортсменов, занимающихся голь-
фом, Л. Йонке с коллегами [38] показало увеличение 
серого вещества в премоторной коре и увеличение 
белого вещества в следующих зонах: базальные 
ганглии, спинномозговой тракт, внутренняя капсула, 
мозолистое тело, внешняя капсула. Было выявлено 
также снижение фракционной анизотропии в спин-
номозговом тракте и внутренней капсуле.

В свою очередь И. Парк с коллегами провели 
исследование спортсменов - баскетболистов и об-
наружили увеличение серого и белого вещества в 
мозжечке [58]. Позднее авторы провели еще одно 
исследование с участием баскетболистов и показали 
увеличение серого вещества в базальных ганглиях 
[59]. Кроме того, И. Парк с коллегами занимались 
изучением особенностей мозговых структур скейт-
бордистов: выявлено увеличение серого и белого 
вещества в мозжечке [60].

В исследованиях Г. Вей [78] при изучении спор-
тсменов – хайдайверов было зафиксировано увеличе-
ние серого вещества в премоторной коре и уменьше-
ние серого вещества в базальных ганглиях, таламусе 
и мозжечке. Однако позднее Ю. Жанг с коллегами [81] 
показали увеличение серого вещества в таламусе 
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и базальных ганглиях спортсменов – хайдайверов. 
Кроме того, Ю. Жанг с коллегами изучали особенности 
мозговой организации спортсменов - скалолазов. 
Результаты исследования показали уменьшение 
фракционной анизотропии в следующих зонах: спин-
номозговой тракт, внутренняя капсула, мозолистое 
тело, поясная извилина [82]. М. Ди Паола с коллегами, 
также работая со скалолазами, показали уменьшение 
серого вещества в мозжечке спортсменов [24].

Кроме того, известны данные исследований 
спортсменов, занимающихся гимнастикой. Так, Б. 
Ванг с коллегами [76] выявили наличие уменьшения 
местной эффективности сети в таламусе и поясной 
извилине; увеличение местной эффективности сети 
в первичной моторной коре и первичной сомато-
сенсорной коре, а также уменьшение фракционной 
анизотропии в спинномозговом тракте. В свою оче-
редь Р. Хьюанг с коллегами [32] получили следующие 
результаты в работе с гимнастами: увеличение серого 
вещества в первичной моторной коре и первичной 
соматосенсорной коре. Кроме того, было выявлено 
уменьшение фракционной анизотропии в следующих 
зонах: дополнительная моторная область, первичная 
соматосенсорная кора, первичная моторная кора, 
премоторная кора и поясная извилина.

В литературе также представлены данные ис-
следований представителей боевых искусств. Так, В. 
Джасини с коллегами [35], работая с дзюдоистами, 
выявили наличие увеличения серого вещества в 
первичной моторной коре, первичной соматосен-
сорной коре и дополнительной моторной области. 
Исследования Л. Щлаффке с коллегами [71] привлек-
ли не только представителей боевых искусств, но и 
спортсменов циклических видов. Авторы показали 
увеличение серого вещества в дополнительной мо-
торной области и премоторной коре.

Изучение структурной нейропластичности, детер-
минированной занятиями бадминтоном провели Х. 
Ди с коллегами [25]. Авторы выявили увеличение се-
рого вещества в области мозжечка у бадминтонистов 
по сравнению с людьми, не занимающимися спортом. 

Кроме того, среди первых лонгитюдных иссле-
дований структурной нейропластичности следует 
еще раз отметить работу по изучению двигательных 
навыков жонглирования Б. Драгански с коллегами 
[26]. Результаты показывают, что даже краткосрочная 

тренировка (от нескольких недель до нескольких 
месяцев) конкретного двигательного навыка связа-
на со структурными временными или постоянными 
адаптациями в соответствующих областях мозга. 
Кроме того, авторы демонстрируют, что описанные 
изменения являются следствием обучения и, следо-
вательно, вызваны нейропластическими процессами 
(а не только результатом генетической предрасполо-
женности к определенной нейронной черте). Таким 
образом, можно предположить, что долгосрочное 
обучение (годы и десятилетия) конкретной задаче 
также вызывает структурные адаптации мозга, что 
может быть измерено с использованием структурной 
МРТ. Действительно, в рамках структурных исследо-
ваний МРТ есть убедительные доказательства того, 
что сенсорная, моторная и когнитивная тренировка 
модулирует морфологию мозга [52, 53, 36-38, 40].

НЕИНВАЗИВНАЯ АКТИВАЦИЯ НЕЙРОНОВ КОРЫ 
ГОЛОВНОГО МОЗГА

Один из подходов, предполагающий интенсифи-
кацию процесса обучения, представляет собой сти-
муляцию «базовых» процессов пластичности, таких 
как долговременная потенциация и долговременная 
депрессия. В рамках данного подхода следует вы-
делить несколько методов, наиболее очевидным из 
которых является использование фармакологических 
препаратов. 

Изучение влияния фармакологических пре-
паратов на восстановление моторных функций 
головного мозга после инсульта и травматического 
повреждения мозга показало, что модуляция дви-
жения может быть достигнута при использовании 
веществ, влияющих на долговременную потенциа-
цию, таких как пароксетин, флуоксетин, нейромидин 
и лоразепам [20]. Некоторые из вышеперечисленных 
препаратов, например нейромидин, за счет своей 
способности блокировать калиевую проницаемость 
мембраны и временно ингибировать холинэстеразу 
обладает уникальным свойством многоуровневой 
нейропротекции холинергических нейронов, что 
предупреждает нейродегенеративный процесс, вы-
званный «глутаматной агрессией» во время оксидант-
ного стресса. Кроме этого, нейромидин, в отличие от 
других лекарственных средств, за счет влияния на 
нервную проводимость позволяет повысить интен-
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сивность сенсорной импульсации, что способствует 
дополнительной активизации афферентных систем.

Ряд нейровизуализационных исследований с ис-
пользованием позитронно-эмиссионной томографии 
(далее - ПЭТ) показал эффективность некоторых 
препаратов, способствующих реактивации структур 
левого полушария: амфетамина, бромокриптина и 
пирацетама (в лечении речевых расстройств) [9, 79]. 

Длительная электростимуляция центральной об-
ласти коры головного мозга с применением экстра-
дуральных электродов используется для модуляции 
нейрональных функциональных сетей, в особенности 
при двигательных нарушениях и хронических болях 
[22]. Высокочастотная электрическая стимуляция 
глубоко расположенных ядер серого вещества го-
ловного мозга способна восстанавливать функцию 
корково-подкорковых трактов, улучшать двигатель-
ную, когнитивную и поведенческую функции при 
болезни Паркинсона, дистонии и эссенциальном 
треморе. Длительная стимуляция глубинных струк-
тур головного мозга применяется также в случаях 
труднокурабельной кластерной головной боли, при 
психических заболеваниях (в частности при обсес-
сивно-компульсивном расстройстве), а также при 
резистентной к лечению эпилепсии [23].

Наиболее распространенными неинвазивными 
методами активации нейронов коры головного мозга 
человека с целью стимуляции процессов нейропла-
стичности являются транскраниальная магнитная 
стимуляция (далее - ТМС), транскраниальная электро-
стимуляция (далее – ТЭС) и транскраниальная стиму-
ляция постоянным током (далее – tDCS).

ТМС представляет собой неинвазивный метод 
стимуляции локальных зон мозга посредством ка-
тушки индуктивности, подающей короткие магнит-
ные импульсы, вызывающие электрический ток в 
проводнике (нейроне) в соответствии с принципом 
электромагнитной индукции. Данный метод имеет 
как диагностическое значение, позволяя оценивать 
состояние проводящих путей [70], так и реабилита-
ционное [67]. Воздействие позволяет стимулировать 
или ингибировать активность выбранных зон мозга, 
воздействуя на процессы долговременной потен-
циации и долговременной депрессии, лежащие в 
основе механизмов нейропластичности, облегчая тем 
самым формирование или воспроизведение навыка, 

включающего в используемую систему данную зону. 
Так, например, стимулирование первичной моторной 
коры облегчает обучение моторным навыкам [14]. 
При этом в отличие от рассматриваемого далее мето-
да ТЭС, ТМС не сопряжен с болевыми ощущениями и 
поэтому может применяться в качестве диагностиче-
ской процедуры в амбулаторных условиях. 

Отсутствие эффективной нейровосстанавливаю-
щей терапии делает применение ТМС для облегчения 
процессов нейропластичности (например, в ходе 
реабилитации после инсульта) и ускорения функцио-
нального восстановления, достигаемого физической 
терапией, все более актуальным. Накопленные дан-
ные свидетельствуют о том, что ТМС может оказывать 
положительное влияние на восстановление мотор-
ного аппарата у пациентов с инсультом, особенно у 
лиц с подкорковыми поражениями [80, 45, 46, 75, 16, 
19, 27, 44, 43]. 

При стимуляции моторной зоны коры головного 
мозга ТМС вызывает сокращение соответствующих 
периферических мышц согласно их топографиче-
скому представительству в коре. Так, например, при 
использовании фокальной восьмиобразной электро-
магнитной катушки наиболее оптимальным местом 
стимуляции для получения моторных ответов из дис-
тальных мышц нижних конечностей является вертекс, 
а для стимуляции моторной зоны кисти необходимо 
переместить катушку от вертекса латерально на 5-7 
см. Моторные ответы, вызываемые ТМС, или мотор-
ные вызванные потенциалы (далее - МВП), можно за-
регистрировать, используя метод электромиографии 
при помощи электродов, прикрепляемых на кожу в 
области той мышцы (или мышц), которая принимает 
участие в моторной реакции на ТМС. Регистрация 
МВП применяется для измерения центрального вре-
мени проведения по моторным проводящим путям 
и исследования кортико-спинальной возбудимости 
[77].

Важно отметить, что ТМС возбуждает центральные 
моторные проводящие пути (пирамидный тракт) не 
прямым способом, как это делает ТЭС, а посредством 
активации интернейронов с последующей синап-
тической передачей возбуждения на пирамидные 
нейроны. Поэтому любые нарушения синаптической 
функции приводят к снижению амплитуды и удлине-
нию латентности МВП. С другой стороны, высокая 
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чувствительность МВП к изменениям синаптической 
активности позволяет производить оценку возбуди-
мости моторной системы головного мозга, включая 
её возбуждающие (экситаторные) и тормозные (ин-
гибиторные) компоненты.

ТМС вызывает активизацию или торможение (в 
зависимости от частоты стимуляции) определенных 
зон коры головного мозга за счет долговременной 
потенциации. ТМС способна быстро и на продолжи-
тельное время активизировать зону М1. Подобная 
потенциация облегчает процесс обучения мотор-
ным навыкам и проведение реабилитации в целом. 
И наоборот, например, у пациентов с дистонией по 
типу писчего спазма повторная низкочастотная ТМС 
вызывает торможение зоны М1, что временно нор-
мализует корковые представительства мышц руки в 
этой области [7]. 

ТМС способна также модулировать высшие 
корковые функции: облегчать обучение, узнавание 
визуальных образов, улучшать память, аналоговое 
мышление и принятие решений, позволяя реоргани-
зовать нейрональные сети посредством модуляции 
их связей, что может быть использовано для нейро-
когнитивной реабилитации [70]. В некоторых работах 
[41] было предложено синхронизировать повторную 
ТМС и ритм биоэлектрической активности по ЭЭГ, в 
особенности относительно γ-волн, с целью усиления 
связей внутри функциональных сетей. 

Следует отметить, что для усиления влияния на 
нейропластичность ТМС можно совмещать с раз-
личными реабилитационными процедурами или же 
фармакологическими воздействиями. Напомним, что 
ТМС находит также свое применение в лечении доста-
точно разных патологических состояний (депрессия, 
острая и хроническая боль, эпилепсия и другие).

Как было указано выше, другим неинвазивным ме-
тодом стимуляции мозга является транскраниальная 
электростимуляция. В данном методе применяется 
как постоянный, так и переменный ток малых вели-
чин. ТЭС следует отличать от других методов электро-
стимуляции, осуществляемой через электроды, 
прикладываемые к голове: не только от описанного 
выше метода ТМС, но и от метода микрополяризации 
(«transcranial direct current stimulation», или “tDCS”). 
Разновидность ТЭС-терапии - мезодиэнцефальная 
модуляция (МДМ).

ТЭС - один из первых методов, в отношении 
которого доказана его способность неинвазивно, 
избирательно и строго дозировано активировать 
работу структур, продуцирующих эндогенные опио-
идные пептиды (далее - ЭОП), что открывает широкие 
перспективы его дальнейшего применения. ЭОП 
является важнейшей системой организма, регули-
рующей деятельность нейро-иммуно-эндокринной 
системы организма. ТЭС селективно (избирательно) 
активирует структуры  ЭОП  мозга, продуцирующие 
β-эндорфин, с помощью импульсного электрического 
воздействия, подаваемого через головные накожные 
электроды. Для достижения указанной селективно-
сти при ТЭС-терапии необходимо соблюдение двух 
основных принципов: направления приложения тока 
(лоб — сосцевидные отростки) и резонансных харак-
теристик тока по отношению к ЭОП. В силу активации 
ЭОП все эффекты ТЭС-терапии носят системный 
характер, поэтому проявляются одновременно и 
комплексно [12]. Противопоказаниями к применению 
метода ТЭС являются: наличие повреждений кожи в 
местах аппликации электродов; травмы и опухоли 
головного мозга; судорожные состояния и эпилепсия; 
гипертонический криз в острой стадии; гипертиреоз; 
наличие вживлённых кардиостимуляторов; возраст 
до 5 лет [13].

Транскраниальная стимуляция постоянным током 
(далее - tDCS) временно модулирует возбуждение 
и торможение в мозге человека путем изменения 
мембранного потенциала нейронов [17, 18, 57, 72, 73]. 
Данная разновидность метода ТЭС подразумевает 
использование стимулирующего устройства, которое 
обеспечивает мягкий постоянный ток между двумя 
электродами (анодом и катодом), размещенными на 
скальпе наблюдателя, что создает резистивную цепь 
постоянного тока, которая в свою очередь индуци-
рует слабый внутрицепочечный электрический ток 
от анода (где ток поступает в кору) к катоду (где ток 
выходит из коры). Направление потока тока опреде-
ляет влияние tDCS. В частности, анодная стимуляция 
(a-tDCS) генерирует подпороговую деполяризацию, 
тогда как катодная (C-tDCS) гиперполяризует мем-
бранный потенциал нейронов [65, 62, 73, 64, 66]. 

Примечательны данные о наличии значительного 
эффекта воздействия тока на формирование мотор-
ных навыков и когнитивные функции. Так, в исследо-
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вании С. Реардона [69] с использованием методики 
tDSC было показано достоверно положительное 
влияние электростимуляции на выносливость и 
координацию движений на выборке спортсменов-
лыжников. В работе С. Луи [49] благодаря примене-
нию tDSC была выявлена эффективность сочетания 
электростимуляции и когнитивной тренировки для 
улучшения характеристик рабочей памяти и выпол-
нения математических задач. Более того, С. Луи под-
черкивает, что достигнутый положительный эффект 
не исчезал и по прошествии двух месяцев [49].

Применительно к спортивной практике, данные 
методы позволяют создать физиологическую осно-
ву для формирования и коррекции двигательных и 
когнитивных навыков, используемых спортсменом 
в тренировочном и соревновательном процессах.

Неклассическим методом неинвазивной актива-
ции нейронов коры головного мозга человека можно 
назвать аудиовизуальную стимуляцию (далее – АВС). 
Ритмическая аудиовизуальная стимуляция – это 
воздействие стимулами различных модальностей 
(световыми, звуковыми), производимое на частоте 
биоритмов мозга, что позволяет воздействовать на 
биологическую активность мозга и функциональное 
состояние отдельных систем организма. Известно, что 
АВС влияет на уровень активации коры через моду-
лирующие системы мозга и формирует навязанную 
биоэлектрическую активность коры, что определяет 
психофизиологическое состояние человека [55]. 
Считается, что в процессе применения метода АВС 
не затрагиваются высшие психические процессы, а 
лишь создаются условия для облегчения произволь-
ной регуляции психических функций и вегетативных 
реакций благодаря формированию определенного 
уровня мозговой активности и оптимизации нерв-
ных процессов в коре головного мозга. Что в свою 
очередь позволяет координировать механизмы 
регуляции функций внутренних органов при пси-
хоэмоциональных и физических нагрузках, а также 
оптимизировать адаптивные и восстановительные 
реакции в процессе экстремальных воздействий [10].

В основе наблюдаемых эффектов лежит влияние 
сенсорной стимуляции на модулирующие систе-
мы мозга. Это влечет за собой изменение уровня 
активации коры больших полушарий, определяя 
психофизическое состояние человека [5]. В ходе при-

менения ABC происходит формирование навязанной 
биоэлектрической активности коры головного мозга 
через стимуляцию сенсорных входов адекватными 
раздражителями. На фоне этого формируются более 
совершенные функциональные системы, обеспе-
чивающие достижение более высокой спортивной 
работоспособности.

Еще один неклассический метод стимуляции и 
использования нейропластичности - широко при-
меняющаяся в спорте высших достижений техника 
идеомоторной тренировки. Она имеет принципи-
альное отличие от рассмотренных выше методов: 
нейропластичность здесь является и необходимым 
условием, и следствием применения.

В спортивной психологии термин «идеомоторная 
тренировка» нередко используется в качестве сино-
нима для обозначения мысленной тренировки [4]. 
Мысленно прорабатывая перед важным соревнова-
нием свою программу, спортсмены тем самым гото-
вятся к нему. Представляя свои лучшие выступления, 
они снижают волнение и начинают ощущать большую 
уверенность перед предстоящим соревнованием. 
Однако не следует смешивать данные термины. Идео-
моторная тренировка, являясь в остальном во многом 
сходной с мысленной, ограничена использованием 
образов движений (её ближайший эквивалент в ан-
глоязычной литературе – термин «motor imagery»). 
Более того, А.В. Алексеев, известный отечественный 
специалист в этой области, подчеркивает, что идео-
моторным называется лишь такое представление, при 
котором мысленный образ движения обязательно 
связан с мышечно-суставным чувством спортсмена 
[1]. «Прокручивая» в уме какой-либо двигательный 
элемент, спортсмен как бы невольно выполняет его. 
Именно поэтому использование образов движений 
помогает спортсменам быстрее освоить правильную 
технику и способствует исправлению ошибок. Об-
раз движения (представление о нём) вызывает само 
движение, что проявляется в идеомоторных актах 
— активации мышц, ответственных за выполнение 
данного двигательного акта в целом. При этом эф-
фективность идеомоторной тренировки зависит от 
соблюдения ряда практических рекомендаций по ее 
применению [3]. 

Следует отметить, что метод идеомоторной трени-
ровки вышел за рамки спортивной психологии, полу-
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чив распространение и в клинической практике [63]: 
как для реабилитации нарушенных или утраченных 
моторных функций [48], так и для лечения психиче-
ских расстройств [31]. 

Накопленный клинический опыт и данные ис-
следований с применением современных методов 
нейровизуализации подтверждают выдвигаемый 
различными психологическими школами тезис о 
единстве внешней и внутренней деятельности: боль-
шая часть нейронных процессов, лежащих в основе 
восприятия, моторных актов и эмоций, задействована 
также и при их мысленном представлении [39, 42]. 
Однако в большинстве работ, посвященных изучению 
эффективности идеомоторной тренировки, успеш-
ность или неуспешность применения констатируется 
на основании «внешних» характеристик выполнения 
моторных действий: измеренных теми или иными 
способами спортивной результативности, показа-
телей силы мышц, скорости выполнения задачи и 
прочего [3].

В этой связи представляется актуальной работа 
по анализу и осуществлению исследований, направ-
ленных на поиск психофизиологических коррелятов, 
указывающих на процессы нейропластичности при 
применении методики идеомоторной тренировки. 
Подобные объективные показатели могут быть ис-
пользованы как для диагностических целей, так и 
для контроля трудно регламентируемого процесса 
идеомоторной тренировки, в том числе для инте-
грации идеомоторной тренировки с системами био-
логической обратной связи.

В литературе обнаруживается обширный банк 
исследований в рамках разработки систем «мозг-
компьютер» («brain-computer interface») в сочетании 
анализа электроэнцефалограммы (далее – ЭЭГ) с 
использованием моторных образов. Несмотря на то, 
что изучение нейропластичности не является в дан-
ном случае непосредственной целью исследований, 
полученные данные свидетельствуют о возможности 
классификации паттернов энцефалограммы, соответ-
ствующих выполнению движений в мысленном плане.

Так, в эксперименте И. Е. Антифеева с коллегами 
[2] показана возможность классификации паттернов 
на основе ЭЭГ, регистрируемой во время выполнения 
испытуемыми мысленно имитируемых движений 
кистью. Регистрация ЭЭГ осуществлялась по 21 ка-

налу: 15 электродов располагались в соответствии с 
системой 10-20 (Fp1, Fp2, F3, F4, F7, F8, T3, T4, T5, T6, P3, 
P4, O1, O2, CZ); дополнительные 6 электродов были 
установлены над проекционными зонами кистей 
обеих рук, а также в премоторных зонах. Испытуемые 
выполняли 8 реальных и 8 мысленно имитированных 
движений. Исследователями констатируется высокая 
степень классификации каждого тестируемого со-
стояния от всех остальных на основе различения по 
матрицам ковариации (точность в среднем не менее 
70%). В свою очередь в исследовании Т. Игасаки с 
коллегами [34] показана возможность классификации 
4-х состояний с использованием единственного ЭЭГ 
электрода (Pz) путем анализа мощности спектральных 
составляющих. Паттерны мозговой активности пред-
варительно формировались в течение 5-дневной 
тренировки. Подобные исследования показывают 
возможность классификации целевых состояний 
активности мозга для дальнейшего её использования 
в БОС-системах.  Важным вопросом здесь является 
нахождение оптимальных математических подходов 
к классификации [11, 15].

Л. А. Дикая, М.И. Наумова и И.В. Наумов в своем 
исследовании, используя ЭЭГ, проследили особен-
ности корковых взаимодействий у танцоров разного 
уровня подготовки при мысленном исполнении ими 
импровизированного танца [6]. Многофакторный ана-
лиз показал отличия силы функциональных связей в 
различных областях и в различных спектральных диа-
пазонах в зависимости от опыта танцоров: так, было 
обнаружено усиление когерентных связей в альфа-1,2 
диапазонах в задних областях мозга по мере роста 
профессионализма. Результаты этого эксперимента 
согласуются с данными серии работ A. Финк с кол-
легами [28].  В них также было выявлено усиление 
связей в альфа-диапазоне у опытных спортсменов по 
сравнению с группой начинающих танцоров.

Кроме того, в работе В. Н. Кирой [8] посредством 
анализа спектра ЭЭГ показано, что при реальном вы-
полнении движений наблюдается повышение уровня 
активации, которое сопровождается снижением 
спектральной мощности как в альфа-, так и в бета-диа-
пазонах прежде всего центральных областей коры. 
Одновременно в гамма-диапазоне ЭЭГ наблюдается 
повышение мощности, наиболее выраженное в те-
менно-затылочных отведениях левого полушария. 
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Мысленное представление аналогичных движений 
сопровождается дополнительной активацией лоб-
ных, височных и теменно-затылочных областей, а 
также более выраженным повышением мощности 
гамма-частот. 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
В результате теоретического анализа становится 

очевидна связь между длительным тренировочным 
процессом и структурно-функциональными измене-
ниями мозговых структур. В парадигме улучшения 
спортивных параметров (повышение результатив-
ности спортсменов; ускорение тренировочного про-
цесса) видится актуальным применение специальных 
приемов нейростимуляции. 

Анализ литературы показывает, что различные ме-
тоды нейростимуляции обладают рядом характерных 
параметров, от которых будет зависеть уместность 
их использования при подготовке спортивных сбор-
ных команд РФ. Следует оценивать эффективность 
метода, его доступность в рамках тренировочных 
мероприятий, как с точки зрения логистики, так и 
финансов; необходимость специального обучения 
персонала и прочее. В этой связи можно говорить о 
разделении методов нейростимуляции на полевые и 
лабораторные. Методы, подобные ТЭС и ТМС, отно-
сятся к лабораторным по причине отсутствия мобиль-
ности оборудования. Тогда как метод идеомоторной 
тренировки и АВС - стимуляцию можно отнести к 
полевым методам (оборудование минимально или 
не требуется). 

Следует отметить, что аппаратные методы воспри-
нимаются скорее как кратковременный начальный 
этап произвольного овладения тем или иным навы-
ком, небольшое дополнение к тренировочному про-
цессу. В данном случае нейростимуляция позволяет 
развивать те или иные мозговые структуры, однако 
отсутствует произвольный контроль в использовании 
данных структур. В этой связи более эффективным 
методом нейростимуляции видится идеомоторная 
тренировка, инициирующая повышение активности 
каждого элемента функциональной системы, реали-
зующей двигательную активность. 
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РЕЗЮМЕ
В статье рассматривается необходимость формирования и сохранения у реабилитантов устойчивой 

мотивации к деятельности на основе осознания необходимости занятий лечебной физической культурой.  
Показана системообразующая роль категории «здоровье» в формировании мотивации реабилитанта.
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SUMMARY
The article discusses the need for the formation and conservation, rehabilitation, sustainable motivation 

to work on the basis of awareness of the need for therapeutic physical therapy sessions. Shows the role of the 
category "health" in the formation of motivation of the rehabilitant.
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Культурологический подход к физической куль-
туре (ФК) и лечебной физической культуре (ЛФК) 
как компонентов понятия «культура» декларирует 
принцип потребностно-деятельностной зависимо-
сти. Иначе говоря,  потребность предопределяет 
деятельность.

Под потребностью понимается состояние, об-
условленное неудовлетворенностью требованиями 
организма или человека. Их удовлетворение воз-
можно только в ходе деятельности. Потребность 
осознается как цель деятельности, а осознанное 
побуждение, обеспечивающее деятельность по 
удовлетворению какой-либо потребности, называ-
ется мотивом. Мотивация деятельности формирует 
ее характер. Под деятельностью в философии по-
нимают процесс, в ходе которого человек творчески 
преобразует природу, общество или самого себя. 
В деятельности человек раскрывает свое место в 
мире и утверждает себя в нем как существо обще-
ственное [1].

Лечебная физическая культура как медико-пе-
дагогическая дисциплина и метод воздействия на 
больного человека ставит своей целью лечение и 
профилактику болезней. В отличие от других мето-
дов лечения ее характеризует активность объекта 
лечебно-реабилитационного процесса. Мерой этой 
активности служит мотивация больного к этой 
деятельности. Поэтому формирование мотивации 
больного к занятиям ЛФК является первоочередной 
задачей реабилитолога.

Деятельность в сфере ЛФК имеет несколько мало-
известных для больного аспектов: 1) информационно-
познавательный, 2) деятельностно-преобразователь-
ный  и 3) ценностный. 

Ценностный аспект деятельности в сфере ЛФК 
для больного человека возникает в его жизни лишь в 
связи с появлением болезни, травмы, угрозы ослож-
нениями или инвалидностью. Информационно-по-
знавательный и деятельностно-преобразовательный 
аспекты могли иметь место у больного на его безбо-
лезненном этапе жизнедеятельности при занятиях 
ФК. Тем не менее,  в новых условиях жизни человека 
каждый аспект деятельности больного  в сфере ЛФК 
должен быть глубоко осознан для формирования  
устойчивой мотивации к деятельности.

Информационно-познавательный аспект деятель-

ности больного в сфере ЛФК предполагает познание 
им от реабилитолога или методиста ЛФК ряда  по-
ложений:

1.	 из теории ФК (физическое упражнение, 
явление упражняемости, нагрузка, функции ФК, фи-
зические качества человека и т.п.),  

2.	 теоретической и клинической медицины 
(здоровье и болезнь, функциональная система, здо-
ровый образ жизни,  двигательная активность в вос-
становительном лечении, значение профилактики и 
пр.), 

3.	 педагогики и психологии (внутренняя карти-
на здоровья,  воспитание, образование);

4.	 теории и методики ЛФК (цели, задачи, сред-
ства, формы, методы, функции, эффекты ЛФК, меха-
низмы лечебного действия физических упражнений).

Деятельностно-преобразовательный аспект 
деятельности больного в сфере ЛФК является наи-
более важным, поскольку именно  специально 
организованная деятельность больного является 
тем системообразующим фактором, который пред-
намеренно  вызывает в организме больного  пси-
хологические, физиологические, биомеханические 
и биохимические сдвиги, вызывающие лечебно-ре-
абилитационные эффекты тонизирования, форми-
рования компенсаций, нормализации функций, а 
также психорегулирующий, саногенетический, анти-
патогенетический и тренирующий. При этом больной 
должен строго следовать педагогическим принципам 
сознательности, активности, последовательности, 
систематичности.

Ценностный аспект деятельности больного в 
сфере ЛФК проявляется при осознании им структуры 
ценностей ЛФК как метода лечения, реабилитации 
и профилактики [2]. Ценностные ориентации – это 
осмысленный отбор человеком жизненно важных 
для него целей, информации, явлений или предметов.  
Для больного человека его привычная номенклатура 
ценностей меняет свое содержание.  Важнейшей 
личностной ценностью для больного становится 
здоровье, от понимания сущности которого зависит 
сознательная активность больного в сфере ЛФК.

Известно более 150 формулировок понятия 
«здоровье», большинство из которых имеют меди-
ко-биологическое содержание, несмотря на то, что 
категория «здоровье» является одновременно и со-
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циальной категорией. Между тем, именно наличие  
или отсутствие здоровья определяет трудоспособ-
ность человека как яркое проявление его соци-
ального статуса. По Ю.В.  Науменко здоровье - это 
социокультурная характеристика человека, которая 
интегрирует системные элементы деятельно-прак-
тической и смысловой сфер личности и проявляется 
в успешности жизнедеятельности по достижению 
состояния благополучия  (физического, душевного и 
социального) Социальной характеристикой здоровья 
является жизнеспособность индивида [3].

Введенный также им социокультурный символ 
«нездоровье» описывает образ человека, который 
сознательно или бессознательно не принимает 
системы ценностей конкретной социокультурной 
общности и поэтому не может быть в ней успешным. 
Понятие «болезнь» он рассматривает как конкретный 
термин, характеризующий состояние человека, не-
способного к нормальной жизнедеятельности из-за 
конкретных нарушений в функционировании его ор-
ганизма по внутренним или внешним причинам, что 
соответствует взглядам большинства представителей 
медицинской науки.

Ориентация больного на социокультурное вос-
приятие сущности болезни серьезно расширяет 
его представление о ценности здоровья не только 
для себя, но и для общества, а в личностном плане 
характеризует не только медицинские проблемы 
реабилитанта, но и социальные. ЛФК как раздел ре-
абилитологии и ценность выступает в качестве объ-
ективной потребности общества и отдельно взятой 
личности.

Специальные ценности, свойственные ЛФК, 
формируются через реабилитационно-профилак-
тическую деятельность. В процессе этой деятель-
ности выделяются специфические аксиологические 
компоненты, которые проявляют свое воздействие 
на реабилитанта  через непосредственное влияние 
физических упражнений и других средств ФК, а также 
посредством целенаправленного построения лечеб-
но-педагогического процесса, воздействующего на 
духовное развитие личности.

Среди ценностей, связанных с физическим со-
стоянием травмированного или больного, на первый 
план выступают: восстановление анатомо-физиоло-
гических свойств организма, профилактика ослож-

нений, восстановление функционального состояния 
и двигательной активности человека. Эта сторона 
ЛФК обусловлена преобразовательной функцией 
физических упражнений и подготавливает человека 
к удовлетворению его потребности в двигательной 
активности  в процессе адаптации к новым условиям 
его существования.

На этапах реабилитации цели деятельности ре-
абилитантов конкретизируются в задачи.  Сквозной 
целью по-прежнему остается восстановление полно-
ты здоровья  в  социокультурном  его  толковании. 
Полнота осознания цели реабилитации зависит и  
от осознания так называемой «внутренней картины 
здоровья» (ВКЗ) [3].   На информационно-пассивном 
уровне осознания ВКЗ  здоровье воспринимается 
реабилитантом как некоторая природная данность 
при условии отсутствия болезни, а при   наличии как 
его частичная утрата. В связи с этим его деятельность 
по восстановлению здоровья  носит антипатогенети-
ческий характер.

На адаптивно-поддерживающем уровне осозна-
ния ВКЗ здоровье воспринимается реабилитантом 
как состояние благополучия, которое человек мо-
жет сам достигнуть благодаря профилактическим 
мероприятиям и здоровому стилю жизни. В этом 
случае деятельность по восстановлению здоровья 
представляется ему системной, целенаправленной 
деятельностью на   устранение «нездоровья», которая 
носит как антипатогенетический, так и  саногенети-
ческий характер. 

На ресурсно-прагматическом уровне осознания 
ВКЗ здоровье воспринимается реабилитантом как  
ресурс биосоциальной жизни, который необходимо 
восполнять и увеличивать. На этом уровне деятель-
ность по восстановлению здоровья также носит  
системный и целенаправленный характер, а ее со-
держание определяется психофизиологическими 
особенностями реабилитанта, его личностными 
притязаниями. 

На высшем, личностно-ориентированном уровне 
осознания ВКЗ здоровье воспринимается реабили-
тантом как стремление человека к гармоничному 
(физическому, духовному  и социальному) развитию 
и достижению состояния полного благополучия. 
Восстановление и укрепление своего здоровья на 
этом уровне осуществляется  как глубоко осознанная 

СПОРТИВНАЯ ПСИХОЛОГИЯ
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деятельность, необходимая и естественная для лич-
ностного саморазвития и самоусовершенствования, 
имеющая социальное значение.

Материальную основу жизнеспособности и здо-
ровья составляет объем двигательных навыков и 
умений, уровень развития физических и специальных 
качеств, функциональных возможностей различных 
органов и систем, физической работоспособности 
человека.  Обнаружение в процессе занятий ЛФК при-
ращения этих свойств является мощным психогенным 
стимулом мотивации к занятиям ЛФК.

Таким образом, в процессе формирования мотива-
ции к деятельности в сфере ЛФК очень важно объяс-
нить больному социокультурную сущность категории 
«здоровье», а готовность к совершенствованию жиз-
неспособности в социуме заимствовать в высокопро-
дуктивных уровнях осознания внутренней картины 
здоровья. Другими, побуждающими интерес к ЛФК 
стимулами, может служить осознание необходимости 
удовлетворения организма в  движении, общении,  в 
возможности самореализации. Привлекательным к 
ЛФК может быть также оборудование залов ЛФК, ин-
вентарь, личность методиста и его профессионализм.
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Размер блока, 
доля полосы

Черно-белый 
вариант

Стоимость в цветном исполнении
Размер ч/б блока 

(мм)Реклама в рубриках 2-я и 3-я полосы 
обложки 4-я полоса обложки

1/8 3 000 — — — 84–58

1/4 5 000 — — — 84–123

1/2 8 000 — — — 174–123

1 15 000* 35 000 20 000 25 000 174–250
*Одна (1) черно-белая полоса в самом блоке журнала, независимо от месторасположения (страницы)


