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Уважаемые коллеги! 
Приглашаем вас принять участие в работе XII Всероссийского конгресса с международным 

участием «МЕДИЦИНА ДЛЯ СПОРТА 2023», который состоится 27-28 апреля 2023 г. в г. Москве 
(Экспоцентр, павильон №7, Краснопресненская набережная, д.14). 

 
 
  Основные научные направления мероприятия:      

 Охрана здоровья в профессиональном спорте; 
 Фармакологическая поддержка в спорте; 
 Реабилитационные и восстановительные мероприятия в спорте при заболеваниях и травмах; 
 Диагностика и коррекция нарушений опорно-двигательного аппарата у спортсменов; 
 Психологическая поддержка при занятиях спортом; 
 Методы экспресс-диагностики функционального состояния спортсменов; 
 Медицинское сопровождение фитнеса; 
 Черепно-мозговая травма в спорте 
 Факторы риска в современном спорте: медицинские и педагогические аспекты; 
 Перспективные подходы к предотвращению внезапной смерти в спорте; 
 Иммунные нарушения и их коррекция у спортсменов; 
 Медицинские аспекты повышения эффективности подготовки спортивного резерва; 
 Спортивный отбор: медико-биологические подходы; 
 Новые тенденции в борьбе с применением допинга в спорте; 
 Двигательная активность – естественное лекарственное средство. 

 
 
 

Контакты оргкомитета в г. Москве: 
 

Тел: +7 (915) 116-64-08; +7 (917) 590-74-46; 
Факс: +7 (495) 936-90-40; 
E-mail: rasmirbi@gmail.com 

 

Самая актуальная информация о конференции на сайте:  
www.sportmed.ru   
 

 

                                                
 



 

Курсы повышения квалификации и профессиональной переподготовки  для: 
 ВРАЧЕЙ 
 ПЕДАГОГОВ 
 ПСИХОЛОГОВ 
 СОЦИАЛЬНЫХ РАБОТНИКОВ 
 ЛИЦ СО СРЕДНИМ МЕДИЦИНСКИМ ОБРАЗОВАНИЕМ 

 

 НАПРАВЛЕНИЯ ПРОГРАММ  ОБУЧЕНИЯ 

 Рефлексотерапия  Организация здравоохранения 
 Физиотерапия  Актуальные вопросы медико - соци-

альной реабилитации 
 Медицинская реабилитация  Менеджмент в социальной сфере 

(здравоохранение) 
 Мануальная терапия  Адаптивная физическая культура 
 Неврология  Социально-психологическая реабили-

тация 
 Лечебная физкультура и спортивная 

медицина 
 Педагогическая реабилитация 

 Массаж  Психология  
 Традиционная медицина  Мастер-классы, семинары, тренинги 

 

ФОРМЫ ОБУЧЕНИЯ: ОЧНАЯ 

ОЧНО – ЗАОЧНАЯ С ИСПОЛЬЗОВАНИЕМ ДИСТАНЦИОННЫХ ТЕХНОЛОГИЙ 

НАШИ КОНТАКТЫ:  

 Телефон: 8(495)755-95-21,  8-926-282-56-00 

e-mail: seminar@ramsr.ru 

Время работы с 10.00 -18.00 с понедельника по пятницу 

ПОДРОБНАЯ ИНФОРМАЦИЯ НА САЙТЕ: www.ramsr.ru 

 

Предлагаем образование для врачей, педагогов, социальных работников, психологов с 2002 года. 
Обеспечиваем  качественную подготовку по всем направлениям. Возможна индивидуальная 
форма обучения. По окончании курсов выдаем документы установленного образца. 
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5. Статья и сопроводительные документы отправляются на электронный адрес: lfksport@ramsr.ru.
6. Статья должна быть напечатана шрифтом Times New Roman, кегль – 12, междустрочный интервал – 1,5, 

отступ первой строки – 1,25 см. Это правило распространяется на все разделы статьи, включая таблицы и 
рисунки.

7. Оригинальная статья должна содержать результаты собственных исследований. Объем оригиналь-
ной статьи (включая иллюстрации и таблицы, но не включая список литературы) не должен превышать 12 
страниц. Объем клинического наблюдения – не более 8 страниц. В обзоре литературы и лекции допускает-
ся объем в 15 страниц.

8. Структура статьи оригинального исследования должна быть следующей: введение, отражающее ос-
новную суть вопроса, актуальность темы, цель и задачи исследования, материалы и методы, полученные 
результаты, выводы, список литературы, иллюстративный материал. Описания клинических случаев, обзо-
ры, лекции, краткие сообщения могут иметь другую структуру.

9. Для всех статей обязательно написание резюме с ключевыми словами на русском и английском язы-
ках. Резюме приводятся на отдельных страницах. Объем каждого резюме − не более 1/3 страницы. В ан-
глийском резюме обязательно переводят фамилии и инициалы авторов, название, полное наименование 
учреждения.
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РЕЗЮМЕ 
Основной целью работы было оценить частоту, пользу и эффективность метода ультразвуковой диа-

гностики травм в условиях Олимпийских игр у спортсменов травма- опасных видов спорта в сравнении с 
методикой МРТ и рентгенографией. За время Олимпиады в горном кластере к травматологам обратилось 
522 пациента, 64 % из которых составил обслуживающий персонал, 5 % тренеры и 31 % спортсмены. Са-
мыми травмоопасными из всех видов спорта на Олимпиаде оказались фристайл и горные лыжи.  Травмы 
коленного сустава лидировали во всех видах спорта и составили 24 %, мягких тканей – 21 %, голеностоп-
ного сустава – 9 %, кисти – 6 %, плеча – 3 %. Примерно 1/5 часть всех инструментальных обследований по 
поводу травм пришлась на долю ультразвуковой диагностики. Было констатировано, что самыми часты-
ми являются травмы суставов и мягких тканей. Показано, что ультразвуковая диагностика травм остает-
ся недооцененным методом диагностики, что влечет неоправданно частое использование затратных по 
времени и финансам томографических методов. 
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SUMMARY
The main goal of the work was to evaluate the frequency, usefulness and effectiveness of the method 

of ultrasound diagnosis of injuries in the conditions of the Olympic Games in athletes of traumatic sports, in 
comparison with the MRI technique and radiography. During the Olympics in the mountain cluster, 522 patients 
turned to traumatologists. 64 % of them were service personnel, 5 % coaches and 31 % athletes. The most 
traumatic of all sports at the Olympics were freestyle and alpine skiing. Injuries of the knee joint were in the lead 
in all sports and accounted for 24 %, soft tissues 21 %, ankle joint 9 %, hand 6 %, shoulder 3 %. Approximately 
1/5 of all instrumental examinations for injuries accounted for ultrasound diagnostics. It was stated that the most 
frequent injuries are joints and soft tissues, with the most traumatic among the winter Olympic sports - freestyle 
and alpine skiing. It is shown that ultrasound diagnostics of injuries remains an underestimated diagnostic 
method, which leads to unreasonably frequent use of time-consuming and financially costly tomographic 
techniques.
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Перед Олимпийскими играми и во время них, 
когда спортсмены работают на грани человеческих 
возможностей, целиком выкладываются для дости-
жения рекордных результатов, риск травматизма 
особенно велик. [1] Как известно, у спортсменов 
очень часто травмируются мягкие ткани (связки, су-
хожилия и др.), повреждения которых прямо не ви-
зуализируются рентгенографическими методами. 
[2, 3] Для данного вида травм обычно применяются 
ультразвуковое исследование (УЗИ) и магнитно-ре-
зонансная томография (МРТ). И если МРТ является 
дорогим, высокотехнологичным и затратным по 
времени методом исследования, то УЗИ мягких тка-
ней существенно менее затратный по финансам и 
времени метод. [4, 5]

ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ
Оценить частоту, пользу и эффективность при-

менения метода ультразвуковой диагностики травм 
на XXII зимних Олимпийских играх в Сочи 2014 г.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
Соревнования в рамках Олимпийских игр 

в Сочи проходили на одиннадцати спортивных со-
оружениях, разбитых на два кластера:

• Горный кластер (в районе Красной Поляны);
• Прибрежный кластер («Олимпийский 

парк»).
Для анализа были взяты результаты обраще-

ний и исследований горного кластера как наибо-
лее травмоопасного участка соревнований. Крас-
ная Поляна (горный кластер) расположена на 
высоте около 500 метров, а самые высокогорные 
трассы горного кластера расположены на высоте 
около 2000 м над уровнем моря. На спортивных 
объектах горного кластера проводились наибо-
лее травмоопасные старты по таким видам спор-
та, как сноуборд, прыжки на лыжах с трамплина, 
фристайл, горнолыжный спорт и др. Медицин-
ский персонал Олимпийских игр осуществлял в 
районе Красной поляны круглосуточное обеспе-
чение спортсменов и обслуживающего персона-
ла Олимпийских игр.

Ультразвуковые исследования спортивных 
травм проводились на ультразвуковом сканере 
фирмы GEVividS6.

РЕЗУЛЬТАТЫ
В горном кластере в соревнованиях участвова-

ло 1430 спортсменов и примерно столько же пред-
ставителей тренерско-преподавательского состава 
и обслуживающего персонала.

За время Олимпиады к травматологам горного 
кластера обратилось 522 пациента с травмами раз-
личной локализации и тяжести (рис. 1).

При помощи инструментальных методов, таким 
образом, было обследовано пациентов:

• Рентгенография – 35 %;
• МРТ – 44 %;
• УЗИ – 21 %.
Суммарно было сделано 595 исследований (рис. 2). 

Средняя кратность исследований была примерно 
одинакова для всех методов и составила в среднем 
1,14 обследований на человека. 

Рис. 1. – Количество лиц, обследованных в горном 
кластере Олимпиады по поводу травм при помощи 
инструментальных методик

Рис. 2 – Количество исследований, сделанных в горном 
кластере Олимпиады по поводу травм при помощи ин-
струментальных методов
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Среди обратившихся действующих спортсме-
нов было 172 человека, что составило пример-
но 33%, или 1/3 часть всех обратившихся. Осталь-
ную часть составил обслуживающий персонал и 
тренерско-преподавательский состав. Что касается 
обращений по поводу УЗИ-диагностики травм, то 
здесь из 106 обследованных 64% составили лица из 
обслуживающего персонала, 31% – спортсмены и 
5% – представители тренерско-преподавательско-
го состава (рис. 3).

Интересным является тот факт, что из немно-
гочисленного количества спортсменов, обследо-
ванных методом УЗИ, в сравнении со спортсмена-
ми, обследованными на Rt-графии и МРТ, 64%, т. е. 
практически почти 1/3, составляют лица, представ-
лявшие свои страны в фристайле и горных лыжах 
(рис. 4).

Проанализировав виды травм и их тяжесть в 
зависимости от вида спорта, мы получили сле-
дующие данные: коленные суставы лидирова-
ли во всех видах спорта, на их долю пришлось 
24% травм, мягкие ткани – 21%, голеностоп – 9%, 
кисть – 6%, плечо – 3%. В дополнение, для исклю-
чения патологии, были выполнены следующие 
исследования: брюшной полости (35%), плевраль-
ной полости и сосудов (2%). 

7 спортсменов обратились для обследования по 
поводу прошлых травм с хроническими изменени-
ями в коленных суставах.  При исследовании колен-
ных суставов выявлено: синовит – 3 случая, киста 
Бейкера – 2, бурсит – 1, дегенеративные изменения 
менисков коленного сустава – у 5 спортсменов, что 
свидетельствовало о перегрузке и перенапряжении, 
то есть о непрямой, хронической травме (рис. 5).

В 1 случае выявлено застарелое частичное по-
вреждение передней крестообразной связки (ПКС), 
подтвержденное затем на МРТ.

Острых травм было 16, их них 10 ушибов мягких 
тканей туловища, когда обследовалась вся брюш-
ная полость и малый таз, где патологии не было вы-
явлено. 

Из острых травм наиболее серьезной и един-
ственной было повреждение голеностопного суста-
ва у бобслеиста, где диагностировано растяжение 
или микроразрыв передней таранно-малоберцо-
вой связки и синдесмоза (рис. 6).

Рис. 3 – Количество пациентов, направленных на 
проведение диагностических ультразвуковых ис-
следований

Рис. 4 – Количество спортсменов горного кластера, 
обследованных ультразвуковым методом при подо-
зрении на травматические повреждения

Рис. 5 – Киста Бейкера у фристайлиста 25 лет (отме-
чена стрелкой)

Рис. 6 – Синдесмоз, голеностопный сустав – наруше-
ние целостности мышечных и сухожильных волокон 
в виде снижения эхогенности и утолщения связки 
(показано стрелкой)
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Динамическое УЗИ выполнялось как для повре-
жденного участка, так и для здорового, располо-
женного контрлатерально.

Надо отметить, что при УЗИ у спортсменов не 
выявлено ни одной травмы, не позволившей им 
продолжить соревнования. При ушибе мягких 
тканей туловища отмечен фристайлист, который 
при падении на тренировочном заезде получил 
повреждение 12 ребра справа. Он был осмотрен в 
день травмы, в мягких тканях грудной клетки пато-
логии не выявлено, но при динамическом осмотре 
на следующий день выявлен реактивный малый 
гидроторакс, что не помешало ему продолжить со-
ревнования.

Пользуясь случаем, персонал Олимпийских 
игр в основном направлялся на исследование для 
исключения хронической патологии, в рамках 
диспансеризации.  Между тем на долю персонала 
пришлось 6 случаев острого повреждения мягких 
тканей и 5 случаев травмы суставов.

ОБСУЖДЕНИЕ
Как видно из полученных данных, на долю ульт-

развуковой диагностики в горном кластере зимней 
Олимпиады в г. Сочи 2014 г. пришлось всего 132 ис-
следования, что составило 1/5 часть всех инстру-
ментальных обследований по поводу травм. Между 
тем главное преимущество УЗИ в том, что оно может 
выполняться в любой момент и использоваться для 
динамического контроля. Из недостатков следует от-
метить, что правильная интерпретация полученных 
данных зависит от квалификации врача и его опыта 
в постановке подобных диагнозов, то есть главную 
роль играет человеческий фактор. 

Стремление в кратчайшие сроки уточнить топи-
ку поражения служит основанием для направления 
больных в кабинет ультразвуковой диагностики, 
где быстро и неинвазивно можно получить морфо-
функциональные характеристики многих органов 
и систем, проводить исследования в динамике так 
часто, как это необходимо врачу. Однако в условиях 
свободного доступа к МРТ-исследованию, с учетом 
круглосуточного функционирования этой методи-
ки в условиях Олимпиады, многие спортивные вра-
чи, минуя более простые, но не менее информатив-
ные, методы диагностики, такие как УЗИ, старались 

направлять спортсменов на более высокотехноло-
гичные исследования. Это, как показывает практи-
ка, далеко не всегда оправдано и часто ведет к нео-
боснованному использованию сложнотехнической 
дорогостоящей аппаратуры, не повышая суще-
ственно информативность обследования. Следует 
также упомянуть об излишних затратах времени, 
способных отрицательно повлиять на прогноз име-
ющегося состояния. К тому же стоимость УЗИ суста-
вов значительно ниже, чем стоимость проведения 
МРТ-диагностики. МРТ безусловно пользовалось 
популярностью среди участников Олимпиады в ус-
ловиях соответствующего характера предоставля-
емых процедур, совершаемых необременительно 
и оперативно.

Кроме того, УЗИ суставов, мышц и мягких тканей 
позволяет визуализировать некоторые структуры 
сустава с разрешающей способностью, равной МРТ. 
Большим преимуществом УЗИ суставов является 
возможность непосредственно во время исследо-
вания сосредоточить внимание на беспокоящей 
зоне. При УЗИ сустава компрессия датчиком служит 
для ориентировки и поиска патологических очагов. 
УЗИ суставов не требует подготовки и проводится 
в довольно сжатые сроки. 

Конечно, УЗИ суставов, мышц и мягких тканей 
не заменяет в некоторых случаях МРТ. Так, при УЗИ 
суставов, мышц и мягких тканей недостаточно ви-
зуализируются мениски и крестообразные связки, 
костные структуры сустава также не могут быть 
исследованы удовлетворительно, диагностиро-
вание ограничивается лишь описанием контуров 
поверхности. Поэтому, безусловно, при подозре-
нии на повреждение костных структур необходимо 
предварительно выполнить рентгенографию, что и 
выполнялось при необходимости. При поврежде-
ниях мягких тканей УЗИ незаменимо, так как есть 
возможность применять функциональные пробы 
и контроль в динамике. Однако в большинстве слу-
чаев для скрининг-диагностики в условиях дефи-
цита времени и с целью большей оперативности 
разумнее было бы пользоваться УЗИ-диагностикой 
травм. Дело осложняется тем, что спортсмены и 
спортивные врачи часто недостаточно информи-
рованы о возможностях УЗИ-метода в отношении 
диагностики травм. Следует также отметить, что 
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не  каждый специалист УЗИ владеет именно этим 
элементом диагностики, так как в большинстве ста-
ционаров и лечебных учреждений травма суставов, 
мышц и мягких тканей не является профильным на-
правлением. 

ВЫВОДЫ
1. Травмы суставов, мышц и мягких тканей 

у спортсменов являются частым видом поврежде-
ний, встречающимся в травмоопасных видах спор-
та, таких как фристайл и горнолыжный спорт, что 
подтверждается статистикой зимних Олимпийских 
игр. 

2. Ультразвуковое исследование травматиче-
ских повреждений суставов, мышц и мягких тканей 
является оперативным и информативным методом 
диагностики спортивной травмы, позволяющим 
выявлять повреждения мышц, не диагностируемые 
рентгенографическими методами.

3. Использование высокотехнологичных мето-
дов, таких как магнитно-резонансная томография, 
особенно в условиях упрощенного доступа к этим 
процедурам, может приводить к необоснован-
ной эксплуатации сложнотехнических аппаратов 

в  ущерб более простым и информативным мето-
дам, таким как ультразвуковое исследование трав-
матических повреждений.

4. Олимпийские игры отличаются большим ко-
личеством как спортсменов, так и обслуживающего 
персонала, что необходимо учитывать при плани-
ровании медицинского обеспечения, в том числе и 
в аспекте патологии, где может сыграть свою роль 
ультразвуковая диагностика.
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ВВЕДЕНИЕ
Изменение образа жизни современного чело-

века привело к уменьшению привычного объема 
физической активности с самого раннего детства, с 
чем специалисты связывают ухудшение состояния 
здоровья населения. Заботливые родители, желая 

обеспечить своему ребенку необходимую дозу 
физической активности, вырастить сильным, кра-
сивым и здоровым, отдают его в спортивные орга-
низации как можно раньше – в возрасте   четырех–
пяти лет. Это соответствует чаяниям тренеров, 
поскольку конституция ребенка уже видна  [1], 
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РЕЗЮМЕ
Проведен анализ состояния опорно-двигательного аппарата девочек, занимающихся художественной 

гимнастикой с 4–5 лет, в сравнении со здоровыми сверстницами, не занимающимися спортом. Опорно- 
двигательный аппарат оценивали дважды: в 7 и 10 лет. В оба возрастных периода среди гимнасток пато-
логия встречалась чаще, чем в группе сравнения. Состояние опорно-двигательного аппарата детей, не 
занимающихся спортом, за рассмотренный период не изменилось, число гимнасток со сколиозом 1 сте-
пени увеличилось. В художественную гимнастику отбираются девочки, обладающие большой природ-
ной гибкостью. Дальнейшее развитие этого качества повышает риск патологии опорно-двигательного 
аппарата. Поэтому необходимо регулярное проведение мероприятий по профилактике патологии опорно- 
двигательного аппарата.

Ключевые слова: художественная гимнастика, опорно-двигательный аппарат, плоскостопие, нару-
шение осанки, сколиоз.

 GIRLS’ MUSCULOSKELETAL SYSTEM, 
ENGAGED IN RHYTHMIC GYMNASTICS

S.A. Studenikina1, E.P. Smetannikova2, N.G. Konovalova1, E.A.Rudofilova3

1Kuzbass Humanitarian Pedagogical Institute, Kemerovo State University (Novokuznetsk)
2Novokuznetsk Separate Department of the Kuzbass Clinical Center for Physical Therapy and Sports Medicine (Novokuznetsk)

3Sports school for freestyle wrestling named after A.G. Smolyaninov (Novokuznetsk)

SUMMARY
Comparison of the musculoskeletal system’ state of girls involved in rhythmic gymnastics from 4–5 years old 

and healthy peers who are not involved in sports was carried out. The musculoskeletal system was assessed 
twice: at 7 and 10 years old. In both age periods, pathology was more common among gymnasts than among 
the comparison group. The musculoskeletal system of children not involved in sports has not changed over the 
period under review. The number of gymnasts with scoliosis of the 1st degree has increased. Girls with great 
natural flexibility are selected for rhythmic gymnastics. Further development of this quality increases the risk of 
the musculoskeletal system’s pathology. Therefore, it is necessary to regularly carry out measures to prevent the 
musculoskeletal system’s pathology.

Keywords: rhythmic gymnastics, musculoskeletal system, flat feet, posture disorder, scoliosis.

УДК 613.65



ЛЕЧЕБНАЯ ФИЗКУЛЬТУРА И СПОРТИВНАЯ МЕДИЦИНА №1 (163) 2022

10

СПОРТИВНАЯ МЕДИЦИНА

а  вмешательство в формирование двигательных 
стереотипов, когда нервная система и опорно- 
двигательный аппарат наиболее пластичны, весь-
ма перспективно. В результате наблюдается повсе-
местное омоложение спорта. 

Наряду с неоспоримыми плюсами это явле-
ние имеет и некоторые минусы. Например, в виды 
спорта, предусматривающие максимальный объем 
движений в суставах, часто приходят дети с диспла-
зией соединительной ткани. Дефект выражен не 
настолько, чтобы служить противопоказанием к за-
нятиям спортом, но достаточно, чтобы провоциро-
вать формирование нарушения осанки, патологию 
стоп.

Цель работы: проанализировать динамику со-
стояния опорно-двигательного аппарата девочек, 
занимающихся художественной гимнастикой в 
группе начальной спортивной подготовки в срав-
нении с ровесницами, не занимающимися спортом.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ 
Исследование проведено на базе Новокуз-

нецкого муниципального клинического врачеб-
но-физкультурного диспансера и муниципального 
бюджетного общеобразовательного учреждения 
«Лицей № 104» г. Новокузнецка в 2022 году. Состо-
яние опорно-двигательного аппарата девочек оце-
нивали по данным медицинских осмотров, прове-
денных в возрасте 7 и 10 лет. 

В основную группу вошли 50 девочек, начавших 
занятия художественной гимнастикой в спортивно- 

оздоровительной группе в возрасте 4 или 5 лет, в 6 
лет перешедших в группу начальной спортивной 
подготовки и к 7-летнему возрасту прозанимав-
шихся в течение 1 года. В возрасте 10 лет они за-
нимались в учебно-тренировочной группе, имели 
1 или 2 спортивных разряда, стаж занятий художе-
ственной гимнастикой составлял 5–6 лет. В группу 
сравнения вошли 53 девочки, поступившие в лицей 
в 2019. В 2022 они учились в четвертом классе, как и 
девочки основной группы. 

Результаты обработаны с использованием 
пакета прикладных программ Statistica (версия 
10.0.1011.0 компании StatSoft, Inc США, лицензион-
ное соглашение № SN AXAAR207P396130FA-0). Зна-
чимость различий показателей группы в возрасте 
7 и 10 лет и различия между группами оценивали 
по критерию «Хи-квадрат Пирсона». Различия счи-
тали статистически значимыми при Р < 0,05. 

РЕЗУЛЬТАТЫ 
Все обследованные по состоянию здоровья от-

носились к основной медицинской группе. У гим-
насток значимо чаще встречались плоскостопие, 
нарушение осанки и сколиоз 1 степени. Двум де-
вочкам был выставлен синдром дисплазии соеди-
нительной ткани. Обратим внимание на то, что ни 
у кого из гимнасток не было плоско-вальгусной де-
формации стоп, в то время как у лицеисток эта пато-
логия встречалась с той же частотой, что и уплоще-
ние продольного свода (табл. 1). 

Режим подготовки гимнасток менялся в зависи-

Таблица 1
Патология опорно-двигательного аппарата девочек, N = 103

Примечание: 1 – различия показателей группы в возрасте 7 и 10 лет статистически значимы, 
Р < 0,05; 2 – различия между группами статистически значимы.

Группа, лет Воз-раст, 

Состояние стоп Состояние позвоночника

 Плоская стопа, 
человек

Плоская стопа 
в сочетании 
с вальгусной 

деформацией, 
человек

Сколиоз 1 степе-
ни, человек

Нарушение осан-
ки, человек

Основная, N = 50 7 202 0 132 282

10 192 0 171,2 242

Сравнения, N-53 7 4 42 1 3

10 4 42 1 3
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мости от возраста. В дошкольном возрасте девочки 
в дополнение к занятиям в дошкольной образова-
тельной организации занимались в спортивно-оз-
доровительной группе в режиме: три полуторача-
совые тренировки в неделю, которые в основном 
включали упражнения на развитие гибкости, вы-
носливости, равновесия и координации движений. 
В семилетнем возрасте они поступали в первый 
класс общеобразовательной школы и группу на-
чальной подготовки в спортивной школе, где тре-
нировки становились более интенсивными, доля 
специальной физической подготовки возрастала. 
В 9 лет они переходили в учебно-тренировочную 
группу, где основной акцент ставился на разучива-
ние отдельных упражнений и целостных компози-
ций на основе сформированных и совершенствую-
щихся двигательных качеств. В первый год занятий 
в этой группе тренировочная нагрузка составляла 
6 часов, во второй, куда поступали девочки 10 лет, – 
9 часов в неделю. Таким образом, физическая на-
грузка девочек основной группы от года к году воз-
растала по интенсивности и продолжительности, 
доля упражнений, специфичных для художествен-
ной гимнастики, увеличивалась.

Лицеистки на протяжении дошкольного и 
школьного детства посещали занятия физической 
культурой в дошкольной образовательной органи-
зации и в школе три раза в неделю в соответствии 
с образовательной программой учреждения. 

За четыре года в сотоянии опорно-двигательного 
аппарата в группе сравнения не произошло статис- 
тически значимых изменений, чего нельзя сказать 
об основной группе. У четырех гимнасток, имевших 
в первом классе нарушение осанки, в четвертом 
отмечается сколиоз 1 степени. Можно предполо-
жить, что нагрузки, связанные с увеличением под-
вижности в суставах, особенно с переразгибанием 
позвоночника, способствовали формированию 
бокового изгиба позвоночника в пределах 100.

ОБСУЖДЕНИЕ 
Различия в состоянии опорно-двигательного ап-

парата девочек обеих групп в семилетнем возрасте 
могут иметь такую причину, как фактор спортивно-
го отбора. Безусловно, в спортивно-оздоровитель-
ную группу набирают всех обратившихся девочек, 

не имеющих противопоказаний к физической на-
грузке. Но в основную группу исследования вошли 
лишь спортсменки, прошедшие спортивный отбор, 
попавшие в тренировочную группу и тренирую-
щиеся в 10-летнем возрасте по второму и первому 
разряду, то есть дети, имеющие данные для занятий 
избранным видом спорта и достигшие к этому воз-
расту определенных успехов. 

В семилетнем возрасте они уже значимо отли-
чались от здоровых детей, не имеющих отноше-
ния к спорту, по состоянию стоп и позвоночника. 
Причем, если в группе сравнения имелись плоские 
стопы в сочетании с вальгусной деформацией, ко-
торые в этом возрасте специалисты связывают с на-
рушением мышечного тонуса вследствие перина-
тальной патологии центральной нервной системы 
[2], в основной группе таких детей не было. С чем же 
можно связать большую встречаемость продоль-
ного плоскостопия, нарушения осанки, сколиоза 1 
степени? Возможно, с большей эластичностью со-
единительной ткани, тем более что двум девочкам 
даже был выставлен соответстующий синдром, а 
гибкость – одно из профессионально значимых ка-
честв в художественной гимнастике. 

Сегодня интерес к синдрому дисплазии соеди-
нительной ткани в популяции оправданно высок, 
хотя в рубрикаторе МКБ-10 место этой патологии 
не определено, вероятно, в связи с отсутствием 
единой терминологии. Возможно, поэтому иссле-
дователи приводят различную частоту встреча-
емости данного синдрома у детей и подростков 
[3, 4]. Его распространенность связывают с местом 
проживания [3], родом деятельности. В частности, 
дисплазия соединительной ткани у детей, отобран-
ных в виды спорта, требующие хорошей гибкости, и 
хореографию, встречается значительно чаще, чем в 
популяции [5, 6], что подтверждает и данное иссле-
дование. 

Существует мнение, что синдром дисплазии 
соединительной ткани может повысить шансы 
спортсмена на успех в видах спорта, требующих 
развития гибкости, в частности в художествен-
ной гимнастике, в то же время он повышает риск 
получения травмы, развития деформаций опорно- 
двигательного аппарата, в частности нарушений 
осанки, сколиоза 1 степени, плоскостопия [7]. 
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Нужно отметить еще одно требование к осо-
бенностям конституции в этом виде спорта – «вы-
воротность», которое в большой мере опреде-
ляется морфологией тазобедренного сустава, а 
именно – ретроверсией вертлужной впадины [8]. 
Такое строение тазобедренного сустава не харак-
терно для большинства народов, проживающих на 
территории Западной Сибири, но есть выход: уве-
личение наклона таза вперед сопровождается на-
ружной ротацией бедра и компенсирует недоста-
точную природную «выворотность» спортсменки, 
что несомненно является плюсом. Изменение угла 
наклона таза сопровождается увеличением глуби-
ны и длины поясничного лордоза с формировани-
ем плоско-вогнутой осанки, что, в свою очередь, 
повышает нагрузку на передний отдел стопы [8] и 
вероятность формирования бокового изгиба по-
звоночника. 

Эта, на первый взгляд, безобидная патология 
оказывается предтечей больших неприятностей. 
Так, повышенная нагрузка на стопы и позвоночник 
в этом виде спорта сопровождается риском полу-
чения травм. По данным Н.М. Бикчурина с соав-
торами, более 30 % всех травм в художественной 
гимнастике приходится на стопы и более 20  %  – 
на позвоночник, наиболее часто спортсменки 
предъявляют жалобы на боли в области паха, 
второе место делят позвоночник и стопы [9]. Все 
сказанное выше наводит на мысль о необходимо-
сти включать в расписание юных гимнасток про-
филактические мероприятия, предупреждающие 
формирование описанной патологии опорно-дви-
гательного аппарата. 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ 
Для спортивных тренировок в художественной 

гимнастике отбираются гибкие девочки, трениров-
ки направлены на развитие гибкости и природной 
«выворотности» как важных качеств в данном виде 
спорта. В результате шанс получить плоскостопие, 
нарушение осанки и сколиоз 1 степени у них воз-
растает. Поэтому мероприятия по укреплению сво-
дов стоп и профилактике нарушения осанки стоит 
включать в качестве оздоровительных мероприя-
тий в жизнь спортсменок, начиная с групп началь-
ной спортивной подготовки.
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СПЕЦИФИКИ И НАПРАВЛЕННОСТИ ТРЕНИРОВОЧНЫХ НАГРУЗОК 

(НА ПРИМЕРЕ ГРЕБЛИ НА БАЙДАРКАХ И КАНОЭ)

С.Ю. Юрьев1, Г.А. Макарова2, С.М. Чернуха2, Т.С. Гуревич3
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3Федеральное государственное бюджетное образовательное учреждение высшего образования 
«Первый Санкт-Петербургский государственный медицинский университет им. акад. И.П. Павлова» 

Минздрава России (ФГБОУ ВО ПСПб ГМУ им. И.П. Павлова), г. Санкт-Петербург

РЕЗЮМЕ
Основной целью работы являлся анализ зависимости эхокардиографических параметров от антропом-

етрических показателей, а также тесноты взаимосвязи между основными эхокардиографическими крите-
риями у гребцов на байдарках и каноэ разной квалификации. В исследованиях приняли участие 16 греб-
цов на байдарках и каноэ в возрасте от 17 до 25 лет, спортивная квалификация – 2 МСМК, 8 МС, 6 КМС и 
для сравнения 11 пловцов-спринтеров в возрасте от 17 до 23 лет, спортивная квалификация – 5 МС, 6 КМС. 

Регистрировались возраст, уровень квалификации, антропометрические и 7 эхокардиографических 
параметров.

Согласно полученным данным, можно предположить, что в каждом виде спорта существует свой, 
соответствующий специфике мышечной деятельности и преимущественному характеру тренировочных 
нагрузок алгоритм ремоделирования сердца.

Ключевые слова: ремоделирование сердца, антропометрические и эхокардиографические параметры, 
гребцы на байдарках и каноэ, пловцы-спринтеры.

SPECIAL ASPECTS OF CARDIAC REMODELING RELATED TOSPECIFC NATURE AND 
TARGETING OF TRAINING LOADS (ON THE EXAMPLE OF ROWING AND CANOEING)

 
S.Yu. Yuriev1, G.A. Makarova2, S.M. Chernukha2, T.S. Gurevich3

1Ultrasonic Diagnostics Unit, Thoracic Surgery Centre, Scientific Research Institute – 
Ochapovsky Regional Clinical Hospital No. 1, Public Health Ministry of Krasnodar Region (SBHI “SRI-RCH No.1”), Krasnodar

2Federal State Budgetary Educational Institution of Higher Education “Kuban State University of 
Physical Education, Sport and Tourism” (FSBEI HE KSUPEST), Krasnodar

3Federal State Budgetary Educational Institution of Higher Education “Academician I.P. Pavlov First  St. Petersburg State Medical 
University” of the Ministry of Healthcare of the Russian Federation (FSBEI HE I.P. Pavlov SPbSMU MOH Russia),  St. Petersburg 

SUMMARY 
The prime objective of the paper is to analyze relationship between echocardiographic parameters and an-

thropometric measurements along with the strength of relationship between the basic echocardiographic crite-
ria in kayakers and canoeists of all mastery levels. The study involved 16 kayakers and canoeists (aged from 17 to 
25 years, Master of Sports of International Class – 2, Master of Sports – 8, Candidate Master of Sports – 6) in  om-
parison to 11 sprint swimmers (aged from 17 to 23 years, Master of Sports – 5, Candidate Master of Sports – 6). 

Registered parameters included: age, level of sports mastery, anthropometric and 7 echocardiographic 
measurements.

The data obtained suggest cardiac remodeling pattern of its own kind for every sport as related to specific 
muscle activity and preferred training loads.

Key words: cardiac remodeling, anthropometric and echocardiographic measurements, kayakers and canoeists, sprint swimmers.
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АКТУАЛЬНОСТЬ
В подавляющем большинстве работ, касаю-

щихся физиологии и патофизиологии адаптации 
сердечно-сосудистой системы [1–3], в частности, 
структур сердца к напряженной мышечной де-
ятельности различной направленности [4, 5], в 
том числе у спортсменов разного возраста и пола 
[6,  7], как правило, оцениваются только толщина 
стенок, а также размеры полостей левых и правых 
отделов сердца, диаметра корня аорты [7, 8] и эхо-
кардиографические маркеры при дифференци-
альной диагностике физиологической и патоло-
гической гипертрофии миокарда [9–11]. При этом 
достаточно редко речь идет об определенных 
группах видов спорта и оцениваются взаимосвязи 
эхокардиографических параметров. Это, с одной 
стороны, исключает возможность расширить объ-
ем наших знаний в области физиологии каждого 
вида спорта и, с другой стороны, не позволяет 
осуществлять эффективный индивидуальный мо-
ниторинг эхокардиографических параметров в 
процессе общего физического развития и роста 
спортивного мастерства. 

Цель исследования: учитывая сказанное, нами 
в качестве основной цели настоящей работы был 
избран анализ особенностей ремоделирования 
сердца у гребцов на байдарках и каноэ, а также 
пловцов-спринтеров в зависимости от уровня их 
спортивного мастерства и антропометрических 
показателей.

ЗАДАЧИ
В качестве конкретных задач исследований 

были избраны следующие:
- определить средние значения и достоверность 

различий между значениями антропометрических 
и эхокардиографических параметров у гребцов на 
байдарках и каноэ разной квалификации;

- установить взаимосвязь между регистрируе-
мыми показателями у обследуемого контингента 
спортсменов с учетом их квалификационных раз-
личий;

- выявить возможные особенности алгорит-
мов адаптационных изменений в структурах 
сердца у гребцов на байдарках и каноэ, а также 
пловцов-спринтеров.

МЕТОДЫ И ОРГАНИЗАЦИЯ ИССЛЕДОВАНИЙ
В исследованиях приняли участие 16 гребцов 

на байдарках и каноэ в возрасте от 17 до 25 лет, 
спортивная квалификация – 2 МСМК, 8 МС, 6 КМС 
и 11 пловцов-спринтеров в возрасте от 17 до 23 лет, 
спортивная квалификация – 5 МС, 6 КМС.

Эхокардиографическое обследование осу-
ществлялось на базе отделения ультразвуковой 
диагностики Центра грудной хирургии ГБУЗ «Науч-
но-исследовательский институт – Краевая клини-
ческая больница № 1 им. проф. С.В. Очаповского» 
на аппарате Simens Acuson SC 2000, датчик 4V1с, 
в режимах B и M в положении лёжа на левом боку 
в утренние часы. 

У представителей избранных спортивных специ-
ализаций регистрировались (в мм): диаметр корня 
аорты, полость левого предсердия (ПЛП), полость 
левого желудочка (ПЛЖ), толщина межжелудочко-
вой перегородки (ТМЖП), толщина задней стенки 
левого желудочка (ТЗСЛЖ), полость правого желу-
дочка (ППЖ), полость правого предсердия (ППП).

Результаты исследований обрабатывались с по-
мощью пакетов программ Ecxel и IBM SPSS Statistics 
20. Учитывая ненормальность распределения па-
раметров, достоверность различий между срав-
ниваемыми показателями (р) устанавливали по 
U-критерию Манна – Уитни. Критическое значение 
коэффициента корреляции r-Пирсона (r-Спирмена) 
устанавливалось при p < 0,05.
ПОЛУЧЕННЫЕ РЕЗУЛЬТАТЫ 

Первый этап исследований был посвящен срав-
нительному анализу эхокардиографических пара-
метров у гребцов на байдарках и каноэ с таковыми 
у лиц, не связанных с напряженной мышечной дея-
тельностью (таблица 1).

Как показали полученные данные (таблица 1), 
при возрастном диапазоне обследуемых от 17 до 
20 лет и уровне квалификации от КМС до МСМК ре-
гистрируется только 3 эхокардиографических па-
раметра (толщина задней стенки левого желудочка, 
толщина межжелудочковой перегородки и полость 
правого предсердия), средние значения которых 
минимально превышают принятые в клинической 
практике нормальные величины (причем, когда 
речь идет о размере полости правого предсердия, 
это касается только МС и МСМК).



ЛЕЧЕБНАЯ ФИЗКУЛЬТУРА И СПОРТИВНАЯ МЕДИЦИНА №1 (163) 2022

15

СПОРТИВНАЯ МЕДИЦИНА

Таблица 1
Показатели эхокардиографических параметров у гребцов на байдарках и каноэ и лиц, не связан-

ных с напряженной мышечной деятельностью

Показатели 
эхокардиографического 

исследования

Среднее значение пока-
зателя у гребцов квали-

фикации КМС (M ± m)

Среднее значение 
показателя у гребцов 
квалификации МС и 

МСМК (M ± m)

Референсные значения, 
принятые в клинической 

практике

Возраст, в годах 18 ± 0,63 20,8 ± 0,94            > 18

Диаметр корня аорты, мм 29,83 ± 1,60 32,90 ± 0,67 до 38

Полость левого предсердия, мм 32,33 ± 1,52 37,70 ± 0,82 до 38

Полость левого желудочка, мм 50,33 ± 1,26 54,60 ± 1,45 до 55

Толщина межжелудочковой перего-
родки, мм 10,67 ± 0,33 11,30 ± 0,42 до 10

Толщина задней стенки левого 
желудочка, мм 10,33 ± 0,33 11,10 ± 0,41 до 10

Полость правого желудочка, мм 26,67 ± 0,33 28,20 ± 0,70 до 28

Полость правого предсердия, мм 39,50 ± 0,22 41,50 ± 0,52 до 40

Таблица 2 
Достоверность различий эхокардиографических параметров 

у гребцов на байдарках и каноэ различной спортивной квалификации

Показатели эхокардиографическо-
го исследования

Среднее значение пока-
зателя у гребцов квали-

фикации КМС (M ± m)

Среднее значение 
показателя у гребцов 
квалификации МС и 

МСМК (M ± m)

Значение p

Возраст в годах 18, 00 ± 0,63 20,8 ± 0,94 ≤ 0,05

Длина тела, см 187,67 ± 2,85 184,90 ± 2,08 0,128

Масса тела, кг 72,33 ± 4,56 86,70 ± 1,35 ≤ 0,05

Диаметр корня аорты, мм 29,83 ± 1,60 32,90 ± 0,67 ≤ 0,05

Полость левого предсердия, мм 32,33 ± 1,52 37,70 ± 0,82 ≤ 0,05

Полость левого желудочка, мм 50,33 ± 1,26 54,60 ± 1,45 ≤ 0,05

Толщина межжелудочковой перего-
родки, мм 

10,67 ± 0,33 11,30 ± 0,42 0,288

Толщина задней стенки левого желу-
дочка, мм

10,33 ± 0,33 11,10 ± 0,41 0,216

Полость правого желудочка, мм 26,67 ± 0,33 28,20 ± 0,70 0,145

Полость правого предсердия, мм 39,50 ± 0,22 41,50 ± 0,52 ≤ 0,05

Примечание: выделены достоверно значимые параметры.



ЛЕЧЕБНАЯ ФИЗКУЛЬТУРА И СПОРТИВНАЯ МЕДИЦИНА №1 (163) 2022

16

СПОРТИВНАЯ МЕДИЦИНА

Что касается достоверных различий между ре-
гистрируемыми параметрами у гребцов на бай-
дарках и каноэ разной квалификации (таблица 2), 
то здесь в качестве таковых выделились возраст, 
масса тела (скорее всего, здесь должна идти речь 
об изменении массы тела преимущественно за 
счет мышечной массы), диаметр корня аорты, по-
лости левого и правого предсердий и левого же-
лудочка.

Следующий этап был направлен на установле-
ние взаимосвязей между эхокардиографически-
ми параметрами у гребцов на байдарках и каноэ 
разной спортивной квалификации. В таблице 3 
представлена корреляционная матрица эхокар-
диографических параметров гребцов квалифика-
ции КМС, в таблице 4 – корреляционная матрица 
гребцов квалификации МСМК и МС. При этом уста-
новлено, что у гребцов квалификации КМС по ре-
зультатам корреляционного анализа обнаружива-
ются значимые взаимосвязи между следующими 
параметрами:

- возраст – длина тела – масса тела – диаметр 
корня аорты – размеры полостей левого предсер-
дия и левого желудочка;

- диаметр корня аорты – размеры правого пред-
сердия – размеры левого предсердия;

- размеры левого предсердия – размеры левого 
желудочка – размеры правого желудочка.

У спортсменов высокой и высшей квалифика-
ции, МС и МСМК, достоверно взаимосвязаны толь-
ко толщина задней стенки левого желудочка и меж-
желудочковой перегородки.

Для того чтобы установить, обусловлены ли обна-
руженные зависимости эхокардиографических по-
казателей у гребцов группы КМС только возрастом 
и естественно продолжающимся физическим разви-
тием (как следствие, изменением длины, массы тела 
и размеров полостей сердца) или большую роль 
также играет специфика вида спорта, мы сочли це-
лесообразным проанализировать зависимости этих 
параметров у идентичных по возрасту и уровню ква-
лификации спортсменов, занимающихся  плаванием. 

Наименование 
параметра

Возраст, 
лет

Длина 
тела, см

Масса 
тела, кг

Диа-
метр 

корня 
аорты, 

мм

Полость 
левого 
пред-

сердия, 
мм

Полость 
левого 
желу-
дочка, 

мм

ТМЖП, 
мм

ТЗСЛЖ, 
мм

Полость 
правого 

желу-
дочка, 

мм

Полость 
правого 

пред-
сердия, 

мм

Возраст, лет 1  

Длина тела, см 0,81 1  

Масса тела, кг 0,77 0,95 1  

Диаметр корня 
аорты, мм

0,82 0,95 0,93 1  

Полость левого 
предсердия, мм

0,97 0,91 0,85 0,87 1  

Полость левого 
желудочка, мм 

0,92 0,96 0,95 0,93 0,97 1  

ТМЖП, мм 0,32 0,33 0,19 0,04 0,44 0,29 1  

ТЗСЛЖ, мм 0,63 0,30 0,20 0,15 0,61 0,42 0,80 1  

Полость правого 
желудочка, мм 

0,79 0,68 0,69 0,54 0,83 0,77 0,70 0,80 1  

Полость правого 
предсердия, мм 

0,71 0,37 0,42 0,42 0,59 0,59 0,00 0,45 0,45 1

Примечание: выделены взаимосвязанные параметры; при количестве измерений 6 и p < 0, 05  коэффициент корреляции r = 0,811.

Таблица 3
Корреляционная матрица эхокардиографических параметров гребцов на байдарках

 и каноэ спортивной квалификации КМС
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Наименование 
параметра

Возраст, 
лет

Длина 
тела, см

Масса 
тела, кг

Диа-
метр 

корня 
аорты, 

мм

Полость 
левого 
пред-

сердия, 
мм

Полость 
левого 
желу-
дочка, 

мм

ТМЖП, 
мм

ТЗСЛЖ, 
мм

Полость 
правого 

желу-
дочка, 

мм

Полость 
правого 

пред-
сердия, 

мм

Возраст, лет 1  

Длина тела, см 0,81 1  

Масса тела, кг 0,77 0,95 1  

Диаметр корня 
аорты, мм

0,82 0,95 0,93 1  

Полость левого 
предсердия, мм

0,97 0,91 0,85 0,87 1  

Полость левого 
желудочка, мм 

0,92 0,96 0,95 0,93 0,97 1  

ТМЖП, мм 0,32 0,33 0,19 0,04 0,44 0,29 1  

ТЗСЛЖ, мм 0,63 0,30 0,20 0,15 0,61 0,42 0,80 1  

Полость правого 
желудочка, мм 

0,79 0,68 0,69 0,54 0,83 0,77 0,70 0,80 1  

Полость правого 
предсердия, мм 

0,71 0,37 0,42 0,42 0,59 0,59 0,00 0,45 0,45 1

Таблица 4
Корреляционная матрица эхокардиографических параметров гребцов на байдарках 

и каноэ спортивной квалификации МСМК и МС

Наименование 
параметра

Воз-
раст, 
лет

Длина 
тела, 

см

Масса 
тела, кг

Диа-
метр 

корня 
аорты, 

мм

Полость 
левого 
пред-

сердия, 
мм

Полость 
левого 
желу-
дочка, 

мм

ТМЖП, 
мм

ТЗСЛЖ, 
мм

Полость 
правого 

желу-
дочка, 

мм

Полость 
правого 

пред-
сердия, 

мм

Возраст, лет 1

Длина тела, см 0,05 1

Масса тела, кг 0,39 0,46 1

Диаметр корня 
аорты, мм

-0,32 0,33 -0,33 1

Полость левого 
предсердия, мм

0,25 -0,60 -0,24 0,17 1

Полость левого 
желудочка, мм 

0,03 0,13 0,31 0,15 0,50 1

ТМЖП, мм -0,32 -0,37 -0,02 -0,26 0,12 0,08 1

ТЗСЛЖ, мм -0,25 -0,47 0,09 -0,28 0,21 0,06 0,95 1

Полость правого 
желудочка, мм 

-0,33 -0,47 -0,09 -0,54 -0,12 -0,12 0,39 0,38 1

Полость правого 
предсердия, мм 

0,04 -0,05 -0,27 -0,17 -0,12 -0,13 0,33 0,18 0,49 1

Примечание: выделены взаимосвязанные параметры; при количестве измерений 5 и p < 0, 05  коэффициент корреляции r = 0,878.

Таблица 5
Достоверность различий эхокардиографических параметров 

пловцов-спринтеров различной квалификации

Показатели эхокардиогра-
фического исследования

Среднее значение показа-
теля у пловцов квалифика-

ции КМС (M ± m)

Среднее значение показа-
теля у пловцов квалифика-

ции МС (M ± m)
Значение p

Возраст, лет 19,17 ± 0,75 21,40 ± 0,93 0,078

Длина тела, см 189,50 ± 2,01 186,60 ± 5,60 0,714

Масса тела, кг 77,17 ± 3,07 81,74 ± 1,65 0,410

Диаметр корня аорты, мм 32,83 ± 0,48 35,80 ± 1,83 0,116

Полость левого предсердия, 
мм

36,17 ± 1,60 40,60 ± 1,17 0,062

Полость левого желудочка, 
мм 

51,83 ± 0,83 53,20 ± 0,73 0,333

Толщина межжелудочковой 
перегородки, мм 

11,50 ± 0,56 12,20 ± 0,20 0,340

Толщина задней стенки лево-
го желудочка, мм

11,33 ± 0,49 11,80 ± 0,20 0,560

Полость правого желудочка, 
мм 

24,50 ± 0,81 26,80 ± 1,36 0,157

Полость правого предсер-
дия, мм 

38,00 ± 1,13 40,80 ± 1,93 0,139
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Таблица 6
Корреляционная матрица эхокардиографических параметров пловцов-спринтеров 

спортивной квалификации КМС

Наименование 
параметра

Воз-
раст, 
лет

Длина 
тела, 

см
Масса 

тела, кг

Диаметр 
корня 
аорты, 

мм

Полость 
левого 
пред-

сердия, 
мм

Полость 
левого 
желу-
дочка, 

мм

ТМЖП, 
мм

ТЗСЛЖ, 
мм

Полость 
правого 

желу-
дочка, 

мм

Полость 
правого 

пред-
сердия, 

мм

Возраст, лет 1          

Длина тела, см 0,01 1         

Масса тела, кг 0,58 0,80 1        

Диаметр корня 
аорты, мм

-0,36 -0,71 -0,72 1       

Полость левого 
предсердия, мм

-0,59 0,19 -0,08 0,49 1      

Полость левого 
желудочка, мм 

0,28 0,69 0,73 -0,43 0,30 1     

ТМЖП, мм -0,67 0,49 0,03 -0,31 0,43 0,32 1    

ТЗСЛЖ, мм -0,66 0,30 -0,14 -0,23 0,32 0,27 0,96 1   

Полость правого 
желудочка, мм 

0,08 0,48 0,60 -0,22 0,53 0,67 0,40 0,25 1  

Полость правого 
предсердия, мм 

-0,55 -0,25 -0,44 0,12 0,26 -0,07 0,68 0,78 0,26

Примечание: выделены взаимосвязанные параметры; при количестве измерений 6 и p < 0, 05 коэффициент корреляции r = 0,811.

Таблица 7
Корреляционная матрица эхокардиографических параметров пловцов-спринтеров 

спортивной квалификации МС

Наименование 
параметра

Возраст, 
лет

Длина 
тела, см

Масса 
тела, кг

Диаметр 
корня 
аорты, 

мм

Полость 
левого 
пред-

сердия, 
мм

Полость 
левого 
желу-
дочка, 

мм

ТМЖП, 
мм

ТЗСЛЖ, 
мм

Полость 
правого 

желу-
дочка, 

мм

Полость 
правого 

пред-
сердия, 

мм

Возраст, лет 1

Длина тела, см 0,65 1         

Масса тела, кг 0,68 0,65 1        

Диаметр корня 
аорты, мм

0,13 0,76 0,39 1       

Полость левого 
предсердия, мм

0,55 0,21 -0,23 -0,17 1      

Полость левого 
желудочка, мм 

0,26 0,71 0,35 0,94 0,02 1     

ТМЖП, мм 0,43 -0,38 0,15 -0,66 0,30 -0,41 1    

ТЗСЛЖ, мм 0,11 0,03 0,72 0,11 -0,73 0,07 0,25 1   

Полость правого 
желудочка, мм 

0,29 -0,30 -0,12 -0,29 0,46 0,06 0,77 -0,04 1  

Полость правого 
предсердия, мм 

-0,07 -0,53 -0,59 -0,40 0,52 -0,10 0,54 -0,41 0,87 1

Примечание: выделены взаимосвязанные параметры; при количестве измерений 5 и p < 0, 05  коэффициент корреляции r = 0,878.
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С этой целью были определены достоверность 
различий (таблица 5) и взаимосвязи эхокардиогра-
фических параметров у пловцов-спринтеров ква-
лификации КМС (возраст спортсменов 19,17 ± 0,75 
лет) (таблица 6) и квалификации МС (возраст – 21,40 
± 0,93 лет) (таблица 7).

Как показали полученные данные, достовер-
ные различия между эхокардиографическими 
параметрами у пловцов-спринтеров разной ква-
лификации отсутствуют и речь в обоих случаях 
идет только о превышении нормативов, принятых 
для лиц, не занимающихся спортом, в отношении 
толщины задней стенки левого желудочка, межже-
лудочковой перегородки и полости левого пред-
сердия у МС.

При этом у пловцов-спринтеров квалификации 
КМС достоверно взаимосвязаны толщина задней 
стенки левого желудочка и толщина межжелудоч-
ковой перегородки; а у МС (таблица 7) значимая 
зависимость наблюдается только между величи-
ной полости левого желудочка и диаметром корня 
аорты.

ВЫВОДЫ 
Согласно полученным данным, можно предпо-

ложить, что в каждом виде спорта может существо-
вать свой, соответствующий специфике мышечной 
деятельности и преимущественному характеру тре-
нировочных нагрузок алгоритм ремоделирования 
сердца. В гребле на байдарках и каноэ в процессе 
взросления спортсменов и соответствующего уве-
личения длины, массы тела и мышечной массы, а 
также повышения уровня их спортивного мастер-
ства в первую очередь очень гармонично увели-
чиваются размеры полостей сердца и диаметра 
корня аорты. В последующем же, в процессе даль-
нейшего роста результатов, значимо повышаются 
только масса тела (опять же за счет, скорее всего, 
мышечной массы) и размеры полостей правого и 
левого предсердий, но увеличение последних уже 
не соответствует росту антропометрических пара-
метров.  Толщина задней стенки левого желудочка, 
межжелудочковой перегородки, а также величина 
не перечисленных выше полостей сердца также не-
сколько увеличиваются, но этот процесс уже сугубо 
индивидуален и в целом не столь гармоничен. 

Является ли подобный этап структурных изме-
нений сердца отражением специфики вида спорта 
или установленные различия обусловлены харак-
тером используемых нагрузок (преимущественно 
направленные на развитие выносливости у греб-
цов на байдарках и каноэ или преимущественно 
скоростно-силовые у пловцов), могут показать 
только результаты дальнейших исследований.

В целом, исходя из полученных данных, при 
анализе и оценке у спортсменов эхокардиогра-
фических параметров необходимо учитывать воз-
раст, антропометрические показатели, специфику 
избранного вида спорта, уровень квалификации и 
преимущественный характер используемых трени-
ровочных нагрузок.
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ПСИХОФИЗИОЛОГИЧЕСКИЕ КОРРЕЛЯТЫ 
КОГНИТИВНОГО КОНТРОЛЯ ДЕЯТЕЛЬНОСТИ 

У СПОРТСМЕНОВ ВЫСОКОЙ КВАЛИФИКАЦИИ

Ю.Д. Кропотов1, О.В. Кара1, С.И. Баршак2, К.С. Назаров2, И.Н. Митин2

1ФГБУН «Институт мозга человека им. Н.П. Бехтеревой РАН» (ИМЧ РАН), Санкт-Петербург, Россия
2ФГБУ «Федеральный научно-клинический центр спортивной медицины и реабилитации 

ФМБА России», Москва, Россия

РЕЗЮМЕ
В работе представлены результаты исследования особенностей биоэлектрической активности голов-

ного мозга спортсменов высокой квалификации. Опираясь на концепцию когнитивного контроля, авто-
ры предлагают методику оценки реактивного и проактивного когнитивного контроля с использованием 
метода потенциалов, связанных с событиями (ПСС). В исследовании приняли участие 40 профессиональ-
ных спортсменов – представителей различных видов спорта. Анализ специфики мозговой деятельности 
спортсменов проводился при сравнении с нормативной группой здоровых испытуемых – неспортсменов 
(база данных HBImed).  В группе спортсменов продемонстрировано увеличение амплитуды волн вызван-
ных потенциалов, отражающих усиление режима реактивного и проактивного контроля в сравнении с 
группой людей, не занимающихся спортом.  

Ключевые слова: электроэнцефалограмма, вызванные потенциалы, когнитивный контроль, потен-
циалы, связанные с событиями, спортсмены высокой квалификации. 

PSYCHOPHYSIOLOGICAL CORRELATES 
OF COGNITIVE ACTIVITY CONTROL 

IN HIGHLEVEL QUALIFIED SPORTSMEN

Kropotov Yu.D.1, Kara O.V.1, Barshak S.I.2, Nazarov K.S.2,, Mitin I.N.2

1 Institute of Human Brain, St Petersburg, Russia
2 Federal Research and Clinical Center of Sports Medicine and Rehabilitation

 of Federal Medical Biological Agency, Moscow, Russia

ABSTRACT
The paper presents the results of the study of the peculiarities of bioelectrical activity of the brain of highly 

qualified athletes. Based on the concept of cognitive control, we proposed a technique for assessing reactive and 
proactive cognitive control using the evoked potential method. Forty professional athletes from various sports 
took part in the study. Analysis of the specifics of the athletes' brain activity was carried out by comparing it with 
a normative group of healthy subjects who were not athletes (HBImed database). An increase in the amplitude 
and localization of the evoked potential components reflecting the strengthening of the reactive and proactive 
control modes was demonstrated in the group of athletes in comparison with the group of people not engaged 
in sports.

Keywords: electroencephalogram, evoked potentials, cognitive control, event-related potentials, high perfor-
mance athletes.
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ВВЕДЕНИЕ
Получение значимых спортивных результатов свя-
зано с высоким уровнем физического и психоло-
гического напряжения в экстремальных ситуациях 
спортивных состязаний. Основной задачей трени-
ровочного процесса в спорте высоких достижений 
является приобретение спортсменом состояния 
спортивной формы в максимально короткие сроки 
и с наибольшей эффективностью [1]. Это обуслав-
ливает необходимость постоянного поиска новых 
подходов оценки функционального состояния 
спортсмена и совершенствования методов модуля-
ции всех систем организма, в том числе и головного 
мозга как центральной системы управления.  Мето-
ды индивидуальной оценки мозговой деятельности 
на основе анализа биоэлектрической активности 
мозга (электроэнцефалограммы или ЭЭГ) в покое 
и при выполнении психологических задач (метод 
потенциалов, связанных с событиями – ПСС) дают 
возможность оценить динамические изменения 
текущего состояния, обеспечивают возможность 
мониторинга изменений в ответ на тренировочные 
и психологические нагрузки, позволяют эффектив-
но выявлять лимитирующие работоспособность 
факторы и выбирать наиболее адекватный подход 
коррекционных восстановительных мероприятий 
[2–4].  Помимо оценки функционального состояния 
эти методы позволяют конструировать индиви-
дуальные протоколы нейромодуляции (такие как 
ритмическая магнитная стимуляция, транскрани-
альная электростимуляция постоянным и перемен-
ным током и др.), основанные на механизмах гене-
рации биоэлектрической активности мозга [5–6].
В качестве адекватного показателя функциониро-
вания мозга в настоящей работе был выбран метод 
регистрации вызванных потенциалов или потенци-
алов, связанных с событиями (ПСС). ПСС регистри-
руются во время выполнения испытуемым после-
довательной серии проб, состоящих из внешних 
стимулов и реакций испытуемого, выполняемых в 
соответствии с инструкцией, определяющей связь 
между стимулом и реакцией [2–3]. Фрагменты ЭЭГ 
в пробах усредняются, вследствие чего из спонтан-
ной ЭЭГ вычленяются реакции нейронов мозга на 
событие. Кроме того, регистрируются поведенче-
ские параметры, такие как количество пропусков 

целевых стимулов, количество ложных нажатий, 
время реакции (ВР) и вариабельность времени ре-
акции [3].
Функционирование систем мозга изучается с по-
мощью различных поведенческих парадигм и от-
ражается в различных компонентах ПСС. В данном 
исследовании использовался тест на когнитивный 
контроль.  Когнитивный контроль включает опера-
ции проактивного когнитивного контроля, такие 
как ре-активация связей стимул-реакции и подго-
товка к последующим действиям, и операции реак-
тивного когнитивного контроля, такие как операции 
детекции конфликта и селекции программ действия. 
Профессиональная спортивная деятельность свя-
зана со способностью к быстрой и эффективной 
адаптации всех физиологических систем к высоко-
му уровню физических и психологических нагру-
зок, что отражается в функционировании указан-
ных систем когнитивного контроля.
Цель данной работы – определить особенности 
параметров когнитивного контроля у группы спор-
тсменов высокой квалификации в сравнении с 
группой людей, не занимающихся спортом. 

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
Испытуемые
В исследованиях приняли участие 40 спортсменов 
высшей квалификации в возрасте от 18 до 40 лет, 
из них 17 женщин. Группа спортсменов состояла 
из представителей разных спортивных направле-
ний и включала: теннис, фехтование, бобслей, бокс, 
стрельбу из лука, греко-римскую борьбу, синхрон-
ное плавание, велотрек. Вследствие невозможно-
сти разбиения группы на представительные под-
группы оценивались показатели группы в целом.  
Эта группа дальше будет именоваться «Спорт».
Для сравнения использовались данные из норма-
тивной базы HBI med. Нормативная база состоит 
из группы здоровых испытуемых из трех стран: 
Швейцарии, Норвегии и России. Сбор данных для 
нормативной базы осуществлялся по методоло-
гии, разработанной в лаборатории нейробиологии 
программирования действий ИМЧ РАН (см. описа-
ние в [7]).  Из этой группы было выбрано 242 здо-
ровых испытуемых в возрасте от 18 до 40  лет 
(115 женщин). Работа проводилась в  соответствии с 
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Хельсинской декларацией о проведении исследо-
ваний с участием добровольцев. Все испытуемые 
дали письменное согласие на участие в исследова-
нии после ознакомления с сущностью процедуры.  
Эта группа дальше будет именоваться «Норма».
Регистрация ПСС
Во время исследования на экране монитора перед 
испытуемым предъявлялись две категории зри-
тельных стимулов: по 20 различных изображений 
животных (Ж) и растений (Р). Изображения с угло-
выми размерами порядка 3,8° предъявлялись в 
центре экрана на белом фоне. Между предъявле-
нием изображений оставался белый фон. Предъяв-
ление изображений не сопровождалось миганием 
экрана монитора.  Для предъявления стимулов ис-
пользовалась программа Psytask. 
Зрительный Go/NoGo тест состоял из 400 проб дли-
тельностью 3000 мс. В пробах предъявлялись пары 
зрительных стимулов (изображения животных – 
«Ж», растений – «Р» и людей – «Ч»). Всего представ-
лено четыре категории проб: «Ж-Ж», «Ж-Р», «Р-Р» 
и «Р-Ч», каждая из которых на протяжении теста   
предъявлялась 100 раз. Длительность предъявле-
ния стимула – 100 мс, интервал между стимулами в 
пробе – 1000 мс. Первый стимул в пробе предъяв-
лялся через 300 мс после ее начала. В пробах «Р-Ч» 
также предъявлялся звуковой стимул для поддер-
жания уровня внимания и исследования реакции 
на неожиданный стимул. Пробы различного типа 
предъявлялись в псевдослучайном порядке. Участ-
нику исследования давалось задание нажимать на 
кнопку только после предъявления пары «Ж-Ж» как 
можно быстрее и точнее.
ПСС вычислялись отдельно для каждой категории 
проб (условий). Пробы, в которых задание выпол-
нялось неправильно, исключались. 
Запись ЭЭГ выполнялась с помощью компьютер-
ного электроэнцефалографа «Мицар-ЭЭГ» (полоса 
пропускания – 0,53–50 Гц, режекторный фильтр – 
45–55 Гц, частота квантования – 250 Гц). Электроды 
располагались в соответствии с международной 
системой 10-20, референт – объединенные элект-
роды, расположенные на мочках ушей, заземляю-
щий – в отведении Fpz.
Для предварительной обработки данных использо-
валась программа WinEEG.  Коррекция артефактов 

моргания проводилась путем обнуления соответ-
ствующих независимых компонентов ЭЭГ. Также из 
дальнейшего анализа исключались пробы, содер-
жащие артефакты.  Артефактами считались фраг-
менты ЭЭГ, в которых: (1) наблюдались потенциалы 
с амплитудой свыше 100 мкВ для всех регистриру-
емых электродов; (2) медленные волны в диапа-
зоне от 0,53 до 1 Гц с амплитудой более 50 мкВ; (3) 
быстрые колебания сигнала в интервале частот от 
20 до 35 Гц с амплитудой более 35 мкВ.  Эти порого-
вые значения были подобраны эмпирически в пре-
дыдущих исследованиях [8]. 
Методы статистического анализа 
Анализ поведенческих данных. Ошибки пропусков 
и ложных нажатий, а также время реакции оцени-
вались с помощью непараметрического критерия 
Манна – Уитни.
ПСС сравнивались с помощью кластерного теста 
перестановки [9], реализованного в WinEEG. Эта 
процедура решила проблему множественных срав-
нений путем кластеризации данных на основе вре-
менной и пространственной близости.  
Процедура кластерного анализа была аналогич-
на той, что реализована в наборе инструментов 
FieldTrip MATLAB для анализа магнитоэнцефало-
граммы и ЭЭГ (свободно доступна по адресу http://
fieldtrip.fcdonders.nl/; [10]), но отличалась в следу-
ющем: 1) для сравнения форм ПСС между группа-
ми использовался непараметрический критерий 
ранговых знаков Уилкоксона вместо t-критерия 
зависимой выборки, как в FieldTrip MATLAB toolbox; 
2)  для статистики на уровне кластера использо-
валось нормальное приближение для знакового 
рангового критерия Уилкоксона и сумма z-баллов 
внутри кластера вместо суммы t-значений. Причи-
ной использования непараметрической статистики 
была их меньшая чувствительность к выбросам.

РЕЗУЛЬТАТЫ И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ
Поведенческие параметры тестирования
При сравнении поведенческих параметров вы-
полнения теста статистически значимых (p < 0,01) 
различий между двумя группами (спортсменов и 
неспортсменов) не обнаружено. Данный результат 
говорит о том, что на поведенческом уровне вы-
полнение общего когнитивного задания происхо-
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дит одинаково (или практически неразличимо) в 
двух исследованных группах.
Проактивный когнитивный контроль
Результаты статистического сравнения ПСС, усред-
ненных между группой спортсменов и группой не-
спортсменов в ответ на первый стимул в пробах, 
представлены на рисунке 1.  С точки зрения теории 
когнитивного контроля в этом временном интервале 
развиваются процессы проактивного когнитивного 
контроля. Помимо сенсорных операций (детекция и 
распознавание зрительного стимула) мозг детекти-
рует конфликт с базовой моделью поведения, реак-
тивирует связь «стимул-реакция» (сформированную 
в ходе инструкции), создает программы возможных 
ответных действий и удерживает их в рабочей памя-
ти с целью оптимального реагирования на последу-
ющий триггерный (GO или NOGO) стимул.  
 Из рисунка 1 видно, что волна P3 (позитивное от-
клонение в районе 300 мс) имеет разное распреде-
ление и разную мощность для двух групп, причем 
в группе спортсменов волна более локализована и 
ее амплитуда выше. Один из статистически значи-
мых кластеров на разностных кривых распределен 

над теменной областью и гипотетически отражает 
вовлечение большего числа нейрона теменной об-
ласти в психический процесс реактивации нейро-
нов, кодирующих связь «стимул-реакция», установ-
ленную в ходе инструкции испытуемым.
Реактивный когнитивный контроль
На рисунке 2 представлены результаты статистиче-
ского сравнения ПСС между двумя группами для ПСС 
в ответ на второй стимул, представляющих реакцию 
NOGO.  С точки зрения теории когнитивного контро-
ля в этом временном интервале развиваются про-
цессы реактивного когнитивного контроля.  В про-
цессе реактивного когнитивного контроля помимо 
сенсорных операций (детекция и распознавание 
зрительного стимула) мозг детектирует конфликт 
с  базовой моделью поведения, выбирает адекват-
ную программу действия, а в случае NOGO-стимула 
тормозит подготовленную программу. 

 ВЫВОДЫ
В ходе проведенного сравнительного анализа дан-
ных между группой спортсменов и неспортсменов 
были получены следующие результаты:

Рис. 1 – Вверху: потенциалы, связанные с событиями, 
в ответ на первый значимый стимул (Ж) в тесте GO/
NOGO в группе спортсменов (а), в группе неспор-
тсменов (б) и разностный ПСС (в), вычисленные для 
электрода Pz.  Под кривыми отмечены статистически 
значимые кластеры разностных ПСС.  Стрелка отме-
чает временной интервал, в котором были вычисле-
ны топографии ПСС, представленные внизу рисунка

Рис. 2 – Вверху: потенциалы, связанные с событиями, 
в ответ на второй значимый стимул (Р) в пробах NOGO 
в группе спортсменов (а), в группе неспортсменов (б) 
и разностный ПСС (в), вычисленные для электрода Pz.  
Под кривыми отмечены статистически значимые кла-
стеры разностных ПСС.  Стрелка отмечает временной 
интервал, в котором были вычислены топографии 
ПСС, представленные внизу рисунка.
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1. При сравнении поведенческих параме-
тров выполнения теста статистически значимых 
(p < 0,01) различий между двумя группами (спор-
тсменов и неспортсменов) не обнаружено. Данный 
результат говорит о том, что на поведенческом 
уровне выполнение общего когнитивного задания 
происходит одинаково (или практически неразли-
чимо) в двух исследованных группах.
2. При сравнении вызванных потенциалов 
головного мозга спортсменов и неспортсменов 
показано усиление режима проактивного кон-
троля по сравнению с неспортсменами. Это от-
ражается в виде увеличения амплитуды и лока-
лизации компонента P3cue в теменной области 
и указывает на вовлечение большего числа ней-
рона теменной области в психический процесс, 
гипотетически связанный с реактивацией связи 
«стимул-реакция».
3. При сравнении вызванных потенциалов 
головного мозга спортсменов и неспортсменов 
показано усиление режима реактивного контроля 
по сравнению с неспортсменами. Это отражается 
в виде увеличение амплитуды соответствующих 
компонентов вызванных потенциалов в лобных 
отделах коры головного мозга. Кластерный анализ 
подтверждает этот результат и указывает на вов-
лечение большего числа нейронов в психические 
процессы, гипотетически связанные с подготовкой 
программ действий и мониторингом действия у 
спортсменов по сравнению с неспортсменами.
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РЕЗЮМЕ
Одним из способов, позволяющих модулировать мозговые механизмы пластичности, является ис-

пользование реакции вовлечения в ответ на пачечную ритмическую магнитную стимуляцию. В данном 
пилотном исследовании изучалось влияние ритмической транскраниальной магнитной стимуляции 
в режиме тета-пачек (theta-burst) на мощность срединного тета-ритма, появляющегося у спортсменов 
высокого класса во время решения простых арифметических задач. В исследовании приняло участие 
16 спортсменов высокого класса (9 мужчин, 7 женщин) в возрасте от 22 до 32 лет. У спортсменов с из-
начально выраженным тета-ритмом (6 человек) после стимуляции его мощность значимо повышалась. 
Кроме того, у этих испытуемых отмечалось значимое сокращение времени реакции во время выполне-
ния математического теста. 

Ключевые слова: ритмическая транскраниальная магнитная стимуляция (rTMS), спорт высоких 
достижений, тета-ритм.
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SUMMARY
This pilot study was devoted to the influence of theta burst rTMS on the power of midline theta rhythm 

appearing in elite athletes while performing a simple mathematical task. The study involved 16 elite athletes 
(9 m, 7 f). In two athletes who showed a pronounced theta rhythm in pre-stimulation condition, its power 
increased significantly after stimulation. In addition, these subjects showed significant reduction of reaction 
time in the mathematical test.
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ВВЕДЕНИЕ
С развитием современного спорта  физические 

и психологические нагрузки на спортсменов 
возрастают. Снижение способности организма 
к  адаптивной перестройке метаболических, физи-
ологических и психических процессов значитель-
но увеличивает риск травматизации, выгорания и 
снижения результативности спортсменов высокого 
уровня. Одним из важнейших факторов обеспе-
чения спортивных достижений и устойчивости к 
нагрузкам является эффективное взаимодействие 
и центрального, и периферического отделов нерв-
ной системы, в которой центральную управляющую 
роль играет головной мозг. В этой связи интерес 
представляют методы нейромодуляции, в част-
ности ритмическая Транскраниальная Магнитная 
Стимуляция (рТМС). Транскраниальная магнитная 
стимуляция (ТМС) успешно применяется для оцен-
ки структурно-функциональной организации и со-
стояния систем обеспечения двигательных актов, а 
также для усиления процессов нейропластичности.  
Эффективность методик ТМС увеличивается при 
учете результатов оценки индивидуальных особен-
ностей мозговой деятельности.

В отличие от одноимпульсной ТМС, рТМС вызы-
вает долгосрочный эффект и модулирует корковую 
активность вне периода стимуляции [1–3].  Физио-
логические основы длительных эффектов рТМС не 
до конца ясны, однако есть предположение, что ме-
ханизмы, лежащие в основе эффекта рТМС, сходны 
с долговременной потенциацией и депрессией, яв-
ляющимися составляющими феномена нейропла-
стичности. 

Существуют различные варианты использования 
рТМС, причем эффект и длительность пост-эффекта 
зависят от продолжительности и частоты стимуля-
ции [4]. 

Низкочастотная (1,0 Гц) рТМС обычно снижает 
корковую возбудимость [5]. При низкой интенсив-
ности ТМС (меньшей, чем моторный порог покоя 
[MПП]) магнитная стимуляция на частоте 1 Гц часто 
не оказывает ощутимого влияния на двигательную 
возбудимость. И высокочастотная, и низкочастот-
ная рТМС снижает метаболическую активность 
в стимулируемой области во время проведения 
сеанса стимуляции. В период после стимуляции 

паттерн меняется: высокочастотная стимуляция 
приводит к увеличению метаболической актива-
ции, в то время как низкочастотная стимуляция 
снижает ее. Сдвиги нейронной активности онлайн 
или офлайн могут привести к значимым поведен-
ческим изменениям [6]. 

Высокочастотный рТМС увеличивает корковую 
возбудимость [5]. Например, при использовании 
рТМС с частотой 5 Гц и интенсивностью 120 % МПП 
моторный вызванный потенциал возникает за 1  с 
[7], а пост-эффекты могут сохраняться до 90  ми-
нут после стимуляция. Однако пост-эффекты, вы-
званные высокочастотной рТМС, проявляются тем 
меньше, чем ниже интенсивность стимуляции  [8]. 
Модуляции, индуцированные высокочастотной 
рТМС, зависят от уровня возбудимости мотонейро-
нов целевой мышцы [9].

В настоящее время наиболее эффективной явля-
ется протокол стимуляции тета-пачками (theta burst 
stimulation) (СТП). При этом короткие вспышки 50 Гц 
рТМС повторяются в диапазоне тета-частот (5  Гц). 
Как показывают исследования, такой протокол 
способен усиливать процессы нейропластичности 
(поскольку повторяет собственный, естественный 
тета-ритм, возникающий в гиппокампе и связанный 
с памятью). Интенсивность обычно устанавлива-
ется на уровне 80 % от МПП. Различные варианты 
СТП по-разному влияют на возбудимость моторной 
коры. 

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
Исследование носило пилотный характер. В 

исследовании приняло участие 16 спортсменов 
(7  женщин, 9 мужчин). Все они были представите-
лями спортивных единоборств в возрасте от 22 до 
32 лет. Средний возраст 25 лет. Все испытуемые уча-
ствовали в исследовании на добровольной основе. 

На основе анализа литературных данных и ис-
следований, проводимых на протяжении многих 
лет в Институте Мозга Человека им. Н. П. Бехтере-
вой, был выбран протокол модуляции механизмов 
нейропластичности посредством ТМС с учетом ре-
зультатов оценки индивидуальных особенностей 
мозговой деятельности. 

При этом мы руководствовались следующими 
соображениями:  
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1) нейропластичность связана с памятью, про-
цессы рабочей памяти связаны с тета-ритмом гип-
покампа, гиппокампальный тета-ритм на поверхно-
сти головы человека проявляется в виде лобного 
тета-ритма [10]; 

2)  увеличение лобного тета-ритма у человека 
возникает при увеличении нагрузки на рабочую па-
мять и связано с изменениями модуляции инфор-
мации в процессе рабочей памяти [10];

3)  в предлагаемом исследовании увеличение 
лобного тета-ритма предлагается достичь методом 
вовлечения с помощью рТМС.

Для уменьшения длительности стимуляции ис-
пользовалась пачечная стимуляция на частоте ин-
дивидуального тета-ритма.

Расположение катушки ТМС в терминах между-
народной системы 10–20 схематически представ-
лено на рис. 1. Положение катушки определялось 
областью генерации лобного тета-ритма – между 
электродами Fz и F3.  Мощность стимуляции опре-
делялась как 80 % от МПП.

Для определения индивидуального моторно-
го порога перед началом исследования с каждым 
испытуемым проводилась специальная процеду-
ра. Сначала у испытуемого, перемещая катушку и 
подавая на нее одиночные импульсы ТМС, выяв-
лялась моторная зона правой руки. Наличие мо-
торного ответа определялось визуально. После на-
хождения моторной зоны индуктор фиксировался 
в найденной точке и проводилась полуавтомати-
ческая процедура определения индивидуального 
моторного порога. Эта процедура реализована на 
аппарате ТМС с помощью метода последователь-
ных приближений: аппарат подает поочередно им-
пульсы интенсивностью ниже и выше предполага-
емого моторного порога, постепенно приближаясь 
к нему.

Частота внутри пачки выбиралась равной сред-
ней частоте гамма-ритма – 40 Гц.  Частота следова-
ния пачек определялась индивидуально подобран-
ным лобным тета-ритмом.

Для определения индивидуальной частоты лоб-
ного тета-ритма использовался математический 
тест с одновременной регистрацией биоэлектриче-
ской активности головного мозга (ЭЭГ).  При анали-
зе ЭЭГ оценивались спектральные характеристики 

ритмов, вычислялись характеристики тета-ритма 
и определялся максимум спектральной мощно-
сти тета-ритма в отведении Fz.  Оценка индивиду-
ального пика спектральной мощности тета-ритма 
производилась при анализе разности спектров в 
математическом тесте и в состоянии спокойного 
бодрствования с открытыми глазами. 

Регистрация ЭЭГ в состоянии спокойного бодр-
ствования проводилась с помощью хлорсеребря-
ных электродов, установленных на поверхности 
головы с помощью электродного геля согласно 
международной системе 10–20 по 19 стандартным 
отведениям (Fp1, Fp2, F7, F3, Fz, F4, F8, T3, C3, Cz, C4, 
T4, T5, P3, Pz, P4, T6, O1, O2) с частотой дискретиза-
ции 250 Гц в диапазоне частот 0,3–70 Гц при следу-
ющих условиях: а) глаза открыты (EO) -– не менее 
5 минут; б) глаза закрыты (EC) – не менее 5 минут; 
в) математический тест – 10 минут. 

Математический тест состоит из 200 проб. В 
каждой пробе предъявляются два зрительных 
стимула.  Первый зрительный стимул длительно-
стью 400  мс состоит из изображений двух чисел 
(черным на белом фоне), связанных арифметиче-
ским действием, например, 2 + 3.  Задача испыту-
емого заключается в том, чтобы произвести дей-
ствие, получить результат и быть готовым нажать 
на кнопку, если второй стимул, следующий после 
начала первого стимула через 1100 мс, содержит 
полученное число (в данном примере 5), и воздер-
жаться от нажатия (в данном примере 4).  Ответы 
испытуемого регистрируются в отдельном канале, 
на их основе вычисляются следующие поведенче-
ские параметры: а) пропуски, б) ложные нажатия, 
г) среднее время реакции, д) дисперсия времени 
реакции.  

Таким образом, процедура исследования состо-
яла в следующем:

1. Определение индивидуального моторного 
порога покоя с помощью полуавтоматической про-
цедуры.

2. 19-канальная ЭЭГ в состоянии с закрытыми 
(3 минуты) и открытыми (3 минуты) глазами. 

3. 19-канальная ЭЭГ во время выполнения ма-
тематического теста (20 мин) с записью поведенче-
ских показателей (нажатия кнопки, время реакции). 
По итогам сравнения ЭЭГ во время выполнения 
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теста и в состоянии спокойного бодрствования с 
открытыми глазами определяется индивидуальная 
частота тета-ритма.

4. Транскраниальная магнитная стимуляция 
в режиме тета-вспышек на интенсивности 80 % ин-
дивидуального моторного порога (вычисленного 
на этапе 1) с частотой следования пачек, равной 
индивидуальной частоте тета-ритма (вычисленной 
путем сравнения ЭЭГ на этапах 3 и 2).

5. 19-канальная ЭЭГ в состоянии с закрытыми 
(5 минут) и открытыми (5 минут) глазами. 

6. 19 канальная ЭЭГ во время выполнения ма-
тематического теста (20 мин) с записью поведенче-
ских показателей.

7. Сравнение спектров ЭЭГ этапов 2, 3, 5 и 6 и 
поведенческих показателей этапов 3 и 6.

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ
Из 16 испытуемых только у шестерых отмечался 

лобный тета-ритм в фоне. Этот результат соответ-
ствует среднему процентному составу людей с те-
та-ритмом (20–40 %) в европейских странах [10].  В 
этих случаях отмечалось улучшение поведенческих 
показателей, в частности, отмечалось существен-
ное сокращение времени реакции (Таблица 1). 

На рис. 2 представлен пример одного из шесте-
рых испытуемых с лобным тета-ритмом в состо-
янии спокойного бодрствования до процедуры 
магнитной стимуляции (ФОН).  Отчетливо видно 
наличие лобного тета-ритма в виде пика на спектре 
мощности ЭЭГ в отведении Fz в состоянии спокой-
ного бодрствования с открытыми глазами с пико-
вой частотой 8,8 Гц (зеленая кривая).  Видно также, 
что при выполнении математического теста (крас-
ная кривая) происходит значимое (p < 0,05) увели-
чение лобного тета-ритма в соответствующем част-
ном диапазоне и в  соответствующей  локализации. 

Таблица 1
Поведенческие данные до (ФОН) и после (ТМС) сеанса тета-ТМС

Рис. 1 – Схематическое представление методики 
рТМС: а) расположение катушки для методики мо-
дуляции нейропластичности; б) последовательность 
импульсов ТМС

Пропуски  Ложные нажатия  Время реакции  Ошибка времени 
реакции 

ТМС, Match   1,00 % -  402   14,4 

ТМС, Mismatch -  1,00 % - -

ФОН, Match   4,00 % -  501   12,0 

ФОН, Mismatch    - 0 -  -  

Рис. 2 – Определение частоты тета-ритма одного из 
испытуемых до процедуры магнитной стимуляции 
(ФОН).  Вверху – спектры мощности ЭЭГ в отведении 
Fz в состоянии спокойного бодрствования с откры-
тыми глазами (зеленая кривая), при выполнении 
математического теста (красная кривая), а также 
разностная кривая (Тест-ГО) с показателями стати-
стической значимости отличия (p < 0,05).  Внизу – то-
пографии соответствующих кривых на частоте инди-
видуального тета-ритма
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 Соответствующая индивидуальная частота те-
та-ритма была выбрана в качестве  частоты стимуля-
ции ТМС. На рис. 3 представлен пример увеличения 
мощности лобного тета-ритма у того же испытуемо-
го после процедуры магнитной стимуляции (ТМС) 
на частоте определенного ритма.  Спектры вычис-
лены для фрагмента с выполнением математиче-
ского теста.  Отчетливо видно значимое увеличе-
ние мощности (но не частоты) лобного тета-ритма 
после сеанса ТМС. 

Аналогичные результаты были получены у еще 
пятерых испытуемых, у которых в состоянии спо-
койного бодрствования с открытыми глазами был 
отмечен пик в диапазоне 5,5–8,5 Гц. У остальных ис-
пытуемых не было обнаружено наличие лобного 
тета-ритма, стимуляция проводилась на средней ча-
стоте (6 Гц), никаких статистически значимых (p < 0,05) 
изменений мощности тета-ритма обнаружено не 
было. 

ВЫВОДЫ
Одним из способов, позволяющим модулиро-

вать мозговые механизмы пластичности, являет-
ся использование реакции вовлечения в ответ на 
пачечную ритмическую магнитную стимуляцию. В 
результате проведенного анализа предложен воз-
можный способ применения пачечной рТМС для ак-
тивации мозговых механизмов генерации лобного 

тета-ритма, играющего ключевую роль в процессах 
нейропластичности у человека. 

Результаты исследования эффекта ритмической 
ТМС на частоте индивидуального лобного тета-рит-
ма показали, что только у испытуемых, у которых в 
исходной ЭЭГ на спектрах мощности в отведении Fz 
наблюдался отчетливый пик в диапазоне 5,5–8  Гц, 
однократная ТМС вызывала значимый эффект в 
виде повышения мощности тета-ритма и уменьше-
ния времени реакции при выполнении математиче-
ского теста.
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РЕЗЮМЕ 
В данной работе представлена сравнительная динамика показателей постурального контроля в ходе 

применения различных методов коррекции нарушения осанки у спортсменов. Высокая корригирующая 
активность установлена у координаторной локомоторной тренировки CLT, представляющей собой моди-
фицированный вариант методики PNF, а также у методики вибрационной перкуссионной терапии; при 
этом более выраженные результаты были продемонстрированы при применении CLT. 

Ключевые слова: постуральный контроль, нарушение осанки, координаторно-локомоторная тре-
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 SUMMARY
This paper presents the comparative dynamics of postural control indicators during the application of various 

methods of correction of posture disorders in athletes. High corrective activity was found in the coordination 
locomotor training CLT, which is a modified version of the PNF technique, as well as in the technique of vibration 
percussion therapy; at the same time, more pronounced results were demonstrated with the use of CLT.
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ВВЕДЕНИЕ 
В настоящее время прослеживается глобальная 

тенденция к актуализации любительского, в том чис-
ле студенческого, спорта. Например, число студен-
тов, занимающихся игровыми видами спорта, увели-
чилось за последнее десятилетие на 25,1 % [1]. 

Продолжающийся рост участия студентов в 
спортивных мероприятиях приводит к повышению 
уровня травматизма в ходе тренировочного про-
цесса и соревнований, в связи с чем возникает не-
обходимость динамического контроля состояния 
спортсмена, анализа полученных травматических 
повреждений и разработки стратегий профилакти-
ки спортивной травмы [2]. 

Большинство исследователей предполагает, что 
программы профилактики травм должны концен-
трироваться на предотвращении негативного вли-
яния факторов риска, что может быть достигнуто 
за счет: 1) минимизации выраженности дефектов 
осанки, 2) выявления и коррекции сопутствующих 
нарушений опорно-двигательного аппарата (ОДА) 
и 3) обеспечения полного восстановления и реаби-
литации от предыдущих травм [3].

Неравномерность распределения нагрузок, 
особенно в асимметричных видах спорта, моду-
лирует проприоцептивную афферентацию, опо-
средующую адаптацию к специфике спортивной 
деятельности, что приводит к формированию 
устойчивого двигательного стереотипа, определя-
ющего условия эффективного функционирования 
ОДА спортсмена. Возможным итогом адаптивных 
реакций может стать в том числе изменение тону-
са постуральных мышц, которое способствует воз-
никновению функциональных асимметрий тела, 
нарушению осанки, что является фактором риска 
возникновения травм [4, 5].

На сегодняшний день концепция коорди-
наторной локомоторной тренировки (CLT – the 
Coordinative Locomotor Training by Britta Dietz, 
IPNFA®), основанная на паттернах работы методики 
PNF, является одним из эффективных методов ме-
дицинской реабилитации пациентов с неврологи-
ческой и ортопедической патологией с нарушени-
ями походки и осанки, средством восстановления 
спортсменов после травм или операций, а также 
профилактики падений у пожилых людей. 

CLT – это практический подход, используемый 
сертифицированными специалистами в качестве 
инструмента для восстановления стабильности, 
силы, подвижности и уменьшения боли за счёт 
стимуляции активности локомоторного аппара-
та за счет повышения функциональных резер-
вов мышц. Основа концепции CLT – тренировка 
с координационными паттернами спринтера и 
конькобежца, активирующая ослабленные мыш-
цы за счет вовлечения сильных при условии по-
стоянной стабильности туловища. Преимущество 
CLT-тренировки обеспечивается участием ин-
структора лишь в предварительном обучении па-
циента, последующим самостоятельным выполне-
нием упражнений при периодическом контроле 
качества выполнения упражнений, что, в отличие 
от PNF, не требует выполнении каждодневной ру-
тинной работы.

Помимо физических упражнений, в современ-
ной реабилитации актуален вопрос воздействия 
на мышечные ткани с помощью различных ману-
альных методик и аппаратных способов лечения. 
Особую популярность в терапевтических и спор-
тивных сообществах за последние несколько лет 
находит вибромассажная терапия [6]. Производи-
тели (например, Theragun, Hyperice) предоставля-
ют виброперкуссионные устройства для личного 
пользования и для специалистов по реабилитации. 
Такие устройства способны генерировать колеба-
ния различной частоты, вплоть до 53 Гц. 

В работах последних лет, в том числе в нашем 
предыдущем исследовании, приведены данные о 
влиянии локальных вибрационных воздействий 
на группу ягодичных мышц, которое проявляется 
повышением стабильности удержания положения 
тела в пространстве при тестировании на стабиль-
ной опоре, стоя на одной ноге, с сохранением пре-
имущественно фронтального направления вектора 
движения центра давления у спортсменов [7].  

Возможность достижения оптимального кон-
троля баланса тела предопределяет необходимость 
разработки диагностических и корригирующих 
программ, которые бы улучшали постуральный 
контроль у спортсменов, способствуя тем самым 
профилактике травматизма и повышению спортив-
ной результативности [8]. 
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Цель исследования: сравнительный анализ 
различных методик коррекции и способов воздей-
ствий на постуральный контроль у студентов-спор-
тсменов с нарушением осанки.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ 
Исследование проведено на клинической базе 

кафедры реабилитации, спортивной медицины и 
физической культуры ФГАОУ ВО РНИМУ им. Н.И. Пи-
рогова – ФГБУ ФНКЦСМ ФМБА России. В исследо-
вании участвовало 43 студента, занимающихся в 
спортивных секциях 3 раза в неделю (футбол, во-
лейбол, баскетбол), из которых 32 (74,4 %) мужчин и 
11 (25, 6%) женщин в возрасте от 19 до 27 лет, сред-
ний возраст исследуемых – 22 года. Всем участни-
кам исследования проводили оценку постураль-
ной функции в процессе применения различных 
способов коррекции осанки.

Наблюдаемый контингент был распределён на 
три группы: группа I – 14 (32,6 %) студентов, полу-
чавших локальное вибрационно-перкуссионное 
воздействие, группа II – 14 (32,6 %) студентов, вы-
полнявших упражнения CLT (в модифицированном 
варианте PNF) для совершенствования и развития 
двигательных навыков [7], группа III – 15 (34,9 %) 
студентов, которым была назначена лечебная гим-
настика при нарушениях осанки по А.А. Потапчук и 
М.Д. Дидуру [8].

Критерии включения в исследование: возраст 
от 19 до 27 лет; занятия игровыми видами спорта 
в спортивном комплексе РНИМУ им. Н.И. Пирого-
ва; отсутствие в анамнезе травм и состояний после 
оперативного вмешательства в течение 1 года; «су-
тулый» тип осанки.

Определение типа осанки проводили визуаль-
но с использованием отвеса в сагиттальной пло-
скости по рекомендациям международной ассо-
циации «SOSORT» (International Society on Scoliosis 
Orthopaedic and Rehabilitation Treatment). Сагит-
тальный индекс определяли по нормам в следую-
щих точках: затылочный бугор – 20, С2 – 50, С7 – 40, 
Т5-6, Т12 – 20, L3 – 40, S2 – 20; стандартизация оцен-
ки учитывалась в вычитании наименьшего значе-
ния Т5-6 или Т12 из всех показателей измерения. 
Оценка кифотизации (сутулости) грудного отдела 
производилась в пределах значения 80 (C7 + L3) 

с погрешностью 15 (норма от 65 до 95): если значе-
ние больше или равно 95 – гиперкифоз и требуется 
коррекция сутулого типа осанки.

Оценку постуральной функции проводили на ба-
роподометрическом АПК WIN-TRACK (Medicapteurs, 
Франция, 2009) (рис. 1). Тестирование на платформе 
выполняли по алгоритму, предложенному В.В. Кар-
мазиным (специальные статические и динамиче-
ские тесты). Наряду с исследуемыми бароподоме-
трическими параметрами, позволяющими оценить 
характер распределения давления стоп на поверх-
ность опоры, АПК WIN-TRACK дает возможность 
оценивать показатели классической стабиломе-
трии: площадь статокинезиограммы (COP Length); 
среднюю скорость смещения ОЦД (общего центра 
давления) вперед/назад (сагиттальная плоскость) – 
(Y-speed); среднюю скорость смещения ОЦД вле-
во/вправо (фронтальная плоскость) – (X-speed). 
Стабилометрические характеристики оценивали в 
динамике за сутки до начала коррекционных воз-
действий и спустя 3 дня после окончания курса ре-
абилитационных мероприятий.

 Локальное вибрационно-перкуссионное воз-
действие выполняли аппаратом Hypervolt (рис. 2) 
с насадкой круглой формы с частотой воздействия 
40 Гц (2400 колебаний/мин) на область ягодичных 
мышц в вертикальном положении спортсмена, стоя 
на 1 ноге в корригированном положении таза. Реа-
билитация происходила в течение 21 дня с перио-
дичностью 3 раза в неделю – по 4 подхода продол-
жительностью 30 секунд за процедуру с перерывом 
между подходами 60 секунд.

 Упражнения в CLT-тренировке выполняли в по-
ложениях «Спринтер» и «Скейтер» – по 4 подхода 
продолжительностью 30 секунд с перерывом меж-
ду подходами 60 секунд в вертикальном положе-
нии стоя на 1 ноге (рис. 3).

Паттерн «Спринтер» выполнялся на левой и 
правой ноге путем имитации движения бегуна в 
сгибании-приведении-наружней ротации и схе-
ме разгибания-отведения-внутренней ротации в 
нижней конечности той же стороны в положении 
стоя на 1 ноге. Для противоположной верхней ко-
нечности применяли схему разгибания- отведения-
внутренней ротации, а для нижней конечности той 
же стороны применяли схему сгибания- приведения-
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наружной ротации. Паттерн «Скейтер» выпол-
нялся путем имитации действий фигуристки в 
 отведении-наружной ротации и паттерн разгиба-
ния-приведения-наружной ротации в нижней ко-
нечности той же стороны. Для верхней конечности 
на противоположной стороне применяли схему 
разгибания-приведения- внутренней ротации, в то 
время как для нижней конечности на той же стороне 
применяли схему сгибания- отведения-внутренней 
ротации. Перед началом курса коррекции каждому 
спортсмену даны рекомендации по технике выпол-
нения упражнений.

Комплекс лечебной гимнастики при наруше-
ниях осанки выполняли по авторской методике 

А.А. Потапчук и М.Д. Дидура. Курс упражнений про-
ходил 3 раза в неделю в течение 21 дня:

1. И. п. – лежа на животе, под живот подложен 
валик. 1–2 – поднять голову; 3–4 – вернуться в и. п. 

2. И. п. – то же. 1–2 – поднять голову, локти согну-
тых рук отвести назад, лопатки приблизить к позво-
ночнику; 3–4 – удерживать положение. 

3. И. п. – то же. 1–2 – поднять голову, выпрямить руки 
вперед; 3–4 – поднять голову, руки в стороны; 5–6 – 
поднять голову, руки на пояс; 7–8 – вернуться в и. п. 

4. И. п. – лежа на животе, под живот подложен ва-
лик, в руках гимнастическая палка. 1–2 – выпрямить 
руки с палкой вперед; 3–4 – согнуть руки с палкой 
перед грудью. 

Рис. 1 – Бароподометрический АПК WIN-TRACK (Medicapteurs, Франция, 2009) 

Рис. 2 – Перкуссионный аппарат Hypervolt 
(Hyperice, Калифорния, США) с различными 
насадками, 3 уровня мощности: первый – 30 
Гц (1800 об/мин), второй – 40 Гц (2400 об/мин), 
третий – 53 Гц (3200 об/мин)

Рис. 3 – Координационно-локомоторная тренировка
 (CLT by Britta Dietz, IPNFA®)
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5. И. п. – то же, палка в выпрямленных руках, хват 
руками на середине палки. 1–4 – перехват руками к 
концам палки и обратно до середины. 

6. И. п. – то же, гимнастическая палка в горизон-
тально выпрямленных вперед руках. 1–4 – палку за 
голову на лопатки с переносом обратно через голо-
ву вперед. 

7. И. п. – лежа на спине. 1–2 – поднять голову, но-
ски на себя; 3–4 – вернуться в и. п. 

8. И. п. – то же. 1–2 – поднять голову, выпрямить 
руки влево; 3–4 – поднять голову, выпрямить руки 
вправо. 

9. И. п. – то же. 1–4 – согнуть ноги в коленных и 
тазобедренных суставах, прижать их к груди; 5–8 – 
медленно вернуться в и. п. 

10. И. п. – лежа на спине. 1–2 – согнуть в колене 
правую ногу, прижать ее к груди; 3–4 – согнуть в ко-
лене левую ногу, прижать к груди. 

11. И. п. – то же. 1–4 – поднять обе прямые ноги 
под углом более 45° с возвратом в и. п. в быстром 
темпе. 

12. И. п. – то же. 1–4 – сесть с махом руками впе-
ред, руки в «крылышки».

13. И. п. – лежа на спине; ноги, согнутые в ко-
ленных суставах, в опоре. 1–2 – сесть, руки на пояс; 
3–4 – вернуться в и. п. 

14. И. п. – лежа на спине, в области грудного от-
дела валик. 1–4 – приподнять над валиком грудной 
отдел позвоночника, прижимая при этом поясницу 
к полу».

СТАТИСТИЧЕСКАЯ ОБРАБОТКА ДАННЫХ 
Инструмент статистического анализа включал 

в себя использование методологии параметриче-
ской и непараметрической статистики (в зависимо-
сти от характера распределений значений изучае-
мого признака): F – критерий Фишера, t – критерий 
Стьюдента и ранговой корреляции Спирмена. Уро-
вень значимости – 95%. Статистический анализ 
проводился с использованием пакета приклад-
ных программ StatTech v. 2.8.5 (разработчик – ООО 
«Статтех», Россия).

РЕЗУЛЬТАТЫ 
При сравнительном анализе показателей пло-

щади статокинезиограммы между группами за 

сутки до начала проведения коррекционных воз-
действий статистически значимой разницы не вы-
явлено (p = 0,892), что служит обоснованием право-
мерности последующих сопоставлений (рис. 4).

 Спустя 3 суток после проведения курса коррек-
ционных воздействий была отмечена статистиче-
ски значимая разница между группами (p < 0,001) 
(рис. 5). 

У III группы испытуемых показатель площади 
статокинезиограммы (COP Length) через 3 дня по-
сле окончания курса коррекционного воздействий 
был наивысшим и составил 159,1 ± 27,5 мм2, что 
является показателем менее эффективного посту-
рального контроля в сравнении с I группой – 139,4 ± 
20,3 мм2 и II группой – 113,3 ± 26,2 мм2. При этом, 
как уже было отмечено, сравнительный анализ по-
казателей средней скорости ОЦД в сагиттальной 
и фронтальной плоскостях до проведения курса 
коррекции статистически значимых отличий меж-
ду исследуемыми группами не продемонстриро-
вал (p = 0,225) (таб. 1).

Представленные данные по средней скорости 
смещения ОЦД после коррекции в сагиттальной 
и фронтальной плоскостях позволили продемон-
стрировать статистически значимые отличия меж-
ду группами, разнящимися по фактору корригиру-
ющего воздействия. Наиболее высокое значение 
ОЦД в сагиттальной плоскости выявлено в III груп-
пе спортсменов, которым проводилась лечебная 
гимнастика, – 11,4 ± 1,0 мм/сек, во II группе спор-
тсменов, выполнявших CLT-тренировку, оно со-
ставило 7,6 ± 0,6 мм/сек и в I группе спортсменов, 
получавших локальное вибро-перкуссионное воз-
действие, – 9,6 ± 0,5 мм/сек. Значение ОЦД во фрон-
тальной плоскости по группам – 8,8 мм/сек, 5,7 мм/
сек и 7,0 мм/сек соответственно.

ВЫВОДЫ 
Полученные результаты исследования демон-

стрируют улучшение показателей постурального 
контроля при использовании всех исследуемых 
методик коррекции. При статистическом анализе 
бароподометрических показателей, в том числе 
относящихся к параметрам классической стабило-
метрии, а именно: площади статокинезиограммы, 
ОЦД в сагиттальной и фронтальной плоскостях 
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Таблица 1
 Анализ средней скорости ОЦД в сагиттальной (Y-speed) 

и фронтальной плоскости (X-speed) в зависимости от групп коррекции

Показатели Категории
Группы коррекции

pM ± SD / 
Me

95 % ДИ / 
Q1 – Q3 n

Средняя скорость 
смещения ОЦД до 
коррекции  Y-speed 
(мм/сек.)

Вибро-перкуссионное 
воздействие

13,3 ± 0,5 13,1 – 13,6 14 p = 0,121

Упражнения «CLT» 12,8 ± 0,7 12,4 – 13,2 14

ЛФК при нарушении 
осанки

13,2 ± 0,8 12,7 – 13,7 15

Средняя скорость 
смещения ОЦД после 
коррекции Y-speed 
(мм/сек.)

Вибро-перкуссионное 
воздействие

9,6 ± 0,5 9,3 – 9,9 14 < 0,001*p(группа-I) – (группа-III) 
= 0,001p(группа-I) – (группа-II) = 

0,001p(группа-II) – (группа-III) = 0,001

Упражнения «CLT» 7,6 ± 0,6 7,3 – 7,9 14

ЛФК при нарушении 
осанки

11,4 ± 1,0 10,9 – 12,0 15

Средняя скорость 
смещения ОЦД до 
коррекции X-speed 
(мм/сек.)

Вибро-перкуссионное 
воздействие

9,2 9,0 – 10,0 14 p = 0,225

Упражнения «CLT» 9,1 9,0 – 9,9 14

ЛФК при нарушении 
осанки

10,0 9,2 – 10,0 15

Средняя скорость 
смещения ОЦД после 
коррекции X-speed 
(мм/сек.)

Вибро-перкуссионное 
воздействие

7,0 6,4 – 7,5 14 < 0,001*p (группа-I) – (группа-II) = 
0,002p (группа-I) – (группа-III) < 0,001

Упражнения «CLT» 5,7 4,6 – 5,9 14

ЛФК при нарушении 
осанки

8,8 7,8 – 9,8 15

* – различия показателей статистически значимы (p < 0,05)

Рис. 4 – Анализ площади статокинезиограммы (COP Length) до коррекции между группами (используемый метод 
анализа: F-критерий Фишера)

Рис. 5 – Анализ площади статокинезиограммы (COP Length) после коррекции в зависимости от групп коррекции 
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спустя 3 дня после окончания курса коррекцион-
ных воздействий – выявляется отчетливое преи-
мущество программы упражнений координатор-
ной локомоторной тренировки CLT (модификация 
PNF) в сравнении с использованием локальной ви-
бро-перкуссии и комплексом лечебной гимнасти-
ки при нарушениях осанки. Подобная динамика 
может быть связана с принципами нейромышеч-
ной фасилитации (PNF), используемой в междуна-
родной практике у нейроортопедических пациен-
тов и спортсменов. CLT является универсальной 
методикой коррекции благодаря специфическим 
паттернам диагональных движений, приближен-
ных к двигательным навыкам спортсмена. В от-
личие от ЛФК при нарушениях осанки, CLT имеет 
возможность моделировать спорт-специфическое 
положение, схожее с поведением спортсмена в 
игровой ситуации. 

Аппаратная вибрационная перкуссия является 
достаточно простым для практического примене-
ния методом и может быть использована в течение 
коротких промежутков времени в ходе реабили-
тационного процесса или в тренировочном и со-
ревновательном периодах годичного цикла подго-
товки. Дополнительные преимуществ программы 
упражнений CLT, в сравнении с используемым 
в  настоящем исследовании аппаратным методом 
воздействия, могут быть связаны с более мощной 
активацией нейромышечного контроля при выпол-
нении динамических упражнений, в то время как 
вибрационно-перкуссионные воздействия совер-
шались локально (на изолированную группу мышц) 
и лишь в статическом режиме. 

В исследовании была также продемонстриро-
вана возможность сочетанного использования ап-
паратного метода и упражнений, что может стать 
потенциальной основой для формирования или 
создания более эффективных программ профилак-
тики травм в спорте. 
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ВВЕДЕНИЕ, АКТУАЛЬНОСТЬ
В тренировочном соревновательном процессе 

спортсмены, особенно футболисты и хоккеисты, 
получают удары в область живота при столкнове-
нии. Основная помощь при травме на спортивной 
площадке – это покой, местные обезболиваю-
щие препараты, спазмолитики, противовоспали-
тельное лечение. Обычно болевой синдром не-
продолжительный. Спустя определенное время 
спортсмены предъявляют жалобы на нарушение 

координации движений, повышенную утомляе-
мость, усталость, снижение выносливости, боли 
в мышечно-скелетной системе мигрирующего 
характера, эти симптомы никак не связывают-
ся с перенесенной травмой живота, и поэтому 
спортсмены не могут получить патогенетически 
обоснованное лечение. Патологическая аффе-
рентация из интерорецепторов пораженных вну-
тренних органов приводит к ингибиции афферен-
тации из проприорецепторов мышечно-скелетной 

ВИСЦЕРАЛЬНАЯ МАНУАЛЬНАЯ ТЕРАПИЯ 
В ТАКТИКЕ РЕАБИЛИТАЦИИ СПОРТСМЕНОВ 

С ТРАВМАТИЧЕСКИМИ ПОВРЕЖДЕНИЯМИ ЖИВОТА

С.П. Субботин1, И.Е. Лукьянова2

1Российская академия медико-социальной реабилитации (Москва)
2Московский государственный областной университет (Москва)

РЕЗЮМЕ
Удары и травмы области живота спортсменов, особенно футболистов и хоккеистов, нередки при столкно-

вении в тренировочном и соревновательном процессах. Основная помощь, оказанная на спортивной 
площадке, приводит к снижению болевого синдрома, однако спустя время некоторые спортсмены начи-
нают предъявлять разнообразные жалобы на нарушение координации движений, повышенную утомля-
емость, усталость, снижение выносливости, боли в мышечно-скелетной системе мигрирующего харак-
тера. В исследовании выявлено формирование патобиомеханических механизмов функционирования 
 мышечно-скелетной системы у пациентов с травмой живота. Показана необходимость включения таким 
пациентам в комплекс реабилитационных мероприятий висцеральной терапии под контролем приклад-
ной кинезиологии.

Ключевые слова: висцеро-моторные рефлексы, реабилитация, прикладная кинезиология, мануальная 
терапия.

VISCERAL MANUAL THERAPY IN THE TACTICS OF REHABILITATION OF 
ATHLETES WITH TRAUMATIC ABDOMINAL INJURIES

S.P. Subbotin1, I.E. Lukyanova2

1Russian Academy of Medical and Social Rehabilitation (Moscow)
2Moscow State Regional University (Moscow)

SUMMARY
Blows and injuries to the abdominal area of athletes, especially football players and hockey players, are not 

uncommon in collisions in training and competitive processes. The main assistance provided on the sports field 
leads to a decrease in pain syndrome, but after a while some athletes begin to make various complaints about im-
paired coordination of movements, increased fatigue, fatigue, decreased endurance, pain in the musculoskeletal 
system of a migrating nature. The study revealed the formation of pathobiomechanical mechanisms of function-
ing of the musculoskeletal system in patients with abdominal trauma. The necessity of including such patients 
in the complex of rehabilitation measures of visceral therapy under the control of applied kinesiology is shown.

Key words: viscero-motor reflexes, rehabilitation, applied kinesiology, manual therapy.
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системы и формирует состояние функциональной 
гипотонии отдельно взятых мышц-агонистов ос-
новных движений тела. В ответ формируется ком-
пенсаторная гипервозбудимость отдельных мышц 
(синергистов, антагонистов данных нарушенных 
движений) в следствие их биомеханической пере-
грузки. Именно этим объясняется возникновение 
мышечного спазма отдельных мышц с последую-
щим формированием неоптимального двигатель-
ного стереотипа у спортсменов.

Цель исследования: установить роль патологи-
ческой активности висцеро-моторных рефлексов 
у спортсменов с травмой живота и определить так-
тику висцеральной мануальной терапии с исполь-
зованием возможности прикладной кинезиологии.

МАТЕРИАЛ ИССЛЕДОВАНИЯ
Спортсмены, футболисты и хоккеисты, 30 чело-

век с хроническими болевыми синдромами раз-
личной локализации, которые в разные периоды 
времени получили травмы живота.

 
МЕТОДЫ ДИАГНОСТИКИ

Клинический, неврологический, кинезиоло-
гический (визуальная диагностика, мануальное 
мышечное тестирование), ультразвуковое иссле-
дование органов брюшной полости, клинические 
анализы, спирография, дыхательный водородный 
тест. 

РЕЗУЛЬТАТЫ ПОЛУЧЕННЫХ ИССЛЕДОВАНИЙ
В жалобах отмечалось, что у всех пациентов 

присутствовали мигрирующие боли мышечно-ске-
летной системы, повышенная утомляемость, нару-
шение координации движений, не было жалоб на 
патологию со стороны внутренних органов, имен-
но поэтому им всем предлагалось лечение, направ-
ленное на повышение активности мышечно-ске-
летной системы.

При кинезиологическом исследовании пациен-
ты были разделены на три группы.

У пациентов первой группы, у которых преобла-
дала патобиомеханика со стороны печени, наруша-
лась функция связочного аппарата печени: правой 
треугольной, левой треугольной, коронарной свя-
зок, что приводило к нарушению экскурсии правой 

половины диафрагмы и висцеральному ограниче-
нию подвижности нижней доли легкого.  Патобио-
механика мышечно-скелетной системы отражалась 
на координации со стороны верхних конечностей, 
снижался тонус большой грудной мышцы, преоб-
ладал тонус малой грудной мышцы, что вызывало 
компрессию сосудисто-нервного пучка, и наруша-
лась координация движений со стороны рук.

У второй группы пациентов отмечались на-
рушения функции со стороны почки, возникали 
признаки нефроптоза, отмечались нарушения со 
стороны мышечно-скелетной системы, нарушения 
тонуса подвздошно-поясничной мышцы, что вызы-
вало нарушение координации мышечного сокра-
щения при флексии ноги, поэтому в процессе удара 
ногой пациент не мог в полной мере использовать 
подвздошно-поясничную мышцу, перегружая пря-
мую мышцу бедра, вызывая травму коленного и та-
зобедренного суставов.

В третьей группе пациентов, где преоблада-
ло нарушение функции со стороны связочного 
аппарата кишечника, особенно страдала связка 
корня брыжейки, которая при травматическом 
повреждении подвергалась спаечному процес-
су и укорочению, что влияло на циркуляторную 
и мышечную систему кишечника. Со стороны 
 мышечно-скелетной системы было отмечено 
снижение тонуса прямых мышц живота и прямых 
мышц бедра, эти пациенты постоянно отмечали 
травматизацию коленного сустава. Методом при-
кладной кинезиологии было установлено, что у 
всех пациентов в связи с патологической актив-
ностью висцеро-моторных рефлексов со стороны 
тонкого кишечника и прямой мышцы бедра ди-
агностировалась гипотония прямой мышцы бе-
дра, что компенсаторно приводило к укорочению 
подвздошно-поясничной мышцы и компрессии 
бедренного нерва, который еще более усугублял 
гипотонию подколенной мышцы и прямой мышцы 
бедра. Такие спортсмены отмечали повышенную 
травмотогенность коленного сустава, рецидиви-
рующие травмы крестообразных связок.

У всех этих пациентов была установлена мето-
дом прикладной кинезиологии приоритетность 
нарушения патобиомеханики внутренних орга-
нов, так, у пациентов первой группы отмечено их 
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ассиметричное расположение со стороны печени, 
что подтверждало неполноценность связочного 
аппарата. Ультразвуковое исследование органов 
брюшной полости, как и клинические анализы 
крови, не выявило никакой патологии. Косвенно 
определялась функция дыхательной мускулатуры 
методом спирографии на диагностической систе-
ме «Валента». У 60 % пациентов первой группы 
отмечалось снижение показателей жизненной ем-
кости легких (ЖЕЛ).

У пациентов второй группы отмечалось нару-
шения расположения почек, что говорило о неф-
роптозе. Проводилось ультразвуковое исследо-
вание почек пациента в положении лежа и стоя, 
тем самым определялось наличие каудального 
смещения почки более чем на 50 мм и обязатель-
ное появление внутренней ротации нижнего по-
люса почки. Затем пациента просили подпрыгнуть 
и проводили обследование в положении стоя. 
Дополнительное каудальное смещение почки на 
10–15 мм расценивалось как слабость связочного 
аппарата почки, что соответствовало истинному 
нефроптозу.

У пациентов третьей группы при висцеральном 
обследовании органов брюшной полости выявле-
ны изменения со стороны тонкого и толстого ки-
шечника, болезненность в области корня брыжей-
ки тонкого кишечника, дуоденально-еюнальной 
связки, илеоцекального соединения. Обнаруже-
ны признаки атонии тонкого кишечника, отеч-
ность, напряжение и малоподвижность тонкого 
кишечника.   Пациентам третьей группы прово-
дился водородный дыхательный тест на аппарате 
«Gastrolyzer» на переносимость лактозы и фрукто-
зы. В 30 % случаев выявлена мальабсорбция фрук-
тозы с синдромом избыточного бактериального 
роста в тонкой кишке. В 40 % случаев выявлена 
мальабсорбция лактозы с синдромом избыточно-
го роста в тонкой кишке.

При лечении всем пациентам проводилась вис-
церальная мануальная терапия, направленная на 
восстановление связочного баланса внутренних 
органов, под контролем мануального мышечного 
тестирования. Было отмечено, что у всех пациентов 
требовалась коррекция витаминного, минерально-
го баланса, использование ферментов.

Основным критерием эффективности лечения 
являлось уменьшение выраженности болевых мы-
шечных синдромов. После проведенной терапии у 
пациентов восстанавливался тонус мышц, ассоции-
рованных с внутренними органами, и далее с ними 
проводилась индивидуальная лечебная гимнасти-
ка, направленная на правильную последователь-
ность включения гипотоничных мышц в движение, 
а именно флексия туловища, флексия и приведение 
плечевого сустава, флексия тазобедренного и ко-
ленного сустава.

При инструментальных методах обследования 
критерием эффективности служили:

У 80 % пациентов первой группы по данным спи-
рографии отмечалось увеличение ЖЕЛ.

У 100 % пациентов второй группы по данным 
УЗИ отмечалось нормальное расположение почек.

У 70 % пациентов третьей группы отмечалось 
нормальное содержание водорода в выдыхаемом 
воздухе.

ОБСУЖДЕНИЕ ПОЛУЧЕННЫХ РЕЗУЛЬТАТОВ
 Все пациенты отмечали отсутствие жалоб на 

болевые синдромы со стороны мышечно-скелет-
ной системы и почувствовали улучшение качества 
тренировочного процесса. После проведенного 
лечения у пациентов увеличилась выносливость, 
увеличился объем дыхания, нормализовались по-
казатели ВДТ. 

ВЫВОДЫ
Патобиомеханика мышечно-скелетной системы 

у пациентов с травмой живота – результат патологи-
ческой активности висцеро-моторных рефлексов, 
таким пациентам в комплекс реабилитационных 
мероприятий необходимо включить висцеральную 
терапию под контролем прикладной кинезиоло-
гии, в конце мануальной висцеральной терапии 
необходимо производить динамическое и статиче-
ское переобучение двигательного стереотипа.

КЛИНИЧЕСКИЙ ПРИМЕР
Пациент П., 22 года, обратился с жалобами на 

боли в правом плечевом суставе с иррадиацией 
в правую половину шеи и правую верхнюю ко-
нечность. В анамнезе травма живота во время 
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 хоккейного матча 8 месяцев назад. Болевой син-
дром в области правой половины живота держал-
ся в течение 10 дней. УЗИ и МРТ органов брюшной 
полости не выявили никакой патологии. Через 
месяц после травмы появились незначительные 
боли в правом плечевом суставе с иррадиацией в 
среднюю часть плеча. Проводилось лечение: мас-
саж и физиотерапия; отмечалось незначительное 
улучшение. Через 3 месяца боли вновь появились 
более интенсивные с иррадиацией в правое плечо 
и предплечье, в правую половину шеи. Обратил-
ся к мануальному терапевту, проведено 6 сеансов 
мануальной терапии, отмечал улучшение. Через 
2 месяца боли вновь появились, высокой интен-
сивности и вновь с иррадиацией в правую руку и 
правую половину шеи, по ночам отмечал онемение 
пальцев правой кисти. Проведено классическое 
медикаментозное лечение рефлекторных болевых 
мышечных синдромов (анальгетики, спазмолитики, 
нестероидные противовоспалительные препара-
ты, медикаментозные блокады), отмечалось крат-
ковременное улучшение. После тренировочных 
нагрузок боли возобновились.

 При неврологическом осмотре была выявле-
на гипестезия пораженной верхней конечности 
вследствие компрессии плечевого сплетения и 
Х-ой и ХI-ой пары черепно-мозговых нервов на 
уровне яремного отверстия, наблюдалась отра-
женная боль в дерматоме, миотоме, склератоме, 
иннервируемых из сегментов СIII-CIV-CV спинного 
мозга. Имелось снижение карпорадиального реф-
лекса и рефлекса с сухожилия трицепса. Отмеча-
лось укорочение в малой грудной мышце и мыш-
цах шеи с наличием в них триггерных точек. 

При визуальном осмотре было установлено на-
личие асимметрии реберных дуг, ключиц, вырезки 
грудины, лопаток в виде их латерофлексии. Плечо 
на одноименной стороне поражения опущено и 
находится во флексии, укорочена малая грудная 
мышца, противоположное плечо в экстензии и 
поднято. 

Отмечалась деформация изгибов позвоночни-
ка в виде гиперкифоза верхнегрудного отдела, ги-
покифоза нижнегрудного отдела и гиперлордоза 
поясничного отдела позвоночника. Наблюдался 
локальный сколиоз грудопоясничного перехода 

в сторону остановленного падения на стороне 
гипертоничной диафрагмы. При мануальном об-
следовании органов брюшной полости выявлено 
висцеральное ограничение подвижности правой 
доли печени, укорочение венечной и правой треу-
гольной связки печени, нарушение экскурсии пра-
вой половины диафрагмы и висцеральное ограни-
чение подвижности нижней доли легкого.

Визуально динамическая перегрузка плечевого 
пояса, клинический синдром лестничной и малой 
грудной мышц.

ЛЕЧЕНИЕ
Пациенту проводилась висцеральная тера-

пия, которая позволила восстановить паттерн 
движения печени, паттерн внешнего дыхания с 
восстановлением тонусно-силового баланса ком-
пенсаторно укороченных мышц области плеча и 
шеи. 

Клинически эффективным методом лечения мы-
шечно-фасциального болевого синдрома области 
плеча и шеи явилась коррекция эмоционального 
стресса, релаксация диафрагмы и оптимизация 
биомеханики плечевого пояса методом реедука-
ции. Пациенту назначен комплекс упражнений, 
направленных на реедукацию движений в верхнем 
плечевом поясе, на стабилизацию работы диафраг-
мы, диета, позволяющая провести разгрузку рабо-
ты печени.

РЕЗУЛЬТАТ
У пациента в течение недели исчез болевой 

синдром в правом плечевом суставе, даны реко-
мендации по лечебной физкультуре в течение 
месяца. При осмотре через два месяца патологии 
плечевого пояса и со стороны печени не выявле-
но. Можно предположить, что одной из причин 
возникновения дисфункции диафрагмы с нару-
шением биомеханики являлся спазм связочного 
аппарата печени, который привел к топографиче-
скому дисбалансу. Нарушение паттерна движения 
печени через висцеро-моторное влияние фор-
мирует тонусно-силовой дисбаланс диафрагмы 
и вспомогательной дыхательной мускулатуры с 
последующим развитием мышечно-фасциального 
болевого синдрома плеча и шеи.
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Сегодня, чтобы оставаться здоровым и работоспособным, требуются порой просто колоссальные 
усилия. Регулярное посещение врачей, сдача анализов, косметологические услуги не только для жен-
щин, но и для мужчин — все это становится рутиной. В таких условиях люди задумываются о том, 
как облегчить самому себе поддержание собственного здоровья.
Помочь в этом непростом деле может Spa-капсула Multi Noble Rex. 

ОСНОВНЫЕ ПРИНЦИПЫ ДЕЙСТВИЯ MULTI NOBLE REX

Spa-капсула Multi Noble Rex — это сложный аппарат, 
действие которого на организм базируется сразу 
на нескольких разнонаправленных воздействиях.

1. ВИБРОМАССАЖ
Вибрация позволяет снимать усталость мышц, 
способствует их расслаблению. Также вибромас-
саж разгоняет кровь, способствует укреплению 
суставов. Под влиянием вибрации улучшается ра-
бота внутренних органов, она становится более 
сбалансированной, полноценной. 

2. ИНФРАКРАСНОЕ ИЗЛУЧЕНИЕ
Облучение инфракрасным излучением способ-
ствует улучшению обменных процессов, умень-
шает выраженность утомления. Также это излуче-
ние важно для нормальной работы эндокринной 
системы человека.

3. ВЛИЯНИЕ ЦВЕТА
Цветотерапия — сравнительно новое направле-
ние в медицине. Она работает на простом прин-
ципе: разные цвета способны корректировать на-
строение человека, положительно сказываться на 
эмоциональном состоянии. Правильный подбор 
цветов в нашей капсуле помогает расслабиться. 

4. МИНЕРАЛОТЕРАПИЯ
Капсула снабжена солевыми ячейками. Эти ячей-
ки во время сеанса интенсивно нагреваются, не 
только создавая эффект сауны, но и имитируя эф-
фект солевой ванны. 
Spa-капсула Multi Noble Rex — аппарат, произво-
димый в Южной Корее. Мы единственные офици-
альные дистрибьюторы оборудования на терри-
тории России.
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РАЗНОЕ

Российская академия медико-социальной реабилитации открывает новый формат обучения – онлайн- 
школу, посвященную новым реабилитационным практикам, здоровому образу жизни, антивозрастной ме-
дицине, дефектологии.

Учитывая разницу во времени регионов, мы не стали привязывать процесс обучения к конкретному 
времени вебинаров и других мероприятий, вся информация доступна круглосуточно в offline-режиме. 
Наша собственная образовательная платформа позволяет обучаться слушателю в любом месте, используя 
только планшет, смартфон или ноутбук. Прогресс обучения и общение с кураторами максимально техно-
логичны и оперативны.

В данный момент доступны две программы: «Техники точечного массажа» и «Практические вопросы 
антивозрастной медицины», и в ближайшее время мы планируем запуск курса, посвященного актуальным 
вопросам дефектологии и логопедии.

Нам важно дать Вам актуальные знания, поэтому для каждого из наших курсов подбираем специалиста 
в конкретной области с высокой квалификацией. Так, о точечном массаже рассказывает Юрий Петрович 
Макаров — заслуженный врач РФ, кандидат медицинских наук, профессор, заведующий кафедрой реф-
лексотерапии нашей академии, врач-рефлексотерапевт с многолетним стажем.

Мы действуем на основании лицензии, выданной Департаментом образования города Москвы и выда-
ем документы об образовании установленного образца.

Узнать об этом и других наших образовательных программах можно на сайте — https://ramsr.ru/

Два раза в год наша академия проводит Международную школу медико-социальной реабилитации. В 
школу приезжают участники со всей России и стран ближнего и дальнего зарубежья. Каждую школу мы 
стараемся посвятить одной или нескольким смежным сложным реабилитационным проблемам. Весенняя 
школа медико-социальной реабилитации была сосредоточена вокруг вопросов онкореабилитации, а гря-
дущую осеннюю сессию планируется посвятить посттравматической социальной реабилитации.

Анонс предстоящей школы мы опубликуем на нашем сайте в конце августа. https://ramsr.ru/
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ВНИМАНИЮ АВТОРОВ!

Журнал входит в перечень ведущих рецензируемых научных журналов и изданий, в которых должны быть 
опубликованы значимые результаты диссертаций на соискание ученой степени доктора и кандидата наук.

ТЕМАТИКА ЖУРНАЛА: медицина, здравоохранение, образование, спорт, социальная защита.

ТРЕБОВАНИЯ К МАТЕРИАЛАМ, ПРЕДОСТАВЛЯЕМЫМ В РЕДАКЦИЮ

I. ОБЩИЕ ТРЕБОВАНИЯ

1. К публикации принимаются обзорные статьи, ориги-
нальные исследования, клинические наблюдения, лекции, 
краткие сообщения. Основными требованиями к принима-
емым статьям являются актуальность, новизна материала и 
его ценность в теоретическом и/или практическом аспектах.

2. Статьи, отправленные ранее к публикации в другие из-
дания, к печати не допускаются.

3. В конце статьи должны быть собственноручные подпи-
си всех авторов, полностью указаны фамилия, имя, отчество, 
индекс и почтовый адрес учреждения, в котором работает 
автор (либо домашний адрес — по желанию), телефон и 
e-mail лица, ответственного за переписку.

4. К статье должна прилагаться рецензия (не более 2 стр.) 
уровня д.м.н., профессора, не входящих в состав авторов.

5. Статья и сопроводительные документы отправляются 
на электронный адрес: lfksport@ramsr.ru.

6. Статья должна быть напечатана шрифтом Times New 
Roman, кегль — 12, междустрочный интервал — 1,5, отступ 
первой строки — 1,25 см. Это правило распространяется на 
все разделы статьи, включая таблицы и рисунки.

7. Оригинальная статья должна содержать результаты 
собственных исследований. Объем оригинальной статьи 
(включая иллюстрации и таблицы, но не включая список ли-
тературы) не должен превышать 12 страниц. Объем клини-
ческого наблюдения — не более 8 страниц. В обзоре литера-
туры и лекции допускается объем в 15 страниц.

8. Структура статьи оригинального исследования должна 
быть следующей: введение, отражающее основную суть вопро-
са, актуальность темы, цель и задачи исследования, материалы 
и методы, полученные результаты, выводы, список литературы, 
иллюстративный материал. Описания клинических случаев, об-
зоры, лекции, краткие сообщения могут иметь другую структуру.

9. Для всех статей обязательно написание резюме с 
ключевыми словами на русском и английском языках. Ре-
зюме приводятся на отдельных страницах. Объем каждого 
резюме — не более 1/3 страницы. В английском резюме 
обязательно переводят фамилии и инициалы авторов, на-
звание, полное наименование учреждения.

10. В тексте статьи допускается использование обще-
принятых сокращений (единицы измерения, физические, 
химические и математические величины и термины) и аб-
бревиатур. Все вводимые автором буквенные обозначения 
должны быть расшифрованы в тексте при их первом упо-
минании. При введении аббревиатуры ее следует написать 
в круглых скобках после расшифровки, далее использовать 
только аббревиатуру.

11. В тексте статьи библиографические ссылки даются
в квадратных скобках номерами в соответствии с при-

статейным списком литературы. Цитируется не более 25 
источников литературы. Автор несет ответственность за 
правильность оформления библиографических данных.

12. Все источники литературы должны быть пронуме-
рованы в порядке цитирования, а их нумерация должна 
строго соответствовать нумерации в тексте статьи. Ука-
зываются все авторы статьи, указание «и др. (et al.)» – не 
допускается, так как сокращение авторского коллектива 
до 2-3  фамилий влечет за собой потерю цитируемости 
неназванных соавторов. Литература должна указываться 
с названием статей. Ссылки на неопубликованные работы 
не допускаются.

13. Статьи, принятые к печати, проходят стадию научного 
редактирования. Редакция оставляет за собой право сокра-
щать и исправлять статьи. Датой поступления статьи счита-
ется время поступления окончательного варианта статьи.

II. ТРЕБОВАНИЯ К ОФОРМЛЕНИЮ ТИТУЛЬНОГО ЛИСТА И ШАПКИ

(можно скачать в формате Microsoft Word на сайте издания http://lfksport.ru/)

III. ТЕХНИЧЕСКИЕ ТРЕБОВАНИЯ К РИСУНКАМ И ТАБЛИЦАМ

1. Рисунки с подписями должны быть сверстаны в том 
месте статьи, где они должны располагаться. Отдельно при-
сылается файл в формате рисунка.

2. Формат файла — eps (Adobe Illustrator, не ниже CS3), 
TIFF (расширение *.tiff, 300 dpi), jpg или bitmap (битовая кар-
та) —  600 dpi (пиксели на дюйм).

3. Ширина рисунка —  не более 180 мм, желательно не ис-
пользовать ширину от 87 до 157 мм, высота рисунка — не бо-
лее 230 мм (с учетом запаса на подрисуночную подпись), раз-
мер шрифта подписей на рисунке — не менее 7 pt (7 пунктов).

4. Таблицы должны быть сверстаны в том месте, где они-
должны располагаться. Сверху справа необходимо обозна-
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ВНИМАНИЮ АВТОРОВ!
ТРЕБОВАНИЯ К МАТЕРИАЛАМ, ПРЕДОСТАВЛЯЕМЫМ В РЕДАКЦИЮ

IV. ТРЕБОВАНИЯ К ОФОРМЛЕНИЮ СПИСКА ЛИТЕРАТУРЫ

чить номер таблицы, ниже дается ее название. Сокращения 
слов в таблицах не допускаются. Все цифры в таблицах 
должны соответствовать цифрам в тексте и обязательно 
должны быть обработаны статистически.

5. Если рисунок или таблица одна, то номер им не при-
сваивается.

6. Каждый рисунок или таблица должны иметь единоо-
бразный заголовок и расшифровку всех сокращений. В под-
писях к графикам указываются обозначения по осям абсцисс 
и ординат и единицы измерения, приводятся пояснения по 
каждой кривой.

(можно скачать в формате Microsoft Word на сайте издания http://lfksport.ru/)

1. Рукописи (далее статьи), поступившие в редакцию 
журнала «Лечебная физкультура и спортивная медици-
на», проходят через институт рецензирования.

2. Формы рецензирования статей:
• рецензирование непосредственно в редакции (глав-
ным редактором журнала или его заместителем);
• рецензия в приложении к статье, направляемой ав-
тором (см. ниже рекомендуемые план и оформление 
рецензии); в качестве рецензента не могут выступать 
научный руководитель или консультант диссертанта;
• дополнительное рецензирование ведущими специа-
листами отрасли, в том числе из состава редакционной 
коллегии и редакционного совета журнала.

3. Результаты рецензирования сообщаются автору.

Рекомендуемые план и оформление рецензии:
1. Исходные данные по статье (наименование статьи, 
Ф.И.О. автора статьи).
2. Рецензия:

2.1. Актуальность представленного материала, научная 
новизна представленного материала).
2.2. Мнение рецензента по статье (оригинальность пред-
ставленных материалов, грамотность изложения, ценность 
полученных результатов, апробация, замечания по статье).
2.3. Заключение (возможные варианты):

• статья рекомендуется к опубликованию;
• статья рекомендуется к опубликованию после
исправления указанных замечаний (без повторного 
рецензирования);
• статья требует серьезной доработки с учетом указан-
ных замечаний (с последующим повторным рецензи-
рованием);
• статья не рекомендуется к опубликованию;
• иное мнение.

3. Личные данные рецензента (фамилия, имя, отчество, 
ученая степень, ученое звание, место работы, занимае-
мая должность).
4. Рецензия подписывается рецензентом. Подпись заве-
ряется.

Все статьи публикуются на бесплатной основе.

ВНИМАНИЮ АВТОРОВ!
ПОЛОЖЕНИЕ О ПОРЯДКЕ РЕЦЕНЗИРОВАНИЯ РУКОПИСЕЙ, ПОСТУПИВШИХ

В РЕДАКЦИЮ ЖУРНАЛА «ЛЕЧЕБНАЯ ФИЗКУЛЬТУРА И СПОРТИВНАЯ МЕДИЦИНА»

Полезная информация для авторов на сайте www.lfksport.ru

• Рукописи авторам не возвращаются.
• При несоблюдении вышеизложенных требований к 
материалам редакция за качество публикации ответ-
ственности не несет.
• При перепечатке ссылка на журнал обязательна.

Редколлегия

Статьи направлять по адресу: 
119634, г. Москва, ул. Лукинская, д. 14, стр. 1
Редакция журнала «Лечебная физкультура и спортивная 
медицина».
Тел.: (495) 755-61-45, (495) 784-70-06, +7 (926) 563-31-50
Факс: (495) 755-61-44.
E-mail: lfksport@ramsr.ru


