
ЛЕЧЕБНАЯ 

ФИЗКУЛЬТУРА
И СПОРТИВНАЯ 

МЕДИЦИНА

IS
SN

 2
07

2-
41

36

НАУЧНО-ПРАКТИЧЕСКИЙ ЖУРНАЛ

№4 (170)

2023

реклама

• фитнес • массаж • лечебная физкультура • эрготерапия 
• спортивная медицина • реабилитация • профилактика 16+



Реклама Реклама



«ЛЕЧЕБНАЯ ФИЗКУЛЬТУРА И СПОРТИВНАЯ МЕДИЦИНА»
НАУЧНОПРАКТИЧЕСКИЙ ЖУРНАЛ

Включен ВАК в Перечень ведущих научных изданий

Учредитель и издатель –
ОБЩЕРОССИЙСКИЙ ОБЩЕСТВЕННЫЙ ФОНД
«СОЦИАЛЬНОЕ РАЗВИТИЕ РОССИИ»

МОСКВА

2023

РОССИЙСКАЯ АКАДЕМИЯ МЕДИКО-
СОЦИАЛЬНОЙ РЕАБИЛИТАЦИИ

МОСКОВСКИЙ НАУЧНО-ПРАКТИЧЕСКИЙ
ЦЕНТР МЕДИЦИНСКОЙ РЕАБИЛИТАЦИИ,
ВОССТАНОВИТЕЛЬНОЙ И СПОРТИВНОЙ МЕДИЦИНЫ

РОССИЙСКИЙ НАУЧНЫЙ ЦЕНТР МЕДИЦИНСКОЙ
РЕАБИЛИТАЦИИ И КУРОРТОЛОГИИ 

РОССИЙСКАЯ АССОЦИАЦИЯ ПО СПОРТИВНОЙ
МЕДИЦИНЕ И РЕАБИЛИТАЦИИ БОЛЬНЫХ И ИНВАЛИДОВ

ГЛАВНЫЙ РЕДАКТОР
Юнусов Ф.А., д.м.н., профессор, Москва, Россия

ЗАМ. ГЛАВНОГО РЕДАКТОРА
Федоров А.Н., врач по спортивной медицине,
 Москва, Россия

ПРЕДСЕДАТЕЛЬ РЕДАКЦИОННОГО СОВЕТА
Поляев Б.А., д.м.н., профессор, Заслуженный врач РФ, главный 
специалист по спортивной медицине Минздрава РФ, Москва, 
Россия

ЗАМ. ПРЕДСЕДАТЕЛЯ РЕДАКЦИОННОГО СОВЕТА
Иванова Г.Е., д.м.н., профессор, главный специалист по меди-
цинской реабилитации Минздрава РФ, Москва, Россия

НАУЧНЫЙ КОНСУЛЬТАНТ ПО СПОРТИВНОЙ 
МЕДИЦИНЕ
Бадтиева В.А., д.м.н., профессор, член-корреспондент РАН, 
Москва, Россия

НАУЧНЫЙ КОНСУЛЬТАНТ ПО ЛЕЧЕБНОЙ 
ФИЗКУЛЬТУРЕ
Епифанов В.А., д.м.н., профессор, Заслуженный деятель науки 
РФ, Москва, Россия

РЕДАКЦИОННАЯ КОЛЛЕГИЯ
Парастаев С.А., д.м.н., профессор, Москва, Россия 
Макарова Г.А., д.м.н., профессор, Заслуженный деятель науки РФ, 
Краснодар, Россия
Васильева Л.Ф., д.м.н., профессор, Москва, Россия 
Орджоникидзе З.Г., д.м.н., профессор, Заслуженный деятель 
науки РФ, Москва, Россия 
Поляков С.Д., д.м.н., профессор, Москва, Россия 
Бодрова Р.А., д.м.н., профессор, Казань, Россия
Самойлов А.С., д.м.н., профессор, член-корреспондент РАН, 
Москва, Россия
Гаврилова Е.А., д.м.н., профессор, 
Санкт-Петербург, Россия 
Медведев И.Б., д.м.н., профессор, Москва, Россия 
Спасский А.А., д.м.н., профессор, Москва, Россия 
Смоленский А.В., д.м.н., профессор, Москва, Россия 
Цыкунов М.Б., д.м.н., профессор, Москва, Россия
Ачкасов Е.Е., д.м.н., профессор, Москва, Россия

РЕДАКЦИОННЫЙ СОВЕТ
Аухадеев Э.И., д.м.н., профессор, Казань, Россия
Выходец И.Т., к.м.н., Москва, Россия
Дидур М.Д., д.м.н., профессор, СанктПетербург, Россия
Евдокимова Т.А., д.м.н., профессор, СанктПетербург, Россия
Евсеев С.П., д.п.н., профессор, Заслуженный работник высшей 
школы РФ, СанктПетербург, Россия
Ежов С.Н., д.м.н., профессор, Владивосток, Россия
Еремушкин М.А., д.м.н., профессор, Москва, Россия
Жолинский А.В., к.м.н., доцент, Москва, Россия
Завгорудько В.Н., д.м.н., профессор, Заслуженный врач 
Российской Федерации, Хабаровск, Россия
Исанова В.А., д.м.н., профессор, Казань, Россия
Калинин А.В., д.м.н., профессор, Санкт-Петербург, Россия 
Ключников С.О., д.м.н. профессор, Москва, Россия 
Лайшева О.А., д.м.н., профессор, Москва, Россия
Левушкин С.П., д.б.н., Москва, Россия
Лукъянова И.Е., д.м.н., доцент, Москва, Россия
Павлов В.И., д.м.н., Москва, Россия
Постников П.В., к.м.н., Москва, Россия
Пушкина Т.А., к.б.н., Москва, Россия  
Сергиенко Е. Ю., д.м.н., профессор, Москва, Россия
Шкребко А.Н., д.м.н., профессор, Ярославль, Россия

20 декабря 2023 г. 



ЛЕЧЕБНАЯ ФИЗКУЛЬТУРА И СПОРТИВНАЯ МЕДИЦИНА №4 (170) 2023

СОДЕРЖАНИЕ

ЗАБОЛЕВАНИЯ ЛОР-ОРГАНОВ У СПОРТСМЕНОВ И 
ВОЗМОЖНОСТИ ИХ НЕМЕДЛЕННОЙ КОРРЕКЦИИ
Н.А. Папина, Е.А. Теняева, В.А. Бадтиева, А.А. Дьячкова, 
С.Н. Деревянко

ПРИМЕНЕНИЕ ГЛОБАЛЬНОЙ ЭЛЕКТРОМИОГРАФИИ 
ДЛЯ ОЦЕНКИ РИСКА ПРОГРЕССИРОВАНИЯ 
МИОФАСЦИАЛЬНЫХ НАРУШЕНИЙ У СПОРТСМЕНОВ
Р.Ю. Якубов, Э.Р. Бурганов, Р.А. Бодрова, А.А. Якупова

О КАЧЕСТВЕ МЫШЦ
А.В. Мештель, А.Б. Мирошников, А.В. Смоленский

СРАВНИТЕЛЬНЫЙ АНАЛИЗ ФИЗИЧЕСКОГО РАЗВИТИЯ 
И ФУНКЦИОНАЛЬНОГО СОСТОЯНИЯ ЗДОРОВЫХ 
СПОРТСМЕНОВ И СПОРТСМЕНОВ-ПАРАЛИМПИЙЦЕВ С 
НАРУШЕНИЯМИ СЛУХА
Д.А. Степаненко, Ю.В. Кириллов, В.И. Павлов, 
Н.М. Козлова, М.В. Гвинианидзе

ВОЗМОЖНОСТИ ПРИМЕНЕНИЯ ПЕРИФЕРИЧЕСКОЙ 
МАГНИТНОЙ СТИМУЛЯЦИИ В СПОРТЕ ВЫСШИХ 
ДОСТИЖЕНИЙ
И.Н. Митин, К. С. Назаров, С. И. Баршак, Л. Р. Суфиянова, 
Ю.В. Корягина, С.М. Абуталимова, С.В. Нопин

ПРИМЕНЕНИЕ ИНФРАКРАСНОГО ЛАЗЕРНОГО И 
ТЕРАГЕРЦЕВОГО ИЗЛУЧЕНИЯ В МЕДИЦИНЕ ПРИ 
ОСТРОМ НАРУШЕНИИ МОЗГОВОГО КРОВООБРАЩЕНИЯ
А.С. Реуков, М.Д. Дидур, А.О. Конради, В.С. Морошкин, 
А.П. Преснухина, Н.В. Тохтиева

СЕНСОРНАЯ КОМНАТА

РОБОТИЗИРОВАННЫЙ КОМПЛЕКС ДЛЯ 
БЕЗОПЕРАЦИОННОЙ ДЕКОМПРЕССИИ И  КОРРЕКЦИИ 
ПОЗВОНОЧНИКА SPINE MT K-1

ОБ АКАДЕМИИ

ВНИМАНИЮ АВТОРОВ

3 DISEASES OF THE ENT ORGANS IN ATHLETES AND THE 
POSSIBILITY OF THEIR IMMEDIATE CORRECTION
Natalia А. Papina, Elena A. Tenyaeva, Victoria A. Badtieva, 
Anna A. Dyachkova, Sergey N. Derevyanko 

THE USE OF GLOBAL ELECTROMYOGRAPHY TO ASSESS 
THE RISK OF PROGRESSION OF MYOFASCIAL DISORDERS 
IN ATHLETES
R.Y. Yakubov, E.R. Burganov, R.A.Bodrova, A.A.Yakupova

ABOUT MUSCLE QUALITY: REVIEW
A.V. Meshtel, A.B. Miroshnikov, A.V. Smolensky

COMPARATIVE ANALYSIS OF THE PHYSICAL DEVELOPMENT 
AND FUNCTIONAL STATE OF HEALTHY ATHLETES AND 
PARALYMPIC ATHLETES WITH HEARING IMPAIRMENTS
D.A. Stepanenko, Y.V. Kirillov, V.I. Pavlov, N.M. Kozlova, 
M.V. Gvinianidze

POSSIBILITIES OF USING PERIPHERAL MAGNETIC 
STIMULATION IN ELITE SPORT
I.N. Mitin, K.S. Nazarov, S.I. Barshak, L.R. Sufiyanova, 
Yu. V. Koryagina, S. M. Abutalimova, S. V. Nopin

NON-CONTACT INFRARED-TERAHERTZ REFLEXOTHERAPY 
IN THE PATIENTS WITH ISCHEMIC STROKE
A.S. Reukov, M.D. Didur, A. O. Konradi, A.P. Presnukhina, 
N. V. Tohtieva

SPINE MT K-1

ACADEMY OF MEDICAL AND SOCIAL REHABILITATION

FOR AUTHORS

10

СПОРТИВНАЯ МЕДИЦИНА SPORTS MEDICINE

РАЗНОЕ MISCELLANEA

МЕДИЦИНСКОЕ ОБОРУДОВАНИЕ (РЕКЛАМА) MEDICAL EQUIPMENT

15

61

37

26

26

53

РЕАБИЛИТАЦИЯ REHABILITATION

56

60



ЛЕЧЕБНАЯ ФИЗКУЛЬТУРА И СПОРТИВНАЯ МЕДИЦИНА №4 (170) 2023

3

СПОРТИВНАЯ МЕДИЦИНА

ЗАБОЛЕВАНИЯ ЛОР-ОРГАНОВ У СПОРТСМЕНОВ 
И ВОЗМОЖНОСТИ ИХ НЕМЕДЛЕННОЙ КОРРЕКЦИИ

Н.А. Папина1, Е.А. Теняева1, В.А. Бадтиева1,2, А.А. Дьячкова1, С.Н. Деревянко1

1Государственное автономное учреждение здравоохранения 
«Московский научно-практический центр медицинской реабилитации, восстановительной 

и спортивной медицины Департамента здравоохранения г. Москвы»
2 ФГАОУ ВО Первый МГМУ им. И.М. Сеченова Минздрава России

АННОТАЦИЯ
В статье проанализированы данные углубленного медицинского обследования спортсменов за 2021 

и 2022 гг., выявлено повышение заболеваний ЛОР-органов с 0,9% в 2021 г. до 1,28 % от всех обследованных 
спортсменов. Травматические повреждения ЛОР-органов у спортсменов сборных Москвы составили 15 % 
в структуре оториноларингологической патологии в 2021 г. и 16 % – в 2022 г., тогда как острые и хрони-
ческие воспалительные заболевания составили 78 % в 2021 г. и 80 % в 2022 г.  Патология ЛОР-органов 
наиболее распространена у спортсменов водных (плавание, водное поло, синхронное плавание и др.) – 
до 40–45 % – и зимних видов спорта – до 40 % (хоккей, конькобежный спорт, лыжи, фигурное катание и др). 
Даны рекомендации по экстренной коррекции наиболее часто встречающихся в спортивной медицине 
заболеваний ЛОР-органов. Указаны оптимальные сроки для госпитализации. 

Ключевые слова: спортивная медицина, воспалительные заболевания ЛОР-органов, травмы ЛОР-органов, 
водные, зимние, контактные, игровые виды спорта, экстренная помощь в оториноларингологии, корона-
вирусная инфекция.

 DISEASES OF THE ENT ORGANS IN ATHLETES 
AND THE POSSIBILITY OF THEIR IMMEDIATE CORRECTION

Natalia А. Papina1, Elena A. Tenyaeva1, Victoria A. Badtieva1,2, 
Anna A. Dyachkova1, Sergey N. Derevyanko1

1Moscow Scientific and Practical Center for Medical Rehabilitation, Restorative 
and Sports Medicine of the Moscow Department of Health

2I.M. Sechenov First Moscow State Medical University (Sechenov University), Moscow, Russia 

SUMMARY
The article analyzes the data of an in-depth medical examination of athletes for 2021 and 2022, revealed 

an increase in diseases of the ENT organs from 0,9 % in 2021 to 1,28 % of all examined athletes. Traumatic 
injuries of the ENT organs in athletes of the Moscow national teams accounted for 15% in the structure of 
otorhinolaryngological pathology in 2021 and 16 % in 2022, while acute and chronic inflammatory diseases 
accounted for 78 % in 2021 and 80 % in 2022. Pathology of ENT organs is most common in aquatic athletes 
(swimming, water polo, synchronized swimming, etc.) – up to 40–45 % – and winter sports – up to 40 % (hockey, 
speed skating, skiing, figure skating, etc.). Recommendations for emergency correction of the most common 
diseases of the ENT organs in sports medicine are given. The optimal time frame for hospitalization is indicated.

Keywords: sports medicine, inflammatory diseases of the ENT organs, injuries of the ENT organs, water, winter, 
contact, game sports, emergency care in otorhinolaryngology, coronavirus infection.

УДК 796.034.6 + 616.21
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ВВЕДЕНИЕ
Принято считать, что спортсмены – самые здо-

ровые люди. Многообразно число работ, показыва-
ющих положительное влияние физической культу-
ры и спорта на организм человека. Однако следует 
учитывать, что спортсмены испытывают огромные 
мышечные и нервно-психические нагрузки, посто-
янно находятся в условиях перепадов температур, 
климатических зон, часовых поясов, атмосферного 
давления. Большое разнообразие видов спорта со-
пряжено с большим риском развития заболеваний 
ушей, носа и горла. Они варьируют от инфекций на-
ружного уха у пловцов, экзостозов слухового прохо-
да у серферов, острого насморка у лыжников, пере-
ломов костей носа и лицевого скелета в различных 
видах спорта, потери обоняния в контактных видах 
спорта, аудиовестибулярных симптомов после со-
трясения мозга, головокружения у триатлонистов, 
деформации уха у борцов до непроходимости гор-
тани у спортсменов при выполнении упражнений с 
максимальным усилием. Они могут повлиять на спор-
тивные результаты и помешать тренировкам. [1].

Цель исследования: анализ структуры и дина-
мики оториноларингологической заболеваемости 
спортсменов, членов спортивных сборных команд 
города Москвы на основании результатов углу-
бленного медицинского обследования и разработ-
ка рекомендаций по экстренной коррекции наибо-
лее часто встречающихся в спортивной медицине 
заболеваний ЛОР-органов.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
Проанализированы данные углубленного меди-

цинского обследования спортсменов (УМО), прово-
димого на базе филиала № 1 ГАУЗ МНПЦ МРВСМ ДЗМ 
с 2021 г. по 2022 г. В 2021 г. УМО прошли 11922 спор-
тсмена, в 2022 г. – 11700 спортсменов. Анализ забо-
леваемости проводился в процентном отношении 
выявленной патологии к количеству прошедших об-
следование. Комплекс УМО, согласно приказу Минз-
драва России № 1144н от 23.10.2020 «О Порядке ор-
ганизации оказания медицинской помощи лицам, 
занимающимся физической культурой и спортом» 
[2], включал инструментальные, функциональные и 
лабораторные обследования, консультации специа-
листов, в том числе оториноларинголога.

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ И ИХ 
ОБСУЖДЕНИЕ

В 2021 г. ЛОР-заболевания были выявлены у 
0,9 % (105 человек) обследованных спортсменов, 
в 2022 г. заболеваемость повысилась на 42 % и со-
ставила 1,28 % (150 человек). По данным обследо-
вания юных спортсменов Волгоградской области, 
также наблюдалось повышение ЛОР-заболеваемо-
сти в 2022 г. в сравнении с 2021 г. на 10 % [3]. По-
вышение ЛОР-заболеваемости, по нашему мнению, 
может быть связано с непосредственными прояв-
лениями и отдаленными последствиями пандемии 
коронавирусной инфекции, которую, по нашим 
данным, перенесло чаще бессимптомно или в лег-
кой форме в 2021 г. 48 % (5722) спортсменов, тогда 
как в 2022  г. количество переболевших спортсме-
нов, прошедших УМО, увеличилось до 72 % (8442), 
часть из которых имела проявления со стороны 
ЛОР-органов. [4].

На протяжении всего периода наблюдений ве-
дущими в структуре заболеваний ЛОР-органов 
были острый фарингит и назофарингит (22 % в 
2021 г. и 12 % в 2022 г.), острый верхнечелюстной 
синусит (14 % в 2021 г. и 10 % в 2022 г.), острый ка-
таральный средний отит (по 7 % в 2021 и 2022 гг.), 
острый наружный отит (9 % в 2021 и 8 % в 2022 г.). 
Среди хронических заболеваний преобладал хро-
нический тонзиллит (14 % в 2021 г. и 10 % в 2022 г.), 
гипертрофия небных миндалин (5 % в 2021 и 7 % в 
2022 г.), аденоидные вегетации (5 % в 2021 и 3 % в 
2022 г.), в 2022 г. 5 % занимал хронический синусит. 
Достаточно часто наблюдалось искривление пере-
городки носа (9 % в 2021 г. и 7 % в 2022 г.). 

Повышение ЛОР-заболеваемости в 2022 г. про-
изошло за счет увеличения спортсменов с острым 
средним отитом (с 7 до 10 человек), острым на-
ружным средним отитом (с 10 до 13  спортсме-
нов), гипертрофией небных миндалин ( с 5 до 
10  спортсменов),вазомоторным ринитом (с 3 до 
8 человек), острым тонзиллитом (с 1 до 4 человек), 
хроническим ринитом (с 2 до 7 спортсменов), спор-
тсменов с хроническим синуситом (8  человек в 
2022 г.) и острым ларингитом (6 человек в 2022 г.), 
кистой носового синуса (4 спортсмена в 2022 г.), 
переломом костей носа (с 2 до 5 спортсменов) 
(рис. 1, 2).
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Рис. 1. – Распределение заболеваний ЛОР-органов у спортсменов в 2021 г.

Рис. 2. – Распределение заболеваний ЛОР-органов у спортсменов в 2022 г.
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Что касается зависимости заболеваемости от 
видов спорта, острый синусит наиболее часто на-
блюдался у спортсменов водных (плавание, син-
хронное плавание, гребля) и зимних видов спорта 
(фристайл).

Острый катаральный средний отит диагности-
ровался чаще у пловцов, прыгунов с трамплина. 
Острый наружный отит, помимо водных видов 
спорта, – у спортсменов, занимавшихся спортив-
ным ориентированием, вольной борьбой и тяже-
лой атлетикой.

Искривление перегородки носа чаще наблюда-
лось у спортсменов, занимавшихся вольной борь-
бой, дзюдо, тхэквондо. Хронический тонзиллит 
чаще встречался у лиц, занимавшихся волейболом.

Таким образом, травматические повреждения 
ЛОР-органов у спортсменов сборных Москвы соста-
вили 15 % в структуре оториноларингологической 
патологии в 2021 г. и 16 % – в 2022 г., тогда как острые 
и хронические воспалительные заболевания соста-
вили 78 % в 2021 г. и 80 % в 2022 г. По данным УМО 
спортсменов, проведенного Санкт-Петербургским 
врачебно-физкультурным диспансером, наиболь-
шее число среди всех заболеваний ЛОР-органов 
составило искривление носовой перегородки (40 % 
заболеваемости), которое наблюдалось у спортсме-
нов, занимавшихся контактными единоборствами 
(каратэ, бои без правил, бокс, тхэквондо, тайский 
бокс). Деформация ушных раковин и искривление 
носовой перегородки чаще наблюдались у спор-
тсменов, занимавшихся силовыми видами борь-
бы: вольная борьба, греко-римская борьба, дзюдо, 
самбо. Воспалительные заболевания ЛОР-органов 
инфекционного генеза составили 10 % ЛОР-заболе-
ваний и выявлялись у спортсменов, занимавшихся 
водными видами спорта: плавание, синхронное пла-
вание, водное поло, гребля на байдарках и каноэ.

Патология ЛОР-органов наиболее распростра-
нена у спортсменов водных (плавание, водное 
поло, синхронное плавание и др.) – 40–45 % – и 
зимних видов спорта – 40 % (хоккей, конькобежный 
спорт, лыжи, фигурное катание и др.) [5]. 

Причинами являются факторы риска – повы-
шенная влажность, вода, попадающая в полость 
носа и наружный слуховой проход, перепады тем-
ператур, наличие антисептиков и продуктов их рас-

пада в воде бассейнов. Их воздействие можно рас-
ценивать как постоянные микротравмы слизистой 
оболочки верхних дыхательных путей и наружного 
слухового прохода. 

У спортсменов зимних видов спорта чаще 
встречаются заболевания глотки, гортани, трахеи – 
хронический тонзиллит, хронический фарингит, 
ларингиты. У спортсменов закрытых помещений 
(гимнастика, волейбол, баскетбол и др.) нередко 
встречаются заболевания глотки (хронический фа-
рингит, хронический тонзиллит, аденоидные веге-
тации), вазомоторный ринит.

Травмы ЛОР-органов
Травмы ЛОР-органов чаще встречаются у спор-

тсменов игровых (футбол, хоккей, баскетбол, во-
лейбол, гандбол, регби), контактных (борьба, бокс), 
технических видов спорта (авто-, вело-, мотоспорт). 
Повреждения лица и головы составляют 65 % травм 
у боксеров [6]. Большое разнообразие различных 
видов спорта приводит к переломам носа, и более 
половины (56 %) из них были вызваны командны-
ми видами спорта. Контакт с другим человеком был 
наиболее распространенным механизмом получе-
ния травмы (52 %) [1].

По данным статистических исследований, пред-
ложенных отечественными оториноларинголога-
ми, наиболее распространёнными механическими 
повреждениями являются: перелом костей носа  – 
40 % случаев, перелом перегородки носа – 25 % 
случаев, ушиб и гематомы наружного уха – 30 % 
случаев, прочие комбинированные и сочетанные 
травмы – 20 % случаев [7].

Среди травм ЛОР-органов преобладают ушибы 
и переломы костей носа, гематомы перегородки 
носа и отгематомы. Реже встречаются травмы лице-
вого скелета – переломы верхне-челюстной пазухи 
и скуловой кости, гематосинус, переломы верхней 
челюсти по LeFor 1 (хоккей с шайбой), переломы ви-
сочной кости, травмы гортани (ушиб, гематома).

Травмы барабанной перепонки часто бывают у 
борцов, у спортсменов водных видов спорта – син-
хронное плавание, водное поло, прыжки в воду. 
Экстренная коррекция заключается в осмотре 
ЛОР-врача, который при отоскопии может точно 
определить, повреждена ли перепонка, есть ли 
разрыв, и выбрать тактику лечения. 
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Отгематомы встречаются у спортсменов кон-
тактных видов спорта (борьба, регби). При флюк-
туации отгематомы показана пункция и наложение 
давящей спиртовой повязки и дальнейшее лечение 
у ЛОР-врача. При явлениях инфицирования отгема-
томы и развитии хондроперихондрита показана 
срочная госпитализация в ЛОР-стационар.

Если травма уха сопровождается переломом 
костной части слухового прохода, то кроме фикси-
рующей тампонады необходима иммобилизация 
нижней челюсти сроком от 1 до 2 недель, в течение 
которого для исключения жевательных движений 
разрешен прием только жидкой пищи. При любых 
травмах уха назначают профилактическую анти-
биотикотерапию с целью исключения возможного 
риска вторичного инфицирования раны. Проводят 
тампонаду наружного слухового прохода для пред-
упреждения возможной его атрофии и рубцевания. 
На этапе реабилитации полезно периодически обе-
спечивать звуковой покой. Травмы уха не требуют 
специфической реабилитационной терапии, одна-
ко физиотерапевтические процедуры могут быть 
полезны. По назначению отоларинголога показаны 
лекарственный электрофорез, УВЧ-терапия, лазер-
ное воздействие. Опасные осложнения для травм 
наружного уха несвойственны. Чаще проблема 
имеет косметический характер. К более тяжелым 
последствиям травм наружного уха относят по-
сттравматическую атрезию наружного слухового 
прохода [7].

Ухо цветной капусты возникает, когда внешняя 
часть уха травмируется и образуется сгусток кро-
ви или другое скопление жидкости под надхрящ-
ницей. Это отделяет хрящ от вышележащей над-
хрящницы, которая снабжает его питательными 
веществами; возникает некроз и   образование фи-
брозной ткани в вышележащей коже. В результате 
внешнее ухо постоянно опухает и деформируется, 
напоминая цветную капусту. В исследовании, про-
веденном в Финляндии, частота уха цветной капу-
сты среди борцов и дзюдоистов составляла 73 % 
[1]. Также в данном исследовании отмечена высо-
кая распространенность головокружения у триат-
лонистов (85 %) во время плавания, что влияло на 
спортивные результаты половины спортсменов, 
страдавших головокружением. Это головокруже-

ние предотвращается использованием затычек для 
ушей во время плавания.

Травмы наружного носа составляют более 
60  % всех травм ЛОР-органов и являются одной 
из частых спортивных травм, особенно у пред-
ставителей игровых, сложнокоординационных, 
сложнотехнических видов спорта и в спортивных 
единоборствах. 

Ушибы носа при отсутствии осложнений не тре-
буют коррекции. Переломы костей носа часто яв-
ляются компонентом сочетанной травмы головы, 
поэтому при обследовании больного необходи-
ма дополнительная консультация невропатолога, 
окулиста, челюстно-лицевого хирурга. Экстренная 
коррекция при переломе костей носа заключается 
в обезболивании, отстранения от занятий спортом 
на 21 день. При наружной деформации и при соот-
ветствующих медицинских показаниях рекомендо-
вана репозиция костей носа, которая проводится 
ЛОР-врачом в десятидневный срок после перелома 
костей носа [8].

Возможные осложнения травм носа – рециди-
вирующие носовые кровотечения (возникают че-
рез 2–3 суток после травмы), гематомы перегород-
ки носа с абсцедированием и внутричерепными 
осложнениями являются показаниями к экстрен-
ной госпитализации. При подозрении на травму 
лицевого скелета (переломы челюсти, скуловых 
костей и др.) необходима консультация челюст-
но-лицевого хирурга для уточнения диагноза и 
определения тактики лечения (репозиция и шини-
рование костей лицевого скелета, хирургическое 
лечение).

При возникновении носового кровотечения 
как в результате травмы, так и по другим причинам 
необходима тампонада в зависимости от интенсив-
ности кровотечения – ватным тампоном, передняя 
или задняя тампонада. Объем гемостатической 
терапии зависит от интенсивности кровотечения, 
осуществляется путем в/м или в/в введения гемо-
статических препаратов, с последующим наблюде-
нием спортсмена. При обильных кровотечениях и 
отягченном соматическом состоянии (сочетанная 
травма, возраст, травма носа, повышенное артери-
альное давление и др.) показана экстренная госпи-
тализация в ЛОР-стационар для более полной кор-
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рекции состояния, лабораторного и динамического 
контроля состояния сердечно-сосудистой системы.

Травмы гортани и передней поверхности шеи, 
особенно с нарушением дыхания, с одышкой и 
дисфонией относятся к серьезным состояниям. 
При таковых показан осмотр ЛОР- врача, т.к. только 
оториноларинголог может видеть просвет гортани, 
голосовую щель и может оценить степень наруше-
ния дыхания. При ранениях шеи обязателен осмотр 
хирурга на предмет повреждения сосудов шеи. 
При ранениях шеи с подозрением на повреждение 
сосудов показана экстренная госпитализация, т.к. 
нарушение дыхательной функции гортани может 
быстро ухудшаться из-за нарастания гематомы, 
расслоения или разрыва стенок сосуда [9].

Острая нейросенсорная тугоухость (ОНСТ) мо-
жет возникнуть у любого человека и требует немед-
ленной коррекции. Чем раньше диагностирована 
ОНСТ, тем выше вероятность полного восстанов-
ления слуха. При возникновении жалоб на резкое 
снижение слуха до полной его потери при возмож-
ном сочетании с шумом в ухе разной частотности и 
головокружении в течение первых суток необходи-
ма консультация оториноларинголога, невролога, 
аудиометрия. Дальнейшее лечение заключается во 
внутривенной и внутримышечной сосудистой, вита-
мино- и гормонотерапии, коррекции свертывающей 
системы крови, гипербарической оксигенации и др.

Гнойно-воспалительные заболевания ЛОР- 
органов

Гнойно-воспалительные заболевания ЛОР-орга-
нов, как правило, сопровождаются общими и мест-
ными симптомами различной степени выражен-
ности в зависимости от степени тяжести процесса 
и реактивности организма. Общие: температурная 
реакция, интоксикация организма. Местные: при-
знаки инфильтрации и абсцедирования, болевой 
синдром, гнойные выделения. ЛОР-органы анато-
мически граничат с жизнененно важными органа-
ми – головным мозгом, органами средостения–и 
имеют обильное кровоснабжение. Поэтому при лю-
бых гнойных поражениях ЛОР-органов возникает 
риск внутричерепных осложнений (отогенных, ри-
ногенных менингитов, абсцессов мозга), септиче-
ских осложнений, флебитов и тромбозов. При воз-
никновении гнойно-воспалительного заболевания 

ЛОР-органов необходим осмотр ЛОР-врача: толь-
ко оториноларинголог может квалифицированно 
провести эндоскопический осмотр ЛОР-органов, 
определиться с диагностическими обследования-
ми и определить тактику лечения.

Отдельно надо отметить осложнения воспали-
тельных заболеваний ротогортаноглотки – пара-
тонзиллит, паратонзиллярный абсцесс. Опасность 
этих заболеваний в том, что они могут привести к 
грозным осложнениям – флегмонам паратонзил-
лярной клетчатки, парафарингитам, флегмоне шеи 
и медиастиниту. Поэтому при клинических про-
явлениях паратонзиллита и паратонзиллярного 
абсцесса показана экстренная госпитализация в 
ЛОР-стационар.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ И ВЫВОДЫ
В 2021 г. ЛОР-заболевания были выявлены у 

0,9 % обследованных спортсменов, в 2022 г. забо-
леваемость повысилась на 42% и составила 1,28 %, 
что связано, вероятно, с распространением коро-
навирусной инфекции среди спортсменов с 48 % в 
2021 г. до 72 % в 2022 г.

Травматические повреждения ЛОР-органов у 
спортсменов сборных Москвы составили 15 % в 
структуре оториноларингологической патологии в 
2021 г. и 16 % – в 2022 г., тогда как острые и хрониче-
ские воспалительные заболевания составили 78 % 
в 2021 г. и 80 % в 2022 г.  

Патология ЛОР-органов наиболее распростра-
нена у спортсменов водных (плавание, прыжки в 
воду, водное поло, синхронное плавание, гребля) и 
зимних видов спорта (хоккей, конькобежный спорт, 
лыжи, фигурное катание, керлинг). 

Возникновению патологии ЛОР-органов у спор-
тсменов способствуют «факторы риска» или усло-
вия занятий спортом: повышенная влажность, вода, 
значительные перепады температур, наличие анти-
септиков и продуктов их распада в воде бассейнов. 
Их воздействие можно расценивать как постоян-
ные микротравмы слизистой оболочки верхних 
дыхательных путей, полости носа и наружного слу-
хового прохода. 

Травмы ЛОР-органов чаще встречаются у спор-
тсменов игровых, контактных, технических видов 
спорта, а именно перелом костей носа.
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Заболевания ЛОР-органов у спортсменов часто 
требуют немедленной коррекции.

Своевременная профилактика и санация очагов 
хронической инфекции у спортсменов является 
залогом успешного занятия спортом и актуальной 
задачей спортивной медицины.
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ПРИМЕНЕНИЕ ГЛОБАЛЬНОЙ ЭЛЕКТРОМИОГРАФИИ 
ДЛЯ ОЦЕНКИ РИСКА ПРОГРЕССИРОВАНИЯ МИОФАСЦИАЛЬНЫХ 

НАРУШЕНИЙ У СПОРТСМЕНОВ

Р.Ю. Якубов1, Э.Р. Бурганов2, Р.А. Бодрова2, А.А. Якупова3

1Поволжский государственный университет физической культуры, спорта и туризма (Казань)
2Казанская государственная медицинская академия (Казань)

3Казанский государственный медицинский университет (Казань)

РЕЗЮМЕ
Занятия спортом на профессиональном уровне со временем вызывают развитие миофасциальных 

нарушений (МФН), которые снижают успешность спортивной деятельности. Ранняя диагностика МФН 
у спортсменов с целью превентивного применения эффективных методов восстановления является 
важной задачей. Мы считаем, что глобальная электромиография (ЭМГ) является оптимальным способом 
для оценки риска развития МФН у спортсменов. Нами обследовано 49 спортсменов до и после сорев-
новательного периода. Развитие МФН у спортсменов сопровождается значимым повышением биоэ-
лектрической активности покоя мышц. При этом наибольшее тоническое напряжение характерно для 
спортсменов, у которых есть клинически значимые миофасциальные триггерные пункты (МФТП). У спор-
тсменов без клинически значимых МФТП повышение биоэлектрической активности покоя в мышцах 
характеризует «скрытую фазу» развития МФН, которая более, чем у половины спортсменов, переходит в 
фазу клинической манифестации с появлением МФТП уже в течение одного соревновательного периода.

Ключевые слова: миофасциальные нарушения, электромиография, биоэлектрическая активность.

THE USE OF GLOBAL ELECTROMYOGRAPHY TO ASSESS THE RISK 
OF PROGRESSION OF MYOFASCIAL DISORDERS IN ATHLETES

R.Y. Yakubov 1, E.R. Burganov 2, R.A.Bodrova2, A.A.Yakupova3

1Volga Region State University of Physical Culture, Sports and Tourism (Kazan)
2Kazan State Medical Academy (Kazan)

3Kazan State Medical University (Kazan)

RESUME
Playing sports at a professional level over time causes the development of myofascial disorders (MFD), 

which reduce the success of sports activities. Early diagnosis of MFD in athletes in order to prevent the use of 
effective recovery methods is an important task. We believe that global electromyography (EMG) is the optimal 
way of pre-manifest detection of MFD. We examined 49 athletes before and after the competitive period. The 
development of MFD in athletes is accompanied by a significant increase in the bioelectric activity of resting 
muscles. At the same time, the greatest tonic tension is characteristic of athletes who have clinically significant 
MFTP. In athletes without clinically significant MFTP, an increase in the bioelectric activity of rest in the muscles 
characterizes the "hidden phase" of the development of MFD, which in more than half of athletes passes into the 
phase of clinical manifestation with the appearance of MFTP already during one competitive period.

Keywords: myofascial disorders, electromyography, bioelectric activity.

УДК 615.8 + 612.816
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ВВЕДЕНИЕ 
Занятия спортом на профессиональном уровне 

со временем вызывают развитие миофасциальных 
нарушений (МФН), которые характеризуются стой-
ким повышением тонуса скелетной мускулатуры. В 
дальнейшем, как правило, формируются МФТП, ко-
торые представляют из себя локальные уплотнения 
мышечной ткани различного размера и плотности. 
Клинически МФТП проявляются возникновением 
боли и болезненности при пальпации [1, 3, 5]. Ука-
занные нарушения приводят к уменьшению мы-
шечной силы, скорости и точности выполняемых 
движений, повышению частоты травм опорно-дви-
гательного аппарата, что для спортсменов высо-
кого уровня является риском, снижающим успеш-
ность спортивной деятельности [6].

В механизме развития МФН у спортсменов глав-
ную роль играют значительные по интенсивности и 
объему спортивные нагрузки, которые обусловли-
вают возникновение длительного «остаточного» на-
пряжения мышц, сохраняющегося многие часы после 
прекращения активной физической деятельности 
[1, 4]. Это «остаточное» мышечное напряжение име-
ет в своем генезе комплекс факторов, как локальных, 
так и системных. Локальные факторы связаны с мест-
ным накоплением продуктов обмена, повреждения 
и воспаления. Системные факторы характеризуются 
повышением активности спинальных мотонейронов 
вследствие, во-первых, избыточной афферентации из 
структур опорно-двигательного аппарата, а, во-вто-
рых, из-за недостаточного, вследствие утомления, 
нисходящего тормозного контроля от супраспиналь-
ных отделов центральной нервной системы [1, 2, 6].

Эффективные восстановительные мероприятия 
как спортивно-педагогические, так и медицинские 
направлены на воспрепятствование появлению 
МФН у спортсменов. Однако на практике восста-
новительные мероприятия часто бывают недоста-
точны по объему, по применяемым методам, по их 
направленности, а также, что очень важно, по сво-
евременности назначения [3]. Обычно восстанови-
тельные программы начинают реализовываться у 
тех спортсменов, у которых уже имеются те или иные 
признаки клинической манифестации процесса, что, 
безусловно, снижает их эффективность и увеличи-
вает сроки восстановления, поэтому актуальной 

является проблема ранней диагностики МФН у 
спортсменов с целью превентивного применения 
наиболее оптимальных методов восстановления [6].

В данном аспекте с целью своевременной диа-
гностики предпочтительным является применение 
глобальной электромиографии (ЭМГ), которая по-
зволяет получать количественную характеристику 
биоэлектрической активности мышц как при актив-
ном сокращении, так и в покое [7]. При этом глобаль-
ная ЭМГ по сравнению с локальной (игольчатой) 
имеет очевидные преимущества для широкого при-
менения в спорте, поскольку позволяет получить 
интегративную оценку биоэлектрической активно-
сти мышцы, а также безопасна, технически проста, 
не требует большого количества времени для про-
ведения тестов и анализа полученных данных [8].

На современном этапе исследований установ-
лены некоторые особенности биоэлектрической 
активности мышц с МФТП, в частности, ее повы-
шенный уровень в условиях покоя. Также показано, 
что некоторые мышцы имеют высокую активность 
покоя при проведении ЭМГ, но в них не выявляют-
ся МФТП. Можно предположить, что со временем в 
этих мышцах также появятся МФТП и у спортсмена 
разовьются клинически манифестные МФН [1, 5].

В связи с указанным сложилась цель настоящей 
работы: изучение информативности изменений по-
казателей глобальной ЭМГ у спортсменов высокого 
класса для ранней диагностики МФН.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
Обследовали 49 спортсменов (19 женщин и 

30 мужчин, средний возраст 19,8 ± 0,7 года), вклю-
чая 15 МС, 22 КМС и 12 спортсменов 1-го взрослого 
разряда, которые представляли циклические виды 
спорта – академическую греблю, легкую атлетику, 
лыжные гонки и плавание. В качестве группы срав-
нения обследовали здоровых добровольцев (27 че-
ловек: 11 женщин и 16 мужчин, средний возраст 19,3 
± 0,4 года), которые не страдали МФН и не занима-
лись спортом. Группа спортсменов достоверно не 
отличалась по полу и возрасту от группы сравнения. 

Программа исследования включала проведение 
двух текущих медицинских обследований (ТМО) 
спортсменов: 1) перед соревновательным периодом, 
2) после окончания соревновательного периода.
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Все клинические и инструментальные тесты 
проводились в дни, свободные от тренировок.

Клиническое обследование включало кине-
стетическое определение тонуса мышц, диагно-
стику МФТП по локализации, консистенции и бо-
лезненности. Диагноз «МФН» устанавливался на 
основе общепринятых клинических критериев 
[10, 11, 12].

Глобальная ЭМГ осуществлялась в положении 
лежа в симметричных мышцах нижних конечно-
стей с помощью стандартных поверхностных элек-
тродов (межэлектродное расстояние 2 см), которые 
накладывались в области двигательных точек [9]. 
Последовательно проводилось 2 теста: 1) исследо-
вание активности покоя (АП); 2) исследование мак-
симальной произвольной активности. Регистриро-
вали амплитуду (в мкВ) и частоту активности (в Гц). 
В качестве основного показателя была выбрана 
амплитуда активности в условиях максимально 
возможного расслабления мышцы. Для динами-
ческого наблюдения использовали икроножную 
мышцу  – медиальную головку (ИМ-МГ), икронож-
ную мышцу – латеральную головку (ИМ-ЛГ), дву-
главую мышцу бедра – длинную головку (ДМБ-ДГ). 
Указанные мышцы наиболее страдают от МФН у 
представителей видов спорта, включенных в насто-
ящее исследование.

Анализ данных осуществлялся с применением 
методов непараметрической статистики – крите-
рий инверсий, точный метод Фишера [10].

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ 
Клиническое обследование при первом ТМО 

показало, что большинство спортсменов имели ак-
тивные МФТП в мышцах нижних конечностей, вы-
бранных для динамического наблюдения. У мужчин 
спортсменов МФТП встречались несколько чаще, 
но достоверных различий по количеству и распре-
делению активных МФТП в исследованных мышцах 
у женщин и мужчин установлено не было, поэтому 
дальнейший анализ производился без учета пола.

В таблице представлены результаты клинико- 
электромиографического наблюдения за спортсме-
нами, характеризующие влияние соревнователь-
ных нагрузок на развитие МФН.

Исходно, по данным первого ТМО, у 55,10 % 
спортсменов (27 чел.) были выявлены активные 
МФТП в ДМБ-ДГ, у 51,02 % (25 чел.) – в ИМ-МГ и у 
53,06 % (26 чел.) – в ИМ-ЛГ, причем у 55,10 % спортс- 
менов (27  чел.) МФТП определялись более чем в 
одной мышце.

ЭМГ-исследование показало значительную ва-
риабельность показателя амплитуды максималь-
ного произвольного сокращения, что было связано 
с влиянием уровня физической подготовки, сте-
пенью утомления спортсмена, видом спорта и т. п. 
Вместе с тем показатель АП продемонстрировал 
стабильные и воспроизводимые значения при по-
следовательных тестах.

При первом ТМО у спортсменов с наличием 
МФТП определялось достоверное (p < 0,01) повы-

Таблица
Динамика МФН и глобальной ЭМГ (M ± m) по данным ТМО спортсменов 

до и после соревновательного периода

Мышцы
Есть МФТП Нет МФТП Здоровые

N (чел.) АП (мкВ) N (чел.) АП (мкВ) N (чел.) АП (мкВ)

ДМБ-ДГ ТМО1 27 58,2 ± 2,7 ** 22 35,5 ± 2,2 **##
27 23,2 ± 1,5

ТМО2 38 60,1 ± 2,9 ** 11 ^ 33,5 ± 2,9 **##

ИМ-МГ ТМО1 25 51,4 ± 2,5 ** 24 29,2 ± 2,8 **##
27 22,1 ± 1,4

ТМО2 39 52,9 ± 2,8 ** 10 ^ 28,9 ± 2,7 **##

ИМ-ЛГ ТМО1 26 49,9 ± 2,8 ** 23 28,8 ± 2,5 **##
27 22,8 ± 1,3

ТМО2 40 50,8 ± 2,9 ** 9 ^ 28,4 ± 2,8 **##

Примечание: 1) Для расчета средних величин использовали максимальные значения ЭМГ показателя для каждой 
мышцы. 2) Статистический анализ включал критерий инверсий * – p < 0,05, ** – p < 0,01 для сравнения показателя АП 
со здоровыми; # – p < 0,05, ## – p < 0,01 для сравнения показателя АП в группах спортсменов; точный метод Фишера  
^– p < 0,05, ^^ – p < 0,01 для сравнения частот МФТП у спортсменов при ТМО1 и ТМО2.
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шение биоэлектрической активности покоя в ис-
следованных мышцах по сравнению со спортсме-
нами без МФТП и со здоровыми добровольцами.

У спортсменов без МФТП показатель АП также 
был достоверно повышен в сравнении со значени-
ями здоровых (p < 0,01). Это характеризует потен-
циальный риск прогрессирования МФН у данной 
группы спортсменов.

Установлено отрицательное воздействие сорев-
новательных нагрузок на развитие МФН у спортсме-
нов. Так, по данным второго ТМО, уже у 77,55 % спор-
тсменов (38 чел.) были выявлены активные МФТП в 
ДМБ-ДГ, у 79,59 % (39 чел.) – в ИМ-МГ и у 81,63 % (40 
чел.) – в ИМ-ЛГ, причем у 73,46 % спортсменов (36 
чел.) МФТП определялись более чем в одной мышце.

При этом у спортсменов, которые при первом 
ТМО не имели МФТП, после соревновательного 
периода клинически актуальные МФТП были вы-
явлены для ДМБ-ДГ у 11 человек из 22 (50,0 %), для 
ИМ-МГ – у 14 человек из 24 (58,33 %), для ИМ-ЛГ – у 
14 человек из 23 (60,86 %).

При втором ТМО у спортсменов с наличием 
МФТП выявлялась тенденция к увеличению показа-
теля АП в динамике (p > 0,05) с сохранением досто-
верных отличий от значений в группе спортсменов 
без МФТП и в группе здоровых (p < 0,01).

У спортсменов без МФТП средние значения пока-
зателя АП в динамике после соревновательного пе-
риода практически не изменились (p > 0,05), сохраняя 
достоверные отличия от группы здоровых (p < 0,01).

ОБСУЖДЕНИЕ 
Таким образом, развитие МФН у спортсменов 

сопровождается значимым повышением биоэлек-
трической активности покоя мышц, что отражает 
определяющую роль фактора стойкого тонического 
напряжения скелетной мускулатуры в возникнове-
нии и прогрессировании данного патологического 
процесса. При этом наибольшее тоническое напря-
жение характерно для спортсменов, у которых есть 
клинически значимые МФТП. Это объясняется тем, 
что МФТП служат источниками патологической аф-
ферентации, поступающей по проприоцептивным 
нервным волокнам в спинной мозг. Она стимулиру-
ет активность мотонейронов, которая и вызывает 
увеличение тонуса мышц [1].

У спортсменов без клинически значимых МФТП 
повышение биоэлектрической активности покоя 
в мышцах характеризует «скрытую фазу» развития 
МФН, которая более чем у половины спортсменов 
переходит в фазу клинической манифестации с по-
явлением МФТП уже в течение одного соревнова-
тельного периода.

ВЫВОДЫ 
Таким образом, показатель биоэлектрической 

активности покоя, по данным глобальной ЭМГ, 
объективно характеризует ведущий механизм раз-
вития МФН у спортсменов – стойкое тоническое 
напряжение скелетной мускулатуры. Поэтому он 
может быть использован в процессе проведения 
мероприятий по медико-биологическому сопрово-
ждению для оценки риска прогрессирования МФН 
с развитием МФТП в определенной мышце и пре-
вентивному назначению коррекционных меропри-
ятий до наступления клинической манифестации и 
снижения функциональной готовности спортсмена.
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О КАЧЕСТВЕ МЫШЦ: ОБЗОР

Мештель А.В., Мирошников А.Б., Смоленский А.В.

Федеральное государственное бюджетное образовательное учреждение высшего образования 
«Российский университет спорта «ГЦОЛИФК»

АННОТАЦИЯ
Понятие качества мышц можно анализировать с морфологической и функциональной точек зрения, 

включая взаимосвязь между этими свойствами. Морфологическое качество мышц учитывает мышечный 
состав, архитектурные и структурные свойства, однако функциональное качество мышц определяется 
только, как соотношение мышечной силы или мощности на единицу мышечной массы или площади и 
не учитывает окислительные свойства мышц. В данном обзоре принята омологация данного понятия с 
целью включения в него окислительных способностей скелетных мышц верхних и нижних конечностей. 

Ключевые слова: качество мышц, максимальное потребление кислорода, мышечное старение, 
капилляры. 

ABOUT MUSCLE QUALITY: REVIEW

Meshtel A.V., Miroshnikov A.B., Smolensky A.V.

Federal State Budgetary Educational Institution of Higher Education 
«Russian University of Sports «SCOLIPE»

ANNOTATION
The concept of muscle quality can be analyzed from morphological and functional points of view, including 

the relationship between these properties. Morphological muscle quality takes into account muscle composition, 
architectural and structural properties, but functional muscle quality is defined only as the ratio of muscle 
strength or power per unit of muscle mass or area and does not take into account the oxidative properties of 
muscles. This review adopts a homologation of this concept to include the oxidative abilities of skeletal muscles 
of the upper and lower extremities.

Key words: muscle quality, maximum oxygen consumption, muscle aging, capillaries.

АКТУАЛЬНОСТЬ 
Оценка качества мышц (muscle quality [MQ]) в 

клинических и исследовательских условиях слож-
на, поскольку она включает в себя изучение как 
функции мышц, так и целостности сократительной и 
несократительной ткани, а также отсутствие консен-
суса в отношении данного определения. Первичная 
функция мышц может быть описана физиологиче-
скими доменами, которые участвуют в клинической 
оценке состояния мышц, включая производство 
силы, мощности, выносливости, гибкости, окисли-
тельных способностей, терморегуляции, секреции 
миокинов [1] и экзеркинов [2] которые определяют 
физические возможности человека в зависимости 
от возраста, пола и расы. Действительно, была про-

демонстрирована прямая связь между мышечной 
силой и индексом качества мышц (muscle quality 
index [MQI]), и было установлено, что низкий уро-
вень силы мышц влияет на MQI [3]. Аналогичным 
образом было показано, что на MQI также влияет 
высокое содержание подкожной жировой ткани и 
высокий процент жира, причем между MQI и жиро-
вой тканью существует обратная зависимость [4, 5]. 
Напротив, высокие уровни MQI играют фундамен-
тальную роль в предотвращении хронических за-
болеваний и смертности [6]. На основании анализа 
проблемной ситуации, данных современной на-
учной литературы и запросов спортивных врачей, 
биологов и специалистов по лечебной физической 
культуре была сформулирована цель исследования.

УДК 616.74
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Цель исследования: изучить понятие качества 
мышц в мировой литературе. 

ОРГАНИЗАЦИЯ И МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЯ
Исследование было проведено на кафедре спор-

тивной медицины РУС «ГЦОЛИФК» (Москва). Поиск 
производился в базах данных MEDLINE (PubMed), 
Epistemonikos, MedNar и LILACS по следующим клю-
чевым словам: ([Muscle quality] AND (cardiovascular 
diseases) AND (blood pressure) OR («Muscle quality» 
[Mesh Terms]); (Clinical Trial) AND (Randomized 
Controlled Trial) OR («Muscle quality» [Mesh]) AND 
(«Clinical Trial» [Publication Type]) OR («Clinical Trial 
as topic» [Mesh Terms]) OR («Clinical Trial» [All Fields]); 
((Muscle quality) OR ((«Muscle ageing» [Mesh Terms])). 
Временные рамки поиска составили 10 лет. Всего в 
обзор вошло 28 работ. 

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ
В недавнем комплексном обзоре качества 

мышц, целью которого было выявление совре-
менных определений и методов оценки качества 
мышц, авторы проанализировали 96 исследований 
(за период с 2003 по 2022 год) и пришли к выводу, 
что качество мышц описывается в двух больших 
областях: функциональной и морфологической [7]. 
Морфологическое MQ относится к межмышечной 
и внутримышечной жировой и фиброзной ткани, 
выраженной в абсолютных величинах по отноше-
нию к общему размеру мышц [8]. Жировая инфиль-
трация скелетных мышц (известная как миостеатоз) 
представляет собой эктопическое жировое депо, 
которое увеличивается с возрастом и ожирением, 
как известно, отрицательно коррелирует с мышеч-
ной массой, силой и подвижностью и нарушает об-
мен веществ (инсулинорезистентность, диабет) [9]. 
Функциональная область описывается как оце-
ненная мышечная функция на единицу массы или 
площади. Поддержание или улучшение как мор-
фологического, так и функционального MQ счита-
ется важным для людей любого возраста с целью 
сохранения или улучшения физических функций 
и метаболического здоровья. Однако, несмотря 
на определение двух подходов к качеству мышц, 
важно указать, что функциональное качество будет 
включать в себя способность генерировать силу 

и мощность, зависящие от качественных (морфо-
логических) характеристик. Несмотря на широкое 
понимание термина MQ, ни один автор не указыва-
ет на окислительный потенциал скелетных мышц, 
который может на прямую влиять на здоровье че-
ловека. Под окислительным потенциалом мы по-
нимаем митохондриальный аппарат и капилляры 
скелетных мышц. Хорошо известно, что трениров-
ки с отягощениями способствуют росту силы и мы-
шечной массы, однако они приводят к снижению 
объема митохондрий скелетных мышц (явление, 
которое было описано как «разбавление объема 
митохондрий» [10]) и подавляют рост митохондрий 
в мышечных волокнах, которые растут в ответ на 
тренировки с отягощениями [11]. Также хорошо 
известно, что скелетные мышцы демонстрируют 
значительную неоднородность не только по типу 
волокон, но и по капиллярному распределению и 
разные тренировочные модальности по-разному 
влияют на рост и количество капилляров рабочих 
мышц [12]. И поэтому гипертония – частый диагноз 
у спортсменов силовых видов спорта [13], который 
приводит к ранней смертности таких спортсменов 
[14, 15]. С одной стороны, сила мышц и мышечный 
поперечник существенно превосходит аналогич-
ные параметры сидячего или рекреационного 
населения (что должно говорить о высоком MQ и 
хороших показателях здоровья), с другой стороны, 
низкие окислительные способности мышц приво-
дят к высокому артериальному давлению и ранней 
смертности. 

Периферийные ограничения работоспособно-
сти мышц

Работоспособность скелетных мышц во многом 
зависит от наличия кислорода и субстратов для про-
изводства энергии, а также от удаления продуктов 
метаболизма, таких как углекислый газ, аммиак и 
лактат. Однако после доставки в мышцу кислород 
должен диффундировать из мельчайших артериол 
и, в частности, из мельчайших сосудов-капилля-
ров в миофибриллы. На этом уровне ограничение 
для диффузии кислорода заключается в градиенте 
кислорода, площади диффузии, среднем времени 
прохождения и расстоянии между капилляром и 
митохондриями. Следовательно, увеличение коли-
чества капилляров в мышцах, а также увеличение 
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Таблица
Определение основной функции мышц, их количества и качественных компонентов 

для интеграции функционального или морфологического качества мышц разных конечностей

количества митохондрий будет влиять на работо-
способность, а значит, – и на MQ. Ускоренное биоло-
гическое старение сосудов (например, в результате 
гиподинамии) приводит к раннему повреждению 
органов-мишеней и впоследствии к таким заболе-
ваниям, как атеросклероз, хроническая болезнь по-
чек, дегенеративные заболевания головного мозга и 
ретинопатия, и поэтому поддержание оптимального 
сосудистого здоровья на протяжении всей жизни 
уже признано одной из основных целей профилак-
тики здоровья населения [16]. Регулярная физиче-
ская активность и физические упражнения могут 
эффективно замедлить прогрессирование раннего 
сосудистого старения и поэтому должны быть ча-
стью любых лечебных мероприятий, направленных 

на улучшение сосудистого и общего состояния здо-
ровья [17]. Поэтому увеличение капиллярной сети 
в скелетных мышцах приведет к улучшению усло-
вий диффузии как кислорода, так и питательных ве-
ществ. Например, исследования скелетных мышц и 
сердечной мышцы показывают, что объемная плот-
ность капилляров хорошо коррелирует с объемом 
митохондрий [18]. Другие данные показывают связь 
между максимальной аэробной способностью и 
плотностью капилляров у людей [19]. Хорошо из-
вестно, что определяющим фактором аэробной ра-
ботоспособности является способность работать с 
высоким процентом от максимального потребления 
кислорода (МПК). Хотя прямых доказательств роли 
капилляризации в повышении МПК недостаточно, 

Параметры основных функций мышц (нижних и верхних конечностей)

Момент силы Вращательный эффект силы, создаваемой мышцей или группой мышц вокруг сустава.

Мышечная сила Величина силы, которую мышца может произвести при одном максимальном усилии.

Мышечная мощность Способность приложить максимальную силу за кратчайший промежуток времени, напри-
мер, ускориться, прыгнуть или бросить предмет. 

Максимальное потребление 
кислорода

Способность мышц экстрадировать кислород из капиллярной сети (оценка с помощью 
эргоспирометрии). 

Количественные параметры мышц

Объем Трёхмерное пространство мышцы с учётом длины и формы (оценка с помощью магнитного 
резонанса, ультразвука).

Толщина Расстояние между поверхностным и глубоким апоневрозом мышцы (по данным магнит-
но-резонансной томографии, компьютерной томографии, ультразвука).

Площадь поперечного 
сечения

Анатомическая: двумерное пространство поперечного вида. Физиологическая: соотноше-
ние объема мышцы между длиной ее волокон (оценка с помощью магнитного резонанса, 
компьютерной томографии, ультразвука).

Безжировая масса
Обезжиренный и не содержащий костных минералов компонент, включающий мышцы и 
другие компоненты, такие как кожа, сухожилия и соединительные ткани (по данным денси-
тометрии, биоимпеданса, калиперометрии)

Качественные параметры мышц

Длина пучка
Длина пучка между местом прикрепления пучка к поверхностному и глубокому апоневрозу 
(оценка с помощью магнитного резонанса, ультразвука).

Жесткость
Изменение силы, разделенное на соответствующее изменение длины, когда изменение 
длины вызвано внешним фактором или изменением внешней нагрузки в мышце (оценка с 
помощью миотонометрии, ультразвука, магнитного резонанса)

Количество капилляров Микроскоп. 3D-топология.

Микроциркуляция Капиллярный кровоток в скелетных мышцах (оценка с помощью  ультразвука, магнитного 
резонанса)
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некоторые исследования сообщили о взаимосвязи 
между плотностью капилляров и временем до от-
каза [20], а также об ассоциации между плотностью 
капилляров и критической мощностью [21]. Заня-
тия физическими упражнениями могут привести к 
параллельному увеличению капилляризации и экс-
тракции кислорода, что позволяет судить о роли ка-
пилляризации в скелетных мышцах. Помимо своей 
роли в окислительной способности, капилляриза-
ция мышц может иметь важное значение для выпол-
нения упражнений более высокой интенсивности, 
на что указывает увеличение объема капилляров 
при электростимуляции гликолитических мышеч-
ных волокон у грызунов [22] и взаимосвязь между 
плотностью капилляров и работоспособностью при 
высокой циклической нагрузке [23]. У людей рост ка-
пилляров требует более длительного периода тре-
нировок, прежде чем его можно будет обнаружить, а 
увеличение капилляризации происходит между 2 и 4 
неделями тренировок, если тренировки проводятся 
2–3 раза в неделю [24]. Недавний мета-анализ, кото-
рый включил 47 рандомизированных контролируе-
мых исследований (РКИ), показал, что после трени-
ровочного вмешательства, продолжительностью 
более 2 недель, у ранее нетренированных субъектов 
ожидается увеличение средней разницы в количе-
стве капилляров на мышечное волокно [25]. У трени-
рованных субъектов, у которых капилляризация уже 
в 2–3 раза выше по сравнению с нетренированными, 
вмешательства продолжительностью 2–8 недель не 
вызывают каких-либо заметных изменений в капил-
лярной сети в большинстве исследований [26–28]. 
Таким образом, расширение мышечной капилляр-
ной сети происходит быстро при регулярных трени-
ровках на выносливость у нетренированных людей 
и продолжает увеличиваться более медленными 
темпами, если тренировки продолжаются в течение 
многих лет, хотя у большинства людей уровни вряд 
ли превысят 3,5 капилляров на мышечное волокно 
[24]. Так как окислительные способности мышц (мы-
шечная капилляризация и митохондриальный аппа-
рат, выраженные через косвенный показатель МПК) 
напрямую влияют на кардиореспираторное здоро-
вье человека, то данные показатели должны учиты-
ваться при оценке MQ. Также необходимо оценивать 
MQ для разных мышечных групп (см. табл.)

ВЫВОДЫ
MQ привлекает исследовательский и клиниче-

ский интерес, предоставляя информацию о мор-
фологии и функции мышц нижних и верхних конеч-
ностей, а также понимание ухудшения состояния 
мышечной ткани в течение жизни и потенциальных 
вмешательств для смягчения таких изменений. В то 
время как большинство определений MQ не учиты-
вают все сложные адаптации их к тренировочным 
стимулам, а в основной своей массе сводится к 
двум конкретным параметрам (морфологическому 
и нервно-мышечному), то такой «циклопический 
подход» может приводить к неверным выводам 
при рассмотрении метаболического здоровья лю-
дей. В конечном итоге качество мышц должно отра-
жать функциональное суммирование сложных фи-
зиологических изменений в ответ на адаптацию к 
тренировке. Также, качество мышц должно рассма-
триваться и оцениваться по сегментам, например, 
качество скелетных мышц нижних и верхних конеч-
ностей, так как каждый сегмент может вносить свой 
вклад здоровье человека. Дополнительные иссле-
дования в этой области оправданы. 

Конфликт интересов. Авторы декларируют от-
сутствие явных и потенциальных конфликтов инте-
ресов, связанных с публикацией настоящей статьи.
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СРАВНИТЕЛЬНЫЙ АНАЛИЗ ФИЗИЧЕСКОГО РАЗВИТИЯ 
И ФУНКЦИОНАЛЬНОГО СОСТОЯНИЯ ЗДОРОВЫХ СПОРТСМЕНОВ 

И СПОРТСМЕНОВ-ПАРАЛИМПИЙЦЕВ С НАРУШЕНИЯМИ СЛУХА
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РЕЗЮМЕ
Известно, что паралимпийский спорт решает множество задач, связанных с сохранением здоровья и 

социализацией лиц с ограниченными возможностями. При этом некоторые категории паралимпийцев 
способны иметь уровень здоровья и показатели физического развития сопоставимые с представите-
лями общей популяции здоровых лиц. В исследовании показано, что по ряду показателей физического 
развития, спортсмены, имеющие инвалидность по слуху (сурдомутизм) и занимающиеся спортивной 
борьбой, сопоставимы с представителями тех же видов спорта в общей популяции.

Ключевые слова: паралимпийский спорт, спортсмены с ограниченными возможностями, сурдому-
тизм, спортивная борьба, физическое развитие.
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COMPARATIVE ANALYSIS OF THE PHYSICAL DEVELOPMENT 
AND FUNCTIONAL STATE OF HEALTHY ATHLETES 

AND PARALYMPIC ATHLETES WITH HEARING IMPAIRMENTS
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ABSTRACT 
Paralympic sport is known to solve many problems related to the preservation of health and socialization 

of persons with disabilities. At the same time, some categories of paralympic athletes are able to have a level 
of health and physical fitness comparable to representatives of the general population of healthy individuals. 
In this regard, it is interesting to see how the achievements of a number of categories of persons with disabilities 
in relation to physical development indicators can be spread in comparison with representatives of the same 
sports in the general population.

Key words: paralympic sport, athletes with disabilities, surdomutism, wrestling, physical fitness.

ВВЕДЕНИЕ
Паралимпийский спорт является одним из ос-

новных средств социальной реабилитации, адапта-
ции и интеграции в обществе инвалидов, формиро-
вания у них здорового образа жизни. Вовлечение 
инвалидов в занятия паралимпийским спортом, 
помимо повышения социального и духовно-нрав-
ственного потенциала, повышает уровень работо-
способности и возможности самообслуживания 
этой группы населения.

Мировой опыт, научные исследования и повсед-
невная практика убедительно показывают, что за-
нятия спортом для инвалидов гораздо важнее, чем 
для не инвалидов, а их профессиональная, меди-
цинская и социальная реабилитация без этих заня-
тий не может быть достаточно эффективной [1 , 2 ].

ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ
Сравнить уровень физического развития и функ-

циональных возможностей здоровых спортсменов и 
спортсменов с ограниченными возможностями (па-
ралимпийцев) с нарушениями слуха (сурдомутизм).

ЗАДАЧИ
1.	 Дать оценку индивидуальному здоровью 

спортсменов;
2.	 Изучить изменения показателей функцио-

нального развития здоровых спортсменов и спор-
тсменов – инвалидов по слуху.

3.	 Проанализировать изменения физическо-
го развития здоровых спортсменов и спортсме-
нов-инвалидов по слуху.

4.	 Оценить результаты адаптации сердечно-со-
судистой системы на физическую нагрузку здоровых 
спортсменов и спортсменов-инвалидов по слуху.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
В исследовании принимали участие 14 здоро-

вых спортсменов и 14 спортсменов-инвалидов по 
слуху из отделения греко-римских борцов, и 16 сту-
дентов медицинского университета. Всего в иссле-
довании принимали участие 44 человека [здесь и 
далее данные представлены в виде серединного 
значения:  медианы (M) и центилей (25; 75)].

Таким образом, объектом исследования стали 
три группы юношей:

1.	 группа А: спортсмены-инвалиды по слуху 
занимающиеся греко-римской борьбой разряды 
не ниже 1, стаж тренировок не менее 3–5 лет;

2.	 группа В: контрольная группа – студенты 
ФГБОУ ВО ИГМУ Минздрава России 4–6 курсов;

3.	 группа С: здоровые юноши-спортсмены, за-
нимающиеся греко-римской борьбой разряды не 
ниже 1, стаж тренировок не менее 3–5 лет.

Серединное значение возраста (медиана – Ме, 
далее – серединное значение) представителей 
группы А 20 лет (19,5; 22), серединное значение 
возраста группы В 18,5 лет (16; 23), серединная 
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цифра возраста группы С 22 года (21:23). Досто-
верных различий по возрасту между группами не 
отмечалось.

Анализировали физическое развитие предста-
вителей всех трех групп [3 , 4 , 5 ].

Антропометрические измерения проводились 
согласно требованиям и рекомендациям НИИ Ан-
тропологии Московского государственного уни-
верситета (1982) и включали определение пара-
метров тела при помощи стандартизированного 
набора антропометрических инструментов. Изме-
рения проводились по рекомендациям Э.Г. Марти-
росова; В.Г. Николаева и соавт. [ 6 ].

Анализируемые показатели:
•	 возраст;
•	 масса тела;
•	 рост (длина тела);
•	 жизненная ёмкость легких (ЖЕЛ);
•	 кистевая динамометрия;
•	 окружность грудной клетки;
•	 индекс массы тела (ИМТ);
•	 силовой индекс (CB) по результатам ручной 

или становой динамометрии), где СИ = сила кисти 
(кг) / масса тела (кг) * 100 %;

•	 жизненный индекс: определяется делением 
ЖЕЛ на массу тела - ЖИ = ЖЕЛ (мл) / масса тела (кг);

•	 индекс Пинье (ИП): показатель, характери-
зующий тип телосложения человека: ИП = Д - (М 
+ О), где Д – длина тела стоя, М – масса тела, О – 
окружность грудной клетки;

•	 реакция сердечно-сосудистой системы на 
пробу с 20 приседаниями за 30 секунд (проба Мар-
тине – Кушелевского).

Статистическая обработка проводилась с помо-
щью программ Excel и StatSoft 2009. Рассчитывалась 
медиана (Ме) и интерквартильный размах значения 
25 и 75 центилей (LQ; UQ). Для оценки количествен-
ных и качественных признаков использовались 
критерии Уилкоксона и критерий Крускалла – Уол-
лиса (для независимых выборок).

РЕЗУЛЬТАТЫ
В ходе анализа исследуемых лиц, были вычисле-

ны их следующие антропометрические параметры:
Медиана массы тела группы А составила 71,5 кг 

(61,5; 79), группы В 67 кг (57,5; 80,5), группы С 69,5 кг 
(65,5; 80,6). Достоверных различий между группами 
по массе тела не зарегистрировано.

Серединное значение представителей группы 
А было 174 см (171,5; 179), медиана роста группы В 
173 см (168; 181,5), медиана роста группы С 175 см 
(173; 178). Достоверных отличий между группами 
по длине тела не отмечено.

Серединное значение окружности грудной 
клетки у лиц группы А было равно 94,5 см (93,5; 
102,5), медиана окружности грудной клетки у пред-
ставителей группы В составила 95 см (87; 102,5), се-
рединное значение окружности грудной клетки у 
индивидуумов группы С было 93 см (87; 99): разли-
чия были статистически значимы (p < 0,05) (рис. 1). 

Рис. 1 – Оценка физического развития анализируемых групп (представлены средние значения показателей; цен-
тильные границы и комментарии в тексте) (*p < 0,05)
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Достоверность различий зарегистрирована из-
за более низких цифр окружности грудной клетки 
спортсменов-паралимпийцев, уступавших в этом 
отношении представителям первых двух групп.

Серединное значение ЖЕЛ (норма для мужчин: 
3,5–4,5 л) у спортсменов-паралимпийцев группы А 
составило 4,4 л (4; 4,6), серединное значение ЖЕЛ 
здоровых лиц группы В – 3,3 л (3,1; 3,95), середин-
ное значение ЖЕЛ спортсменов группы С – 4,7 л (4,6; 
5,1).  Различия оказались статистически значимы с 
высоким уровнем достоверности (p < 0,001) вслед-
ствие более низких значений ЖЕЛ у студентов, не 
являющихся спортсменами. При этом обращает на 
себя внимание тот факт, что медиана ЖЕЛ у спор-
тсменов с ограниченными возможностями не силь-
но уступала серединному значению этого показате-
ля у спортсменов в общей популяции.      

Медиана показателей силы правой кисти (нор-
ма для мужчин: 45–50 кг) группы А – 45 кг (42; 52), 
серединное значение группы В – 44 кг (40; 50), сере-
динное значение группы С – 50 кг (41; 58). Как и ожи-
далось, серединный показатель силы правой руки 
был выше у здоровых спортсменов. Однако спор-
тсмены с ограниченными возможностями, уступая 
представителям группы С, превосходили по этому 
показателю представителей группы здоровых нес-
портсменов.

Медианные значения показателей силы левой 
кисти (норма для мужчин: 45 – 50 кг) составили 
для представителей группы А 45,5 кг (40; 51,5), для 
группы В  42 кг (39; 47,5), для группы С 44 кг (41; 54) и 
достоверно не различались. Обращает на себя вни-
мание тенденция иметь более высокий показатель 
силы левой руки у спортсменов-паралимпийцев 
(табл. 1).

Медиана показателя ИМТ (норма: 18,5–24,9 кг/
см2) у представителей группы А составила 23,1 кг/
см2 (20,8; 25,3), у лиц группы В 22,5 кг/см2 (21,4; 24,6), 
у паралимпийцев группы С 24,5 кг/см2 (21,8; 25,0). В 
этом случае достоверных отличий между группами 
зарегистрировано не было. Следует отметить, что 
наличие высокого показателя ИМТ у спортсменов, 
в отличие от лиц, не занимающихся спортом, чаще 
всего является следствием большой мышечной 
массы, а не повышенного процента жира.  

Серединный показатель силового индекса для 
правой руки (норма для мужчин: 65–80 %), пред-
ставителей группы А составил 66,6 % (64,5; 70,7), 
группы В 64,3 % (59,4; 67,7), группы С 68,5 % (62,4; 
67,5).  Достоверность различий достигалась за 
счет более высоких значений силового индекса 
правой руки у здоровых спортсменов группы С. 
При этом силовой индекс правой руки спортсме-
нов-паралимпийцев превышал этот показатель у 
здоровых неспортсменов.

Серединные значения силового индекса для 
левой руки (норма для мужчин: 65–80 %) группы 
А составили 62,8 % (60,9; 68,9), группы В 60,8 % (56,1; 
65,5), группы С 63,6 % (60; 67,5), различия оказались 
статистически незначимы. Несмотря на отсутствие 
достоверности отличий, наблюдалась тенденция к 
превосходству значения этого показателя у спор-
тсменов с ограниченными возможностями, в срав-
нении со здоровыми неспортсменами.

Серединный показатель жизненного индек-
са (норма для мужчин: 60–70 мл/кг) группы А со-
ставил 61,5 мл/кг (57,1; 73,4), группы В 47, 7 мл/кг 
(46,3; 60,3), группа С 63,6 мл/кг (60; 67,5), различия 
были статистически значимы за счет более низ-
ких значений жизненного индекса у здоровых 

Таблица 1
Показатели жизненной ёмкости лёгких (ЖЕЛ), 

силы правой кисти и силы левой кисти анализируемых групп

Показатель/ группа A B C

ЖЕЛ, л*** 4,4 [4; 4,6] 3,3 [3,1; 4,95] 4,7 [4,6; 5,1]

Сила правой кисти, кг** 45 [42; 52] 44 [40; 50] 50 [41; 58]

Сила левой кисти, кг 45,5 [40; 51,5] 42 [39; 47,5] 44 [41; 54]

Примечания: Норма ЖЕЛ для мужчин: 3,5–4,5 л; представлены средние значения показателей и центильные грани-
цы значения (25 и 75 центили) (**p < 0,01;***p < 0,001).
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неспорстменов (группа В). Наибольшие значения 
этого показателя регистрировались у здоровых 
спортсменов группы С. 

Серединный показатель индекса Пинье, харак-
теризующий телосложение человека, рассчиты-
ваемый на основании определения соотношения 
роста, веса и обхвата груди (интерпретация: менее 
10 – крепкое, 10–20 – нормальное, 21–25 – сред-
нее, 26–35 – слабое, более 36 – очень слабое) у 
паралимпийцев (группа А) составил 3,5 (-6; 13), не-
спортсменов (группа В) 7,5 (-0,5; 14,5), спортсменов 
группы С 9 (2; 29). При этом наблюдалась статисти-
ческая значимость отличий. Таким образом, у всех 
исследуемых групп индекс Пинье не превышал 10 
баллов, то есть телосложение характеризовалось 
как «крепкое». Однако наименьшие значения этого 
показателя, означающие большее соответствие те-
лосложения спортивным нагрузкам, наблюдались у 
паралимпийцев (табл. 2).

Реакция на пробу Мартине оценивалась по 
следующим показателям: медиана пульса группы 
А составила 72 уд/мин (72; 72), группы В 72 уд/мин 

(72; 78), группы С 72 уд/мин (72; 84). Различия между 
группами были недостоверны.

Среднее значение систолического артериаль-
ного давления (САД) группы А было 115 мм рт.ст. 
(100; 120), группы В 100 мм рт.ст. (100; 110), группы 
С 120 мм рт.ст. (110; 125). Межгрупповые разли-
чия оказались статистически значимы, с наиболее 
высокими значениями в группе здоровых спор-
тсменов. Следует отметить, что, вероятно, данная 
тенденция связана с регулярными перегрузками 
и недовосстановлением у действующих спортсме-
нов, что отражается склонностью к гипертензив-
ным реакциям в видах спорта, тесно сопряженных 
с силовыми нагрузками, таких, как борьба.

Среднее значение диастолического артери-
ального давления (ДАД) представителей группы А 
равнялось 70 мм рт.ст. (70; 80), группы В 60 мм рт.ст. 
(60; 70), группы С 70 мм рт.ст. (70; 80). Достоверных 
различий между группами не зарегистрировано 
(табл. 3).

Анализируя представленные показатели, следу-
ет помнить, что прямую характеристику здоровья 

Таблица 2 
Оценка индексов физического и функционального развития анализируемых групп

Показатель/группа A B C

ИМТ, кг/м2 23,1 [20,8; 25,3] 22,5 [358; 445,5] 24,5 [21,8; 25]

Силовой индекс для правой руки, %* 66,6 [64,5; 70,7] 64,3 [59,4; 67,7] 68,5 [62,4; 67,5]

Силовой индекс для левой руки, % 62,8 [64,5; 70,7] 60,8 [56,1; 65,5] 63,6  [60; 67,5]

Жизненный индекс, мл/кг*** 61,5 [57,1; 73,4] 47, 7 [46,3; 60,3] 63,6 [60; 67,5]

Индекс Пинье*** 3,5 [-6; 13] 7,5 [-0,5; 14,5] 9 [2; 29]

Примечания: ИМТ – индекс массы тела.
Представлены средние значения показателей и центильные границы значения (25 и 75 центили) (p* < 0,05; p* < 0,001)

Группа / Показатель A B C

ЧСС, уд/мин 72 [72; 72] 72 [72; 78] 72 [72; 84]

САД, мм рт.ст* 115 [100; 120] 100 [100; 110] 120 [110; 125]

ДАД, мм рт.ст 70 [70; 80] 60 [60; 70] 70 [70; 80]

Таблица 3 
Оценка реакции сердечно-сосудистой системы (ССС) на физическую нагрузку

Примечания: ЧСС – частота сердечных сокращений; САД – систолическое артериальное давление; ДАД – диастоли-
ческое артериальное давление.
Представлены средние значения показателей и центильные границы значения (25 и 75 центили) (p* < 0,05; p* < 0,001).
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населения дают, именно, показатели физического 
развития. Физическое развитие это свойства орга-
низма, позволяющие определить возрастные осо-
бенности, запас физических сил и выносливость. На 
формирование физического развития оказывают 
влияние как медико – биологические, так и природ-
но – климатические и социально – экономические 
факторы. На этом основании, можно сделать следу-
ющие выводы.

ВЫВОДЫ
1.	 Спортсмены-паралимпийцы по большин-

ству показателей (жизненная ёмкость лёгких, сила 
правой кисти, индекс силы правой руки, индекс 
силы левой руки, жизненный индекс) физического 
развития и функционального состояния превосхо-
дят не занимающихся спортом здоровых лиц, со-
поставимых по полу и возрасту, но уступают спор-
тсменам того же вида спорта. 

2.	 Некоторые функциональные показатели 
спортсменов-паралимпийцев не имеют значитель-
ной разницы с показателями спортсменов общей 
популяции, а иногда и превосходят их (например, 
показатель силы кисти левой руки в нашем иссле-
довании).

3.	 Согласно такому показателю как индекс 
Пинье, в нашем исследовании, спортсмены-пара-
лимпийцы имеют более «крепкое» телосложение в 
сравнении не только с неспортменами, но и спор-
тсменами в общей популяции.

4.	 Для спортсменов-паралимпийцев харак-
терна более быстрая нормализация систолическо-
го артериального давления в нагрузочном тесте, 
схожая с неспортсменами, в отличие от спортсме-
нов общей популяции, где динамика артериально-
го давления замедлена, вероятно, в связи с бОль-
шими силовыми перегрузками и недостаточным 
восстановлением. 
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ВОЗМОЖНОСТИ ПРИМЕНЕНИЯ ПЕРИФЕРИЧЕСКОЙ МАГНИТНОЙ 
СТИМУЛЯЦИИ В СПОРТЕ ВЫСШИХ ДОСТИЖЕНИЙ

И.Н. Митин1, К. С. Назаров1, С. И. Баршак1, Л. Р. Суфиянова1, 
Ю.В. Корягина2, С.М. Абуталимова2, С.В. Нопин2

1ФГБУ «Федеральный научно-клинический центр спортивной медицины и реабилитации 
Федерального медико-биологического агентства» (Москва)

2ФГБУ «Северо-кавказский федеральный научно-клинический центр 
федерального медико-биологического агентства» (Ессентуки)

РЕЗЮМЕ
Анализ литературных источников, проведённый в рамках данной работы, показал, что в последние 

годы публикационная активность на тему применения магнитной стимуляции в спортивной практике 
возросла. Применение периферической магнитной стимуляции у спортсменов частично изучено в 
контексте лечения болевых синдромов и заболеваний опорно-двигательного аппарата. Опубликованы 
единичные работы, посвященные применению периферической магнитной стимуляции с целью повы-
шения работоспособности и увеличения мышечной силы. 

Периферическая магнитная стимуляция представляется перспективным методом в контексте меди-
ко-биологического обеспечения и реабилитации спортсменов, в связи с чем необходимы дальнейшие 
исследования в этом направлении.

Ключевые слова: спорт высших достижений, периферическая магнитная стимуляция, болевой син-
дром, реабилитация. 

POSSIBILITIES OF USING PERIPHERAL MAGNETIC STIMULATION 
IN ELITE SPORT

I.N. Mitin1, K.S. Nazarov1, S.I. Barshak1, L.R. Sufiyanova1, Yu. V. Koryagina2, S. M. Abutalimova2, S. V. Nopin2

1Federal Research and Clinical Center of Sports Medicine and Rehabilitation of Federal Medical Biological Agency (Moscow, Russia)
2ФГБУ «North Causasus 1Federal Research and Clinical Center of Federal Medical Biological Agency» (Yessentuki, Russia)

SUMMARY
The analysis of literary sources carried out within this work showed that in recent years the number of studies 

on the use of magnetic stimulation in sports has increased. Peripheral magnetic stimulation has been partially 
studied in the context of the treatment of pain syndromes and musculoskeletal disorders in elite athletes. Single 
papers on the use of peripheral magnetic stimulation to improve performance and increase muscle strength 
have been published. 

Peripheral magnetic stimulation seems to be a promising method in the context of elite sport, and therefore 
further research in this direction is needed.

Ключевые слова: elite athletes, peripheral magnetic stimulation (PMS), pain syndrome, rehabilitation.

УДК 612.81-612.83

ВВЕДЕНИЕ
Магнитная стимуляция является высокоэф-

фективным методом лечения, широко приме-
няемым в клинической практике при терапии и 
реабилитации пациентов с патологией централь-
ной и периферической нервной системы, опор-
но-двигательного аппарата, урологическими за-
болеваниями [1–3]. 

Периферическая магнитная стимуляция (да-
лее – ПМС) представляет собой неинвазивный ме-
тод стимуляции различных отделов человеческого 
тела, исключая головной и спинной мозг. Стиму-
лироваться могут периферические, черепно- и 
спинномозговые нервы, а также мышцы. Интен-
сивность биологического или лечебного действия 
ПМС повышается от постоянного к переменному 
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и пульсирующему воздействию магнитным полем 
[4–6]. Стимуляция возможна магнитным полем как 
небольшой интенсивности (20–100 мТл), так и высо-
кой интенсивности (100–1400 мТл). Интенсивность 
магнитного поля по большей части зависит от ха-
рактеристик магнитных индукторов или койлов, и в 
настоящее время опубликованы работы, где описа-
но воздействие магнитным полем до 2 Тл [7–9]. 

Стимуляция периферических зон обычно про-
водится либо кольцевым (циркулярным) индук-
тором, либо 8-образным индуктором. Первый 
вариант чаще используется, когда необходимо 
простимулировать большие по площади участки с 
небольшой глубиной проникновения. Второй ва-
риант позволяет проводить более глубокую и то-
чечную стимуляцию структур нервно-мышечного 
аппарата [10]. 

Интерес к исследованиям и клиническому при-
менению периферической стимуляции увеличился 
за последние три десятилетия. В последние годы 
публикуется также всё больше работ, посвященных 
изучению влияния транскраниального и перифе-
рического воздействия ритмического магнитного 
поля на функциональное состояние органов и си-
стем у спортсменов [11, 12]. Большая часть работ 
посвящена изучению влияния магнитного поля на 
восстановление и повышение работоспособности 
спортсменов [13–15]. Варианты применения ПМС 
разнообразны: паравертебральное, сегментарное 
воздействие, а также изолированная стимуляция 
определенных мышц [16–18]. 

Применение периферической магнитной сти-
муляции для оценки функционального состоя-
ния нервно-мышечного аппарата у спортсменов

Исследование параметров вызванных мотор-
ных ответов (ВМО) при магнитной стимуляции пе-
риферических нервов позволяет провести оценку 
функционального состояния нервно-мышечного 
аппарата у спортсменов на разных этапах подго-
товки [19]. Возможно изучение особенностей воз-
будимости альфа-мотонейронов спинного мозга 
у спортсменов, определяемых направленностью 
тренировочного процесса [20]. 

Опубликован ряд работ, посвященных изучению 
процессов утомления у спортсменов с помощью 

методов магнитной стимуляции [21–23]. Наравне 
с  проведением транскраниальной ритмической 
магнитной стимуляции все чаще используется ме-
тод периферической стимуляции нервно-мышеч-
ного аппарата [24]. Наиболее часто он применяется 
в контексте исследования функционального состо-
яния нервно-мышечного аппарата нижних конеч-
ностей, так как транскраниальная стимуляция ниж-
них конечностей сложна из-за глубокого залегания 
соответствующих нервных центров [25]. 

Применение периферической магнитной 
стимуляции для оптимизации гемодинамики 
спортсмена

Опубликован ряд работ, посвященных изуче-
нию влияния ритмической магнитной стимуляции 
на периферическую гемодинамику и тонус сосуди-
стого русла спортсменов. Так, в работе ученых из 
НИИ Спорта (ФГБОУ ВПО «РГУФКСМиТ», г. Москва) 
была проведена оценка динамики показателей пе-
риферического и центрального кровотока после 
месяца стимуляции четырехглавой мышцы бедра 
у спортсменов высокоинтенсивным магнитным 
полем. Авторы выявили снижение показателей ча-
стоты сердечных сокращений и минутного объема 
крови. Кроме того, было выявлено статистически 
значимое снижение эластического сопротивления 
артериальной системы [26].

Применение периферической магнитной сти-
муляции для повышения работоспособности и 
скоростно-силовых возможностей спортсменов

Применение периферической ритмической 
магнитной стимуляции в спортивной практике ча-
сто исследуется в работах, посвященных изучению 
повышения работоспособности атлетов. 

Проведено исследование, в результатах кото-
рого отражено повышение силовых показателей 
мышц под воздействием курса, состоящего из 
15  процедур периферической магнитной стиму-
ляции [27]. Применение ритмической магнитной 
стимуляции у спортсменов во время выполнения 
упражнений в изокинетическом режиме позволи-
ло выявить повышение аэробных возможностей 
мышц за счет увеличения потребления кислорода 
при достижении порогов аэробного и анаэробного 
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обмена. Кроме того, было отмечено повышение си-
ловых показателей исследуемых мышц без приро-
ста мышечной массы [16]. 

 Установлено, что высокочастотная ритмическая 
магнитная стимуляция периферических нервов мо-
жет модулировать кортикомоторную возбудимость 
и вместе с тем способствовать развитию сложноко-
ординационных качеств у атлетов [28]. 

В 2017 году опубликована работа, посвященная 
изучению влияния магнитной стимуляции четырех-
главых мышц бедра на кинематические характери-
стики движений ног велосипедистов. Авторы отме-
тили, что после 10-дневного цикла тренировок на 
роботизированном биомеханическом комплексе в 
сочетании с действием пульсирующего магнитного 
поля у спортсменов повысились силовые возмож-
ности четырехглавой мышцы бедра, что положи-
тельно сказалось на кинематических характери-
стиках и биомеханике движений велосипедистов 
(увеличилась линейная и угловая скорость движе-
ния бедра и голени) [29]. 

Аналогичное исследование было проведено 
с участием спортсменов, специализирующихся в 
самбо. Авторы отметили снижение времени, не-
обходимого для выполнения скоростно-силовых 
упражнений (броски манекена). Кроме того, анализ 
кинематических характеристик выполняемых дви-
жений показал уменьшение времени, необходи-
мого для достижения максимального мышечного 
напряжения [30].  

Группа ученых из Великолукской государствен-
ной академии физической культуры и спорта про-
вела исследование, посвященное оценке влия-
ния высокоинтенсивной магнитной стимуляции 
на силовые показатели икроножной мышцы на 
фоне ее произвольного сокращения у здоровых 
мужчин. Данные, полученные после 10 занятий 
на роботизированном комплексе, показали боль-
ший прирост максимального крутящего момента 
в основной группе в сравнении с контрольной. 
Также в группе, получавшей высокоинтенсивную 
электромагнитную стимуляцию, было выявлено 
повышение амплитуды Н-рефлекса. При этом ста-
тистически значимых изменений моторного ответа 
зарегистрировано не было [31]. 

Исследование влияния электромагнитной сти-

муляции спинного мозга на силовые возможности 
мышечного аппарата спортсменов было прове-
дено в 2018 году также на базе Великолукской го-
сударственной академии физической культуры и 
спорта. В рамках научного исследования прово-
дилась низкочастотная (3 Гц) стимуляция сегмента 
Th 11-Th 12 спинного мозга. Авторы выявили рост 
биоэлектрической активности икроножной и кам-
баловидной мышц, а также увеличение их силовых 
характеристик, оцениваемых по параметрам мак-
симального крутящего момента [32]. 

Й. Сечи с соавторами сравнивали влияния пе-
риферической ритмической магнитной и элек-
трической стимуляции на работоспособность 
спортсменов циклических видов спорта. Во время 
нагрузочного тестирования на велоэргометре у 
первой группы спортсменов проводилась электри-
ческая стимуляция, а у второй группы – магнитная 
стимуляция четырехглавой мышцы бедра. В группе 
спортсменов, в которой проводилась перифериче-
ская ритмическая магнитная стимуляция, выявле-
ны более высокие параметры показателей меха-
нической мощности. Кроме того, авторы отметили 
более длительное время выполнения циклических 
упражнений по сравнению с группой спортсменов, 
у которой проводилась электростимуляция [33].

Исследования, проведенные американскими 
учеными, показали, что воздействие магнитной 
стимуляции на четырехглавые мышцы бедра у 
спринтеров способствовали росту силовых пока-
зателей при выполнении физических упражнений 
преимущественно за счет увеличения энергетиче-
ской емкости мышц [34].

Проверка гипотезы, заключающейся в том, что 
магнитная стимуляция в разном частотном диапа-
зоне, адекватном для разных типов двигательных 
единиц, способна повысить эффективность си-
ловой тренировки, стала основной целью иссле-
дования, проведенного учеными из ФГБОУ ВПО 
«РГУФКСМиТ» (г. Москва). Гипотеза проверялась на 
спортсменах с разной направленностью трениро-
вочного процесса (велосипедисты ВМХ, прыгуны 
в длину с разбега). Магнитная стимуляция четы-
рехглавых мышц бедра проводилась ежедневно 
в течение 10 дней. Прирост крутящего момента у 
велосипедистов составил до 90 %, а у прыгунов – 
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до 34 %. Авторы отметили, что стимуляция мышеч-
ного аппарата пульсирующим магнитным полем с 
частотой 60–70 Гц приводит к активации преиму-
щественно быстрых мышечных волокон, сокраще-
ние которых обеспечивает скоростно-силовые ка-
чества выполняемых движений [35].

Изучая действие магнитного поля на мышеч-
ные волокна спортсменов, исследователи из Юж-
ной Кореи заключили, что необходимая частота 
стимуляции тем ниже, чем продолжительнее оди-
ночное мышечное сокращение. Таким образом, у 
спортсменов, тренирующих выносливость с пре-
обладанием медленных мышечных волокон, часто-
та стимуляции, необходимая для возникновения 
гладкого тетануса, ниже, чем у спортсменов с пре-
обладанием быстрых мышечных волокон, трениру-
ющих скоростно-силовые качества. Однако авторы 
отметили, что для спортсменов, у которых преобла-
дают промежуточные мышечные волокна, частота 
стимуляции также может быть небольшой, так как 
суперпозиция мышечного напряжения достигается 
за счет асинхронности процессов возбуждения мы-
шечных волокон [36].

Применение периферической магнитной 
стимуляции для восстановления спортсменов 
после травм и хирургических вмешательств

Необходимо отметить ряд работ, в которых ос-
вещается применение периферической терапии 
импульсным магнитным полем при различных 
повреждениях опорно-двигательного аппарата, 
ассоциированных с действием систематических 
однонаправленных физических нагрузок. Низко-
частотная магнитная стимуляция (5 Гц в минуту и 
ниже) способствует существенному уменьшению 
сухожильного рефлекса Гольджи, что может быть 
использовано для развития гибкости и увеличе-
ния суставной подвижности в реабилитации после 
травм и повреждений опорно-двигательного аппа-
рата у спортсменов [37]. 

Исследования показали высокую эффективность 
магнитной стимуляции в послеоперационном пери-
оде для повышения силы и гипертрофии мышечной 
ткани у спортсменов высокой квалификации [38]. 

Учеными из США разработан протокол приме-
нения периферической магнитной стимуляции 

у футболистов после пластики передней кресто-
образной связки. Зона стимуляции – коленный су-
став на 4–6 день после операции. Используемый 
койл – «восьмерка». Протокол стимуляции: частота 
10 Гц, длительность трейна 1,5 секунды, перерыв 
между трейнами 6 секунд, всего 3000 стимулов. 
Длительность процедуры – 25 минут. Интенсив-
ность стимуляции подбиралась индивидуально по 
движению в коленном суставе. Курс – 15 процедур 
в течение 3 недель (5 процедур в неделю). Результа-
ты поверхностной ЭМГ показали нарастание пара-
метров биоэлектрической активности нервно-мы-
шечного аппарата в динамике [39].   

Применение периферической магнитной 
стимуляции в лечении болевых синдромов у 
спортсменов

Опубликовано несколько работ, посвященных 
применению периферической магнитной стиму-
ляции у спортсменов разных видов спорта с мио-
фасциальным болевым синдромом. Так, в работе 
итальянских ученых процедуры периферической 
магнитной стимуляции проводились 5 раз в неделю 
в течение 2 недель, продолжительность процедуры 
составляла 20 минут. Использовался циркулярный 
койл для лечения мышечных тяжей (центр койла 
размещался над наиболее болезненной областью) 
и койл «восьмерка» для триггерных точек. Частота 
стимуляции 20 Гц, 100 стимулов на трейн (5 секунд), 
всего 4000 стимулов на процедуру. Перерыв между 
трейнами – 25 секунд. Интенсивность подбиралась 
индивидуально на каждой процедуре – начиная с 
15 % до 20–25%. Применяя протокол с вышеуказан-
ными параметрами, авторы отметили нивелирова-
ние у испытуемых болевого синдрома, а также при-
шли к выводу, что эффективность периферической 
магнитной стимуляционной терапии сопоставима 
с чрескожной электронейростимуляцией. Однако, 
анализируя посттерапевтическое действие через 
1 и 3 месяца, авторы отметили более длительную эф-
фективность метода в отсроченном периоде в отли-
чие от чрескожной электронейростимуляции [40]. 

В работе канадских ученых процедуры пери-
ферической магнитной стимуляции у спортсме-
нов с миофасциальным болевым синдромом про-
водились каждый день на протяжении 10 дней. 
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Продолжительность процедуры составляла 15 ми-
нут. Использовался только циркулярный койл, ко-
торый размещался над наиболее болезненными 
участками мышц. Частота стимуляции 25 Гц, 75 сти-
мулов на трейн (8 секунд), всего 3000 стимулов на 
процедуру. Перерыв между трейнами 40 секунд. 
Интенсивность подбиралась индивидуально в ка-
ждой процедуре – начиная с 10 % до 20 %. В конце 
терапии авторы отметили полное нивелирование 
болевого синдрома у 87 % испытуемых [41].

Учеными из Египта опубликована работа, посвя-
щенная применению периферической магнитной 
стимуляции у теннисистов с диагнозом «плечевая 
травматическая плексопатия». Было проведено 
10 процедур на протяжении 2 недель (5 дней в не-
делю). Зона воздействия – верхний край трапецие-
видной мышцы. Используемый койл – «восьмерка». 
Магнитная стимуляция проводилась в 2 этапа по 
разным протоколам:

- 1 протокол (анальгетический): частота 15 Гц, дли-
тельность трейна 10 секунд, длительность перерыва 
20 секунд, всего 1050 стимулов (7 трейнов). Интен-
сивность стимуляции подбиралась индивидуально;

- 2 протокол (миостимулирующий): частота 3 Гц, 
длительность трейна 10 секунд, длительность пере-
рыва 30 секунд, всего 1500 стимулов (50 трейнов). 
Интенсивность стимуляции составляла 70 %. 

После курса процедур авторы отметили купи-
рование болевого синдрома, восстановление мы-
шечной силы, регрессирование пареза, положи-
тельную динамику электронейромиографических 
параметров (снижение латентности, повышение 
амплитуды моторного ответа, увеличение скоро-
сти распространения возбуждения по моторным 
волокнам подмышечного, срединного и кожно-мы-
шечного нерва). Кроме того, было выявлено на-
растание терапевтической эффективности в отсро-
ченном периоде [42]. 

Исследование сочетанного применения пери-
ферической и транскраниальной магнитной сти-
муляции у прыгунов в воду с карпальным туннель-
ным синдромом было проведено в США. Авторы 
разработали методику, согласно которой приме-
нялось периферическое воздействие – 4 процеду-
ры в течение 2 месяцев, далее поддерживающая 
терапия каждые 6–8 недель. Использовался койл 

«восьмерка», частота 0,5 Гц, 400 стимулов на про-
цедуру. Параллельно проводились сеансы транс-
краниальной магнитной стимуляции.  Результаты 
исследования показали значительное снижение 
болевого синдрома, уменьшение сенсомоторных 
нарушений по параметрам стимуляционной элек-
тронейромиографии (Н-рефлекс, М-ответ) [43]. 

В другом исследовании изучалась эффективность 
применения периферической магнитной стимуля-
ции у боксеров с острой болью в спине. Зона воздей-
ствия – наиболее болезненная область спины. Курс 
состоял из 10 процедур (5 процедур в неделю). Про-
цедуры проводились с помощью койла «восьмерка». 
Протокол стимуляции: частота 20  Гц, длительность 
трейна – 5 секунд, перерыв между трейнами – 25 се-
кунд, всего 4000 стимулов. Продолжительность 
стимуляции – 20 минут. Интенсивность стимуляции 
составляла 20 % в начале процедуры, затем уве-
личивалась на 5 % до максимально переносимого 
сокращения параспинальных мышц. В  результате 
исследования авторы отметили уменьшение боли 
непосредственно после процедуры и восстановле-
ние функциональных возможностей опорно-двига-
тельного аппарата. Авторы заключили, что эффект 
сохранялся и в отсроченном периоде [44].

Британскими учеными проведено исследование 
применения периферической магнитной стимуля-
ции у спортсменов силовых видов спорта с хрониче-
скими болями в поясничном отделе позвоночника. 
Стимуляция проводилась в зоне L4–L5, использовал-
ся койл «восьмерка». Положение спортсмена во вре-
мя процедуры – лежа на животе.  Протокол стимуля-
ции: частота 20 Гц, длительность трейна 10 секунд, 
перерыв между трейнами 30 секунд, всего 6000 сти-
мулов. Длительность процедуры – 20 минут. Интен-
сивность стимуляции 35–40 %. Курс – 3 процедуры 
в течение 1 недели. В результате исследования авто-
ры отметили уменьшение болевого синдрома сразу 
после процедуры и в отсроченном периоде, а также 
улучшение моторного контроля [27]. 

Аналогичное исследование было проведено у 
молодых спортсменов-футболистов с диагнозом 
«люмбалгия» на базе ФГАУ НМИЦ нейрохирургии 
им. акад. Н. Н. Бурденко (г. Москва). Однако отече-
ственные исследователи применяли в своей работе 
низкочастотный протокол стимуляции (1–3  %). 
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Авторы отметили значительное снижение болево-
го синдрома практически у всех спортсменов, при-
нявших участие в исследовании [45].

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Периферическая магнитная стимуляция пред-

ставляет собой неинвазивный метод воздействия 
на проводящие пути, корешки нервов и мышцы. С 
помощью этого метода возможно вызывать сокра-
щения мышц и модулировать кортико-спинальную 
возбудимость. За счёт восходящих воздействий 
различного рода метод также позволяет модулиро-
вать возбудимость моторных зон головного мозга. 
Кроме того, с помощью ПМС возможно вызывать 
нейропластические эффекты в различных отделах 
нервной системы. 

Анализ литературных источников показал, что 
за последние годы публикационная активность на 
тему применения магнитной стимуляции в спор-
тивной практике возросла. Применение перифе-
рической магнитной стимуляции у спортсменов 
частично изучено в контексте лечения болевых 
синдромов и заболеваний опорно-двигательного 
аппарата. Опубликованы единичные работы, по-
священные применению периферической магнит-
ной стимуляции с целью повышения работоспо-
собности и увеличения мышечной силы, однако 
эти работы по большей части требуют проведения 
дальнейших исследований с целью понимания фи-
зиологии процессов, приводящих к полученным 
в этих исследованиях результатам. Работы, посвя-
щенные восстановлению нервно-мышечного аппа-
рата спортсменов после интенсивных физических 
нагрузок с помощью периферической магнитной 
стимуляции, в настоящее время практически отсут-
ствуют. Кроме того, малоизученными остаются меж- 
и внутримышечные координационные механизмы, 
а также параметры электроактивности нервно-мы-
шечного аппарата и периферического кровотока 
при применении магнитной стимуляции для разви-
тия гибкости, силовых и координационных качеств, 
а также при восстановлении спортсменов после 
интенсивных физических нагрузок.

Таким образом, не вызывает сомнения необхо-
димость системного изучения действия магнитного 
поля на биоэлектрические, гемодинамические и 

биомеханические параметры спортсменов.  Разра-
ботка принципиально новых технологий приме-
нения периферической магнитной стимуляции в 
спортивной практике является актуальным и востре-
бованным направлением в рамках медико-биологи-
ческого обеспечения спорта высших достижений. 
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Свет в лечебных целях использовался с древней-
ших времен. Старинные индийские медицинские 
трактаты содержат рекомендации такого лечения 
[1]. Однако первым врачом, применившим искус-
ственный концентрированный свет для лечения, 
считается датский учёный Нильс Финзен, опублико-
вавший в 1893 и 1896 годах две монографии по этой 
теме [2]. Работы Финзена в этой области были удо-
стоены Нобелевской премии за 1903 год. Инфра-
красные лучи были открыты выдающимся англий-
ским астрономом Вильямом Гершелем 11 февраля 

1800 года [3]. Инфракрасным (ИК) принято называть 
электромагнитное излучение с длиной волны от 0,7 
до 300 микрометров (мкм). При этом к диапазону 
дальнего инфракрасного и терагерцевого излуче-
ния (ИКТИ) относят ИК-излучение с длиной волны 
от 10 до 1000 мкм, соответственно, с частотой от 300 
ГГц до 30 ТГц. В связи с этими данными [4] для его од-
нозначной характеристики необходимо указывать 
или определённую частоту, или длину волны. 

Становление применения ИК лазерного излу-
чения как лечебного физического фактора (ЛФФ) 
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сопровождалось разработкой аппаратуры, совер-
шенствованием методик для экспериментальных 
исследований и клинического применения. Важ-
ным моментом использования данного ЛФФ в прак-
тической деятельности являлась отработка экспе-
риментальных и клинических подходов с позиций 
доказательной медицины и их эффективности. Раз-
работка нормативов для безопасного применения 
данного метода и регламентирование соответству-
ющей юридической и правовой основы в медици-
не продолжается уже несколько десятилетий. 

Термин «лазер» является транслитерацией ан-
глийской аббревиатуры LASER = Light Amplification 
by Stimulated Emission of Radiation (усиление света 
посредством стимулированной эмиссии излуче-
ния) и принадлежит одному из создателей лазера, 
американскому физику Гордону Гульду [5]. 

Практическая разработка лазеров началась 
именно с попытки создания инфракрасного лазера 
в 1957 году, однако серьёзные технические трудно-
сти, с которыми столкнулись учёные, вынудили их 
заняться разработкой лазера в диапазоне видимых 
лучей. Первый такой лазер был создан в 1960 г. Он 
излучал видимый красный свет длиной волны 694 
нанометра (нм). Позже в том же году был создан и 
первый инфракрасный лазер. Однако долгое вре-
мя технический прогресс лазерной техники в этом 
диапазоне сдерживался существенными техноло-
гическими трудностями [6]. 

Приоритет освоения терагерцевого диапазона 
принадлежит советским и российским учёным. Так, 
ещё в конце XIX в. известный русский физик П.Н. 
Лебедев впервые получил генерацию электромаг-
нитных волн в 3 мм диапазоне и даже провёл изме-
рения коэффициентов двойного лучепреломления 
кристаллов серы для этих волн. В 1901 году в своём 
докладе он указал, что волны с длиной волны от 3 
мм до 0,1 мм соответствуют молекулярным колеба-
ниям материи [7]. 

Огромный вклад в изучение терагерцевого из-
лучения внесла и фактически «закрыла» так назы-
ваемую терагерцевую щель профессор МГУ Алек-
сандра Андреевна Глаголева-Аркадьева. Работа 
«Short electromagnetic waves of wave-length up to 82 
microns» была опубликована ею в журнале Nature 
в 1924 году. В то же время впервые была создана 

конструкция генератора терагерцевого излучения, 
которая оказалась очень удачной, и эти генераторы 
использовались для возбуждения терагерцевого из-
лучения даже в 70-е годы прошлого столетия, о чём 
имеются публикации в журнале Physical Review за те 
годы. По её данным, терагерцевое излучение обла-
дало как свойствами радиоволны, так и света в зави-
симости от частоты [8]. Излучение с частотой выше 
430 терагерц (ТГц) принадлежит красным лучам ви-
димого спектра. Частотные значения ИК-излучения 
находятся в пределах от 1 до 430 ТГц (1 терагерц = 
1012 Гц) и, соответственно, с длиной волны от 0,7 до 
300 мкм. Отсюда и название «инфракрасные лучи», 
то есть лучи, имеющие частоту ниже частоты види-
мого красного цвета. Существует не менее 5 клас-
сификаций диапазона инфракрасного излучения, в 
связи с этим для его однозначной характеристики 
необходимо указывать определённую частоту или 
длину волны излучения. Диапазоны инфракрасного 
и микроволнового излучений частично перекры-
ваются так называемым терагерцевым излучением, 
к которому относят излучение субмиллиметрово-
го диапазона с длиной волны от 100 до 1000 мкм 
(0,1–1 мм) и, соответственно, с частотой от 3 до 0,3 
ТГц.  Отсюда и происходит второе название этого 
вида электромагнитного излучения – терагерцевое 
[9]. Оба термина – «субмиллиметровый» и «тера-
герцевый» – чаще используют как синонимы, хотя 
терагерцевым обозначают иногда более широкий 
диапазон излучения – от 0,03 мм до 3 мм [10]. Напри-
мер, в словаре медицинских терминов Националь-
ной медицинской библиотеки США (National Library 
of Medicine) Medical Subject Headings (MeSH) для 
термина «Terahertz Radiation» приводится частот-
ный интервал от 10 терагерц (ТГц) до 100 гегагерц 
(ГГц), что соответствует длине волны от 0,03 мм до 3 
мм [11, 12]. В литературе также встречается термин 
«субтерагерцевые частоты». Следует отметить, что 
терагерцевый и субтерагерцевый диапазоны частот 
электромагнитного спектра устраняют разрыв меж-
ду микроволнами и инфракрасными волнами. 

Способность терагерцевой частоты проникать 
сквозь диэлектрики (керамика, бумага, бетон, пла-
стик) и отражаться от металлов находит примене-
ние в спектроскопии и в формировании изобра-
жений. Терагерцевая спектроскопия поглощения 
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и отражения рассматривается в основном для по-
строения форм и изображения биологических и 
других объектов и является в настоящее время пер-
спективным направлением использования в про-
изводстве медицинской техники (рентгеновские 
аппараты, томографы), полупроводников и средств 
обеспечения безопасности.

Терагерцевое излучение относится к неионизи-
рующим и вследствие этого считается более без-
опасным для исследований in vivo. В особенности 
это относится к низким терагерцевым частотам. 
Энергия фотона при таком излучении ниже не толь-
ко потенциала ионизации (энергия ионизации яв-
ляется одной из главных характеристик атома, от 
которой в значительной степени зависят природа и 
прочность образуемых атомом химических связей, 
а также восстановительные свойства соответству-
ющего простого вещества), но и показателя kT [13]. 
Известно, что этот показатель используется в физи-
ке как масштабный множитель для вычисления зна-
чения кванта энергии в системах на молекулярном 
уровне. Энергии кванта достаточно для воздей-
ствия на водородные связи в сложноорганизован-
ных макромолекулах или в спонтанных агрегациях 
молекул воды. Эта энергия не может вызвать су-
щественное повышение интенсивности теплового 
движения и не вызывает химических реакций. Сле-
дует также отметить, что ТГц-волны не способны 
воздействовать на внешние электронные оболочки 
атомов в сложных молекулах, вызывать их иониза-
цию и образование свободных радикалов [14]. Об-
щий эффект облучения биологических объектов, 
как правило, учитывается в зависимости как от па-
раметров самого облучения (общая доза, длитель-
ность, мощность, частотный диапазон, импульсный 
– непрерывный – режим, частота повторения им-
пульсов), так и от свойств объекта (степень гидра-
тации, активность процессов регенерации и репа-
рации, механизмы регуляции микроциркуляции). 
Безопасность на этом фоне применения ТГц-диа-
пазона рассматривается в получении положитель-
ного эффекта при отсутствии побочных явлений 
на разных уровнях (клеточном, тканевом, культуры 
бактерий, микрофлоры).  Вследствие низкой кван-
товой энергии фотонов терагерцевое излучение 
рассматривается как безопасное. 

С 2009 года эти утверждения начали ставиться 
под сомнение вследствие накопления данных о 
различных биологических эффектах, прежде всего 
о так называемом терагерцевом «влиянии на во-
дородные связи», якобы проявляющихся на всех 
уровнях биологической организации изучаемых 
объектов [15]. Но большинство исследователей 
сходятся на том, что основная часть поглощённого 
живыми тканями терагерцевых частот (ТГЧ) излу-
чения приходится на молекулы воды. Это проис-
ходит благодаря тому, что молекулы воды образу-
ют максимальное количество водородных связей, 
как между собой, так и с многочисленными рас-
творёнными и гидратированными соединениями. 
И в данном случае это можно рассматривать как 
физиологическую реакцию. Изучение безопасных 
параметров пороговых уровней ТГЧ-диапазона 
происходит in vivo и in vitro. С появлением методов 
математического моделирования безопасность 
и опасность влияния ТГЧ-излучения на биологи-
ческие системы стала изучаться также с помощью 
этих подходов [16,17]. 

Следует отметить, что Американским нацио-
нальным стандартом (ANSI Z136.1–2007, American 
National Standard for Safe Use of Lasers) и стандар-
том Европейского Парламента и Союза [18] порог 
плотности мощности терагерцевого излучения был 
установлен на уровне 0,3 Вт/см2 при длительности 
не более 10 секунд. В то же время институт инже-
неров по электротехнике и электронике IEEE пре-
дел плотности мощности терагерцевого излучения 
определил уже на уровне 0,01 Вт/см2 (IEEE C95.1–
2005, IEEE Standard for Safety Levels With Respect to 
Human Exposure to Radio Frequency Electromagnetic 
Fields, 3 kHz to 300 GHz). Международной комиссией 
по защите от неионизирующего излучения (в редак-
ции предписания от 1997 года) было отмечено, что 
широкополосное излучение с длиной волны 100 
нм – 1 мм (с частотой от 100 до 0,3 ТГц) не представ-
ляет практического значенияти пороги для него не 
были установлены. Через некоторое время порого-
вое значение мощности терагерцевого излучения 
было увеличено от первоначального до 1,19 Вт/см2 
[19–21]. В России ГОСТ Р 50723-94 «Лазерная безо-
пасность» был принят в конце 1994 года, когда тех-
ника с ультракороткой длительностью импульсов 
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ещё не получила достаточного развития. Поэтому 
в стандарте нет упоминания о безопасных нормах 
для воздействия экспозиций ниже 10 секунд. 

Необходимо отметить, что эффекты, вызыва-
емые непрерывным облучением, невозможно 
экстраполировать на модели импульсного воз-
действия. Поэтому на данном этапе развития те-
рагерцевой техники в отношении безопасных 
уровней энергии стоит опираться на исследова-
ния, которые выполняются в разных лабораториях 
мира, несмотря на их разрозненность, обусловлен-
ную различными параметрами ТГЧ-источников. 
Проводить параллель между полученными резуль-
татами от непрерывных источников для излучения 
одной частоты и широкополосным излучением 
импульсного источника, содержащего такую же ча-
стоту, совершенно неоправданно. Следовательно, 
данные результаты нельзя использовать в качестве 
безопасных порогов терагерцевого облучения жи-
вых тканей человека. 

 Полученные мощности значительно превыша-
ют используемые как в ТГЧ-технике, так и в имею-
щихся стандартах безопасности. В настоящее время 
мощность импульсных терагерцево-частотных си-
стем (ТГЧ-систем) не превышает 1 милливатта (мВт). 
Однако с развитием методов ТГЧ-генерации этот 
предел может быть преодолён, и создание норм 
для стандартов безопасности, вероятно, должно 
основываться на оценке порога повреждения при 
воздействии довольно мощного излучения. Поэто-
му основные усилия исследователей должны быть 
направлены на определение верхнего порога до-
пустимых значений при ТГЧ-облучении.

Следует остановиться на имеющихся данных 
воздействия ТГЦ-облучения на биологические 
объекты. Идея о «возможности специфического 
воздействия электромагнитного излучения милли-
метрового диапазона длин волн на биологические 
структуры и организмы» впервые была высказана 
в начале 60-х годов 20 века советским учёным, чле-
ном-корреспондентом АН СССР Н.Д. Девятковым 
[22].  Лампы обратной волны дали возможность на-
чать работы в нетрадиционном для радиоэлектро-
ники направлении – в биологии и медицине». Пер-
вые очень интересные результаты экспериментов, 
поставленных по предложению Н.Д. Девяткова и 

М.Б. Голанта, были получены в 1965 году, когда был 
установлен резонансный отклик живых биологи-
ческих объектов при воздействии на них дискрет-
ными волнами миллиметрового диапазона, как 
наиболее близкими к терагерцевым. Практически 
одновременно c ними Казначеевым В.П. с соавт. 
(1968) было открыто не менее интересное явление 
межклеточных дистантных электромагнитных вза-
имодействий в системе двух тканевых структур [23]. 
Предпосылка экспериментов заключалась в том, 
что функциональное состояние клетки, подвер-
гнутой воздействию различных факторов внешней 
среды, кодируется в электромагнитном излучении, 
возникающем в процессе её жизнедеятельности. 
По мнению Бецкого О.В. (1992), в условиях отсут-
ствия мощных естественных источников излуче-
ния в миллиметровом диапазоне природа могла 
использовать этот «беспомеховый» диапазон для 
целей управления основными физиологическими 
функциями и информационной связи между клет-
ками живых объектов [24]. 

Предпосылками расчёта частотных показателей 
и их первоисточников как основного природного 
колебательного ритма занимались многие иссле-
дователи. В 1992 году Чечельницкий А.М. [25] вы-
сказал предположение, что волновые процессы в 
солнечной системе образуют единую систему бес-
конечной вереницы природных колебаний. Другой 
подход в 1998 году предложили астрофизики Frolov 
V.P., Novikov I.D. [26], которые выдвинули гипотезу о 
«существовании единого спектра пространствен-
но-временной косморитмобиоритмики», где веду-
щим звеном подразумевалось ядро пульсирующей 
Вселенной. Было высказано предположение, что 
за целостность природных объектов ответственны 
силы гравитации, которые организуют все процес-
сы в единый спектр, включая временные колеба-
ния в биологических процессах на клеточном, ор-
ганном и организменных уровнях [27]. 

До настоящего времени нет единого мнения об 
источнике природных ритмов. По мнению Сазее-
вой Н.Н. (2009), таким источником является элек-
тромагнитное излучение невозбужденного ато-
марного водорода [28]. Известно, что атомарный 
водород в невозбужденном состоянии излучает 
электромагнитные волны с частотой 1420 МГц и 
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длиной волны 21 см. Возникли естественные во-
просы: какое значение для жизни может иметь ре-
акция на электромагнитное излучение, которое в 
окружающей природе практически отсутствует, а 
если существует такая реакция, то каковы особен-
ности её проявления в живом организме [29]. 

Идея о чувствительности биологических объек-
тов к слабым электромагнитным полям получила 
косвенное теоретическое подтверждение в работе 
известного физика Frohlich H. (1968) [30]. Основной 
вывод из этой работы сводился к тому, что отдель-
ные участки плазматической мембраны живой 
клетки находятся в возбужденном колебательном 
состоянии в диапазоне частот порядка 1011–1012 
Гц, что по современной классификации соответ-
ствует крайне высокочастотному диапазону. Мощ-
ность этих электромагнитных колебаний, излуча-
емых электрическими диполями плазматических 
мембран клетки, равна примерно 10–23 Вт в узкой 
полосе частот. Для живых клеток столь низкая ве-
личина мощности является значимой величиной, 
поэтому клетки, в соответствии с принципом вза-
имности, должны быть чувствительными к внеш-
ним излучениям с мощностью такого же порядка 
величин [31, 32]. 

Первые результаты экспериментов, поставлен-
ных по предложению Девяткова Н.Д. и Голанта М.Б., 
были получены в 1965 году, когда был установлен 
резонансный отклик живых биологических объек-
тов при воздействии на них дискретными волна-
ми миллиметрового диапазона [33]. Резонансные 
отклики были первыми наиболее интригующими 
проявлениями микроволнового воздействия. В 
1968 году Frohlich H. одним из первых предсказал 
терагерцево-частотный (ТГЧ) клеточный резонанс 
[34]. В России Pakhomov A. et al. (1998) также прово-
дили исследования в области резонанса. Суть по-
лученного ими при этом явления резонанса была 
в виде многократного усиления эффекта от воздей-
ствия на объект при совпадении частоты внешнего 
воздействия с собственной частотой объекта. По их 
мнению, выявить и усилить с помощью резонанса 
можно лишь те свойства объекта, которые в нём 
уже существуют. При этом воздействия отнюдь не 
должны быть интенсивными и энергетически мощ-
ными. Использование коррекции функций орга-

низма при воздействии электромагнитных излуче-
ний строго определённых параметров, с которыми 
структуры организма входят в резонанс, получило 
название биорезонансной терапии [35]. Многими 
исследователями осуществлялся эксперименталь-
ный поиск биоэффективных частот и предпринима-
лись попытки объяснения физических механизмов 
их существования и с каким видом колебаний они 
взаимодействуют в живых системах. Лишь в редких 
случаях исследователи имели основания сослаться 
на возможный резонанс между колебаниями пара-
метров внешнего электромагнитного поля (ЭМП) и 
собственными колебаниями тканей биологических 
объектов [36–38]. В то же время в литературе по 
физиотерапии начиная со времен Щербака А. Е. до-
вольно часто упоминается резонансный механизм 
поглощения и действия ЛФФ, причём настолько 
регулярно, что многие физиотерапевты считают 
его твёрдо установленным фактом [39]. Между тем 
имеются только отдельные экспериментальные ис-
следования, косвенно подтверждающие участие 
резонансных явлений в действии ЛФФ на организм. 
На самом же деле проблема биологического резо-
нанса (и не только в физиотерапии, но и в целом) 
далека пока от решения, ещё даже чётко не сфор-
мулирована и мало обсуждалась на страницах жур-
налов и книг по физиотерапии. 

 В физиотерапии более реальной, по сравнению 
с биорезонансным подходом, является биосинхро-
низация, впервые обоснованная и рассмотренная 
в ряде работ [40]. Термин «биосинхронизация» 
означает согласование режима воздействия фи-
зическим фактором с ритмом того или иного фи-
зиологического процесса. Биорезонансным погло-
щением энергии ЛФФ пытаются объяснить многие 
физиологические и лечебные эффекты электромаг-
нитного излучения (ЭМИ) оптического диапазона. 
Так, избирательное (резонансное) поглощение ви-
димого излучения обусловлено совпадением длин 
волн спектра излучения и спектра поглощения 
биологических молекул. Красный свет поглощается 
молекулами ДНК, цитохромоксидазы, цитохрома 
С, супероксиддисмутазы и каталазы. Зелёный свет 
избирательно поглощается индоламинами и фла-
вопротеидами, а синий – молекулами пиридинну-
клеотидов и гематопорфирина. Ультрафиолетовое 
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излучение преимущественно поглощается белка-
ми, содержащими в своём составе ароматические 
аминокислоты, нуклеиновыми кислотами и други-
ми молекулами, спектр поглощения которых лежит 
в ультрафиолетовой области. То же самое можно 
сказать и о лазерном излучении, так как в погло-
щении его, наряду с другими, важную роль играет 
и резонансный механизм. По мнению ряда иссле-
дователей, последствием избирательного погло-
щения в зависимости от энергии кванта излучения 
могут быть различные фотофизические и фотохи-
мические процессы [41, 42]. 

Понятие о собственных частотах явилось ещё 
одной из теоретических предпосылок для разра-
ботки и подтверждения на практике эффекта био-
резонанса. В 1929 году Berger H. зарегистрировал 
электромагнитные волны, излучаемые мозгом че-
ловека [43]. В дальнейшем исследованиями рос-
сийских учёных было установлено, что все органы 
животных и человека излучают электромагнитные 
волны, как и организм в целом (44).  Любые при-
родные объекты, состоящие из атомов, молекул, 
колеблются (вибрируют). Максимальную частоту 
колебаний имеют мельчайшие частицы материи. 
С ростом массы и сложности объекта частота ко-
лебаний снижается. Уникальность ЭМИ с частотой 
30 ГГц–10 ТГц заключается в том, что этот диапазон, 
задерживаясь в плотных слоях атмосферы, не дей-
ствует из космоса на биообъекты, чем обусловлено 
отсутствие адаптации к нему. В то же время живые 
организмы сами генерируют микроволны и при-
меняют этот «беспомеховый диапазон» в процессе 
межклеточных взаимодействий [45]. Отличительной 
особенностью ЭМИ данного диапазона частот яв-
ляется содержание в нём частотных молекулярных 
спектров излучения и поглощения (МСИП) различ-
ных эндогенных биорегуляторов (молекул-метабо-
литов): NO, O2, H2O, СО2, СО, ОН– и других, а также 
частот межуровневых переходов больших органи-
ческих молекул – ДНК, белка и других, – что гипоте-
тически должно повышать эффективность корриги-
рующего воздействия от его применения [46]. 

Первая публикация Naeser M.A. et al., описываю-
щая результаты использования инфракрасного ла-
зера при инсульте, датируется 1995 годом [47].  Эти 
исследователи методом инфракрасной лазерной 

акупунктуры лечили разрушительные последствия 
инсульта в виде гемиплегий. С этой целью ими при-
менялся GaAs-диодный инфракрасный лазер с дли-
ной волны 780 нм и мощностью 20 мВт. 

Первая работа по транскраниальной инфра-
красной лазерной терапии (ТИКЛТ) инсульта вы-
полнена в 2004 году группой учёных Калифорний-
ского университета (США), изучавшей влияние 
облучения в инфракрасном диапазоне головы кро-
ликов с экспериментальным инсультом [48]. 

Двумя годами позже были опубликованы ра-
боты по лечебному применению инфракрасного 
лазерного излучения уже у крыс с эксперименталь-
ным инсультом [49]. 

Следующий 2007 год ознаменовался двумя важ-
ными публикациями. Первая из них была посвя-
щена результатам отработки оптимальной мето-
дики транскраниальной инфракрасной лазерной 
терапии (ТИКЛТ) при экспериментальном инсульте 
у крыс, вторая – у кроликов [50,51].

Вторая статья содержала результаты первого 
клинического испытания ТИКЛТ «NEST–1» [52]. В 
2008 г. вышла статья с результатами эксперимен-
тального исследования совместного применения 
ТИКЛТ и тромболитической терапии при остром 
инсульте [53]. 

В 2009 году были опубликованы результаты вто-
рого клинического испытания ТИКЛТ при инсульте 
(NEST–2). В январе 2010 года увидела свет важная 
экспериментальная работа, освещающая механизм 
действия ТИКЛТ при оcтром нарушении мозгово-
го кровообращения, а месяцем позже результаты 
этого эксперимента были доложены на междуна-
родной конференции по инсульту в Сан-Антонио 
(США) [54]. В этом же году на сайте международно-
го регистра Clinical Trials.gov были выложены про-
токолы двух клинических испытаний: «NEST–3» и 
«StELLAR» [55, 56]. Целью проводимого исследова-
ния «StELLAR» было подтверждение безопасности 
совместного применения активатора тканевого 
плазминогена и ТИКЛТ, для которого применялся 
аппарат NeuroThera® Laser System. Всего в испыта-
нии приняли участие 200 больных. Участвовали в 
работе только американские медицинские центры.

В марте 2011 года на том же сайте Clinical Trials.
gov. были опубликованы данные клинического 
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исследования «Транскраниальная лазерная тера-
пия в реабилитации больных с гемиплегией после 
острого инсульта» (REHELA) [57]. Критерием вклю-
чения являлись больные от 70-го до 120-го дня от 
момента инсульта. В нём применялся аппарат ин-
фракрасной терапии иной фирмы, чем аппараты, 
использованные во всех других публикациях по 
теме, включая все 3 клинических испытания «NEST», 
а именно: аппарат COMBY 3 Terza Serie C-LASER ита-
льянской фирмы ASA. InGa(Al)As диодный лазер с 
длиной волны 809 нм   и мощностью излучения 500 
мВт. В исследовании приняли участие 100 больных 
с верхним гемипарезом в результате ишемическо-
го инсульта. Использовалась методика транскра-
ниального облучения обеих гемисфер головного 
мозга в течение 15 сеансов. Оценка эффективно-
сти проводимой терапии проводилась по шкалам 
Фугл  – Мейер и Бартел. Испытание проходило на 
базе университетской клиники им. Раймона-и-Каха-
ля (Мадрид, Испания). 

В представленных работах [58–60] в ходе лече-
ния и реабилитации при использовании ТИКЛТ как 
ЛФФ основной анатомической зоной для воздей-
ствия данным излучением являлась область голо-
вы. Для этого осуществлялось облучение кожной 
поверхности головы в проекции ишемического 
очага на стороне поражения. При наличии несколь-
ких очагов поражения предлагалось использовать 
аналогичное очагам количество облучаемых зон. 
Применение ТИКЛТ на область кожной поверх-
ности головы при инсульте имело некоторые осо-
бенности: при наличии выраженного волосяного 
покрова основная часть излучения не проникала, 
а отражалась. В связи с этим некоторые исследова-
тели предлагали выстригать волосы в области зоны 
или зон воздействия при проведении этих проце-
дур. При данных методических подходах важным 
моментом являлось верифицирование патологи-
ческого очага с использованием методик МРТ или 
КТ. Заслуживает внимания использование данными 
исследователями методики воздействия ТИКЛТ на 
контралатеральную по отношению к инсульту сто-
рону, а также подход, когда на выбритую голову на-
девалась специальная шапочка с 20 отверстиями, 
через каждое из которых проводилось облучение 
продолжительностью 2 минуты вне зависимости от 

локализации инсульта. Общая нагрузка инфракрас-
ным излучением на голову составляла примерно 1 
Дж/см2. Следует отметить ещё один из эксперимен-
тальных подходов, когда исследователи подвер-
гали облучению всю голову при прямом контакте 
излучателя с кожей головы. На основании прове-
дённого анализа представленных данных можно 
считать ТИКЛТ довольно безопасным методом ле-
чения. Ни в одной из анализируемых работ не от-
мечалось каких-либо осложнений по сравнению с 
контролем. При этом удельная мощность излуче-
ния в исследованиях варьировала от 7,5 до 262,5 
мВт/см², а плотность потока излучения колебалась 
от 0,9 до 31,5 Дж/см².

Несколько экспериментальных исследований 
in vivo дают ориентировку в отношении порого-
вых энергетических показателей, при превыше-
нии которых развиваются первые признаки по-
вреждения тканей. Так, группа исследователей из 
США, Nishimura N. et al., 2006, использовала лазер 
в ближнем инфракрасном диапазоне для экспери-
ментального воспроизведения разных видов ин-
сульта в коре головного мозга крыс [61]. Пороговая 
энергия импульса, вызывающего повреждение, 
составляла 0,03 мДж, а пороговая плотность пото-
ка энергии – 1 Дж/см2. Интересна предложенная 
авторами классификация повреждений в зависи-
мости от плотности потока энергии. Минимальная 
плотность вызывала повреждение эндотелия сосу-
дов мозга, следствием которого было образование 
тромба. Несколько большая плотность приводила к 
развитию экстравазатов. И, наконец, большая плот-
ность потока энергии вызывала разрывы сосудов. 

В том же году коллектив исследователей 
фирмы-производителя инфракрасного лазера 
(Photothera Inc. [Ilic S. et al. // Photomed Laser Surg, 
2006]) представил результаты систематической 
работы по определению безопасных параметров 
использования лазерного облучения головного 
мозга. Тестировался диодный лазер с длиной вол-
ны 808 нм. Применялось облучение головного моз-
га крыс с удельной мощностью излучения, равной 
7,5, 75 и 750 мВт/см2 в трёх режимах: постоянного, 
импульсного и серийного излучения (только для 
удельной мощности 7,5 мВт/см2). Оценивался не-
врологический статус и гистологическая картина 
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головного мозга в оптическом и электронно-опти-
ческом диапазоне через 30 и 70 дней от момента 
облучения. Результат: какие-либо патологические 
изменения удалось заметить только при удельной 
мощности излучения в 750 мВт/см2, что в 100 раз 
превышает рекомендованную мощность в 7,5 мВт/
см2. Выявленные при этом изменения были припи-
саны тепловому воздействию лазера. 

Ниже приводится разбор основных положений 
по применению ТИКЛТ при инсульте. В данных ра-
ботах не содержались данные, посвящённые меха-
низму действия и безопасности метода:

1.	 Lapchak P.A. et al. // Stroke.2004 [63].
Исследовательская группа Калифорнийского 

университета, Сан-Диего, штат Калифорния, США, 
изучала влияние транскраниального действия 
инфракрасного лазера на течение эксперимен-
тального инсульта у кроликов. Инсульт вызывался 
методом эмболизации малыми сгустками. Степень 
неврологических нарушений в виде расстройств 
равновесия, недержания головы, кружения, судо-
рог, параличей конечностей зависела от дозы вве-
дённых обмолов. С лечебной целью применялся 
лазер ACCULASER фирмы PhotoThera, Inc с длиной 
волны 808 нм. Удельная мощность излучения со-
ставляла 7,5 и 25 мВт/см2, экспозиция от 2 до 10 
мин. Облучению подвергалась голова в целом при 
прямом контакте излучателя с кожей черепа. Ин-
фракрасное излучение проникало на глубину 2,5–3 
см. При этом температура кожи на месте облучения 
повышалась на 3 °C, а температура вещества мозга 
непосредственно под излучателем – на 0,8–1,8 °C – 
и приходила к норме через 60 мин после процеду-
ры. 

В результате: лазеротерапия достоверно по-
вышала терапевтическую эффективность через 3 
часа от момента эмболизации при использовании 
излучения с удельной мощностью 7,5 мВт/см2 в 
течение 2 минут. Для положительного эффекта об-
лучения, проводимого через 6 часов после эмболи-
зации, было необходимо увеличение как удельной 
мощности (до 25 мВт/см2), так и экспозиции (до 10 
минут). За пределами 6-часового рубежа от начала 
эмболизации лазеротерапия оказалась неэффек-
тивной. Лечебный эффект лазеротерапии сохра-
нялся при наблюдении вплоть до 21 дня от момента 

эмболизации.
2.	 Oron A. et al. // Stroke. 2006 [64].
Большой коллектив американских и израиль-

ских учёных изучал механизм терапевтического 
действия ТИКЛТ при экспериментальном остром 
инсульте у крыс. Для воспроизведения картины ин-
сульта использовались 2 модели: (1) прямая окклю-
зия средней мозговой артерии после краниотомии 
и (2) обструкция артерии с помощью вводимого в 
неё специального волокна. Неврологический ста-
тус животных оценивался сразу после возникнове-
ния инсульта, через 4 и 24 часа, а также через 1, 2, 3 и 
4 недели. Кроме того, гистологически определялся 
размер инсульта, а иммуногистохимически – про-
явление неонейроногенеза в субвентрикулярной 
зоне ипсилатерально по отношению к инсульту. С 
лечебной целью применялся GaAs диодный лазер 
с длиной волны 808 нм, плотность потока энергии 
0,9 Дж/см2, удельная мощность излучения 7,5 мВт/
см2, время экспозиции 2 мин. Применялось два ре-
жима облучения: постоянный и импульсный (с ча-
стотой 70 Гц). Лазерное излучение воздействовало 
на контралатеральную по отношению к инсульту 
сторону. Одна часть животных экспериментальной 
группы облучалась через 4 часа после наступления 
инсульта, другая часть – через 24 часа. Полученные 
результаты показали существенное улучшение не-
врологического статуса, начиная со второй недели 
после инсульта у крыс, получивших лазеротерапию 
в постоянном режиме через 24 часа от момента 
развития обструкции мозгового кровообращения. 
В этой же группе животных достоверно усилился 
процесс неонейроногенеза в перивентрикулярной 
зоне. На размер очага повреждения проводимая 
терапия не повлияла.

3.	 Taboada L. De et al. // Lasers Surg Med. 
2006 [65].

Международная группа учёных изучала влияние 
ТИКЛТ на течение экспериментального инсульта у 
крыс. Инсульт моделировался введением в сред-
нюю мозговую артерию волокна, вызывающего по-
стоянную обструкцию просвета артерии. Исполь-
зуемый для облучения лазер фирмы Photothera 
имел следующие параметры: длина волны 808 нм, 
удельная мощность излучения 7,5 мВт/см2, плот-
ность потока энергии 0,9 Дж/см2, продолжитель-



ЛЕЧЕБНАЯ ФИЗКУЛЬТУРА И СПОРТИВНАЯ МЕДИЦИНА №4 (170) 2023

45

СПОРТИВНАЯ МЕДИЦИНА

ность сеанса 2 мин. Животные экспериментальной 
группы разделялись на 3 подгруппы в зависимости 
от того, какая сторона мозга подвергалась облуче-
нию: ипсилатеральная по отношению к инсульту, 
контралатеральная или обе стороны. Отправная 
степень неврологического дефицита оценивалась 
через 24 часа после обструкции и не отличалась от 
контроля. После этого животным эксперименталь-
ной группы проводилась лазеротерапия, эффект 
которой оценивался на 14, 21 и 28-й дни от момента 
обструкции. В результате: во всех эксперименталь-
ных подгруппах отмечалась примерно одинаковая 
достоверная положительная динамика неврологи-
ческого статуса.

4.	 Lapchak P.A. et al. // Neuroscience. 2007 [66].
Группа американских исследователей прове-

ла эксперимент на крысах с целью определения 
оптимального режима ТИКЛТ при остром экспе-
риментальном инсульте. Инсульт моделировался 
методом малых сгустков. Оценка эффективности 
лечения проводилась через 48 часов от момента 
эмболизации. Применялся лазер ACCULASER с дли-
ной волны 808 нм. Источник излучения приклады-
вался непосредственно к коже головы. Облучению 
подвергался весь мозг. Экспериментальная группа 
была подразделена на 3 подгруппы в зависимости 
от режима лазерной терапии. Полученные резуль-
таты показали достоверную эффективность только 
в случае применения импульсного режима через 6 
часов от момента эмболизации.

5.	 Lapchak P.A. et al. // Stroke. 2008 [67].
Коллектив исследователей из США провел экс-

перимент на кроликах, чтобы выяснить не вызовет 
ли назначение ТИКЛТ в остром периоде инсульта 
(на фоне их лечения активатором тканевого плаз-
миногена) усиления кровотечений. Для модели-
рования инсульта использовался метод эмболии 
большими сгустками. Экспериментальная группа 
разделялась на 3 подгруппы в зависимости от вида 
лечения: только лазер, только тромболитик, оба 
вида. В каждой группе находилось от 20 до 23 жи-
вотных. Лазерное излучение имело длину волны 
808 нм, удельная мощность излучения 10 мВт/см2, 
продолжительность сеанса 2 минуты. Облучение 
проводилось через 90 мин от момента эмболиза-
ции и во всех случаях после введения фибриноли-

тика. Активатор тканевого плазминогена вводился 
через 1 час после эмболизации в дозе 3 мг/кг, опре-
деленной в предшествующих экспериментах, что-
бы примерно соответствовать дозе, применяемой 
для лечения людей. 

В результате: тромболитик усиливал геморраги-
ческие проявления на 160 %, лазерная терапия не 
усиливала кровоточивость ни сама по себе, ни в со-
четании с тромболитиком.

6.	 Lampl Y. et al. // Stroke. 2007 [68].
Это первое клиническое испытания эффектив-

ности инфракрасной лазерной терапии при остром 
инсульте. Официальное название NeuroThera 
Effectiveness and Safety Trial-1 («NEST–1»). Исследо-
вание не было зарегистрировано ни в одном из 
известных международных регистров клинических 
испытаний, поэтому основным источником инфор-
мации о нём являлась публикация испытателей в 
журнале Stroke. Это было проспективное, интервен-
ционное, контролируемое, дважды ослеплённое, 
многоцентровое международное испытание. Одна-
ко в связи с наличием у части испытателей так на-
зываемого конфликта интересов, это исследование 
не отвечало современным требованиям, предъ-
являемым к клиническим испытаниям CONSORT 
2010, и потому было отнесено к субстандартным. В 
испытании участвовало 120 больных ишемическим 
инсультом, из них 79 в экспериментальной группе. 
Пациенты, получившие лечение тканевым актива-
тором плазминогена, в испытании не участвовали. 
Время начала лечения от возникновения инсульта 
составляло от 2 до 24 часов, в среднем 16 часов. 
Лечение проводилось лазером с длиной волны 
808 нм компании PhotoThera, Inc, США. На выбри-
тую голову надевалась специальная шапочка с 20 
отверстиями, через каждое из которых проводи-
лось облучение продолжительностью 2 минуты 
вне зависимости от локализации инсульта, общая 
нагрузка инфракрасного излучения на голову со-
ставляла примерно 1 Дж/см2. Эффективность лече-
ния оценивалась с помощью батареи тестов через 
90 дней. В этой работе в экспериментальной группе 
улучшение к 90-му дню наступило у 70 % больных, 
против 51 % в контрольной (р = 0,035). Летальность 
и серьёзные осложнения в экспериментальной и 
контрольной группах существенно не отличались. 
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7.	 Zivin J.A. et al. // Stroke. 2009 [69].
Еще более масштабным стало продолжение вы-

шеупомянутого клинического испытания «NEST-1», 
испытание «NEST–2». В нём участвовало 660 больных 
из 57 медицинских центров 4 стран. В отличие от пре-
дыдущего это испытание прошло регистрацию на 
сайте международного регистра клинических испы-
таний ClinicalTrials.gov 5 января 2007 г. Это было также 
проспективное, интервенционное, контролируемое, 
дважды ослеплённое клиническое испытание. Как и 
в «NEST–1», почти половина из большого коллекти-
ва исследователей (10 из 21) заявила о конфликте 
интересов. Как и в первом исследовании, в «NEST–2» 
не участвовали больные с геморрагическим инсуль-
том и получившие лечение тканевым активатором 
плазминогена. Экспериментальная группа состояла 
из 331 испытуемого. Лечение проводилось усовер-
шенствованным лазером NeuroThera Laser System 
с длиной волны 808 нм компании PhotoThera, Inc, 
США. Время начала лечения от возникновения ин-
сульта составляло от 2,5 до 24 часов, в среднем 15 
часов. В остальном методика проведения данного 
испытания не отличалась от «NEST–1». Результаты: в 
экспериментальной группе улучшение к 90-му дню 
от начала инсульта наступило у 36,3 % больных про-
тив 30,9 % в контрольной (р = 0,094). Таким образом, 
это второе испытание также продемонстрировало 
преимущество транскраниальной инфракрасной те-
рапии при остром инсульте, которое, однако, не до-
стигло необходимой степени статистической досто-
верности. Как и в «NEST–1», летальность и серьёзные 
осложнения в экспериментальной и контрольной 
группах существенно не отличались. Исследователи 
объяснили определённо разочаровывающий ре-
зультат испытания несовершенством отбора боль-
ных, ссылаясь на аналогичную ситуацию в истории 
клинических испытаний применения тромболити-
ков для лечения острого инсульта, и высказали наде-
жду, что последующие испытания внесут ясность в 
этот вопрос, тем более что, в отличие от тромболизи-
са, ТИКЛТ является существенно более безопасным 
методом лечения.

8.	 Lapchak P.A., Taboada L. De // Brain Res. 
2010 [70].

Пол Лапчак (отдел неврологии Калифорний-
ского университета, Ла Джойа, штат Калифорния, 

США) и Люис де Табоада (лаборатория Фото Тера, 
Карлсбад, штат Калифорния, США) на модели ише-
мического инсульта на кроликах методом малых 
обмолов показали, что уже через 5 минут после 
эмболизации концентрация АТФ в коре головного 
мозга снижается на 41 % по сравнению с контроль-
ной группой. Транскраниальное облучение ише-
мизированной области инфракрасным лазером на 
волне 0,8 мкм в течение 2 минут, осуществлённое 
через 5 минут от момента эмболизации, устраняет 
этот эффект, причем концентрация АТФ у кроликов, 
облученных в энергетически максимальном режи-
ме, даже превышает концентрацию АТФ у неэмбо-
лизированных животных. 

Работ, непосредственно и конкретно иссле-
довавших механизм действия инфракрасного ла-
зерного излучения, немного. Ниже приведены 5 
сообщений, объясняющих возможный механизм 
действия ИК лазерного излучения:

1. Группа учёных изучала влияние лазерного 
излучения в ближнем инфракрасном диапазоне 
на морфологию клеточных структур [71, 72]. С этой 
целью лазерному облучению подвергалась клеточ-
ная культура CHO K-1. Параметры излучения: мощ-
ность излучения 10 мВт, плотность потока энергии 
2 Дж/см2.

В результате было отмечено: 
•	 увеличение количества клеточных делений, 
•	 повышение устойчивости клеток к дефици-

ту питательных веществ,
•	 уменьшение числа апоптозов. 
2. Группой учёных был исследовал механизм 

терапевтического действия ТИКЛТ при экспери-
ментальном остром инсульте у крыс [73]. Для вос-
произведения картины инсульта использовались 
2 модели:

•	 прямая окклюзия средней мозговой арте-
рии после краниотомии, 

•	 обструкция артерии с помощью вводимого 
в неё волокна.

Неврологический статус животных оценивал-
ся сразу после возникновения инсульта, через 4 и 
24 часа, а также через 1, 2, 3 и 4 недели. Кроме того, 
гистологически определялся размер инсульта, а им-
муногистохимически – проявление неонейроноге-
неза в перивентрикулярной зоне ипсилатерально 
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по отношению к инсульту. Лазерное излучение воз-
действовало на контралатеральную по отношению 
к инсульту сторону. Одна часть животных экспери-
ментальной группы облучалась через 4 часа после 
наступления инсульта, другая часть – через 24 часа. 

В результате: существенное улучшение невро-
логического статуса, начиная со второй недели 
после инсульта, отмечено у крыс, получивших ла-
зеротерапию в постоянном режиме через 24 часа 
от момента развития обструкции мозгового крово-
обращения. В этой же группе животных достоверно 
усилился процесс неонейроногенеза в перивен-
трикулярной зоне. На размер очага повреждения 
фототерапия не повлияла. 

 3. В сообщении Пола Лапчака на международ-
ной конференции по инсульту (Сан-Антонио, штат 
Техас, США, 23–26 февраля 2010 г.) анализировался 
биологический эффект ТИКЛТ при инсульте в виде 
повышения уровня АТФ в тканях ишимизированно-
го головного мозга у кроликов после воздействия 
лазером [74]. Были приведены аргументы в пользу 
того, что данный эффект является специфическим 
для лазерного излучения в ближнем инфракрас-
ном диапазоне с длиной волны 800–830 нм. Ин-
фракрасные лучи проникали через череп в ткани 
мозга. Эффект не являлся тепловым, а был связан с 
активацией цитохром С-оксидазы, энзима, находя-
щегося внутри митохондрий, более конкретно, – с 
активацией металл-простетической группы CuA, 
содержащей атом меди, который поглощал квант 
инфракрасного излучения. 

4. Вышеизложенная гипотеза нашла неожи-
данную поддержку в ранее проведённых опытах 
по воздействию инфракрасного лазерного излу-
чения на нанобактерии. Эффект тоже имел кван-
товую природу и тоже связывался с цитохром 
С-оксидазой. В статье, написанной большим меж-
дународным коллективом и посвященной влиянию 
лазерного излучения на жизнедеятельность живых 
нанообъектов (нанобактерий), было показано, что 
красный (670 нм) и инфракрасный (728 нм) свет сти-
мулировал рост нанобактерий и тем самым снижал 
или предотвращал продукцию ими защитной сли-
зи, которая, как известно, является субстратом для 
возникновения и прогрессирования, например, 
атеросклеротических бляшек сосудов и почечных 

конкрементов [75]. 
5. Сводку данных о возможных механизмах дей-

ствия ТИКЛТ, содержащую как вышеприведенную 
информацию, так и фактический материал, при-
влечённый из смежных исследований, можно най-
ти в большом обзоре Andrew B. Stemer et. al. Curr 
Cardiol Rep., 2010 [76]. Авторы на основании анали-
за данных привели следующие аргументы, объяс-
няющие механизм действия лазера:  

•	 его эффект, очевидно, нетепловой (не фото-
термальный);

•	 эффект лазера явно негемодинамический, 
по крайней мере, не связан с реканализацией ар-
терии, так как эффективное окно простиралось до 
24 часов от момента инсульта.

По их мнению, наиболее вероятными составля-
ющими механизма действия являлись: 

•	 поддержка функций митохондрий за счёт 
активации цитохром С-оксидазы;

•	 поддержка нейроногенеза за счёт стимуля-
ции миграции в зону инфаркта мозга клеток-пред-
шественников нейронов;

•	 ослабление апоптоза;
•	 локальное повышение уровня антиокси-

дантов; 
•	 усиление ангиогенеза; 
•	 активация экспрессии белков теплового 

шока;  
•	 угнетение активности синтазы моноокси-

да азота.
Некоторые исследователи [77–79] связывают 

механизм лечебного эффекта терагерцевой тера-
пии с оксидом азота, который является вторич-
ным мессенджером, вовлечённым во множество 
пато- и физиологических процессов (вазодилата-
цию, нейротрансмиссию, гемокоагуляцию, пере-
кисное окисление липидов, а также регуляцию то-
нуса гладких мышц, репаративную регенерацию и 
т. д.), что, в свою очередь, проявляется развитием 
полифункционального системного влияния на ор-
ганизм. Отклик на них может быть различным, как 
положительным, так и отрицательным. 

По мнению Хабарова О.В. (2002), существуют 
определённые «частотно-амплитудные окна», вну-
три которых есть детектируемая реакция биообъ-
екта, а вне их – отсутствует. При этом наиболее 
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информативной является частота воздействия, а 
амплитуда определяет лишь механизм реализации 
отклика организма» [80]. 

Есть мнение [81], что с учётом того, что клет-
ки организма постоянно вступают в ритмический 
энергоинформационный контакт с внешним ЭМП 
на частотах, совпадающих с их собственными или 
кратных им, то для получения максимального те-
рапевтического эффекта необходимо добиваться 
резонансного воздействия на патологически изме-
нённую клетку, орган или систему.

В целом большинство исследователей сходятся 
в том, что основная часть поглощённого живыми 
тканями ТГЧ-излучения приходится на молекулы 
воды [82–84]. Это происходит благодаря тому, что 
молекулы воды образуют максимальное количе-
ство водородных связей как между собой, так и с 
многочисленными растворенными и гидратиро-
ванными соединениями. Это позволяет образо-
вывать сложные динамические цепочки и сети из 
диполей, которые сообща отвечают на изменения 
среды. Межмолекулярные колебания макроско-
пической сети дипольных молекул воды обладают 
собственным вращательно-колебательным спек-
тром с частотой 5, 6 ТГц. Кроме того, медленная 
релаксация больших агрегаций, которые молеку-
лы воды образуют с помощью водородных связей, 
обуславливает сильные межмолекулярные колеба-
ния с частотой 1,5 ТГц [85, 86]. Все это делает водную 
среду наиболее эффективным хромофором для 
терагерцевого излучения. Сложные биологические 
макромолекулы также способны к образованию 
подобных агрегаций и, следовательно, к коллектив-
ным колебательным взаимодействиям в терагерце-
вом диапазоне частот, как уже указывалось выше 
[87–89]. Достаточно активно поглощают указанное 
излучение и гидратные оболочки макромолекул, 
в особенности находящиеся с внешней стороны 
клеточной мембраны. Эффективным акцептором 
энергии терагерцевых волн является и растворен-
ный в воде кислород. Если под воздействием об-
лучения ТГЧ-диапазона частот гидратные оболоч-
ки мембранных белков и фосфолипидов, а также 
доступность молекулярного кислорода претер-
певают существенные изменения, это не может не 
сказаться на структуре транспортных и сигнальных 

белков. Терагерцевое излучение влияет и на селек-
тивную проницаемость, и на размер мембранных 
пор. Соответственно, меняется вся система кле-
точного транспорта, включая её селективность и 
специфичность к отдельным молекулам (как прави-
ло, и селективность, и специфичность клеточного 
транспорта под воздействием облучения снижают-
ся). Есть мнение [90–92], что изменения транспорт-
ных и сигнальных мембранных белков запускают 
молекулярные каскады реакций во внутриклеточ-
ной среде и существенно изменяют механизмы 
клеточной регуляции и в зависимости от типа тера-
герцевого воздействия подобные изменения могут 
затрагивать практически все аспекты клеточной 
активности, от регуляторной и ферментативной до 
иммунной и генетической. 
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РЕАБИЛИТАЦИЯ

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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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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РАЗНОЕ

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 
карта) —  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. Сокра-
щения слов в таблицах не допускаются. Все цифры в табли-
цах должны соответствовать цифрам в тексте и обязатель-
но 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
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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


