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ВНЕЗАПНАЯ СЕРДЕЧНАЯ СМЕРТЬ У СПОРТСМЕНОВ

А.А. Спасский1, М.В. Петрова1, Б.А. Поляев2, А.А. Михайлов1 

 1РУДН «Федеральное государственное автономное образовательное учреждение высшего образования 
«Российский институт дружбы народов имени Патриса Лумумбы» (Москва) 

2Федеральное государственное автономное образовательное учреждение высшего образования 
«Российский национальный исследовательский медицинский университет имени Н. И. Пирогова» 

Минздрава России (Москва)

РЕЗЮМЕ
Целью исследования было изучение структуры летальных исходов по причине внезапной сердечной 

смерти у спортсменов, разработка алгоритма диагностических и профилактических мероприятий и мето-
дики выявления факторов риска развития внезапной сердечной смерти у спортсменов. Для решения 
цели использован комплексный подход с применением теоретических и эмпирических методов, 
включая аналитический, эпидемиологический, экспериментальный и статистический. Использовались 
современные клинико-лабораторные и инструментальные методы исследования. На основании полу-
ченных результатов 357 случаев внезапной смерти у спортсменов сделано следующее заключение, что 
предрасполагающим фактором внезапной сердечной смерти в спорте является возраст атлета. Синдром 
внезапной аритмической смерти является причиной большинства смертей в возрасте до 18 лет, тогда как 
кардиомиопатии увеличиваются с возрастом. 60 % спортсменов умирают во время физической нагрузки, 
почти 40 % умирают в покое, что требует проведения дополнительных профилактических мероприятий 
и наличия автоматического наружного дефибриллятора. Во время физической нагрузки аритмогенная 
кардиомиопатия правого желудочка вызывает внезапную смерть, это требует ограничения физических 
нагрузок у спортсменов с этим заболеванием. Высокая распространенность идиопатической гипер-
трофии левого желудочка или фиброза подчеркивает необходимость дальнейших исследований в этой 
области.

Ключевые слова: аритмогенная правожелудочковая кардиомиопатия; спортсмен; внезапная смерть.

SUDDEN CARDIAC DEATH IN ATHLETES

A.A. Spassky1, M.V. Petrova1, B.A. Polyaev2, A.A. Mikhailov1 

1RUDN Medical Institute «Federal State Autonomous Educational Institution 
of Higher Education Patrice Lumumba Peoples’ Friendship Institute of Russia»

2PF Federal State Autonomous Educational Institution of Higher Education 
«Russian National Research Medical University named after N. I. Pirogov» 

of the Ministry of Health of the Russian Federation

SUMMARY
The aim of the study is to study the structure of deaths due to sudden cardiac death in athletes, to develop 

an algorithm for diagnostic and preventive measures and a methodology for identifying risk factors for sudden 
cardiac death in athletes.

To achieve this goal, an integrated approach was used using theoretical and empirical methods, including 
analytical, epidemiological, experimental and statistical. Modern clinical, laboratory and instrumental research 
methods were used. Based on the results of 357 cases of sudden death in athletes, the following conclusion was 
made that the age of an athlete is a predisposing factor for sudden cardiac death in sports. Sudden arrhythmic 
death syndrome is the cause of most deaths under the age of 18, whereas cardiomyopathies increase with age. 
60 % of athletes die during physical activity, almost 40 % die at rest, which requires additional preventive measures 

УДК 616.12-036.886:796.071.2
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and the presence of an automatic external defibrillator. During exercise, arrhythmogenic cardiomyopathy of the 
right ventricle causes sudden death, which requires limiting physical activity in athletes with this disease. The 
high prevalence of idiopathic left ventricular hypertrophy or fibrosis highlights the need for further research in 
this area.

Key words: arrhythmogenic right ventricular cardiomyopathy; athletes; sudden death.

ВВЕДЕНИЕ
В статье освещаются аспекты внезапной коро-

нарной смерти у спортсменов: причины её увели-
чения, диагностические критерии, эпидемиоло-
гия, проблемы улучшения диагностики и качества 
проведения аутопсий, факторы риска и стратегии 
профилактики. Значительная часть летальных слу-
чаев от сердечно-сосудистых заболеваний совер-
шается по механизму формирования внезапной 
сердечной смерти (ВСС). У спортсменов причины 
развития ВСС следующие: нарушение сердечного 
ритма и проводимости проводящей системы серд-
ца, которые развиваются вследствие каналопатий, 
органических изменений сердца (кардиомиопатии, 
врожденные пороки сердца и др.), миокардиты, что 
является актуальным для спортивной медицины.

Однако нет единых терминов «внезапная 
смерть» (ВС) и внезапная сердечная смерть, мето-
дики аутопсий, допускаются ошибки в оформле-
нии медицинской документации и кодировании по 
МКБ-10. Таким образом, врачи спортивной медици-
ны не проявляют интерес к проблеме ВСС, а нали-
чие различных нозологий и отсутствие комплекс-
ного подхода при стратификации риска приводит 
к ошибкам в их работе. Обнаружение закономер-
ностей возникновения ВСС у спортсменов, разра-
ботка методики оценки риска смерти на основе 
простых и доступных методик (анкетирование и 
оценка ЭКГ) с последующим формированием групп 
риска являются актуальной проблемой [1, 3].

Термин «внезапная смерть» (ВС) – внезапное 
смертельное событие, которое не связано с трав-
мой, возникающее в течение одного часа с момен-
та возникновения симптомов у здорового индиви-
дуума. При отсутствии очевидцев к практически 
здоровым относят лиц, не предъявлявших жалоб в 
течение предшествующих 24 часов [4, 15]. Термин 
«внезапная сердечная смерть» (ВСС) применяется 
в следующих случаях: 1. Если врожденное или при-
обретенное потенциально фатальное заболевание 

сердца было диагностировано при жизни или 2. 
На аутопсии выявлена патология ССС, способная 
потенциально быть причиной смерти или 3. Если 
очевидные экстракардиальные причины смерти по 
данным аутопсии не выявлены, и нарушение ритма 
служит наиболее вероятной причиной [4, 15]. В то 
же время в Консенсусе Российского кардиологиче-
ского общества и Российского общества патологоа-
натомов и специалистов по медицинской статисти-
ке 2020 г. экспертами делается акцент на важность 
разделения двух терминов: «ВСС» и «внезапная ко-
ронарная смерть» (ВКС) [6]. Авторы рассматривают 
термины «ВСС» и «ВС» как синонимы и предлагают 
следующее определение – это групповое понятие, 
которое отражает факт внезапного, непредвиден-
ного и не связанного с травмой летального исхода. 
Для данного понятия предлагается использовать 
код I46.1 Международной классификации болез-
ней 10 пересмотра (МКБ-10). И одновременно с 
целью возможности корректной статистической 
обработки причин смертности населения предла-
гают четко отграничивать понятие «ВКС», наличие 
которой подразумевает, что причиной развития ВС 
явилась острая коронарная катастрофа, причем не 
всегда за счет развития инфаркта миокарда (ИМ), а 
механизм смерти аритмогенный, и данный термин 
входит в структуру классификации ишемической 
болезни сердца (ИБС). Данному понятию соответ-
ствует код I24.8 МКБ-10 [7, 8].

Цель исследования – оценка структуры ле-
тальных исходов, разработка алгоритма диагно-
стики и методики выявления факторов риска вне-
запной сердечной смерти у спортсменов.

Диагностические критерии внезапной коро-
нарной смерти следующие:

1) наличие критериев ВС – один час от возник-
новения симптомов у больного с ИБС, диагности-
рованной прижизненно или только по резуль-
татам аутопсии, при исключении других острых 
причин [15]; или
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2) смерть пациента с ОКС до взятия крови на 
биомаркеры, или когда биомаркеры некроза мио-
карда не достигли диагностически значимого уров-
ня, при исключении других острых причин [4, 18].

Термин «ВСС» является наднозологическим, 
который объединяет механизм возникновения ле-
тального исхода, развитием в установленный вре-
менной промежуток времени нарушений ритма 
сердца и появления характерных симптомов. ВСС 
может наблюдаться у пациентов, имеющих раз-
личные заболевания, приводящие к её развитию, 
отличается у пациентов разных возрастов.

2. Эпидемиология ВСС
Различные эпидемиологические исследования, 

оценивающие частоту распространенности ВС, 
показывают разнонаправленные результаты, это 
обусловлено рядом следующих причин. В боль-
шинстве исследований до XX века использовались 
различные критерии установления ВСС, не всегда 
проводилась аутопсия для верификации диагноза, 
в ряде исследований отсутствовали данные про-
ведения аутопсий, что в полной мере не позволяет 
проводить объективное сравнение. Большая доля 
посмертных диагнозов ВСС, очевидно, сомнитель-
на, не соответствует современным критериям. 
Исследование, проведенное в Европе, показало, 
что проведение аутопсий у пациентов моложе 30 
лет (умерших внезапно) составляет менее 50 % 
[13, 19]. Начиная с 2000-х годов отмечено увеличе-
ние роста ВСС, это обусловлено введением крите-
риев ВСС обществами кардиологов, увеличением 
количества и улучшением качества проведения 
аутопсий [2,17].

В исследовании, проведенном в 2016 г., анали-
зируются 357 случаев (1994–2014 гг.) внезапной 
смерти у спортсменов (средний возраст 29 ± 11 лет, 
76 % европеоидов, 92 % мужчин, 69 % участников 
соревнований). Средний индекс массы тела (ИМТ) 
и площадь поверхности тела составили 25 ± 5 кг/м2 
и 2,2 ± 0,4 м2 соответственно. Тренировки и со-
ревнования в командах проводили 43 % (n = 155), 
26  %  – в индивидуальных (n = 90) видах спорта, 
31 % (n = 112) – спортсмены-любители. Спортивные 
дисциплины включали: бег (n = 92, 25 %), футбол 
(n = 91, 25 %), велоспорт (n = 30, 8 %), гимнастика 
(n = 30, 8 %), плавание (n = 22, 6 %), тяжелая атлети-

ка (n = 20, 6 %), регби (n = 19, 5 %), теннис (n = 6, 2 %), 
гольф (n = 6, 2 %), бокс (n = 5, 1 %) и другие виды 
спорта (n = 36, 12 %). Синдром внезапной аритми-
ческой смерти (СВАС) в 42 % был причиной смерти 
(n = 149). Заболевания миокарда выявлены в 40 % 
случаев, в т.ч. фиброз и/или идиопатическая ги-
пертрофия левого желудочка (ГЛЖ) в 16 % (n = 59), 
аритмогенная кардиомиопатия правого желудоч-
ка (AКПЖ) в 13 %, гипертрофическая кардиомио-
патия (ГКП) в 6 %, аномалии коронарных артерий 
встречались в 5 % случаев. Синдром внезапной 
аритмической смерти и аномалии коронарных ар-
терий отмечены у молодых атлетов (≤ 35 лет), забо-
левания миокарда чаще регистрировали у людей 
старше 60 лет. ВСС наблюдалась в 61 % случаев 
при интенсивной физической нагрузке; фиброз 
левого желудочка, как и аритмогенная кардиоми-
опатия правого желудочка были предвестниками 
ВСС при физической нагрузке. У 288 (81 %) атлетов 
заболевание протекало бессимптомно, у 69 (29 %) 
спортсменов отмечались следующие симптомы: у 
27 (8 %) учащенное сердцебиение, у 20 (6 %) боль 
в груди, у 18 (5 %) обморок, 4 (1 %) жаловались на 
снижение переносимости физической нагрузки. 
Пять пациентов страдали от учащенного серд-
цебиения из-за пароксизмальной фибрилляции 
предсердий (в т.ч. 1 с синдромом Вольфа – Пар-
кинсона – Уайта). Один спортсмен был госпитали-
зирован за 4 месяца до смерти с подозрением на 
миокардит. В семейном анамнезе у 28 (8 %) спор-
тсменов имелась преждевременная внезапная 
смерть. Основными сопутствующими заболевани-
ями были бронхиальная астма у 28 (8 %), эпилепсия 
(n = 5,1 %) и пролеченная артериальная гипертен-
зия (n = 4,1 %). Средняя масса сердца составила 
421 ± 110 г. У 70 (20 %) спортсменов абсолютное 
значение составило > 500 г, у которых диагности-
рована идиопатическая ГЛЖ с фиброзом или без 
него (n = 30, 42 %), у 13 (19 %) – гипертрофическая 
кардиомиопатия и AКПЖ (n = 12, 17 %). Во время 
физической нагрузки умерли 219 спортсменов 
(61 %), в т.ч. 14 (4 %) – во время эмоционального 
стресса. Из 137 испытуемых, умерших в состоянии 
покоя, 47 (34 %) умерли во время сна. У 8 % иссле-
дуемых отмечена внезапная смерть у родителей. 
Спортсмены, умирающие во время физической 
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нагрузки, имели AКПЖ (20 % против 3 % в покое, 
р < 0,001), фиброз ЛЖ (39 % против 22 %, р < 0,001) 
и аномалии коронарных артерий (7 % против 1 %, 
р = 0,01). Признаком развития ВСС во время физи-
ческой нагрузки была AКПЖ, которая была в 6 раз 
больше по сравнению с другими заболевания ССС. 
Фиброз ЛЖ также был независимым предиктором 
ВСС, вызванной физической нагрузкой. Коронар-
ные аномалии были редкой причиной ВСС, но 
большинство смертей происходило при интенсив-
ной физической нагрузке. Проведенные исследо-
вания подтверждают, что диагностические меро-
приятия, проведенные перед началом состязаний, 
и наличие автоматического наружного дефибрил-
лятора на спортивных площадках должны быть 
обязательными. Около 40 % спортсменов умирали 
не тренируясь и 13 % – во сне, поэтому организа-
ция неотложных медицинских мероприятий при 
проведении спортивных состязаний смогла бы 
предотвратить смерть. Большинство ВСС в пери-
од отдыха связаны с наличием ИБС, возможной 
причиной является синдром первичной аритмии, 
которая диагностируется с помощью ЭКГ у бес-
симптомных лиц, целесообразным является про-
ведение дополнительного исследования перед 
началом соревнований. Отмечено, что в 55–75 % 
случаев при AКПЖ имеют место отклонения на ЭКГ, 
поэтому проведение этого исследования должно 
быть обязательным для выявления спортсменов с 
этим заболеванием. Фиброз левого желудочка, ди-
агностируемый у спортсменов с бессимптомным 
течением, является пусковым механизмом для 
фатальных аритмий, вызванных физической на-
грузкой, что требует длительного динамического 
наблюдения [20].

3. Структурно измененное сердце
ГКМП (гипертрофическая кардиомиопатия) – ге-

нетически обусловленное заболевание миокарда, 
характеризующееся гипертрофией миокарда ле-
вого (более 1,5 см) и/или правого желудочка, чаще 
асимметрического характера за счет утолщения 
межжелудочковой перегородки, что не может объ-
ясняться исключительно повышением нагрузки 
давлением, и возникающее при отсутствии другого 
сердечного или системного заболевания, метабо-
лического или полиорганного синдрома, связан-

ного с ГЛЖ. Заболевание вызывается мутациями 
генов, кодирующих синтез сократительных белков 
миокарда. ГКМП поражает примерно 1 из 500 че-
ловек. При ГКМП примерно в 35–50 % случаев раз-
вивается так называемая обструкция кровотока в 
выносящем тракте ЛЖ. В основе патогенеза ВСС ле-
жат фатальные нарушения ритма, вызванные ише-
мией миокарда и электрической нестабильностью. 
ВСС чаще обусловлена фибрилляцией желудочков 
(62,4  %), брадиаритмиями (16,5 %), желудочковой 
тахикардией типа «Torsades de pointes» (12,7 %), 
желудочковой тахикардией (8,3 %) и асистолией. 
ВСС может отмечаться при любом варианте тече-
ния ГКМП, в том числе без предшествующей сим-
птоматики (наиболее часто встречается у молодых 
пациентов < 35 лет, включая спортсменов). Важным 
критерием дифференциальной диагностики со 
спортивным ремоделированием миокарда явля-
ется величина полости ЛЖ (конечный диастоличе-
ский диаметр у спортсменов, как правило, > 54 мм, 
что не встречается у больных с ГКМП). Спортсмены 
обычно демонстрируют однородное распределе-
ние толщины стенок с абсолютной разницей 2 мм 
между самыми толстыми и самыми тонкими сег-
ментами ЛЖ. Одной из наиболее устойчивых осо-
бенностей сердца спортсмена является нормаль-
ная диастолическая функция. Однако при ГКМП, как 
правило, регистрируется ее нарушение как след-
ствие изменения миоцитов и интерстициального 
фиброза. Важным дифференциальным признаком 
спортивной ГМ и ГКМП является проба со сниже-
нием ФН. У спортсменов в этом случае отмечается 
регресс ГЛЖ. При ГКМП этого не происходит. Для 
спортсменов характерно увеличение размеров не 
только ЛЖ, но и пропорционально ЛП как выраже-
ние глобальной адаптации сердца к тренировкам. 
При ГКМП полость ЛЖ обычно имеет нормальный 
размер или даже уменьшена, а ЛП становится не-
пропорционально увеличенным в размере [5].

Пациентам с ГКМП, независимо от возраста, 
пола, расовой принадлежности, наличия обструк-
ции выходного тракта левого желудочка или нали-
чия имплантируемого кардиовертер-дефибрил-
лятора, не рекомендовано (противопоказано) 
участие в спортивных соревнованиях и упражне-
ниях высокой интенсивности [11].
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ДКМП (дилатационная кардиомиопатия) – за-
болевание миокарда, характеризующееся разви-
тием дилатации (растяжения) полостей сердца с 
возникновением систолической дисфункции, но 
без увеличения толщины стенок. Для него харак-
терно развитие прогрессирующей сердечной не-
достаточности, нарушений сердечного ритма и 
проводимости, тромбоэмболий, ВСС. Критерием 
заболевания считается снижение ФВ ЛЖ < 45 % и 
размер полости ЛЖ в диастолу > 60 мм [16]. Часто-
та ДКМП в популяции достигает 1:2500. ДКМП – ге-
нетически гетерогенное заболевание, детермини-
руемое более чем 20 локусами и генами, имеют 
место мутации тех же генов, которые определяют 
развитие ГКМП (а-актин, а-тропомиозин, тропони-
ны Т и I и др.). Идиопатическая ДКМП встречается 
в 20–35 % всех случаев. Дилатация камер сердца 
у спортсмена связана с высокодинамическими на-
грузками, такими как езда на велосипеде, бег на 
лыжах, гребля на байдарках и каноэ. Расширение 
ЛЖ у спортсменов следует трактовать в контексте 
спортивной дисциплины. Дилатация сопровожда-
ется нормальной систолической функцией (EF > 
50 %). Кроме того, показатели диастолического на-
полнения и расслабления по данным допплер-Э-
хоКГ и тканевой допплерографии находятся в 
пределах нормы. Для спортсменов со значительно 
увеличенными размерами ЛЖ как проявлением 
адаптации к ФН характерно умеренное снижение 
фракции выброса (ФВ) в покое. В случае незначи-
тельно сниженной ФВ (46–55 %) важным показате-
лем будет ее рост в ответ на нагрузку, и только от-
сутствие значительного улучшения систолической 
функции при пиковой нагрузке (то есть увеличе-
ние ФВ < 15 % по сравнению с базовым значени-
ем) свидетельствует о патологической дилатации. 
В сомнительных случаях различить физиологиче-
скую и патологическую дилатацию может помочь 
оценка пикового поглощения кислорода, кото-
рое у здоровых спортсменов увеличивается по 
отношению к общему объему сердца. MPT сердца 
обеспечивает точное измерение фактических раз-
меров, а наличие положительного отсроченного 
контрастирования миокарда может быть выраже-
нием его фиброза, что, в свою очередь, свидетель-
ствует о ДКМП.

АКМП (аритмогенная кардиомиопатия) – на-
следственное заболевание сердечной мышцы, 
характеризующееся прогрессирующей фиброз-
но-жировой заменой миокарда ПЖ, что может 
служить субстратом для желудочковых аритмий 
и ВСС. Классическая форма АКМП – это генети-
чески детерминированная кардиомиопатия, 
вызванная гетерозиготными или сложными му-
тациями в генах, кодирующих белки десмосом, 
которые представляют собой специализирован-
ные межклеточные структуры, обеспечивающие 
механическое прикрепление миоцитов. Мутации 
в генах, кодирующих десмосомные белки, играют 
ключевую роль в патогенезе фиброзно-жировой 
замены миокарда и развитии фенотипа заболе-
вания. Гистологическое доказательство фиброз-
но-жировой замены миокарда желудочков c 
субэпикардиально-срединным распределением 
или трансмуральным вовлечением в отсутствие 
обструктивных атеросклеротических бляшек в 
соответствующей коронарной артерии является 
диагностическим критерием для АКМП. Описаны 
варианты бивентрикулярного и левовентрику-
лярного поражения при этом заболевании. ЭКГ в 
12 отведениях является ценным диагностическим 
тестом при АКМП и регистрирует нарушения ре-
поляризации и (или) деполяризации у 90 % паци-
ентов с АКМП. Отрицательные зубцы Т в правых 
отведениях являются наиболее распространен-
ными изменениями. Низковольтные комплексы 
QRS (< 0,5 мВ) в отведениях от конечностей часто 
наблюдаются у пациентов с АКМП с фиброзом 
ЛЖ. У спортсменов современная визуализация в 
первую очередь опирается на данные КТ и МРТ. 
От 30 до 60 % спортсменов имеют размеры ПЖ, 
соответствующие изменениям при АКМП. Разме-
ры ПЖ сами по себе являются недостаточными 
критериями, чтобы отличать физиологическую 
дилатацию от патологической, и должны быть 
связаны с региональными аномалиями движе-
ния стенки. Важными факторами являются регио-
нальная акинезия, дискинезия или аневризмати-
ческая деформация, поскольку они присутствуют 
более чем у половины пациентов с АКМП. Также 
полезны показатели глобальной дисфункции – 
ФВ ПЖ < 40 %.
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Некомпактный миокард ЛЖ представляет 
собой кардиомиопатию, для которой характер-
ны выраженные трабекулы миокарда и глубокие 
межтрабекулярные процессы. Клиническими про-
явлениями являются признаки сердечной недо-
статочности и фатальные желудочковые тахиарит-
мии. Однако в ряде случаев заболевание может 
протекать бессимптомно. Клинический диагноз 
в настоящее время зависит от данных ЭхоКГ, где 
выявляются некомпактность в виде высокой тра-
бекулярности, сниженная толщина компактного 
слоя миокарда, снижение ФВ. Исследование > 
1  тыс. спортсменов с бессимптомным течением 
показало, что у 18 % наблюдалось увеличение тра-
бекул ЛЖ и только у 8 % были выявлены эхокарди-
ографические критерии некомпактного миокарда. 
Одним из признаков патологической повышен-
ной трабекулярности называют нарушение диа-
столической функции ЛЖ. Большинство авторов 
сходятся во мнении, что для спортсменов с неком-
пактным миокардом ЛЖ характерно наличие се-
мейного анамнеза внезапной смерти, сниженной 
ФВ ЛЖ < 50 %, инверсии зубца Т на ЭКГ, блокады 
левой ножки пучка Гиса.

Миокардит – это воспалительное заболевание 
сердечной мышцы. Клиническое течение варьи-
рует от умеренно симптомного до молниеносно-
го заболевания. Некоторые пациенты полностью 
выздоравливают с устранением инфекционного и 
разрешением воспалительного проявлений, но у 
ряда пациентов возможно развитие аутоимунных 
процессов с последующим развитием ДКМП. На 
всех этапах заболевания имеют место интерсти-
циальный отек, некроз миокарда и фиброз. Все 
это представляет субстрат для электрической не-
стабильности миокарда. На этом фоне спортивная 
активность с характерной гиперкатехоламинеми-
ей может вызвать тригерную аритмию, которая 
способна привести к ВСС. Клиническое подозре-
ние на развитие миокардита может возникать из 
указаний на любое перенесенное инфекционное 
заболевание. Клинические проявления могут 
быть незначительными, а воспалительные – повы-
шенными. Результаты ЭКГ не являются специфиче-
скими и включают нарушения реполяризации и 
предсердные или желудочковые аритмии. У спор-

тсменов изолированные или сложные желудочко-
вые аритмии во время теста с ФН могут быть од-
ним из первых проявлений заболевания. На ЭхоКГ 
ЛЖ может быть расширен с тонкими стенками ми-
окарда, напоминающими ДКМП, или не расширен 
с увеличенной толщиной стенки миокарда из-за 
отека миокарда. Глобальная систолическая функ-
ция может быть слегка снижена, и могут наблю-
даться очаговые аномалии движения региональ-
ных стенок, сопутствующий выпот в перикарде. 
Ведущую роль в диагностике миокардитов при-
обрело выполнение МРТ с отсроченным контра-
стированием с гадолинием. Золотым стандартом 
диагностики миокардита является прижизненная 
биопсия миокарда. Однако этот метод сопряжен 
с рядом сложностей. Биопсия выполняется путем 
забора миокарда ПЖ и крайне редко из ЛЖ, поэ-
тому вероятность взятия биоптата из пораженного 
участка миокарда невысока [9].

Коронарные причины. Распространенность 
врожденных аномалий коронарных артерий со-
ставляет от 0,21 до 5,79 %. Наибольшую опасность 
представляют аномалии отхождения в синусах 
аорты, анастомозы с легочной артерией и мышеч-
ные мостики. Нередко результаты ЭКГ-исследова-
ний в этих случаях отрицательны. Важную роль в 
данной ситуации играют клинические проявления 
в виде обморока, болей, нарушений ритма сердца. 
Определенную роль в визуализации устья коро-
нарных артерий играет чреспищеводная ЭхоКГ, 
которая в 80–98 % позволяет уточнить наличие 
аномалий. При проведении коронароангиогра-
фии рекомендовано внутрисосудистое УЗИ прок-
симального отдела для оценки степени тяжести 
поражения в зависимости от количества гипопла-
зии и степени латеральной компрессии, рекомен-
дуется оценка фракционного резерва кровотока. 
Занятия спортом являются одним из методов про-
филактики развития коронарного атеросклероза. 
Однако профессиональные спортсмены, как пра-
вило, имеют поражение коронарного русла, что 
связывается как с приобретенными заболевания-
ми, характерными для всей популяции, так и с вы-
соким уровнем стресса во время спортивной ка-
рьеры. У спортсменов мужского пола отмечается 
более высокая распространенность атеросклеро-
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тических изменений коронарных артерий (44,3 % 
против 22,2 %) по сравнению с неспортсменами, 
ведущими сидячий образ жизни. У спортсменов 
мужского пола преобладали кальцифицирован-
ные атеросклеротические бляшки (72,7 %), в то 
время как неспортсмены демонстрировали пре-
имущественно морфологически смешанные, не-
однородные бляшки (61,5 %). Длительность тре-
нировок в годах была единственной независимой 
переменной, связанной с повышенным риском 
развития атеросклероза [10].

Пролапс митрального клапана (ПМК). Отме-
чена высокая распространенность ПМК при ВСС 
(11,7 %) при низкой распространенности истин-
ного заболевания в популяции (только 1,2 %), что 
свидетельствует о связи ПМК и ВСС. Выявлены 
специфические маркеры повышенного риска ВСС 
у спортсменов с ПМК: инверсия Т-зубцов в ниж-
них отведениях и удлинение интервала QТ на ЭКГ, 
семейный анамнез ВСС, пролапс обеих створок 
митрального клапана, задокументированные на-
рушения ритма сердца, фиброзы миокарда и дис-
функция ЛЖ.

Идиопатическая (недифференцированная) 
гипертрофия миокарда (ГМ) левого желудоч-
ка. ГМ у спортсменов – вторая по частоте при-
чина ВСС после аутопсия-негативной смерти. У 
внезапно умерших спортсменов при аутопсии 
ГМ различной этиологии встречается чаще, чем 
в 40 % случаев, что в 20 раз превышает этот по-
казатель у живых спортсменов. По данным M.N. 
Sheppard, ГКМП стала причиной смерти только 
у 11 % умерших спортсменов, а у 31 % была вы-
явлена так называемая недифференцированная 
ГМ. Распространенность ГКМП у населения в 
целом составляет примерно 1:500 (0,2 %), но на 
самом деле может быть менее распространена 
(< 0,07 %) у спортсменов. Недифференцирован-
ная ГМ тесно связана с ВСС спортсменов и в ряде 
случаев является лидирующей причиной ВСС. 
Отмечена обратимость ГМ у спортсменов при 
прекращении физических перегрузок и отсут-
ствии наследственной отягощенности по ГКМП. 
Выраженная ГМ под воздействием ФН развива-
ется, как правило, у лиц мужского пола, что, воз-
можно, и объясняет редкую частоту ВС женщин 

в общей структуре смертности спортсменов. 
Высокая масса гипертрофированного миокарда, 
особенно при интенсивных тренировках, требу-
ет усиления в нем кровотока, однако коллатера-
ли, которые могли бы обеспечить дополнитель-
ный кровоток, в силу обычно молодого возраста 
спортсменов недостаточно у них развиты. В итоге 
при высокой интенсивности нагрузки сердце ис-
пытывает недостаток кровоснабжения – гипо-
волемию – и, как следствие, гипоперфузию, что 
приводит к снижению сократительной способно-
сти и электрической нестабильности миокарда 
вплоть до некрозов некоронарогенного генеза, 
острой сердечно-сосудистой недостаточности и 
жизнеугрожающим нарушениям ритма сердца. 
Таким образом, выраженная ГМ, развивающая-
ся у спортсменов в ответ на физическую нагруз-
ку, отражает нерациональный путь адаптации к 
гиперфункции, когда отсутствие должной дила-
тации и эластичности миокарда приводит к его 
ремоделированию – утолщению стенок ЛЖ, а вы-
раженная интенсификация обменных процессов 
в нем при тяжелых ФН может способствовать воз-
никновению гиповолемии, развитию некрозов, 
участков фиброза, жизнеопасных нарушений 
ритма, проводимости, сократимости миокарда и 
даже ВСС.

Интенсивная физическая нагрузка у пациентов 
с аортопатиями (Лоеса –Дитца, семейной анев-
ризмой грудной аорты) и другими генетически 
обусловленными заболеваниями аорты может 
ускорить образование аневризмы и ставит под 
угрозу жизнь спортсмена из-за возможной дис-
секции или разрыва аорты. При других аортопати-
ях острая диссекция или разрыв аорты являются 
одной из самых частых причин внезапной смерти 
спортсменов. Поэтому данные заболевания, как 
правило, являются противопоказаниями для заня-
тий спортом. Эксперты советуют с осторожностью 
подходить к занятиям спортом при расширении 
восходящей аорты выше 35 мм.

К заболеваниям, повышающим риск ВСС при 
занятиях спортом, относят также стеноз аорталь-
ного клапана средней и тяжелой степени, особен-
но в сочетании с аортопатией, нарушениями рит-
ма сердца, патологическими изменениями на ЭКГ, 
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нарушением толерантности к физической нагруз-
ке и синкопальными состояниями. Аортальный 
стеноз является причиной внезапной смерти у 4 % 
спортсменов [14].

Стеноз аортального клапана (АС) чаще всего 
является результатом дегенеративного процес-
са, вызывающего прогрессирующее утолщение, 
кальцификацию, снижение подвижности створок 
с увеличением нагрузки на ЛЖ с последующей его 
гипертрофией и фиброзом. Фракция выброса ле-
вого желудочка обычно сохраняется. ВСС при АС 
у спортсменов часто связана с коронарной гипо-
перфузией [12].

4. Клинический пример
Пациент П., рост 187,0 см, вес 79,0 кг, 30 лет, фут-

болист, мастер спорта, прохождение планового 
углубленного медицинского обследования.

Жалоб не предъявляет.
16.06.2023 г. Тредмил. Поверхность тела 2,041 

мл, Макс.Mets 14,7 (10.9) METs, Макс. ЧСС 178 (171) 
уд/мин, АД макс. 180/90 мм рт. ст., Мин. АД х ЧСС 
118 мм рт. ст. Ступенчатый непрерывно-возраста-
ющий тест. Нарушений ритма и проводимости во 
время пробы и на восстановлении нет. На ЧСС 174 
отмечается горизонтальная депрессия ST до 4 мм 
в отведениях II, III, avF, V5–V6. На восстановлении 
норма. Восстановление ЧСС: на 1 мин 153 уд/мин, 
на 3 мин 121 уд/мин, на 5 мин 115 уд/мин. Пано на 
пульсе 160 уд/мин, О2 на пано 39,3 мл/кг/мин. Пи-

ковое МПК 51,8 мл/мин/кг на 12 км/ч. Реакция АД 
на нагрузку: нормальная. Восстановление: замед-
ленное по ЧСС. МАС = 12 км/ч, АэП = 155 уд в мин. 
Толерантность к нагрузке высокая. Тест положи-
тельный. Причина прерывания: горизонтальная 
депрессия сегмента ST до 4 мм в отведениях II, III, 
avF, V5–V6. (Рис. 1). Тест: положительный.

 Больному рекомендовано дополнительное ис-
следование, которое проведено 22.06.2023 г. МСКТ 
коронарография коронарных артерий. Внутри-
венное болюсное введение КП «Омпипак – 350» в 
объёме 80 мл со скоростью 5,0 мл/сек. Заключе-
ние: Стенозов со стороны коронарных артерий не 
выявлено. Выявляется слаборазвитая ПКА. КТ-при-
знаки умеренной гипертрофии миокарда левого 
желудочка. 

Учитывая данные нагрузочного теста (появ-
ление выраженной горизонтальной депрессии 
сегмента ST), выявление при МСКТ гипертрофии 
миокарда левого желудочка и слаборазвитой ПКА, 
состояние было расценено как стресс-индуциро-
ванная ишемия миокарда. Пациенту была назна-
чена терапия кардиоцитопротекторами: Неотон 4 
г. внутривенно капельно, 14 процедур; в дальней-
шем спортсмен получал мексикор по 200 мг 2 раза 
в сутки, Панангин форте по 1 таб. 2 раза в сутки в 
течение последующих трех месяцев.

Повторное тестирование проведено 
10.01.2024 г. ВЭМ. Макс. нагрузка 340 Вт, Макс. ЧСС 

Рис. 1 - Электрокардиограмма пациента П.



ЛЕЧЕБНАЯ ФИЗКУЛЬТУРА И СПОРТИВНАЯ МЕДИЦИНА №2 (172) 2024

11

СПОРТИВНАЯ МЕДИЦИНА

159 (170) уд/мин – 94 %, Ад макс. 255/92 мм рт. ст, 
Макс. АД х ЧСС 400 мм рт/мин, Мин. АД х ЧСС 148 
мм рт. мин, DP-фактор 2,7, Поверхность тела 2,090 
мл, PWC 150/170 304/375 Вт, PWC отн. 3,71/4,57 Вт/
кг, Пороговая мощность 4,1 Вт/кг. Непрерывно воз-
растающий тест «рамп». Время восстановления до 
пульса 120 уд/мин 90 сек., нарушения ритма и про-
водимости во время пробы и на восстановлении 
нет. Диагностически значимых изменений ЭКГ нет. 
Толерантность к нагрузке: высокая. Тест: отрица-
тельный. Причина прерывания: достигнуты целе-
вые значения (рис. 2). 

Таким образом, учитывая низкую вероятность 
ИБС (молодой спортсмен без факторов риска), от-

сутствие значимого поражения коронарных арте-
рий, нормальные уровни кардиоспецифических 
ферментов, диагноз ишемической болезни сердца 
был исключен. 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
	 Таким образом, создание регистра внезап-

ной смерти в спорте, проведение комплексного 
медико-профилактического обследования спор-
тсменов, построение тренировочного процесса 
в соответствии с функциональным резервом и 
врачебный контроль за ним, полноценное вос-
становление после тренировок, соревнований и 
акклиматизации, соблюдение безопасности  при 

Рис. 2 - ВЭМ пациента П.
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организации тренировочного и соревнователь-
ного процессов (исключение риска травматизма, 
соответствующие санитарно-гигиенические усло-
вия – влажность, температура окружающей среды, 
атмосферное давление и др.), полноценная гидра-
тация во время тренировок и соревнований, а так-
же широкое распространение простых методов 
реанимации с использованием автоматического 
наружного дефибриллятора – основные методы 
профилактики внезапной сердечной смерти в 
спорте в Российской Федерации [5].

ВЫВОДЫ
1. В структуре летальных случаев 62 % составля-

ет смерть, связанная со спортивной деятельностью, 
37 % – не связанная со спортом (климатические 
факторы, интоксикация, заболевания), 1 % прихо-
дится на травмы, несовместимые с жизнью. Смерть 
чаще регистрируется у молодых лиц (до 35 лет), у 
половины из которых по результатам аутопсии па-
тология сердечно-сосудистой системы отсутствует.

2. Синдром внезапной аритмической смерти 
является причиной большинства смертей в воз-
расте до 18 лет, тогда как кардиомиопатии увели-
чиваются с возрастом. 60 % спортсменов умирают 
во время физической нагрузки, почти 40 % умира-
ют в покое, что требует проведения дополнитель-
ных профилактических мероприятий и наличие 
автоматического наружного дефибриллятора в 
местах проведения состязаний.

3. Дополнительными второстепенными факто-
рами риска развития внезапной сердечной смер-
ти у молодых лиц является: изменение амплитуды 
зубца Р в отведениях III, aVF, V1, V5 и V6, амплитуды 
зубца S во II-м и отведении aVF, жалобы на боль в 
грудной клетке при физической нагрузке, на пере-
бои в работе сердца, эпизоды выраженной одыш-
ки при физической нагрузке.

4. Отмечена связь между риском развития 
внезапной сердечной смерти, предикторами её 
возникновения и генетическим полиморфизмом 
в генах, развитием тромбофилии, повышением ар-
териального давления, нарушением углеводного и 
липидного обменов.

5. Внедрение технологий дистанционного мо-
ниторинга ЭКГ позволяют диагностировать ранние 

стадии патологического процесса ССС, в динамике 
проводить анализ и оценку основных факторов 
риска внезапной сердечной смерти у практически 
здоровых лиц. Выявляемость скрытой патологии 
сердечно-сосудистой системы при скрининге до-
стигает 10 %, при повторном исследовании – 18 %.
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ИММУНОГЛОБУЛИН А: АКТУАЛИЗАЦИЯ МЕДИЦИНСКИХ АСПЕКТОВ 
ПРОБЛЕМАТИКИ В СПОРТЕ

С.П. Алпатов1,2, Н.М. Буянова2, П.В. Ефимов2, 
А.Г. Кочетов2, А.В. Зоренко1, С.А. Парастаев1,2
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2ФГАОУ ВО «Российский национальный исследовательский университет им. Н.И. Пирогова» 
Министерства здравоохранения Российской Федерации (Москва)

РЕЗЮМЕ
На основании проведенного анализа опубликованных данных представлена актуальная информация 

о структуре и функциях различных форм существования иммуноглобулинов в целом и иммуноглобу-
лина А в частности, в том числе об их основных функциях в реализации иммунного ответа, о системных 
и локальных (тканевых) механизмах иммунологической резистентности, об особенностях продукции 
антител различных классов в условиях воздействия физических нагрузок различной направленности 
и интенсивности. Приведены сведения об изменениях направленности реализуемых в последние годы 
исследований в сфере изучения иммунной системы в контингенте профессиональных спортсменов, а 
также по аккумулируемым эпидемиологическим данным о заболеваемости респираторными инфек-
циями среди спортсменов, продемонстрирована смена приоритетов исследователей в отношении 
феномена «открытого окна». Рассмотрены данные об изменениях содержания различных форм иммуно-
глобулина А (секреторной и сывороточной) в ответ на предъявляемые тренировочные стимулы; выде-
лены наиболее значимые (прежде всего, методические) причины разноречивости опубликованных ранее 
данных, охарактеризованы пути ее преодоления.

Ключевые слова: иммунная система, спорт высоких достижений, иммуноглобулин класса А.

IMMUNOGLOBULIN A: ACTUALIZATION OF MEDICAL ASPECTS 
OF THE PROBLEM IN SPORTS

S.P. Alpatov1, 2, P.V. Efimov2, A.G. Kochetov2, A.V. Zorenko1, S.A. Parastaev1, 2

1Federal Research and Clinical Center of Sports Medicine and Rehabilitation of Federal Medical Biological Agency (Moscow, Russia)
2Pirogov Russian National Research Medical University (Moscow, Russia)

SUMMARY
Оn the basis of the analysis of published data, actual information about the structure and functions of various 

forms of immunoglobulins in general and immunoglobulin A in particular, including their main functions in the 
realization of immune response, about systemic and local (tissue) mechanisms of immunological resistance, 
about the peculiarities of production of antibodies of different classes under the influence of physical loads of 
different orientation and intensity is presented. The data on changes in the orientation of the researches realized 
in last years in the sphere of studying the immune system in the contingent of professional sportsmen are 
presented, the change of priorities of researchers in relation to the phenomenon of "open window" and also on 
the accumulated epidemiological data on the morbidity of respiratory infections in sportsmen is demonstrated. 
The data on changes in the content of various forms of immunoglobulin A (secretory and serum) in response 
to training stimuli are considered; the most significant (primarily methodological) reasons for the variability of 
previously published data are highlighted, and the ways to overcome it are characterized.

Key words: the immune system, high-performance sports, immunoglobulin A.
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ВВЕДЕНИЕ
Изучение влияния экстремальных факторов, 

свойственных спорту высоких достижений (избы-
точных физических нагрузок, психоэмоционально-
го напряжения, неблагоприятных климатогеогра-
фических условий, нерационального питания), на 
иммунную систему (ИС) и ее отдельные компонен-
ты не первое десятилетие остается одной из при-
оритетных задач спортивной медицины. Одним из 
таких параметров является иммуноглобулин класса 
А (IgA), во многом определяющий эффективность 
местной (тканевой) защиты, а его селективный де-
фицит – наиболее распространенным вариантом 
иммунной недостаточности [1].

Общие сведения об иммуноглобулинах
Иммуноглобулины (Ig) – крупные глобулярные 

белки, продуцируемые плазматическими клетками 
иммунной системы.

Ig подразделяются на 5 классов – A, D, E, G и M. 
Молекула каждого из них состоит из двух иден-

тичных тяжелых (Н) и двух идентичных легких (L) 
цепей, которые соединены между собой дисуль-
фидными связями; тяжелые (Н-цепи) представле-
ны пятью типами: альфа (α), дельта (δ), эпсилон (ε), 
гамма (γ) и мю (μ), а легкие (L-цепи) – двумя: каппа 
(κ) и лямбда (λ). Соответственно, принадлежность 
к классу Ig определяют именно тяжелые цепи. 

В цепях молекулы Ig различают константные/
концевые/кристаллизующиеся (Fc) и вариабель-
ные/антигенсвязывающие (Faв – от англ.: antibody) 
фрагменты; область, в которой соединяются Fab- и 
Fc-фрагменты молекул Ig, называется шарнирной. 
Биологически активные участки цепей Ig получи-
ли название доменов: в С-фрагменте различают Cl, 
СН1, СН2, СНЗ домены, в V-фрагменте – VH и VL до-
мены (рис. 1). Вариабельные домены тяжелой (VH) 
и легкой (VL) цепей Ig формируют активный центр 
молекулы, придавая ей функционал антител; часть 
активного центра, непосредственно соединяющая-
ся с детерминантой антигена (эпитопом), называется 
паратопом [2].

Рис. 1 – Строение мономера иммуноглобулинов (приведено по [2])
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Механизмы действия Ig, реализующие основ-
ные функции антител:

1)	 блокада активных центров микробных ток-
синов (токсиннейтрализующий эффект), нейтрали-
зация биологических ядов;

2)	 Образование комплекса антиген-антитело, 
который активирует комплемент с последующим 
лизисом клетки (комплемент-зависимый литиче-
ский эффект);

3)	 Опсонизация объектов фагоцитоза (усиле-
ние фагоцитоза);

4)	 Cтимуляция киллерного эффекта цитоток-
сических лимфоцитов и естественных киллеров 
через Fc-рецепторы (антителозависимая клеточная 
цитотоксичность – АЗКЦ);

5)	 Медленная ферментативная активность 
(абзимная активность), присущая некоторым АТ, 
что обеспечивает их способность к гидролизации 
ряда субстратов (нуклеиновых кислот, белков) [3].

Формы иммуноглобулина А
Иммуноглобулин A (IgA), представленный как 

моно-, так и полимерными структурами (ди-, три- и 
изредка тетрамерными), существует в сывороточ-
ной или секреторной формах и в значительной 
мере обеспечивает местную тканевую защиту от 
инфекций слизистых респираторного, пищевари-
тельного и урогенитального трактов [4]. При этом 
преобладающее количество IgA существует в сыво-
роточной форме – до 10–15 % общего количества 
всех иммуноглобулинов [5].

Мономер IgA имеет типичное для антител строе-
ние и состоит из двух тяжёлых и двух лёгких цепей. 
У человека он присутствует в виде двух подклас-
сов – IgA1 и IgA2, содержащих, соответственно, 
тяжёлые цепи α1 и α2; IgA1 превалирует в крови, 
а IgA2 – в секретах. Соотношение клеток, секрети-
рующих IgA1 и IgA2, определяется типом лимфоид-
ных тканей [6]. 

Секреторный IgA, существуя в виде ди- или три-
меров, в целом может рассматриваться как 4- или 
6-валентный; синтезируется он зрелыми В-лимфо-
цитами соответствующей специализации (плазма-
тическими клетками) исключительно в пределах 
слизистых. Продукция секреторного IgA может до-
стигать 5 г в сутки; это наиболее объемный пул Ig – 

его количество превышает суммарное содержание 
IgM и IgG. Превалирование в секретах IgA2 обу-
словлено тем, что ферменты ряда бактерий, таких 
как Streptococcus sanguinis, Neisseria meningitidis и 
Neisseria gonorrhoeae, способны расщеплять IgA1 и 
не действуют на IgA2; выдвинуто предположение, 
что в ходе эволюции IgA2 появился как вариант, 
устойчивый к бактериальному протеолизу [7].

Молекула секреторного IgA, помимо тяжёлых и 
лёгких цепей, может также содержать J- и S-пeпти-
ды: J-компонент обеспечивает возможность поли-
меризации, а S- – экспрессируется на поверхности 
эпителиальной клетки и подвергается эндоцитозу 
с последующим перемещением по цитоплазме 
в ее апикальную часть, где подвергается воздей-
ствию протеолитических ферментов, благодаря 
чему приобретает способность высвобождаться в 
секреты субэпителиального пространства. Секре-
торный IgA не активирует комплемент, но эффек-
тивно связывается с антигенами и нейтрализует 
их. Он препятствует адгезии микробов на эпители-
альных клетках и генерализации инфекции в пре-
делах слизистых [7].

В сыворотке крови секреторная форма IgA не 
обнаруживается [7].

Сывороточный IgA, в отличие от секреторного, 
существует только в мономерной форме; синтези-
руется данная форма иммуноглобулина зрелыми 
В-лимфоцитами в костном мозге. Согласно приме-
няемым референтным интервалам, концентрация 
сывороточного IgA варьируется в диапазоне либо 
от 0,9 до 4,5 г/л, либо от 0,7 до 4,0; приведенные 
различия могут определяться методологическими 
характеристиками способа детекции (типом анали-
тической реакции, лежащей в основе теста и, соот-
ветственно, используемым лабораторным обору-
дованием и реагентами).

Каждая молекула сывороточного IgA имеет по 2 
антигенсвязывающих центра, но к проявлению ак-
тивности способен лишь один из них; следовательно, 
образующиеся антитела данного класса Ig являются 
неполными. Молекулы как сывороточного, так и се-
креторного IgA осуществляют АЗКЦ, но разнятся с по-
следними своей способностью к активации системы 
комплемента по альтернативному пути.  Сывороточ-
ный IgA не проходит через плацентарный барьер [8].
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Функции секреторного и сывороточного IgA
В литературе, посвященной изучению биологи-

ческой роли IgA, долгое время преобладали опи-
сания результатов исследований, ориентирован-
ных на характеристику его секреторной формы. В 
целом функции IgA могут быть сведены, с одной 
стороны, к предотвращению инфицирования пато-
генными бактериями при их инвазии в слизистые, а 
с другой – к сохранению физиологических симбио-
тических отношений с комменсальными микроор-
ганизмами [9]. 

При этом обращает на себя внимание вариа-
бельность значений концентраций молекул секре-
торного IgA в различных секретах [10]. Так, по дан-
ным Т.И. Сашкиной и соавт., его содержание в слюне 
волонтеров варьировалось в достаточно широких 
пределах и не коррелировало с концентрацией 
сывороточного IgA, что позволило исследователям 
прийти к заключению о нецелесообразности ис-
пользования нормативных показателей в оценке 
уровня иммунной защиты полости рта по содержа-
нию секреторных молекул [11]. Сходные взгляды 
были обобщены в обзоре John P. Campbell и James 
E. Turner [12], которые связали разнонаправленные 
сдвиги значений IgA слюны с возможными влияни-
ями циркадных ритмов, а также с преобладанием 
пара- или симпатической импульсации и, соответ-
ственно, со стресс-реакцией; выраженность коле-
баний может быть обусловлена и сдвигами в здо-
ровье ротовой полости, половыми и этническими 
влияниями, особенностями рационов.

Описанные функции секреторного IgA, слабо 
опосредующего воспалительные реакции, вероят-
но, повлияли и на восприятие сывороточного IgA 
как нейтрализующего антитела с низкой способно-
стью к опсонизации и активации комплемента. Дан-
ная позиция получила определенное подтверж-
дение в ранних исследованиях, которыми была 
продемонстрирована способность сывороточного 
IgA подавлять фагоцитарную активность полимор-
фноядерных лейкоцитов [13, 14], а также снижать 
уровни про- и, напротив, повышать активность 
противовоспалительных цитокинов, высвобождае-
мых мононуклеарными клетками периферической 
крови [15]. Было установлено, что противовоспа-
лительные эффекты опосредуются мономерным 

связыванием сывороточного IgA с поверхностным 
Fcα-рецептором (FcαRI) клеток миелоидного ряда 
(моноцитов, макрофагов, дендритных и Купферов-
ских клеток, нейтрофилов, эозинофилов).

Однако в более поздних исследованиях уда-
лось доказать, что связывание комплекса IgA-ан-
тиген с FcαRI клеток иммунной системы способно 
генерировать активирующие сигналы, усиливаю-
щие фагоцитоз, антителозависимую цитотоксич-
ность, и иные провоспалительные феномены [16]. 
В итоге было высказано предположение, что инги-
бирующие сигналы возникают в физиологических 
условиях, при низких титрах IgA; в условиях же 
массированного проникновения инфекционных 
агентов и связывания их значительными количе-
ствами IgA и FcαRI происходит активация эффек-
торных клеточных функций. Данной гипотезой 
могут быть объяснены результаты Mariolein van 
Egmond и соавт.: опсонизация бактериальных 
агентов мономерами сывороточного IgA способ-
ствует элиминации патогена клетками Купфера и 
разрешению инфекции [17].

Было также обнаружено, что сывороточный IgA 
взаимодействует и с рядом иных, помимо FcαRI, ре-
цепторов иммунокомпетентных клеток – азалогли-
копротеина (ASGP-R), трансферрина (CD71), а также 
с Fcα/μ-рецепторами и рецепторами М-клеток; эти 
взаимодействия происходят посредством связыва-
ния Fc-области, углеводных цепей и J-цепи, однако 
биологическая значимость указанных процессов 
раскрыта далеко не полностью [18–20].

Надо отметить, что сывороточный IgA способен 
к взаимодействию и с другими, как клеточными, так 
и неклеточными, элементами крови. С-концевой 
цистеиновый остаток IgA содержит реакционно-
способную тиоловую группу, которая обеспечива-
ет ковалентное связывание с белками сыворотки 
– альбумином, α1-антитрипсином, HC-белком (ге-
терогенно заряженным низкомолекулярным гли-
копротеином) и фибронектином; соединение IgA–
α1-антитрипсин ингибирует эластазу лейкоцитов, 
а комплекс IgA–HC подавляет направленный хе-
мотаксис нейтрофилов, что подтверждает возмож-
ность противовоспалительных влияний комплек-
сов IgA. Надо отметить, что упомянутая тиоловая 
группа дает IgA (в обеих формах его существования) 
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возможность вступать во взаимодействия не толь-
ко путем образования ковалентных (с формирова-
нием иммунных комплексов), но и нековалентных 
связей; при этом образующиеся соединения также 
могут быть функционально значимыми [21].

Недостаточно разработанными представляются 
механизмы FcαRI-опосредованных ингибирующих 
эффектов. В частности, было постулировано, что 
степень и стабильность олигомеризации опреде-
ляют продолжительность сигналов и эффектив-
ность механизмов их контроля (активация или 
инактивация) [22]. В контексте данной проблемати-
ки весьма принципиальным является вопрос о том, 
влияет ли изменение уровня сывороточного IgA на 
порог активации врожденных иммунных клеток и 
на их чувствительность к патогенам; распознава-
ние последних посредством врожденных рецеп-
торов (например, Toll-подобны – TLRs) индуцирует 
экспрессию комбинации цитокинов иммунными 
клетками. Следовательно, сывороточный IgA бла-
годаря своей способности ингибировать ряд ре-
цепторов играет существенную роль в возмущении 
цитокиновой сети, имеющей решающее значение 
для формирования иммунных реакций [23].

Еще менее изученными остаются вопросы о 
различиях содержании IgA в различных тканях, 
о физиологических факторах, определяющих ло-
кальные различия, об особенностях функциониро-
вания тканевых иммунных клеток и их микроокру-
жения в условиях заражения патогеном и развития 
адаптивного иммунного ответа. Ключевую роль в 
формировании последнего в отношении патоген-
ных агентов играют дендритные клетки и макрофа-
ги моноцитарного происхождения, а комбинации 
цитокинов, выделяемых этими клетками, определя-
ют тип индуцированного ответа [24]. Так, интерлей-
кин-12, высвобождаемый дендритными клетками 
и макрофагами, важен для направления активации 
наивных CD4-Т-клеток в сторону подтипа Т-хелпе-
ров Th1 вместо подтипа Th2 [25].

Изменения иммуноглобулина А у спортсменов
Концепция, доминирующая в профессиональ-

ной среде специалистов в сфере медико-биоло-
гического обеспечения спорта, постулирует, что 
умеренная физическая активность усиливает им-

мунную защиту, в то время как изнурительные на-
грузки приводят к транзиторной иммуносупрессии 
(спортивному иммунодефициту), клинически зна-
чимым проявлением которой является повышен-
ная заболеваемость респираторными инфекци-
ями – феномен «открытого окна»: риск заболеть в 
спортивном контингенте (особенно накануне и во 
время состязаний) выше, чем в общей популяции, 
на 10–30 % [26–28].

В целом данная позиция в определенной мере 
подтверждается результатами значительного ко-
личества отечественных и зарубежных исследо-
ваний [29].

Однако упомянутую концепцию уже проблема-
тично рассматривать как универсальную – в нее 
не полностью вписываются атлеты международ-
ного уровня, у которых инцидентность инфекций 
верхних дыхательных путей (ИВДП) при интенси-
фикации тренировочной и соревновательной де-
ятельности не растет. Эпидемическую ситуацию, 
свойственную этой когорте, в наибольшей степе-
ни отражает так называемая S-образная кривая (с 
выходом значений заболеваемости на плато); при 
этом контингенту спортсменов национального 
уровня в большей степени соответствует кривая «J» 
(с экспоненциальным ростом) [30].

Более того, в уже упоминавшемся обзоре John 
P. Campbell и James E. Turner [12] зафиксировано 
существенное изменение вектора проблематики – 
наибольший интерес стали вызывать совершенно 
иные вопросы:

1)	 Каково влияние однократного сета интен-
сивных нагрузок?

2)	 Не являются ли индуцированные избыточ-
ными нагрузками изменения параметров иммун-
ного ответа следствием перераспределения гумо-
ральных и клеточных факторов иммунитета?

3)	 Не свидетельствуют ли эти изменения об ак-
тивации местных (тканевых) механизмов защиты?

4)	 Адекватно ли исследователи трактуют ре-
зультаты эпидемиологических исследований?

5)	 Достаточны ли эти данные для подтвержде-
ния феномена «открытого окна», т.е. действитель-
но ли спортсменам свойственна более высокая 
заболеваемость вирусными респираторными ин-
фекциями?
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6)	 Какова выраженность иммунных реакций 
на применение вакцин у лиц с высокой двигатель-
ной активностью?

Что касается влияния физических нагрузок (как 
однократных, так и систематических) на эффектив-
ность вакцинации, то продемонстрирована воз-
можность усиления иммунного ответа, особенно 
в случаях низкой иммуногенности используемых 
вакцин [31].

С учетом изложенных сведений по общим тен-
денциям развития спортивной иммунологии ана-
лиз информации по IgA представляется весьма сво-
евременным.

Секреторный IgA представляет собой основной 
класс антител и в силу своей специфики является 
первой линией защиты от вредоносных факторов 
окружающей среды, что актуализирует его иссле-
дования в спорте. Исследованиям же сывороточ-
ной формы уделялось несопоставимо меньшее 
внимание, что послужило основанием для вы-
движения интересных, но не всегда обоснован-
ных гипотез; так, весьма перспективным является 
предположение о выполнении сывороточным IgA 
вспомогательной функции при нейтрализации воз-
будителей, преодолевших слизистый барьер, а так-
же в активации макрофагов [32, 33]. 

Как уже было отмечено, секреция IgA в слюну 
стимулируется различными факторами и в том чис-
ле воздействием физических и/или психологиче-
ских стрессоров; ее количество и состав зависят от 
активности симпатического и парасимпатического 
звеньев вегетативной нервной системы, активация 
которых интенсивной мышечной деятельностью 
может подавить секреторную функцию [34]. Сле-
дует также учитывать, что продукция слюны пода-
вляется при нарастании выраженности сдвигов 
водно-солевого баланса вследствие активного по-
тоотделения, и это может искажать информацию о 
составе секрета.

Что касается профиля вероятных влияний фи-
зических нагрузок различной направленности, 
объема и интенсивности, то продолжительные 
сессии упражнений индуцируют значительное 
падение концентрации секреторного IgA в слюне 
[3539], в то время как в ответ на кратковременные 
сеты в слюне происходит повышение его уровня 

[40, 41]. В итоге было выдвинуто предположение, 
что оценка содержания IgA в слюне может обла-
дать прогностической ценностью в отношении 
возможности развития ИВДП: снижение можно 
рассматривать как фактор риска, а повышение, в 
свою очередь, может способствовать снижению 
предрасположенности к респираторным инфек-
циям [42].

Несмотря на неоднократно предпринимаемые 
попытки подтвердить правомерность выдвину-
той гипотезы, сделать это так и не удалось. С од-
ной стороны, Nieman et al. показали, что преодо-
ление марафонской дистанции сопровождается 
снижением секреции IgA в среднем на 10 % и, что 
особенно важно, в течение следующих за забегом 
двух недель у 25 % участников диагностируется 
ИВДП [43]; в систематический обзор Markel Rico-
González и соавт. [44] были включены и другие 
исследования, авторы которых пришли к сход-
ным выводам. С другой стороны, в весьма убеди-
тельных публикациях констатируется отсутствие 
сколь-либо значимых влияний продолжительных 
нагрузок различной направленности на интенсив-
ность секреции IgA и на заболеваемость респи-
раторными инфекциями [45, 46]; надо отметить, 
что дизайн отдельных исследований предполагал 
сроки наблюдения до 50 недель [47].

Выявлению причин упомянутой разноречиво-
сти опубликованных мнений о прогностической 
значимости IgA в отношении ИВДП было посвя-
щено исследование Scarlett E.G. Turner и соавт. [48]. 
Авторский коллектив пришел к заключению, что 
для обеспечения более высокого уровня дока-
зательности необходимо прежде всего стандар-
тизировать процесс забора образцов слюны, а 
также минимизировать влияние потенциально ис-
кажающих факторов; к ним авторы отнесли отсут-
ствие анамнестических сведений (о спортивной 
квалификации, предшествующей тренировочной 
сессии) и подробного описания нутритивного ста-
туса; препятствовать корректной интерпретации 
данных может также пренебрежение информаци-
ей о технических характеристиках используемых 
тест-систем, различиях в инструментальном и ла-
бораторном обеспечении диагностического поис-
ка, в том числе при верификации инфекционной 
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природы клинических проявлений патологии ды-
хательной системы.

В то же время повысить значимость информа-
ции об уровне секреторного IgA можно и иными 
путями, например, за счет дополнительного учета 
данных о выраженности цитокиновой реакции на 
физическую нагрузку; дисбаланс субстанций, обла-
дающих про- и противовоспалительными эффек-
тами, может усугубить выраженность локального 
воспаления и повысить риск инфицирования [49].

Иным, более приемлемым для практических 
нужд, приемом повышения точности вероятност-
ной оценки рисков развития ИВДП является со-
поставление данных о содержании секреторного 
или сывороточного IgA или определение в дина-
мике только последнего. В качестве вероятного, 
но, скорее всего, недостаточно убедительного, 
обоснования большей информативности именно 
сывороточной формы IgA можно использовать 
уже упоминавшиеся в обзоре сведения о большей 
стабильности ее концентрации, которая в суще-
ственно меньшей степени подвержена влияниям 
вегетативной нервной системы, колебаниям цир-
кадного и гормонального фона. К сожалению, ши-
рокомасштабные исследования о влиянии экстре-
мальных нагрузок различной направленности на 
уровень сывороточного IgA в современной отече-
ственной и зарубежной литературе практически 
не представлены; чаще авторы приводят данные, 
полученные в малых выборках, что затрудняет 
интерпретацию результатов и их обобщение, т.е. 
ситуация во многом схожая с той, которая была 
описана для секреторной формы (отсутствие не-
обходимой анамнестической информации, недо-
статочный учет специфики вида спорта, характе-
ристик текущих нагрузок).

В целом мнения авторов совпадают лишь в опи-
сании общей тенденции – уровни сывороточного 
IgA под влиянием физических нагрузок, избыточ-
ных как по объему, так и по интенсивности, снижа-
ются. Так, Keyvan Hejazi и Seyyed-Reza Attarzadeh 
Hosseini [50] наблюдали снижение уровня сыворо-
точного IgA у бегунов в течение соревновательно-
го периода на 5,75 % (среднее значение – 162,4 мг/
дЛ); при этом авторы отметили, что снижение со-
держания IgM и IgG в сыворотке более свойствен-

но подготовительному периоду. Павел С. Назар и 
соавт, [51] отметили снижение (в среднем на 21 %) 
уровня сывороточного IgA непосредственно после 
интенсивных нагрузок специального этапа осен-
не-зимнего подготовительного периода, в целом 
же значения изучаемого показателя являются ста-
бильными.

Весьма интересные данные были опубликова-
ны Рафаилем С. Рахмановым и Еленой С. Богомоло-
вой [52], которые провели сравнительную оценку 
динамики сывороточной формы IgA у представи-
телей академической гребли и хоккея с шайбой. 
У гребцов тяжелые нагрузки увеличивали среднее 
значение показателя в 1,3–1,5 раза, при этом ме-
дианы и интервалы Q25–Q75 оставались в нижней 
зоне нормы – у 34,9 % обследованных индивиду-
альные значения IgA после тяжелых нагрузок сни-
жались; у хоккеистов медианы и интервалы Q25–
Q75 находились в верхнем диапазоне. В обеих 
группах в динамике годичного цикла отмечалась 
тенденция к снижению значений сывороточного 
IgA, т.е. нарастала тенденция к преобладанию пуле 
иммуноглобулинов доли IgG. К сожалению, дизайн 
данного исследования не лишен определенных 
методических недочетов: не учтены межгруппо-
вые различия по возрасту и спортивной квалифи-
кации, продолжительности периода наблюдения, 
что порождает некоторые вопросы о корректно-
сти интерпретаций. 

Таким образом, на данный момент в среде про-
фессионального сообщества специалистов по ме-
дико-биологическому обеспечению спорта не до-
стигнуто согласия в оценке физиологической роли 
обеих форм иммуноглобулина А, а также по уровню 
его значимости в прогнозе вероятности возник-
новения респираторных инфекций у спортсменов 
в преддверии и в ходе проведения наиболее от-
ветственных соревнований. Однако экспертным 
сообществом предлагаются обоснованные пути к 
преодолению текущих проблем преимущественно 
методического плана, прежде всего это проведе-
ние качественных проспективных исследований, 
адекватных по своей организации и методологи-
ческому насыщению специфике спорта высших 
достижений и, даже в большей степени, процессу 
подготовки спортивного резерва. 
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РЕЗЮМЕ
В обзоре представлены материалы по распространенности легкой черепно-мозговой травмы как 

доминирующей черепно-мозговой травмы у спортсменов в различных видах спорта. Наиболее травма-
тичными видами спорта в отношении легкой черепно-мозговой травмы являются бокс, боевые искусства, 
американский футбол, регби, футбол, хоккей, верховая езда и горные лыжи, а также целый ряд любитель-
ских видов спорта, в частности скейтбординг, катание на самокате и роликовых коньках.

Ключевые слова: спорт, спортсмены, легкая черепно-мозговая травма, сотрясение головного мозга, 
эпидемиология легкой черепно-мозговой травмы. 

EPIDEMIOLOGY OF SPORTS TRAUMATIC BRAIN INJURY
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SUMMARY
The review presents materials on the prevalence of mild traumatic brain injury as the dominant traumatic brain 

injury in athletes in various sports. The most traumatic sports for mild traumatic brain injury are boxing, martial 
arts, American football, rugby, soccer, hockey, horse riding and alpine skiing, as well as a number of recreational 
sports such as skateboards, scooters and rollerblades.

Key words: sport, athletes, mild traumatic brain injury, concussion, epidemiology of mild traumatic brain injury.

УДК 616.831-01.34

Легкая черепно-мозговая травма (ЛЧМТ) – остро 
развившееся нарушение функции мозга, являю-
щееся следствием травматического воздействия, 
при котором может отмечаться кратковремен-
ная потеря сознания (до 30 минут) и/или амнезия 
(до 24 часов), шкала комы Глазго 13–15 баллов. 
У  большинства пациентов восстановление после 
ЛЧМТ происходит в короткие сроки (в течение 
1–2 недель), однако у 5–20 % пострадавших могут 
отмечаться более длительные физические, ког-
нитивные, эмоциональные и поведенческие рас-
стройства, которые носят название постконтузи-
онного синдрома. Его симптомы могут включать 

головную боль, головокружение, тошноту, наруше-
ния координации, снижение аппетита, сонливость, 
нарушения зрения и слуха, быструю утомляемость, 
тревожность, депрессию, раздражительность, на-
рушения памяти, концентрации внимания и труд-
ности принятия решений. ЛЧМТ включает в себя 
две нозологии: сотрясение головного мозга и ушиб 
мозга легкой степени тяжести [1, 2]. 

Сотрясение головного мозга (СГМ) – наиболее 
легкая клиническая форма диффузного транзи-
торного повреждения мозга, в основе которого 
лежат метаболические, ионные, нейротранс-
миттерные нарушения и нейровоспаление, 
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характеризующиеся отсутствием видимых изме-
нений на компьютерной томографии (КТ).

Сотрясение мозга – своеобразный тип ЛЧМТ – 
травмы, часто встречающейся в различных кон-
тактных и бесконтактных видах спорта, таких как 
бокс, боевые искусства, американский футбол, 
регби, футбол, хоккей, верховая езда и горные 
лыжи. СГМ возникает всякий раз, когда внешние 
силы определенной интенсивности провоцируют 
ускорение-торможение мозга, и характеризуется 
быстрым возникновением кратковременных на-
рушений неврологических функций, спонтанно 
разрешающихся в течение недель и сохраняю-
щихся в течение более длительного времени лишь 
в небольшом проценте случаев. Широкий спектр 
молекулярных изменений, включая митохондри-
альную дисфункцию, дефицит энергии и измене-
ния экспрессии генов и белков, запускается сотря-
сением мозга и длится дольше, чем клинические 
симптомы [1, 2, 3, 4].

Популяционные исследования распростра-
ненности ЛЧМТ или спортивной ЧМТ, связанных 
со спортом и отдыхом, дают разноречивые ре-
зультаты. К примеру, показатели заболеваемо-
сти спортивной ЧМТ, полученные из различных 
источников, которые не являются репрезента-
тивными для базовой популяции, дают сильно 
противоречивые годовые оценки в диапазоне от 
2,6/100 000 до 124/100 000 населения [5, 6, 7]. Су-
ществуют гендерные различия в эпидемиологии 
ЧМТ. По оценкам национальной базы США дан-
ных ЧМТ за 2017 год, количество случаев травм 
у мужчин значительно превышает количество 
случаев у женщин, составляя более 73 % всех со-
общений о травмах. Однако при спортивных ЧМТ 
число женских случаев превышает число муж-
ских примерно в два раза. Различные целевые 
группы населения и критерии выявления случа-
ев привели к большим различиям в оценках, а 
факторы риска тяжести спортивной ЧМТ оцени-
ваются неоднозначно [8, 9, 10, 11].

Результаты многих исследований спортивной 
ЧМТ, включая главным образом СГМ, опирались 
на отчеты тренеров и иных специалистов, которые 
были получены при наблюдениях за профессио-
нальными атлетами и молодыми спортсменами 

(учащиеся старших классов школ и студенты кол-
леджей) контактных видов спорта. В этих отчетах 
основное внимание уделялось оценке кинемати-
ки и времени, прошедшего до момента возвраще-
ния в спорт [12, 13, 14, 15]. 

В этих исследованиях в качестве знаменателя 
указываются показатели заболеваемости, осно-
ванные на времени воздействия и сезонах игр, что 
затрудняет сопоставимость с оценками заболева-
емости населения. Тем не менее в этих работах со-
общалось о более высокой частоте СГМ или ЛЧМТ 
в контактных видах спорта [9, 11, 12].

Хотя оценки спортивной ЧМТ в литературе 
сильно различаются, исследователи сходятся 
во мнении о тенденции к ее росту за последние 
20 лет [16, 17, 18, 19].

Легкая черепно-мозговая травма составля-
ет 70–90 % всех черепно-мозговых травм, при 
этом примерно 10–15 % спортсменов различных 
специализаций с ЛЧМТ сообщают о стойких ког-
нитивных и/или нервно-психических нарушени-
ях в течение одного года после травмы и позже 
[20, 21, 22, 23].

К особенностям клинического течения ЛЧМТ 
в спорте следует отнести: быстрое начало, крат-
ковременное нарушение неврологической 
функции, которое проходит спонтанно. Однако 
в некоторых случаях признаки и симптомы раз-
виваются в течение нескольких минут или часов. 
СГМ, связанное со спортом, может привести к не-
врологическим изменениям, но острые клиниче-
ские симптомы в значительной степени отражают 
функциональное нарушение, а не структурное по-
вреждение, и поэтому в стандартных структурных 
нейровизуализационных исследованиях откло-
нений не наблюдается. Разрешение клинических 
и когнитивных симптомов обычно происходит 
последовательно. Однако важно отметить, что в 
некоторых случаях симптомы могут быть продол-
жительными [16, 24, 25, 26].

К наиболее уязвимым видам спорта в отно-
шении ЛЧМТ следует отнести: велоспорт, бокс, 
спортивные единоборства, американский футбол, 
бейсбол, баскетбол, футбол, скоростной спуск, сно-
уборд, фристайл, верховую езду, гимнастику, чер-
лидинг, а также ряд любительских видов спорта, 
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включая скейтбординг, катание на самокате, роли-
ковых коньках и др. [8, 12, 15, 22, 24].

ЛЧМТ доминирует в структуре черепно-мозго-
вого травматизма – 60–95 % всех пострадавших 
[6]. Соотношение распространенности ЛЧМТ по 
отношению к тяжелой составляет 22 : 1. Соотноше-
ние СГМ и ушиба легкой степени тяжести пример-
но 4 : 1. Смертность при ЛЧМТ низкая (0,04–0,29 %) 
и практически исключительно вызвана внутриче-
репными гематомами [27]. 

Причинами ЛЧМТ у населения являются как 
дорожно-транспортные происшествия, так и бы-
товые, криминальные, спортивные и производ-
ственные травмы [10]. В большинстве исследова-
ний отмечено, что ЧМТ чаще встречается среди 
детей, молодых людей до 30 лет и среди пожилых 
пациентов. Преимущественно ЧМТ получают муж-
чины. В различных исследованиях, посвященных 
ЧМТ, доля мужчин колеблется от 70 до 81 %. Доля 
мужчин и женщин в разных странах составляет от 
1,2 : 1 в Швеции до 2,7 : 1 в Испании. В развиваю-
щихся странах это соотношение составляет 4,8 : 1. 
Ежегодно через отделения неотложной помощи 
США проходит около 173 285 случаев ЧМТ, связан-
ных со спортом и отдыхом, среди детей и подрост-
ков в возрасте от рождения до 19 лет (в среднем 
10 лет) [28]. За тот же 10-летний период количество 
посещений неотложной помощи по поводу ЛЧМТ, 
связанных со спортом и отдыхом, среди детей и 
подростков увеличивалось на 60 % ежегодно, с 
153 375 до 248 418 в 2009 году [8, 28]. 

С 1997 по 2007 год количество посещений не-
отложной помощи по поводу ЛЧМТ, возникающих 
в организованных командных видах спорта, почти 
удвоилось у детей в возрасте от 8 до 13 лет и более 
чем утроилось среди молодежи в возрасте от 14 до 
19 лет. Разбивка этих цифр показывает, что 71,0 % 
всех посещений отделений неотложной помощи 
при ЧМТ, связанных со спортом и отдыхом, были 
мужчинами, а 70,5 % от общего числа посещений 
приходилось на людей в возрасте 10–19 лет [28]. 
В целом виды деятельности, наиболее часто свя-
занные с посещениями отделения неотложной по-
мощи в связи с ЧМТ, включали езду на велосипеде 
и американский футбол, за которыми следуют за-
нятия на игровых площадках, баскетбол и футбол. 

В исследовании Selassie AW с соавт. были про-
анализированы данные обо всех обращениях в 
больницы и отделения неотложной помощи Юж-
ной Каролины по поводу ЧМТ за 1998–2011 гг. Был 
рассчитан годовой уровень получения ЧМТ, свя-
занной со спортом, и проведено сравнение пока-
зателей по демографическим группам [29].

В общей сложности 16 642 человека с ЧМТ, свя-
занной со спортом, получили среднегодовой по-
казатель травматизма 31,5 на 100 000 населения с 
устойчивым увеличением с 19,7 в 1998 году до 45,6 
в 2011 году. Наиболее распространенные меха-
низмы спортивной ЧМТ были выявлены в футболе 
(38,1 %), за которым следуют травмы при падениях 
в спорте (20,3 %). Наибольший показатель трав-
матизма наблюдался среди подростков 12–18 лет 
(120,6 на 100 000 человек). Наиболее распростра-
ненным механизмом спортивной ЧМТ был удар 
ногой в футболе/регби (38,1 %), за ним следовали 
травмы при падении во время занятий спортом 
и/или игровых мероприятий (20,3 %) и травмы на 
транспортных средствах повышенной проходи-
мости (16,1 %).  Спортивная ЧМТ, связанная с трав-
мами на средствах повышенной проходимости, 
наблюдалась у молодых людей (средний возраст 
22,7 года; 95 % ДИ 22,2–23,8). ЧМТ в результате 
занятий конным спортом составила 9,2 %. Наиме-
нее распространенным механизмом были водные 
виды спорта (1,8 %), такие как дайвинг и катание на 
водных лыжах. Сотрясение мозга было наиболее 
частым типом ЧМТ в спорте (49,2 %) [29].

Удар ногой в футболе был наиболее частым ме-
ханизмом, составляя 38,1 % всех спортивных ЧМТ 
и 29 % всех тяжелых спортивных ЧМТ [29].  Как 
видно из других исследований, ЧМТ в результате 
ударов ногами наблюдалась преимущественно 
в возрастном диапазоне от 12 до 24 лет (72,4 %), 
в американском футболе и футболе у учеников 
средней, старшей школы и колледжей [30].

Падения были вторым по распространенности 
механизмом (20,3 %). Падения с роликовых конь-
ков, скейтбордов и безмоторных самокатов соста-
вили 43,6 % травм при падениях. Большего вни-
мания заслуживает популярность скейтбординга 
и катания на роликах среди подростков, а  также 
вероятность травм головы. Недавний анализ 
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Национального банка данных о травмах показал, 
что 41,5 % травм, связанных со скейтбордом, были 
легкие ЧМТ, а использование шлемов составило 
всего 7,2  % [31]. Падения с игрового оборудова-
ния составили 37 %; 88,6 % приходилось на детей 
в возрасте 6–11 лет. Случайные падения без кон-
кретного упоминания о занятиях спортом, но про-
изошедшие на спортивных площадках, составили 
21,0 % [10].

Распространенность ЛЧМТ на 100 000 человек 
увеличился с 19,7 в 1998 году до 45,6 в 2011 году. 
Хотя изменение показателей травматизма по 
сравнению с исходным уровнем было больше у 
женщин, чем у пациентов мужского пола (131  % 
против 123 %), гендерные различия в показате-
лях увеличивались с 17,4 % в 1998 г. до 35,9 % в 
2011 г. Уровень травматизма был самым высоким 
в возрастной группе от 12 до 18 лет (120,6/100 
000 населения), за которой следовала возрастная 
группа от 6 до 11 лет (61,0/100 000 населения); по-
сле 18  лет уровень травматизма резко снизился. 
В анализе было 1010 человек (6,1 %) с повторяю-
щейся спортивной ЧМТ: 5,6 % имели две и 0,5 % 
имели ≥ 3 спортивных ЧМТ. На лиц в возрасте до 
24 лет приходилось 85 % повторных спортивных 
ЧМТ. Изучение факторов риска после ковариаци-
онного анализа показывает, что у людей с тяжелой 
спортивной ЧМТ в четыре раза чаще наблюда-
лась предшествующая ей спортивная легкая ЧМТ, 
чем у лиц без предыдущей спортивной ЧМТ [32]. 
Примерно в 10 % случаев вследствие ЛЧМТ отме-
чаются внутричерепные кровоизлияния, 1–2 % 
из них требуют нейрохирургического вмешатель-
ства  [33]. В течение пятилетнего периода наблю-
дения за 23199 пациентами, перенесшими легкую 
ЧМТ, отмечено, что у 8,2 % из них развился инсульт. 
Показано, что ЛЧМТ ассоциирована с повышен-
ным риском развития инсульта в 10,21 в течение 
3-х месяцев; в 4,61 в течение 1-го года и в 2,32 за 
5-летний период.

При повторных сотрясениях мозга может выяв-
ляться атрофия коры и гиппокампа, вентрикуломе-
галия, полость прозрачной перегородки и другие 
изменения, свидетельствующие о запуске процес-
сов нейродегенерации. Кроме того, показано, что 
повторные СГМ повышают риск развития бокового 

амиотрофического склероза в 3 раза, паркинсо-
низма – в 3,8–4,3 раза, деменции альцгеймеров-
ского типа – в 1,8 раза [1].  В ряде случаев при по-
вторной ЛЧМТ может развиться катастрофическое 
повреждение мозга, если второй эпизод травмы 
пришелся на период, когда полное восстановление 
после первого эпизода еще не наступило [1, 6]. 

Постоянное увеличение нейротравм, значи-
тельная инвалидизация и высокая летальность 
постоянно требуют изучения медико-социальных 
аспектов данной проблемы. Для дальнейшего 
совершенствования организационных меропри-
ятий по оказанию нейротравматологической по-
мощи населению имеет большое значение эпи-
демиологическое изучение данной проблемы. 
В  начале XXI  в. травматизм по-прежнему сохра-
няет свою актуальность. Ежегодно около 42 мил-
лионов человек во всем мире страдают от легкой 
черепно-мозговой травмы или сотрясения мозга. 
Заболеваемость спортивной ЧМТ растет, что со-
ответствует осознанию обществом преимуществ 
физической активности. Наибольшая частота 
встречается у лиц в возрасте 12–18 лет, причем 
преобладающим типом ЧМТ является сотрясение 
мозга. ЛЧМТ чрезвычайно распространена. По 
оценкам, от 100 до 300 человек на 100 000 человек 
ежегодно во всем мире обращаются за медицин-
ской помощью по поводу ЛЧМТ.  Поскольку мно-
гие люди с ЛЧМТ могут не обращаться за медицин-
ской помощью, вполне вероятно, что истинная 
глобальная популяционная заболеваемость ЛЧМТ 
превышает 600 случаев на 100 000 человек в год 
[10, 17, 18].  

Определенные группы населения, такие как 
спортсмены контактных видов спорта (включая 
американский футбол, бокс, хоккей с шайбой, 
смешанные единоборства и футбол), военнослу-
жащие и жертвы домашнего насилия, подверга-
ются особенно высокому риску ЛЧМТ. Интерес-
но, что подверженность ЧМТ во многих из этих 
групп высокого риска не оставалась стабильной 
с течением времени. Например, исследование 
профессиональных боксеров в Великобритании и 
Австралии показало, что с 1930 по 2003 год про-
должительность карьеры среднего профессио-
нального боксера сократилась почти на 75 % (с 19 
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до 5 лет), а среднее количество боев за карьеру 
сократилось на 96 % (с 336 до 13) [34]. Это сниже-
ние воздействия с течением времени происходит 
параллельно с усилением медицинского надзора 
и повышает вероятность того, что качество хро-
нических неврологических последствий бокса 
также может со временем измениться. Аналогич-
ным образом за последние несколько десятиле-
тий профессиональный американский футбол 
кардинально изменился: усилился медицинский 
надзор, были внесены изменения в защитное сна-
ряжение и правила игры, направленные конкрет-
но на повышение безопасности игроков. Однако 
современные устройства слежения обнаружили, 
что игроки в настоящее время получают тысячи 
СГМ в течение одного сезона. Распространен-
ность повторной ЧМТ менее ясна. Известно, что 
предшествующая ЛЧМТ является фактором риска 
будущей ЧМТ, хотя риск, конкретно связанный 
с ЧМТ, неизвестен [6, 9, 18].  

Более тяжелая ЧМТ является общепризнанным 
фактором риска развития различных нейродеге-
неративных заболеваний, включая болезнь Аль-
цгеймера, болезнь Паркинсона и бокового амио-
трофического склероза. Результаты мета-анализа 
двадцати одного исследования указывают на то, 
что ЛЧМТ можно рассматривать как фактор риска 
развития деменции [35].

Кроме того, высокая частота повторных слу-
чаев сотрясения мозга или легкой спортивной 
ЧМТ у молодежи может иметь долгосрочные ин-
теллектуальные и поведенческие последствия, 
которые требуют скоординированных действий 
по контролю ЧМТ и дальнейших популяционных 
исследований.
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ВВЕДЕНИЕ
Проявление координационных способностей 

зависит от целого ряда факторов. Одним из таких 
факторов является нарушение деятельности дви-
гательного анализатора. Функция двигательного 
анализатора состоит в восприятии, анализе и син-
тезе афферентных импульсов от мышечно-сустав-
ного аппарата [1].

При плоскостопии и нарушении осанки поток 
импульсов от проприоцептивных рецепторов 

изменяется, что приводит к некорректному эф-
ферентному ответу [2]. В результате некоторые 
звенья мышечно-связочных структур перестают 
работать или работают нефизиологично. Отсю-
да формируются неправильные двигательные 
стереотипы основных движений, они становятся 
энергозатратными, разрушают суставы, форми-
руют дистонию мышц. В таких условиях развитие 
координационных качеств становится неэффек-
тивным. 

РАЗВИТИЕ КООРДИНАЦИОННЫХ ДВИГАТЕЛЬНЫХ КАЧЕСТВ 
У ДОШКОЛЬНИКОВ С НАРУШЕНИЕМ ОСАНКИ 

И ПЛОСКОСТОПИЕМ МЕТОДАМИ 
ЛЕЧЕБНОЙ ФИЗИЧЕСКОЙ КУЛЬТУРЫ

Н. В. Володина

ФГБОУ ВО «Уральский государственный университет физической культуры», г. Челябинск

РЕЗЮМЕ
В статье рассматривается значение осанки и функциональности стопы в формировании координа-

ционных двигательных качеств у детей старшего дошкольного возраста. Показано, что дети с нару-
шением осанки и плоскостопием демонстрируют низкий уровень развития ловкости, равновесия и 
зрительно-моторной координации. Доказано, что целенаправленная коррекционная работа с осанкой и 
стопами улучшает отмеченные функции и повышает уровень их развития. Предлагается использование 
методов лечебной физической культуры в развитии координационных двигательных качеств у старших 
дошкольников.

Ключевые слова: координационные двигательные качества, равновесие, зрительно-моторная коор-
динация, нарушение осанки, плоскостопие.

DEVELOPMENT OF COORDINATION MOTOR SKILLS
IN PRESCHOOLERS WITH IMPAIRED POSTURE

AND FLAT FEET BY METHODS OF THERAPEUTIC PHYSICAL CULTURE

Volodina N.V.

Ural State University of Physical Culture, Chelyabinsk

SUMMARY 
The article discusses the importance of posture and functionality of the foot in the formation of coordination 

motor qualities in children of senior preschool age. It has been shown that children with poor posture and flat 
feet demonstrate low levels of development in dexterity, balance and hand-eye coordination. It has been proven 
that targeted corrective work with posture and feet improves the noted functions and increases the level of their 
development. It is proposed to use methods of therapeutic physical culture in the development of coordination 
motor qualities in older preschool children.

Key words: coordination motor qualities, balance, hand-eye coordination, poor posture, flat feet.
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У дошкольников нервная система сформиро-
вана не полностью, поэтому координационные ка-
чества развиты слабо. До шести лет способность 
к дифференцировке движений у детей низкая, на-
блюдается избыток ориентировочных двигатель-
ных реакций [3]. В семь лет особенностью двига-
тельных координаций является нестабильность 
скоростных и ритмических характеристик.

Возрастные особенности дошкольников в со-
четании с плоскостопием и нарушением осанки не 
способствуют продуктивному развитию координа-
ционных двигательных качеств.

АКТУАЛЬНОСТЬ ТЕМЫ 
Плоскостопие наиболее распространено у до-

школьников, что связано с возрастными анатомо- 
физиологическими особенностями. В этой возраст-
ной категории сниженный свод стопы встречается, 
по данным разных авторов, в 20–80 % случаев [2, 
4–7]. Известно, что ребенок рождается с плоской 
стопой. По мере взросления и освоения различных 
движений своды стопы формируются и к 8–10 годам 
достигают необходимой высоты. К сожалению, в со-
временных условиях так бывает не всегда. Формиро-
вание стопы по разным причинам у детей задержи-
вается, функциональность ее часто снижена даже у 
взрослых, в том числе и занимающихся спортом. 

Современные методы диагностики позволяют 
оценить форму и функцию стопы уже в дошколь-
ном возрасте и определить, является ли плоскосто-
пие физиологической нормой либо патологией [2, 
5]. Понятие «плоскостопие» на настоящем этапе 
объединяет разные нозологические формы, кото-
рые различаются по этиопатогенезу, клиническим 
проявлениям и методам коррекции [2, 4]. Все эти 
формы объединяет нарушение функциональности 
стоп, физиологическое или патологическое, кото-
рое снижает возможности детей в проявлении и 
развитии основных двигательных качеств. 

Распространенность нарушений осанки среди 
детей дошкольного возраста, по данным разных ав-
торов, составляет от 15 до 30 %, причем отмечается 
рост этого показателя в онтогенезе и к подростко-
вому возрасту приближается к 75 % [8–12].

Нарушение осанки оказывает значимое влия-
ние на координационные двигательные способ-

ности дошкольников. Связано это с изменением 
локации как общего центра тяжести тела (ОЦТ), так 
и центра тяжести отдельных его звеньев [8]. Извест-
но, что при увеличении поясничного лордоза ОЦТ 
смещается вперед, а при уменьшении – назад; при 
косом тазе и разновеликости конечностей ОЦТ 
смещается в сторону опорной ноги. Е. М. Бондарь в 
2012 году выявлено снижение ОЦТ и изменение мо-
мента устойчивости тела у старших дошкольников 
с нарушением осанки [8].

Таким образом, развитие координационных ка-
честв у детей дошкольного возраста может быть за-
труднено из-за нарушений осанки и плоскостопия.

ЦЕЛЬ И ЗАДАЧИ ИССЛЕДОВАНИЯ
Целью исследования было повысить эффектив-

ность развития координационных двигательных 
качеств у детей старшего дошкольного возраста с 
нарушением осанки и плоскостопием.

Задачи исследования: 
- оценить уровень развития координационных 

двигательных качеств: ловкости, статического рав-
новесия, зрительно-моторной координации у де-
тей 5–7 лет с нарушением осанки и плоскостопием;

- определить эффективность методики лечеб-
ной физической культуры (ЛФК), (направленной на 
восстановление функциональности стоп и коррек-
цию неправильной осанки) в повышении уровня 
развития координационных двигательных качеств.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
Исследование проведено на базе МБОУ «Шко-

ла-интернат спортивного, спортивно-адаптивного 
и оздоровительного профиля г. Челябинска» с сен-
тября 2022 года по июнь 2023 года.

В настоящем исследовании приняли уча-
стие 98  дошкольников в возрасте 6–7 лет, из них 
50 мальчиков и 48 девочек, с нарушением осанки и 
плоскостопием. Для диагностики указанных нару-
шений опорно-двигательной системы использова-
лись результаты компьютерной оптической топо-
графии и компьютерной плантографии. 

Из них были сформированы две группы: ос-
новная группа (n = 48) детей, из них 24 мальчика и 
24 девочки, и контрольная (n = 50), из них 26 маль-
чиков и 24 девочки. 
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Исследование осуществлялось с письменного 
информированного согласия законных представи-
телей детей, которым была предоставлена инфор-
мация о характере исследования и методах коррек-
ционного воздействия. 

Оценка уровня развития координационных 
двигательных качеств проводилась следующи-
ми методами: ловкость определяли посредством 
челночного бега 3х10м; статическое равновесие 
оценивали методом усложненной пробы Ром-
берга (устойчивость на одной ноге с закрытыми 
глазами), зрительно-моторную координацию 
изучали с помощью серии упражнений с мячом. 
Упражнения с мячом включали следующие зада-
ния: подброс мяча вверх и ловля, толчок мяча в 
пол и ловля, бросок мяча в стену с расстояния 1 м 
и ловля, ведение мяча на расстояние 8 м, бросок 
мяча в баскетбольную корзину (высота – 2 м над 
уровнем пола). Подсчитывалось количество ре-
зультативных бросков (1 балл). При ведении мяча 
из общего количества баллов вычиталось коли-
чество потерь мяча.

В обеих группах проводились занятия физи-
ческой культурой 3 раза в неделю по 30 минут на 
базе на основе образовательной программы до-
школьного образования «От рождения до школы». 
В основной группе дополнительно проводились 
занятия лечебной физической культурой 3 раза в 
неделю по 30 минут. 

Методика коррекции нарушений осанки вклю-
чала: упражнения на статическую силовую вы-
носливость мышц спины, ягодиц и живота; мио-
фасциальный релиз, дыхательные упражнения, 
корригирующие упражнения в зависимости от 
типа нарушения осанки, упражнения на формиро-
вание навыка правильной осанки.

Методика коррекции плоскостопия включала: 
миофасциальный релиз, упражнения на восста-
новление функции мышц стопы, упражнения на 
укрепление мышечно-связочного аппарата стоп, 
упражнения на формирование оптимального сте-
реотипа ходьбы.

Результаты исследований обрабатывались с по-
мощью пакетов программ Ecxel и IBM SPSS Statistics 
20. Высчитывались среднее арифметическое зна-
чение показателя и ошибка среднего арифмети-
ческого значения. Учитывая нормальность рас-
пределения, значимость различий в зависимых и 
независимых выборках оценивали параметриче-
ским методом, использовали t-критерий Стьюден-
та. Различия считали статистически значимыми при 
р < 0,05.

ПОЛУЧЕННЫЕ РЕЗУЛЬТАТЫ 
Анализ результатов входного тестирования 

ловкости у старших дошкольников с нарушением 
осанки и плоскостопием показал низкий уровень 
развития данного двигательного качества в обе-
их исследуемых группах в 100 % случаев. После 
исследования показатели в основной и контроль-
ной группах соответственно распределились сле-
дующим образом: низкий уровень – 37,5 и 48,0 % 
детей, средний уровень – 29,17 и  2,0 % детей, 
высокий уровень – 33,33 % детей. В контрольной 
группе высокого уровня показателей челночного 
бега не отмечено.

При сравнении показателей челночного бега 
до и после исследования зарегистрировано зна-
чимое снижение времени выполнения двигатель-
ного теста в основной группе, в то время как в кон-
трольной группе показатели остались на прежнем 
уровне. 

Таблица 1 
Показатели челночного бега (3 х 10 м) у детей 6–7 лет 

с нарушением осанки и плоскостопием*

Группы
Челночный бег 3 х 10 м

р
До исследования После исследования

Основная группа 13,15 ± 0,17 10,92 ± 0,17 р < 0,05

Контрольная группа 13,30 ± 0,17 13,30 ± 0,17 р > 0,05

р р > 0,05 р < 0,05

*в секундах
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Челночный бег является интегративным тестом, 
оценивающим сразу несколько двигательных ка-
честв: взрывную силу, быстроту, выносливость, 
координацию и ловкость [13]. И все они зависят от 
качества сокращения мышц и правильной техники 
исполнения. При нарушениях осанки и плоскосто-
пии отмечается мышечный дисбаланс, который 
не позволяет выполнять движения технично и бы-
стро. Методика коррекции осанки и плоскостопия 
направлена на выравнивание мышечного тонуса 
мышц ног и туловища и слаженное включение всех 
видов мышц (агонистов, антагонистов, синергистов, 
стабилизаторов и нейтрализаторов) в движение, в 
то время как методика занятий физической культу-
рой предполагает лишь развивающие упражнения, 
без учета оптимальной физиологичной техники 
движений. Ребенок с нарушением осанки и пло-
скостопием не в состоянии демонстрировать высо-
кие спортивные результаты, поскольку его мышцы 
включаются в движение неправильно, с исполь-
зованием компенсации слабости усилий мышца-
ми-синергистами. Кроме того, такие движения энер-
гозатратны и способствуют быстрому утомлению не 
только мышц ног, но и всего организма в целом.

Таким образом, коррекция осанки и плоскосто-
пия у дошкольников позволяет улучшить технику 
движений в челночном беге, увеличить их энерго-
эффективность, что способствует, в свою очередь, 
повышению скорости и координации. В итоге сни-
жается время выполнения данного теста у детей 
основной группы.

Показатели пробы Ромберга до исследования 
в основной и контрольной группах соответствен-
но были: низкий уровень – 50,00 и 28,00 % детей, 
средний уровень – 37,50 и 68,00 % детей, высокий 
уровень – 12,5 и 4 % детей. После исследования по-

казатели пробы Ромберга в основной и контроль-
ной группах соответственно распределились сле-
дующим образом: низкий уровень – 20,83 и 36,00 % 
детей, средний уровень – 66,67 и 60,00 % детей, вы-
сокий уровень – 12,50 и 4,00 % детей.

В ходе исследования показатели усложненной 
пробы Ромберга продемонстрировали значимую 
положительную динамику функции равновесия у 
детей в обеих исследуемых группах. Значимые раз-
личия также зарегистрированы в независимых вы-
борках в пользу основной группы дошкольников. 

Основными регуляторами равновесия в орга-
низме ребенка служат мышечный и вестибулярный 
аппараты. Также большое значение в сохранении 
устойчивости имеют органы чувств, особенно зре-
ние [14]. В данном тесте зрительный анализатор 
выключен, поэтому решающее значение для сохра-
нения равновесия играет состояние мышц и вести-
булярных органов. Обе используемые в исследова-
нии методики развития способствуют тренировке 
как мышц, так и вестибулярного аппарата. 

По нашему мнению, методика коррекции осан-
ки и плоскостопия в большей мере способствовала 
изменению ОЦТ тела за счет влияния на выражен-
ность изгибов позвоночника, функциональное со-
стояние костей таза, нижних конечностей и головы. 
Кроме того, данная методика в изобилии использу-
ет статические упражнения, которые более эффек-
тивны в формировании устойчивости тела и его от-
дельных звеньев.

Таким образом, показано, что коррекция осан-
ки и плоскостопия позволяет повысить эффектив-
ность тренировки функции равновесия при приме-
нении общеразвивающей методики занятий.

Упражнения с мячом характеризуют в основном 
способность координации зрительного и двига-

Таблица 2 
Показатели пробы Ромберга у детей 6–7 лет с нарушением осанки и плоскостопием*

Группы
Проба Ромберга

р
До исследования После исследования

Основная группа 6,02 ± 0,72 10,78 ± 0,99 р < 0,05

Контрольная группа 6,58 ± 0,57 8,40 ± 0,59 р < 0,05

р р > 0,05 р < 0,05

*в секундах
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тельного аппаратов между собой [15]. Из таблицы 3 
видно, что значимая положительная динамика 
показателей зрительно-моторной координации 
достигнута в обеих исследуемых группах. Однако 
и здесь мы имеем результаты в основной группе 
выше, чем в контрольной (р < 0,05). 

Правильная осанка способствует активизации 
мозгового кровотока, в результате чего улучшаются 
зрение и внимание, т. е. те функции, которые прямо 
влияют на соотношение «глаз – рука». Кроме того, 
упражнения на коррекцию осанки требуют стро-
го регламентированных движений, что тренирует 
координацию движений в общем и зрительно-мо-
торную координацию в частности. Использование 
большого количества зрительных ориентиров при 
формировании правильной постановки стоп при 
ходьбе, коррекции положения головы и фиксация 
взгляда при выполнении корригирующих упражне-
ний также способствуют развитию зрительно-мо-
торной координации [16]. 

ВЫВОД 
Таким образом, использование методов лечеб-

ной физкультуры в физическом развитии старших 
дошкольников способно значительно улучшить 
координационные двигательные качества у детей 
с нарушением осанки и плоскостопием. 
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Детский церебральный паралич (ДЦП) состав-
ляет почти 90 % популяции детей с нарушениями 
опорно-двигательного аппарата [10]. Одним из 
специфических проявлений этого заболевания 
является нарушенное развитие внимания – ре-
бенок с ДЦП испытывает трудности при попытке 
сосредоточиться. Нарушения произвольности и 
концентрации внимания затрагивают около 90 % 
детей с церебральным параличом [7]. Чаще это 

связано со структурой дефекта (отклонениями 
в функционировании зрительного анализатора, 
органическими поражениями глубинных моз-
говых структур и проч.), однако велика роль и 
психологической составляющей [1]. Нарушение 
произвольности внимания влияет на эмоцио-
нально-волевую сферу, познавательную и учеб-
ную деятельности ребёнка, приобретение соци-
ального опыта.

ПРАКТИКА ПРИМЕНЕНИЯ КИНЕЗИОЛОГИЧЕСКИХ УПРАЖНЕНИЙ В 
РАЗВИТИИ ПРОИЗВОЛЬНОГО ВНИМАНИЯ У ДЕТЕЙ 

С ДЕТСКИМ ЦЕРЕБРАЛЬНЫМ ПАРАЛИЧОМ 

И.Е. Лукьянова, С.Н. Утенкова, М.В. Грищенко 

Федеральное государственное автономное образовательное учреждение 
высшего образования «Государственный университет просвещения»

АННОТАЦИЯ 
В статье рассматриваются вопросы развития произвольного внимания детей с детским церебральным 

параличом (ДЦП). Приводятся данные экспериментальной работы, направленной на выявление особен-
ностей развития произвольного внимания у детей с ДЦП разных возрастных групп; обосновывается 
необходимость коррекционной работы с детьми младшего школьного возраста (7–11 лет). За основу 
программы коррекционной работы принимаются кинезиологические упражнения, позволяющие разви-
вать нейронные связи между полушариями мозга. Результаты контрольного эксперимента показали 
эффективность предлагаемой технологии.

Ключевые слова: детский церебральный паралич, кинезиологические упражнения, межполушарное 
взаимодействие.
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ABSTRACT 
The article discusses the development of voluntary attention in children with cerebral palsy. The data of 

experimental work aimed at identifying the features of the development of voluntary attention in children with 
cerebral palsy of different age groups are presented; the need for correctional work with children of primary school 
age (7–11 years) is substantiated. Kinesiological exercises are used as the basis for the program of correctional 
work, which allow the development of neural connections between the hemispheres of the brain. The results of 
the control experiment showed the effectiveness of the proposed technology. 
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С точки зрения нейрофизиологии, при ДЦП 
достаточно часто нарушается работа префрон-
тальных отделов коры больших полушарий, что 
и сказывается на специфичности проявлений 
нарушений в виде повышенной отвлекаемости 
и неустойчивости других психических функций 
(произвольность восприятия, запоминание, нару-
шение саморегуляции и контроль поведения). Су-
щественную роль играет также латерализация по-
ражений коры головного мозга. Произвольность 
внимания связана в основном с правополушарны-
ми нарушениями. Однако очаговые поражения в 
левом полушарии, учитывая то, что мозг функци-
онирует как единая структура, не могут не сказы-
ваться на изучаемом функционале. Двигательные 
нарушения при ДЦП, связанные со зрительно-про-
странственной организацией движений (затраги-
вают зоны, расположенные в правом полушарии, 
но при организации работы взаимодействуют с 
зонами, отвечающими за стереогнозис, находящи-
мися в левом полушарии), однозначно наталки-
вают на идею о необходимости введения в прак-
тику коррекционной работы кинезиологических 
упражнений, позволяющих развивать двигатель-
ные навыки, операции, связанные с организацией 
произвольности внимания и других видов психи-
ческой деятельности [2, 9].

Нейрокоррекционные упражнения позво-
ляют через движения воздействовать на мозго-
вые структуры, которые начинают разращивать 
нейронные связи. В первую очередь это те зоны 
мозга, которые располагаются в непосредствен-
ной близости к зоне поражения или участкам, 
проявляющим слабую мозговую активность. Осо-
бенность этих упражнений в том, что они могут 
оказывать как относительно немедленный, так и 
накопительный эффект [8].

К большому сожалению, в образовательной 
практике крайне редко учитываются сенсор-
но-моторная асимметрия, функциональная не-
однородность полушарий, а также несогласо-
ванность работы мозговых структур, особенно у 
детей с ограниченными возможностями здоро-
вья [3– 6]. Между тем применение в коррекци-
онной работе кинезиологических упражнений 
и их комплексов позволяет улучшить моторику, 

произвольность внимания, оптимизировать мыс-
лительные процессы, улучшить пространствен-
ные представления, а также облегчить процессы 
письма и чтения за счет «разгрузки» и синхрони-
зации работы полушарий. Безусловно, игнори-
рование коррекционной работы с детьми, име-
ющими нейропсихологический синдром, имеет 
и более масштабные последствия: закрепляются 
нарушения чтения и письма, изменяются и услож-
няются процессы познания, мышления, как след-
ствие, возникают трудности в усвоении учебного 
материала. Школьная неуспеваемость, возника-
ющая на фоне перечисленных процессов, прово-
цирует негативные проявления в формировании 
личностных и эмоционально-волевых качеств 
ребенка.

В ходе проводимого в течение трёх лет (с 2020 
по 2023 г.) экспериментального исследования 
была предпринята попытка установить особен-
ности произвольного внимания у детей с детским 
церебральным параличом в разных возрастных 
группах. Также велась разработка коррекцион-
ных мероприятий и оценка их эффективности.

Обследование детей и коррекционная рабо-
та с ними проводились на базе государственно-
го бюджетного образовательного учреждения 
«Школа-интернат № 17» г. Москвы. Контингент де-
тей для экспериментальной группы был подобран 
по следующим критериям: наличие в анамнезе 
детского церебрального паралича, рекоменда-
ции в заключении ЦПМПК по развитию внима-
ния, регулярность посещения образовательного 
учреждения, полная или частичная сохранность 
работоспособности верхних конечностей. 

В ходе организации и проведения экспери-
ментальной работы были сформированы 2 груп-
пы: контрольная и экспериментальная. В каждой 
группе по 12 человек со сходными возрастными 
показателями и наличием патологии со стороны 
опорно-двигательного аппарата при сохранном 
интеллекте. В обе группы включены по 6 человек 
по возрастной категории, относящихся к млад-
шим школьникам (7 – 11 лет), и по 6 человек из 
среднего школьного звена (12 – 15 лет). 

Для диагностики произвольного внимания был 
подобран следующий диагностический комплекс: 
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методика «Таблицы Горбова – Шульте», помогаю-
щая оценить скорость переключения внимания 
и концентрацию; методика «Кольца Ландольта» – 
позволяет провести оценку распределения, объ-
ёма и уровня концентрации внимания; методика 
Мюнсберга – направлена на определение изби-
рательности внимания; методика «Перепутанные 
линии Рисса» – применяется для оценки устойчи-
вости и концентрации внимания; методика «Кор-
ректурная проба» (буквенный вариант для старших 
школьников и графический вариант для младших 
школьников) – используются для исследования 
степени концентрации и устойчивости и переклю-
чения внимания; методика Поппельрейтера помо-
гает оценить уровень распределения внимания. У 
всех участников эксперимента имелись согласия 
на психологическое сопровождение в образова-
тельном учреждении. Исследование проводилось 
с учетом возрастных и индивидуальных особенно-
стей учащихся в первой половине дня (до 12 часов) 
и с обязательным предоставлением времени на 
отдых, не менее 10 минут, после каждой методики. 
Были соблюдены правила единства требований и 
условий проведения диагностики к каждому участ-
нику эксперимента.

Полученные в ходе диагностической работы 
данные позволяют судить о степени развития про-

извольного внимания у детей экспериментальной 
и контрольной групп по возрастам. На рисунке 1 
приведены обобщённые показатели произвольно-
го внимания участников обеих групп.

Сравнительный анализ данных диагностиче-
ской работы показал, что с возрастом наблюдается 
положительная динамика в развитии произвольно-
го внимания – данные и экспериментальной, и кон-
трольной групп это подтверждают (37 % и 69 % – 
рост показателя в рамках младшего и среднего 
школьного возраста экспериментальной группы и 
47 % и 60 % – в контрольной группе). Однако для 
детей изучаемой группы в целом все показатели 
развития произвольности внимания не выходят за 
пределы средних.

Можно предположить, говоря об экспери-
ментальной группе, что недостаточный уровень 
развития произвольного внимания «младших» 
участников будет негативно влиять на процесс их 
адаптации к условиям образовательной среды, 
а также тормозить развитие других высших пси-
хических функций, что вызывает необходимость 
проведения психолого-педагогической работы 
по развитию произвольного внимания. Средние 
показатели этой функции у участников «старшей» 
группы говорят о сформированности у них воле-
вых качеств и мотивационной сферы, но при этом 

Рис. 1 – Обобщённые показатели диагностики произвольного внимания (констатирующий эксперимент)
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с ними также необходимо проводить целенаправ-
ленную психолого-педагогическую работу для 
дальнейшего развития произвольного внимания 
и предупреждения регресса.

Процесс развития внимания у детей с детским 
церебральным параличом имеет свои особенно-
сти. Прежде всего при его организации необходи-
мо учитывать особенности двигательной сферы 
таких детей и анализаторных систем. 

Коррекционная работа, направленная на разви-
тие произвольности внимания, была организована 
следующим образом: занятия проводятся 1–2 раза 
в неделю, продолжительность одного занятия: 
40 минут – для групповых и 30 минут – для индиви-
дуальных занятий. Для детей младшего школьного 
возраста занятия проводились в первую половину 
дня, а для старшего возраста – во вторую.

Каждое занятие включает комплекс мероприя-

тий, предполагающих включение кинезиологиче-
ской составляющей (таблица).

Для большей продуктивности и снижения риска 
переутомления на занятиях выбранные коррекци-
онные методики чередовались, а также предлага-
лись детям в разных видах и формах. Каждой груп-
пе было предложено пройти все коррекционные 
методики, отобранные для проведения формирую-
щего эксперимента. 

По итогам проведения коррекционной работы, 
направленной на развитие произвольного внима-
ния у детей с детским церебральным параличом 
разных возрастных групп, был проведен контроль-
ный эксперимент, целью которого был анализ эф-
фективности проведенных мероприятий.

Для проведения контрольного эксперимента 
использовался тот же методический комплекс, что 
и для констатирующего. 

Таблица
Комплекс мероприятий для проведения формирующего эксперимента

 в рамках исследования

Название Цель Особенности применения

Комплекс дыхательной 
гимнастики Насыщение мозга кислородом Проводится в течение 10–20 минут в начале занятия 

(ограничение при эпилептоидных проявлениях)

Нейрогимнастика
Налаживание взаимодействия 
корковых и подкорковых частей 
головного мозга

Используются упражнения с опорой на верхние 
конечности, упражнения на дыхание и расслабление 
мышц. Проводится 5–10 минут в конце занятия

Упражнение «Алфавит»
Развитие произвольного внимания 
посредством межполушарного 
взаимодействия

Ребенку предлагается выполнить действие: «Л» – под-
нять левую руку, «П» – поднять правую руку», «О» – под-
нять обе руки.  Ребенок поднимает руку так высоко, как 
может. Возможно поднятие только ладоней

Нейропрописи
Развитие внимания, памяти, 
графомоторных функций, межполушар-
ного взаимодействия

Возможно использование отдельных фрагментов 
прописей, а также увеличение их масштаба для удоб-
ства участников эксперимента

Лабиринты
Развитие произвольного внимания: 
концентрации, продуктивности, устой-
чивости

Возможно увеличение их масштаба для удобства 
участников эксперимента. Вариативность прохожде-
ния задания – следя пальцем, глазами, карандашом. 
Применение печатных материалов и специального 
оборудования 

Сыщик
Развитие произвольного внимания: 
концентрации, избирательности, про-
дуктивности, устойчивости

Возможно использование частичных фрагментов 
бланков, а также увеличение их масштаба для удоб-
ства участников эксперимента

Цепочки слов Развитие произвольного внимания: 
объема, концентрации, устойчивости

Минимизирует использование дополнительных 
материалов. Задание устное
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Обобщённые показатели произвольного внима-
ния участников контрольной и экспериментальной 
групп представлены на рисунке 2.

Обобщённые показатели развития произ-
вольного внимания у детей младшего и сред-
него школьного возраста с детским церебраль-
ным параличом свидетельствуют в пользу того, 
что целенаправленная коррекционная работа 
с включением кинезиологических методик, на-
правленная на развитие произвольного вни-
мания, оказывает положительное влияние, что 
подтверждается динамикой результатов кон-
трольного исследования: в экспериментальной 
группе младших школьников с ДЦП, принимав-
ших участие в коррекционном этапе работы,  
процентный рост общего показателя произ-
вольного внимания составил 14 % в сравнении 
с 5 % в аналогичной контрольной группе; в экс-
периментальной группе старших школьников с 
ДЦП процентный рост составил 12 % в сравне-
нии с 3 % в аналогичной контрольной группе.

Таким образом, принимая во внимания улуч-
шения показателей уровня развития произ-
вольного внимания, можно сделать вывод, что 
подобранные методы и приемы психокоррекци-
онной работы доказали свою эффективность 
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РЕЗЮМЕ
Настоящая статья представляет собой обзор публикаций последних 5 лет по вопросу использования 

физических факторов для лечения постмастэктомического синдрома и проблем, возникающих при 
проведении такого лечения. Вступление характеризует актуальность темы, современные данные о забо-
леваемости, распространенности, классификации и методах лечения постмастэктомического синдрома. 
В разделе «Материалы и методы» описываются источники, использованные в процессе информацион-
ного поиска, такие как Национальная медицинская библиотека США (PubMed – статьи; ClinicalTrials.gov – 
клинические испытания), Научный Гугл (Google Scholar), Российский информационно-аналитический 
портал (eLIBRARY.RU), способы аналитико-синтетической и логико-семантической обработки полученной 
информации. Раздел «Результаты» содержит детальное описание найденных релевантных теме публи-
каций. Раздел «Обсуждение» обращает внимание на очевидный диссонанс между заметным повыше-
нием исследовательского интереса к теме постмастэктомического синдрома за последние 5 лет и крайне 
малым количеством публикаций, посвященных использованию физических факторов для лечения этого 
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синдром. Причиной данного несоответствия является вполне обоснованная настороженность врачеб-
ного сообщества в отношении применения физических факторов в области грудной клетки и верхней 
конечности, ипсилатеральных мастэктомии. Врачи опасаются, что инвазивные, контактные и даже бескон-
тактные ипсилатеральные процедуры могут способствовать рецидиву опухоли и/или метастазированию. 
В разделе «Заключение» формулируются базовые требования к методике использования физических 
факторов для лечения постмастэктомического синдрома, позволяющие минимизировать возможности 
рецидива и/или метастазирования опухоли. 

Ключевые слова: рак молочной железы, постмастэктомический синдром, физические методы лечения. 

THE CURRENT STATE AND PROBLEMS OF EMPLOYMENT OF PHYSICAL 
FACTORS FOR POSTMASTECTOMY SYNDROME TREATMENT

A.S. Reukov, М.Д. Дидур, А.О. Коnradi, A.P. Presnukhina

Federal State Budgetary Institution «Almazov National Medical Research Center» 
of the Ministry of Health of the Russian Federation, Saint Petersburg, Russian Federation

SUMMARY
This article is a review of publications over the past 5 years on the employment of physical factors for the 

treatment of postmastectomy syndrome and the problems that arise during such treatment. The «Introduction» 
characterizes the relevance of the topic, modern data on the incidence, prevalence, classification and methods 
of postmastectomy syndrome treatment. The section «Materials and Methods» describes the sources used in the 
information search process, such as the US National Library of Medicine (PubMed – articles; ClinicalTrials.gov – 
clinical trials), Scientific Google, Russian Information and Analytical Portal (eLIBRARY. RU), methods of analytical-
synthetic and logical-semantic processing of the obtained information. The «Results» contains a detailed 
description of the acquired relevant publications. The «Discussion» draws attention to the obvious dissonance 
between the marked increase in research interest in the topic of postmastectomy syndrome over the past 5 years 
and the extremely small number of publications devoted to the use of physical factors to treat this syndrome. The 
reason for this discrepancy is the well-founded wariness of the medical community regarding the use of physical 
factors in the chest and upper limb areas ipsilateral to mastectomy. Physicians are concerned that invasive, contact, 
and even non-contact ipsilateral procedures may promote tumor recurrence and/or metastasis. The «Conclusion» 
section formulates the basic requirements for the method of physical factors employment for the treatment 
of postmastectomy syndrome, which allows minimizing the possibility of tumor relapse and/or metastasis.

Keywords: breast cancer, postmastectomy syndrome, physical methods of treatment.

Цель настоящей статьи – по материалам публи-
каций последних 5 лет (2019–2023 гг.) представить 
обзор современного состояния использования 
физических факторов для лечения постмастэкто-
мического синдрома и проблем, возникающих при 
проведении такого лечения. 

ВСТУПЛЕНИЕ
Актуальность темы, заявленной в настоящей 

статье, сомнений не вызывает. По данным ВОЗ, в 
2020 г. во всем мире раком молочной железы забо-

лело 2,3 млн человек (60,5 на 100 тыс.), погибло 685 
тыс. (18,0 на 100 тыс.). А всего в мире с таким диагно-
зом насчитывалось 7,8 млн пациенток, больше, чем 
со всеми видами рака [1].

В США, по информации Национального институ-
та рака США, опухоль молочной железы занимает 
первое место по заболеваемости, составляющей в 
2023 г. 297,8 тыс. (177,3 на 100 тыс.) со смертностью 
43,17 тыс. (26,7 на 100 тыс.) [2]. 

В России заболеваемость раком грудной железы 
в 2020 г. в абсолютных цифрах составила 65,5 тыс. 
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(82,2 на 100 тыс.) со смертностью 21,5 тыс. (27,2 на 
100 тысяч) [3]. 

Мастэктомия по-прежнему является основным 
методом лечения рака молочной железы.  В пу-
бликации 2023 года группы американских авторов 
указывается, что даже у больных на более ранних 
стадиях рака молочной железы (0–I–II) мастэкто-
мия выполняется у 1/3 пациенток (односторонняя 
мастэктомия – у 21,0 % больных, двусторонняя – у 
12,5 %), причем этот уровень не снижается уже в те-
чение последних 10 лет [4]. 

Постмастэктомический синдром определяется 
не только самой хирургической травмой, но также 
и сопутствующими нехирургическими методами 
лечения рака молочной железы, такими как луче-
вая, гормональная и химиотерапия, и представляет 
собой сложную систему синдромов, различающих-
ся между собой по своей этиологии и патогене-
зу. Группа исследователей университета Торонто, 
Италия, в публикации, вышедшей в ноябрьском 
номере за 2023 год издания Current Oncology 
Reports, представляет классификацию постмастэк-
томического синдрома, основанную на характере 
ведущего функционального расстройства. Авторы 
выделяют следующие категории функциональных 
расстройств [5]:

1.	 нейромышечное (neuromuscular), которое, в 
свою очередь, делится на: 
•	 постмастэктомический болевой син-

дром (postmastectomy pain syndrome) и 
•	 фантомный синдром груди (phantom 

breast syndrome);
2.	 костно-мышечное (musculoskeletal), подраз-

деляющееся на 
•	 миофасциальный болевой синдром 

(myofascial pain syndrome) и
•	 адгезивный капсулит (adhesive 

capsulitis);
3.	 лимфо-васкулярное (lymphovascular), вклю-

чающее
•	 лимфатический отек (lymphedema) и
•	 синдром подмышечной паутины (web 

syndrome).
Постмастэктомический синдром не является 

раритетом. По данным ретроспективного клини-
ческого исследования китайских ученых, опросив-

ших 1983 пациентки, перенесшие мастэктомию, 
хронический болевой синдром, продолжавшийся 
более 3 месяцев после операции, наблюдается у 
28,2 % пациенток [6]. По данным недавнего, 2021 
года, метаанализа, выполненного большим коллек-
тивом итальянских исследователей, хроническим 
болевым синдромом со степенью выраженности 
от умеренного до сильного страдают 25 % женщин, 
перенесших мастэктомию [7]. 

Частота лимфатического отека после мастэк-
томии в известной степени зависит от вида пере-
несенного хирургического вмешательства. Группа 
американских исследователей, изучив истории бо-
лезни более 65 тысяч женщин, перенесших такую 
операцию с 2010 по 2016 гг., установила, что за 7 лет 
частота лимфатического отека, сохранявшегося по-
сле операции в течение не менее 2 лет, удвоилась, с 
4,62 % до 9,75 % (P < 0,001). Это увеличение можно 
объяснить радикализацией оперативного вмеша-
тельства. Так, частичная мастэктомия осложняется 
лимфатическим отеком в 2,79 % случаев, в то время 
как тотальная – в 7,31 % случаев (P < 0,001) [8].

Но физические страдания – это далеко не все 
проблемы, с которыми сталкиваются женщины, 
перенесшие мастэктомию. Пациентки тяжело пе-
реживают психологические последствия опера-
ции, в частности послеоперационный стресс, на-
рушения формы тела, непроходящую тревогу за 
свое будущее [9].

Современными методами установлено, что за 
так называемыми психологическими травмами сто-
ят самые реальные метаболические и структурные 
нарушения головного мозга. В Национальном ме-
дицинском исследовательском центре им. В.А. Ал-
мазова, г. Санкт-Петербург, РФ, исследовали 28 па-
циенток, страдавших постмастэктомическим 
синдромом после радикальной мастэктомии. У 71 % 
пациенток выявлено повышение уровня тревоги, у 
64 % – признаки депрессии. Позитронно-эмиссион-
ная томография обнаружила гемиметаболические 
нарушения в следующих отделах головного мозга: 
теменная кора, нижняя теменная долька, прекуне-
ус (предклинье), верхняя височная извилина, преф-
ронтальная кора, задняя поясная кора [10]. Тот же 
исследовательский коллектив, изучая с помощью 
диффузионно-тензорной магнитно-резонансной  
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томографии состояние проводящих путей голов-
ного мозга у 46 пациенток, перенесших радикаль-
ную мастэктомию более 6 месяцев назад, у всех 
больных обнаружил нарушения белого вещества 
головного мозга, кореллировавшие с неврологи-
ческими расстройствами и показателями снижения 
качества жизни [11].

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ
Отбор публикаций по теме за последние 5 лет 

(2019–2023 гг.) осуществлялся в следующих базах 
данных: Национальная медицинская библиотека 
США (PubMed – статьи; ClinicalTrials.gov – клини-
ческие испытания), Научный Гугл (Google Scholar), 
Российский информационно-аналитический пор-
тал (eLIBRARY.RU). Сначала по ключевым фразам 
формировались списки публикаций, пертинентных 
теме. 

PubMed. 
По ключевой фразе «Postmastectomy» в загла-

вии публикации, postmastectomy [Title], найдено 
600 статей, дата обращения: 16 декабря 2023 г.

На логическом пересечении (∩) множеств 
публикаций, содержащих ключевые слова 
«postmastectomy» и «syndrome» в заглавии и/или 
абстракте, (postmastectomy [Title/Abstract]) AND 
(syndrome [Title/Abstract]), найдено 89 статей, дата 
обращения: 16 декабря 2023 г.

На логическом пересечении множеств пу-
бликаций, содержащих ключевые слова 
«postmastectomy» в заглавии и «edema» в загла-
вии и/или абстракте, (postmastectomy [Title]) AND 
(edema [Title/Abstract]), найдено 8 статей, дата обра-
щения: 16 декабря 2023 г.

На логическом пересечении множеств пу-
бликаций, содержащих ключевые слова 
«postmastectomy» в заглавии и «pain» в заглавии 
и/или абстракте, (postmastectomy [Title]) AND (pain 
[Title/Abstract]), найдено 83 статьи, дата обращения: 
16 декабря 2023 г.

На логическом пересечении множеств пу-
бликаций, содержащих ключевые слова 
«postmastectomy» в заглавии и «depression» в загла-
вии и/или абстракте, (postmastectomy [Title]) AND 
(depression [Title/Abstract]), найдено 4 статьи, дата 
обращения: 16 декабря 2023 г.

ClinicalTrials.gov
По ключевому слову, характеризующе-

му состояние/заболевание (Condition/disease), 
«postmastectomy» выявлено 6 клинических испы-
таний, завершенных за период с 2019 по 2023 гг., 
столько же заявленных и уже ведущих регистра-
цию пациентов, дата обращения 23 декабря 2023 г.

Google Scholar
По ключевому слову «postmastectomy» в загла-

вии, allintitle: postmastectomy, найдено 587 статей, 
дата обращения: 16 декабря 2023 г.

По ключевой фразе «postmastectomy lymphede-
ma» в заглавии, allintitle: postmastectomy lymphede-
ma, за период с 2019 по 2023 гг. найдена 41 публика-
ция, дата обращения: 16 декабря 2023 г.

По ключевой фразе «postmastectomy pain», 
allintitle: Postmastectomy pain, за период с 2019 по 
2023 гг. найдено 50 публикаций, дата обращения: 
16 декабря 2023 г.

eLibrary
По ключевому слову «постмастэктомический» 

в заглавии/абстракте/тексте публикации найдено 
53 статьи, дата обращения: 23 декабря 2023 г.

Далее путем ознакомления с текстом каждой пу-
бликации отбирались уже материалы, релевантные 
теме. Результаты, полученные в процессе сначала 
аналитико-синтетической, а затем логико-семанти-
ческой обработки этих материалов, представлены 
в следующем разделе данной статьи.

РЕЗУЛЬТАТЫ
Выяснилось, что в зарубежном сегменте 

научно-медицинской периодики по вопросу 
использования физических факторов для лече-
ния постмастэктомического синдрома сравни-
тельно мало публикаций.

Нами найдена единственная публикация с опи-
санием случая (a case report) использования чре-
скожной электронейростимуляции для лечения 
хронического постмастэктомического болевого 
синдрома [12].

Коллектив египетских ученых сообщает о ре-
зультатах рандомизированного интервенционного 
проспективного клинического испытания эффек-
тивности пульсирующей радиочастотной (Pulsed 
Radiofrequency) терапии хронического (более 3-х 
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месяцев после операции) болевого постмастэкто-
мического синдрома, NCT03374423. Сравнивались 
2 группы по 32 пациентки в каждой. Одна группа 
получала терапию в области межреберных нервов 
T2–T5, другая – в области спинального ганглия за-
днего корешка на том же уровне. Иглы вводились 
под ультразвуковым контролем. Параметры ин-
тервенции: частота радиоизлучения 500 кГц (длина 
волны 600 м), продолжительность импульса 20 мс, 
каждые 500 мс, 3 цикла по 2 минуты, продолжитель-
ность наблюдения 6 месяцев. Результат: оба метода 
интервенции оказались эффективными, но на по-
следнем этапе, 6 месяцев, обезболивающий эффект 
воздействия на спинальные ганглии задних рогов 
спинного мозга был достоверно выше эффекта воз-
действия на межреберные нервы [13].

В исследовании, выполненном в Турции, анали-
зировался лечебный эффект низкоэнергетической 
лазерной терапии у пациенток с постмастэктоми-
ческим отеком рук. В исследовании участвовало 
24  женщины, средний возраст 54,42 ± 9,32 года, 
средняя продолжительность отека 9 месяцев. 
Применялся арсенид-галлиевый лазер с частотой 
904 нм, мощность излучения 8 мВт/см2, расстояние 
до кожи 1 см, в нашем аппарате ИК-Диполь мощ-
ность 2,4 мВт/см2 и расстояние до кожи 5–10 см. 
Облучению подвергались точки в подмышечной и 
передней локтевой области. В течение одного се-
анса облучалось 10 точек. Курс состоял из 24 про-
цедур, проводимых 3 раза в неделю. Термометрия 
точки облучения во время сеанса лазеротерапии 
не проводилась. В результате проведенного кур-
са наступило объективно наблюдавшееся умень-
шение отека, улучшение функционирования ко-
нечности. Однако авторы не отмечают улучшения 
психического состояния пациенток. Депрессия и 
тревожность сохранялись. Как недостаток прове-
денного исследования, кроме малого числа наблю-
дений, авторы указывают на малую продолжитель-
ность динамического наблюдения за прошедшими 
курс лечения больными, в связи с чем сомнение в 
отсутствии риска лазерной терапии в отношении 
рецидива рака и метастазирования не снимается. 
Библиографический список из 35 источников [14].

Группа отечественных исследователей изуча-
ла сравнительную эффективность лечения пост-

мастэктомического флеботромбоза медикаментоз-
но и с добавлением двух физических методов. 58 
больных, средний возраст 53,8 г., с постмастэктоми-
ческим лимфовенозным отеком верхней конечно-
сти II степени были рандомизировано распределе-
ны на 3 группы. 1-я группа: только эноксапарин, 2-я 
группа: эноксапарин + локальная магнитотерапия 
переменным магнитным полем, 3-я группа: энокса-
парин + непрерывная инфракрасная лазерная те-
рапия в течение 10–12 дней. В результате в группах, 
в которых фармакотерапия была дополнена при-
менением физических факторов, отмечались боль-
шее уменьшение отека, вязкости крови и агрегации 
эритроцитов, а также более выраженная реканали-
зации подмышечной вены [15].

Российские ученые изучали эффективность 
применения низкотемпературной аргоновой плаз-
мы отдельно или в сочетании с общей магнитоте-
рапией для профилактики постмастэктомических 
осложненений у 71-й больной после радикальной 
мастэктомии в раннем послеоперационном пе-
риоде. Авторы отмечают благоприятное влияние 
проведенных процедур как на локальные про-
явления постмастэктомического синдрома, так 
и на общее состояние пациенток. [16]. Описывая 
эффективность комплексного использования фи-
зиотерапевтических методов лечения в раннем 
постмастэктомическом периоде (2–4-е сутки), в их 
числе флюктуирующие токи, низкотемпературная 
аргоновая плазма, прерывистая пневмокомпрес-
сия, общая и локальная магнитотерапия, авторы 
ограничились динамическим наблюдением до по-
лугода [17].

Врачи Республиканского клинического онколо-
гического диспансера Минздрава Чувашии описы-
вают проведенное ими клиническое исследование 
эффективности лечения постмастэктомического 
синдрома у 50 пациенток с использованием пнев-
мокомпрессии, низкочастотной электронейро-
стимуляции мышц плечевого пояса и терапии пе-
ременным магнитным полем. Авторы отмечают 
исчезновение болевого синдрома и отека руки у 
всех пролеченных. О динамическом наблюдении 
не сообщается [18]. 

В базе данных ClinicalTrials.gov по ключевому 
слову, характеризующему состояние/заболевание 
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(Condition/disease), «postmastectomy» не выявлено 
ни одного клинического испытания по теме данной 
публикации, начатого или законченного за послед-
ние 5 лет (2019–2023 гг.), дата обращения: 23 дека-
бря 2023 г.

ОБСУЖДЕНИЕ
Последнее пятилетие, 2019–2023 гг., ознамено-

валось заметным повышением исследовательского 
интереса к теме постмастэктомического синдрома. 
За 2019–2023 гг. в базе данных Национальной ме-
дицинской библиотеки США (PubMed) по ключе-
вому термину «Postmastectomy» в заглавии статьи, 
Postmastectomy[Title], содержится 602 публикации, 
в то время как за 2014–2018 гг. – только 493 (дата 
обращения: 23 декабря 2023 г.). Этот факт диссо-
нирует с очевидно малым числом публикаций, от-
ражающих использование физических факторов 
для лечения этого синдрома. И это неслучайно. По 
нашему мнению, причиной этому является вполне 
обоснованная настороженность врачебного со-
общества в отношении применения физических 
факторов в области грудной клетки и верхней ко-
нечности, ипсилатеральных мастэктомии. Врачи 
опасаются, что инвазивные, контактные и даже 
бесконтактные ипсилатеральные процедуры мо-
гут способствовать рецидиву опухоли и/или ме-
тастазированию. Отсутствие продолжительного 
динамического наблюдения в клинических иссле-
дованиях использования физических факторов для 
лечения постмастэктомического синдрома не по-
зволяет аргументированно снять вышеуказанные 
опасения. Клиницистам хорошо известно ковар-
ство рака. Недаром документы, регламентирующие 
продолжительность динамического наблюдения 
за пациентами, перенесшими мастэктомию, требо-
вали пожизненного наблюдения во все времена и 
требуют поныне [19]. 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Подводя итог вышеизложенному, сформули-

руем три базовых требования к методике исполь-
зования физических факторов для лечения пост-
мастэктомического синдрома, которые позволят 
применять эти факторы с минимальным опасением 
в отношении возможности рецидива и/или метас-
тазирования опухоли. 

Во-первых, физические факторы должны при-
меняться вне зоны мастэктомии и ипсилатераль-
ной конечности.

Во-вторых, физические факторы не должны ис-
пользоваться инвазивно и даже контактно.

В-третьих, доказательство онкологической без-
опасности должно базироваться на продолжитель-
ном динамическом наблюдении после курса физи-
отерапии, по крайней мере не менее 5 лет.

В настоящее время в Национальном медицин-
ском исследовательском центре им. В.А. Алмазова, 
Санкт-Петербург, уже имеется, хотя и небольшой, 
но весьма положительный опыт применения бес-
контактной рефлекторной терагерцевой терапии 
для лечения постмастэктомического синдрома. 
В  связи с этим руководством Центра принято ре-
шение о подготовке проспективного клинического 
исследования эффективности данного метода.
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РЕЗЮМЕ
Проведен поиск и анализ данных актуальных исследований прикладного характера, раскрывающих 

возможности по использованию аппаратно-программных комплексов, включающих в себя устройства 
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программы, применяющиеся в сфере спортивной реабилитации, нейрореабилитации и у пациентов с со-
матическими заболеваниями. Отмечены преимущества применения дистанционных технологий восста-
новления в реальной клинической практике. Обозначены проблемы, препятствующие широкому распро-
странению телемедицинских технологий, а также направления дальнейших исследований.
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ABSTRACT
The search and analysis of data from relevant applied research has been carried out, revealing the possibilities 

for using hardware and software complexes, including devices for collecting biological indicators (sensors) 
and specialized software for processing them for the purpose of remote rehabilitation, health monitoring and 
automated control of the process of performing rehabilitation programs. Some programs used in the field of 
sports rehabilitation, neurorehabilitation and in patients with somatic diseases are considered separately. The 
advantages of using remote recovery technologies in real clinical practice are noted. The problems hindering the 
widespread dissemination of telemedicine technologies, as well as directions for further research, are outlined.

Keywords: wearable devices in rehabilitation, sensors, remote rehabilitation, health monitoring, telemedicine in 
rehabilitation, telemedicine, mobile devices in medicine.

ВВЕДЕНИЕ
Мониторинг и анализ биоэлектрических сиг-

налов человека и данных о движении может по-
мочь в диагностике, профилактике и исследова-
нии широкого спектра заболеваний и состояний. 
Дистанционный мониторинг организма все бо-
лее востребован в сфере здравоохранения, в том 
числе и в спортивной медицине [1]. Причиной 
этой актуализации является активное развитие 
электроники, наблюдаемое в последние годы [2]. 
Анализ большого количества данных позволяет 
определить референсные интервалы показате-
лей, помогающие в диагностике [3]. Более того, 
использование дистанционного мониторинга 
может благоприятно повлиять на спортивный 
результат [4, 5] и/или ускорить процесс реабили-
тации пациентов [6, 7].

Медицинская реабилитация – сложный, про-
должительный и финансово затратный процесс 
восстановления функционального состояния орга-
низма после травм и перенесенных заболеваний. 
Индивидуальный подход к каждому пациенту об-
условливает необходимость поиска и разработки 
новых технологий в методике оказания реабилита-
ционной помощи. Один из принципов успешного 
реабилитационного процесса – непрерывность, 
которая в большинстве случаев нарушается после 
перевода пациентов на амбулаторный этап и/или 
на этап самостоятельной реабилитации. В случае 
спортсменов этап самостоятельной реабилитации 
осуществляется на спортивных сборах, которые 
проходят в разных городах или даже странах без 
мониторинга со стороны медицинского персонала, 
что требует высокой комплаентности. 

Использование дистанционных технологий, в 
частности разработка мобильного приложения, мо-
жет помочь преодолеть трудности в реабилитаци-
онном процессе. Потенциально полезное приложе-
ние должно четко отслеживать техники выполнения 
лечебных упражнений и передавать информацию 
врачу, быть простым в использовании для пациен-
та, особенно в домашних условиях, а также активно 
контролировать ход выполнения реабилитацион-
ной программы, назначенной врачом. 

Цель настоящего обзора – поиск оптимально-
го инструмента, который имеет потенциально ши-
рокие возможности для решения проблем в сфере 
телемедицины. 

Системы и датчики для дистанционной реа-
билитации и мониторинга здоровья

Носимые мобильные устройства и датчики по-
зволяют мониторировать многие показатели (на-
пример, ЧСС, насыщение крови кислородом и ре-
жим сна [Рис. 1]) [8, 9]. Кроме того, приложения для 
смартфонов способны осуществлять мониторинг 
пользователя при физической активности, такой 
как ходьба, бег и езда на велосипеде, включая вы-
полнение лечебных упражнений [10, 11].

Zaric и соавт. разработали систему для предот-
вращения риска повторных травм у пациентов с 
черепно-мозговой травмой (ЧМТ) [12]. Система 
была основана на сборе данных, полученных от 
датчиков температуры, электромагнитного датчи-
ка, датчика движения, времени, тензодатчика, для 
выявления потенциально опасных ситуаций и ото-
бражения предупреждающих сообщений. В ре-
зультате исследования был сделан вывод: для обе-
спечения лучшего функционирования системы 
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Рис. 1 – Мониторинг ЧСС, насыщения крови кислородом и режима сна

важно внедрить механизм дистанционного управ-
ления для предупреждения потенциальных ри-
сковых ситуаций [12].

Во многих исследованиях обсуждалось исполь-
зование датчиков для оценки подошвенного давле-
ния стоп [13–15]. В исследовании Mohamed и соавт. 
сообщалось о носимой мобильной системе, спо-
собной оценивать походку и равновесие. Иссле-
дование показало, что датчики давления, располо-
женные под стопой, хорошо подходят для оценки 
походки и динамического равновесия [13].

В работе Ngamsuriyaroj и соавт. использовались 
инерциальные датчики (ИД) и датчики давления 
для анализа походки, измерения угла при сгиба-
нии и разгибании колена и оценки подошвенно-
го давления стоп во время ходьбы [14]. Сигналы 
подошвенного давления получали с помощью 
стельки с шестью датчиками, распределенными в 
некоторых точках стопы в соответствии с фазами 
движения. Также информация об угле сгибания/
разгибания колена поступала от четырех инерци-
альных датчиков. Программное обеспечение (ПО) 
собирало данные и анализировало паттерны дви-
жения [14].

Pani и соавт. сообщили о производстве текстиль-
ных электродов, основанных на поверхностной 
электромиографии (пЭМГ), что особенно актуально 
для реабилитации, тренировок и оценки мышеч-
ной функции [16]. 

Виртуальная реальность (ВР) является мощным 
инструментом в процессе реабилитации после 
черепно-мозговой травмы [17]. ВР снижает по-
требность в госпитализации, а также стимулирует 
несколько областей мозга, способствуя восстанов-
лению поврежденных нейронов. Эта технология 
использует датчик Kinect® и датчик Leap Motion для 
отслеживания движений рук и положения тела. Та-
ким образом, были применены две тренировочные 
системы, которые позволили улучшить диапазон 
движения пальцев рук и восстановить нарушенный 
постуральный баланс [17].

Подход к захвату движения на основе оптоэ-
лектронных маркеров (ОЭМ) представляет собой 
золотой стандарт в биомеханике. Системы ОЭМ 
использовались для множества приложений при 
анализе как здоровых, так и связанных с патологи-
ей моделей движения [18, 19]. Альтернативным ре-
шением являются носимые инерциальные датчики 
(НИД). Эта технология действительно портативная, 
простая в использовании и может регистрировать 
данные в режиме реального времени. Сообщалось 
о различных вариантах использования НИД: не-
сколько вариантов датчиков использовались для 
оценки как здоровых, так и нарушенных паттернов 
движения [20–22].

Активное использование и внедрение в прак-
тику НИД может оказать сильное влияние на реа-
билитацию пациентов с повреждениями передней 
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крестообразной связки (ПКС). Специалисты, ра-
ботающие со спортсменами, могут индивидуали-
зировать профилактические мероприятия, имея 
информацию о конкретных биомеханических пре-
дикторах риска травмы ПКС. Исправление нару-
шенных паттернов движения является основной 
целью нервно-мышечной тренировки, используе-
мой спортивными врачами и хирургами-ортопеда-
ми на этапе реабилитации [23–29]. 

Проведенные исследования продемонстриро-
вали высокую точность и воспроизводимость ре-
зультатов использования НИД по сравнению с ОЭМ 
[21, 30–32]. Однако на настоящий момент времени 
о широком использовании технологии НИД для 
биомеханической оценки спортсменов во время 
реабилитации ПКС не сообщалось. Безусловным 
преимуществом НИД, потенциально расширяю-
щим их применение в сфере телереабилитации, 
является простота их использования, компактность 
датчиков, отсутствие необходимости в дополни-
тельном сложном оборудовании, обеспечивающем 
их применение, что делает НИД привлекательными 
для использования в практике физической и реа-
билитационной медицины. 

Мониторинг двигательной активности явился 
одной из главных целей исследовательских групп, 
изучающих клиническое применение носимых 
мобильных устройств. Первоначально основное 
внимание уделялось использованию линейных ак-
селерометров или комбинации линейных акселе-
рометров и электромиографических датчиков для 
регистрации движения и мышечной активности, 
связанных с заданным набором двигательных задач 
[33–38]. Обращает на себя внимание отечествен-
ный диагностический биомеханический комплекс 
«Trust-M», сочетающий в себе линейный акселеро-
метр, гироскоп и электромиографический датчик. 
Исследование двигательных задач проводилось 
в совокупности с оценкой кардиореспираторных 
данных, например, при ведении пациентов с хро-
нической обструктивной болезнью легких [39].

При разработке системы самостоятельной реа-
билитации с использованием смарт-часов важным 
вопросом стало определение типов датчиков, обе-
спечивающих максимальную точность. Согласно 
данным многих авторов, сочетанное использова-

ние акселерометра и гироскопа позволяет полу-
чить наиболее точные данные [39–46]. В частности, 
Hyunh и соавт. определяли падения с помощью ИД, 
закрепленного на груди с высокой точностью [47]. 

Для дистанционной реабилитации могут ис-
пользоваться различные типы датчиков (акселеро-
метры, гироскопы, тензодатчики, датчики ЭКГ, дат-
чики температуры), отслеживающие параметры, 
важные в процессе восстановления функции ор-
ганизма (например, ЭКГ, уровень глюкозы в крови, 
насыщение крови кислородом, температуру тела, 
частоту сердечных сокращений и дыхательных 
движений). Резюмируя вышеизложенное, исполь-
зование носимого датчика во время реабилитации 
может: обеспечить объективные измерения нару-
шений, отслеживать качество и скорость улучше-
ния результатов лечебных упражнений в домашних 
условиях, позволить пациентам отслеживать соб-
ственный прогресс для увеличения приверженно-
сти к лечению.

Мобильные устройства в спортивной реа-
билитации

Носимые умные устройства не только помогают 
людям вести более здоровый образ жизни, но и обе-
спечивают постоянный поток медицинских данных 
для диагностики, лечения и реабилитации заболе-
ваний, активно регистрируя физиологические па-
раметры и отслеживая метаболический статус [48]. 
В области восстановительной медицины носимые 
устройства используются в основном в спортивной 
реабилитации [49], когнитивной реабилитации [50] 
и в качестве реабилитационных средств для людей 
с ограниченными возможностями [51].

Биомеханическая оценка движений человека 
представляет собой ключевой инструмент для по-
нимания нормальных и патологических паттернов. 
В контексте спорта специфичные паттерны при-
водят к повышенному риску тяжелых травм, таких 
как травма ПКС [18, 52–54]. Травма ПКС имеет вы-
раженные негативные последствия: возвращение 
в спорт после травмы не гарантировано, высока 
частота рецидива травмы (до 30 %), риск развития 
посттравматического остеоартрита увеличивается 
в 4 раза [55–57]. Все крупные суставы нижней ко-
нечности играют роль в механизме повреждения 
ПКС [52, 58, 59]. Специальная нервно-мышечная 
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Рис. 2 – Интерфейс мобильного приложения Doctup® [68]

тренировка была предложена для изменения спец-
ифических паттернов на этапе реабилитации после 
травмы [23, 24, 60, 61]. 

Однозначный интерес вызывает исследование, 
проведенное Foissey и соавт., в котором оценива-
лась степень мотивации и вклад самореабилита-
ции с использованием мобильного приложения в 
сочетании с сеансами физиотерапии в раннюю ре-
абилитацию коленного сустава после реконструк-
ции ПКС [62]. Интерфейс мобильного приложения 
представлен на рис. 2.

 Авторы сообщили, что 91 % пациентов исполь-
зовали приложение в течение 10 дней, 62 % иссле-
дуемых пользовались приложением в течение 21 
дня и 44 % продолжали его использовать спустя 
45 дней. Через 3 недели доля пациентов, отмечав-
ших боль при выполнении упражнений, была зна-
чительно ниже среди пользователей приложения, 

чем среди тех, кто не использовал приложение 
(17 % против 49 %, P = 0,026). У тех, кто не исполь-
зовал приложение, вероятность развития сгиба-
тельной контрактуры была в два раза выше (32 % 
против 17 %, P = 0,032). Наблюдалась тенденция к 
лучшей фиксации четырехглавой мышцы бедра 
при ходьбе без костылей в группе пользователей 
(79 % против 87 %, P = 0,046). Авторы пришли к 
выводу, что самореабилитация под контролем мо-
бильного приложения в сочетании со стандартным 
протоколом реабилитации коррелирует с лучшей 
функцией коленного сустава при раннем восста-
новлении [62].

В исследовании Ramos и соавт. проверялось 
влияние угла подвижности плечевого и локтевого 
суставов с помощью мобильного приложения на 
эффективность реабилитационных мероприятий 
у пациентов с болью в плечевом или локтевом 
суставах. В результате проведенного исследова-
ния было продемонстрировано, что мобильное 
приложение является надежным инструментом и 
может быть полезным для пациентов с болевым 
синдромом в плечевом или локтевом суставах. 
Высокая чувствительность измерения может по-
мочь клиницистам в последующей реабилитации 
пациентов и оценке ее успехов [63]. 

Импиджмент-синдром, синдром замороженно-
го плеча, подвывих плечевого сустава – эти и другие 
патологии часто встречаются у профессиональных 
спортсменов и способствуют развитию ограниче-
ния подвижности в плечевом суставе. Carbonaro и 
соавт. было разработано мобильное приложение 
ShoulPhy для физиотерапии с удаленным контро-
лем [64]. Это приложение работает с носимыми 
датчиками и передовыми методами биомеханиче-
ской реконструкции. В приложении реализовали 
классические упражнения для реабилитации пле-
чевого сустава, которые пациент может выполнять 
дома. Авторы показали, что приложение способно 
предоставить пациенту и врачу соответствующую 
обратную связь о качестве реабилитации. Система 
способна обнаруживать появление компенсатор-
ных движений, что имеет решающее значение для 
использования ShoulPhy в реальных телереабили-
тационных сценариях. Несмотря на обнадежива-
ющие предварительные результаты, необходимо 
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оценить систему на большем количестве вовлечен-
ных сторон, включая здоровых людей, пациентов и 
врачей [64]. 

Для спортивной реабилитации важна точная 
оценка диапазона углов, в рамках которого вы-
полняется упражнение, о чем не было сообщено 
ни в одном из анализируемых нами исследований. 
Имеющиеся мобильные приложения не позволя-
ют полноценно оценивать процесс выполнения 
упражнений и не прошли апробацию на достаточ-
ном числе пациентов, особенно среди контингента 
высококвалифицированных спортсменов. 

Мобильные устройства для нейрореаби-
литации

В настоящее время реабилитация нижних ко-
нечностей у пациентов с инсультом сосредоточена 
в основном на тренировке ходьбы [65]. Носимое 
устройство можно использовать для мониторин-
га параметров походки пациента и обеспечения 
обратной связи, чтобы помочь врачу оценить выз-
доровление пациента в режиме реального време-
ни, чтобы можно было соответствующим образом 
скорректировать план лечения. Hsu и соавт. ис-
пользовали носимый датчик для анализа и клас-
сификации характеристик походки у пациентов с 
неврологическими расстройствами, чтобы зада-
вать вектор развития реабилитационной програм-
мы [66]. Показано, что в случаях гемиплегии одной 
конечности, вызванной неврологическим заболе-
ванием, восстановление функции руки отстает от 
других функций, хотя осанка и походка могут быть 
значительно улучшены [67]. Maceira-Elvira и соавт. 
использовали носимые тренажеры для реабили-
тации после инсульта для поддержки пациентов, 
выполняющих индивидуальную программу нейро-
моторной тренировки верхних конечностей в до-
машних условиях [68]. Встроенный беспроводной 
датчик записывает амплитуду движений пациен-
та, анализирует данные и передает их пациенту 
и терапевту, тем самым дополнительно улучшая 
восстановление функций верхних конечностей 
пациента. Используя оптимизированную носимую 
перчатку, Ciotti и соавт. использовали технологию 
реконструкции положения рук для определения 
диапазона движения верхних конечностей, что по-
зволило в режиме реального времени записывать 

и получать обратную связь о восстановлении функ-
ции руки пациента [69].

Еще один важный вопрос касается выполнения 
лечебных упражнений пациентами самостоятель-
но, на дому. Поскольку в большинстве случаев 
реабилитация после ЧМТ проводится без присмо-
тра врача в домашних условиях, пациенты могут 
выполнять упражнения в меньшем объеме, чем 
необходимо, или выполнять их неправильно, что 
может, в свою очередь, повлиять на реабилитаци-
онный процесс [70–73]. У людей с вестибулярной 
патологией нарушена проприоцепция, например, 
восприятие положения головы относительно поло-
жения туловища [74]. Учитывая, что ЧМТ часто явля-
ется диффузным повреждением головного мозга, 
при котором возможны вестибулярные наруше-
ния, пациенты могут быть не в состоянии успешно 
выполнять предписанные движения. Такие паци-
енты могут избегать выполнения упражнений или 
ограничивать диапазон движений головы, чтобы 
минимизировать субъективные симптомы. Более 
того, незначительные нарушения движения голо-
вы и шеи могут не обнаруживаться визуально даже 
клиницистами [75]. Одним из возможных решений 
этой проблемы может стать применение дистан-
ционных носимых устройств, которые предоставят 
врачам объективную обратную связь, что поможет 
адаптировать программы восстановительных ме-
роприятий под каждого конкретного пациента. 

Мобильные устройства для реабилитации 
пациентов с иной патологией

Представляется интересной разработка мо-
бильного приложения Rodríguez-Sánchez-Laulhé и 
соавт. для реабилитации пациентов с ревматоид-
ным артритом посредством лечебных упражнений 
[76, 77]. Авторы пришли к выводу, что пациенты с 
ревматоидным артритом суставов рук, которые 
использовали приложение CareHand, сообщили 
о лучших результатах в краткосрочной и средне-
срочной перспективе в отношении общей функ-
ции руки, работоспособности, боли и удовлетво-
ренности по сравнению с контрольной группой. 
Результаты этого исследования показывают, что 
приложение CareHand является многообещающим 
инструментом для предоставления рекомендаций 
по лечебным упражнениям и самоконтролю. Одна-
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ко авторы подчёркивают, что необходимо проявить 
определённую осторожность в трактовке результа-
тов исследования, поскольку у некоторых пациен-
тов наблюдались технические сложности с исполь-
зованием мобильного приложения [76, 77].

В мета-анализе Hannan и соавт. оценивается 
влияние носимых устройств мониторинга физи-
ческой активности (НУМФА) на реабилитацию па-
циентов с сердечно-сосудистыми заболеваниями 
[78]. Были включены девять исследований с уча-
стием 1352 человек. Авторы пришли к выводу, что 
кардиореспираторная выносливость была улуч-
шена в большей степени у участников, исполь-
зующих НУМФА с назначением упражнений или 
рекомендациями, по сравнению с контрольной 
группой (p = 0,001). Было обнаружено значитель-
ное увеличение времени, затрачиваемого на фи-
зическую активность умеренной и средней интен-
сивности. Не сообщалось о побочных явлениях со 
стороны сердца, связанных с физической актив-
ностью, а 62 % нежелательных явлений некарди-
ального характера были в основном связаны с 
травмами опорно-двигательного аппарата. Психо-
логическое здоровье и интенсивность физических 
упражнений потенциально могут быть улучшены 
с помощью НУМФА и четким рекомендациям от-
носительно параметров выполнения упражнений, 
однако необходимы дальнейшие исследования, 
чтобы подтвердить полученные выводы [78].

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Несмотря на активное развитие дистанционных 

систем контроля здоровья, по-прежнему существует 
множество сложностей, препятствующих широкому 
использованию систем для помощи в реабилитации и 
удаленном наблюдении: от сложности и дороговизны 
оборудования, если оно вообще имеется, до скепти-
цизма пациентов относительно того, что дистанцион-
ная клиническая реабилитация так же надежна, как и 
традиционная. С точки зрения медицинского работни-
ка существует потребность в соответствующем обуче-
нии и курсах, которые научат использованию дистан-
ционных систем. 

Необходимо сосредоточиться на поиске наиболее 
релевантных биологических параметров для монито-
ринга и методик их анализа, определения конкретных 

медицинских условий использования дистанционных 
технологий реабилитации [79]. Нет четкой уверенности 
в том, какой подход или какая стратегия лучше, но од-
нозначно можно сказать, что удаленный мониторинг в 
сочетании с точным управлением реабилитационным 
процессом и запланированными очными посещения-
ми специалиста является оптимальным решением на 
сегодняшний день.

Настоящий обзор продемонстрировал, что на те-
кущий момент времени отсутствует эффективный 
дистанционный инструмент оценки и контроля реа-
билитационного процесса, что актуализирует вопрос 
об использовании технологий удаленного доступа для 
решения проблем в сфере телемедицины, в частности 
дистанционной реабилитации спортсменов.
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ВВЕДЕНИЕ
По данным Агентства стратегических инициатив 

РФ, увеличение количества людей, нуждающихся 
в физической реабилитации, является актуальной 
проблемой для всех регионов РФ. В первую оче-
редь из-за того, что количество, скорость наступле-
ния и серьезность отклонений в функционально-
сти опорно-двигательного аппарата (далее – ОДА) 
людей неуклонно растет.

Снизить рост количества людей, нуждающих-
ся в физической реабилитации, возможно путем 
масштабного внедрения цифровых средств реаби-
литации, таких как предлагаемые в данной статье 
система и способы диагностики, профилактики и 
лечения заболеваний ОДА с помощью цифровых 
инструментов машинного зрения, онлайн-доступ к 
которым может быть равнодоступен для всех соци-
альных групп в большинстве поселений регионов 
РФ. Особенно важным становится внедрение таких 
цифровых инструментов реабилитации для воен-
нослужащих и участников боевых действий после 
травм, ранений и операций.  

Система диагностики и лечения заболеваний 
ОДА основана на использовании цифровых ин-
струментов машинного зрения, реализованных 
в форме программного комплекса «Цифровой 
реабилитолог». Для программного комплекса 
разработаны и внедрены 15 уникальных реаби-
литационных методик, при выполнении которых 
скелетная модель пользователя программного 
комплекса полностью распознается машинным 
зрением в видеопотоке. Программный комплекс 
«Цифровой реабилитолог» создан для оператив-
ности проведения диагностики и точности опре-
деления нарушений в ОДА, обеспечения контроля 
прогресса лечения, оценки выполнения движений 
человека посредством машинного зрения, сниже-
ния риска получения травм или обострения забо-
леваний ОДА при самостоятельном выполнении 

пациентом реабилитационных упражнений. Про-
граммный комплекс «Цифровой реабилитолог» 
состоит из пользовательского интерфейса, уста-
новленного на мобильный телефон, планшет или 
персональный компьютер, с помощью которого 
производится сбор анамнеза и цифровой инфор-
мации для диагностики и лечения ОДА, а также 
серверной части, в которой производится глубо-
кая обработка цифровой информации о состоя-
нии ОДА человека и прогрессе его терапии. 

Ниже в статье представлены алгоритмы спосо-
ба диагностики и лечения ОДА при помощи про-
граммного комплекса «Цифровой реабилитолог». 
Указанный способ запатентован авторами статьи в 
20 патентах, в т.ч. двух международных: № 2780164 
от 20.09.2022, № 2786306 от 19.12.2022, № 2797176 
от 31.05.2023, № 2808360 от 28.11.2023, № 139319 от 
20.11.2023, № 2816045 от 26.03.2024, № 2816046 от 
26.03.2024, № 2819503 от 21.05.2024, №2823853 от 
30.07.2024 и др. 

Часть 1. Способ диагностики нарушений 
в опорно-двигательном аппарате

Целью разработанного способа диагностики 
заболеваний опорно-двигательного аппарата яв-
ляется повышение оперативности проведения ди-
агностики и точности определения нарушений в 
опорно-двигательном аппарате. Первоначально в 
модуле исходных данных программного комплекса 
«Цифровой реабилитолог» формируют базу дан-
ных, включающую в себя энциклопедические, науч-
ные и практические знания об этиологии и патоге-
незе заболеваний опорно-двигательного аппарата, 
средствах и приемах их лечения. А также формиру-
ют базу данных изображений эталонного выполне-
ния диагностических упражнений, миофасциаль-
ной и функциональной диагностики отклонений 
опорно-двигательного аппарата с атласом эталон-
ных значений степеней свободы суставов. 

СИСТЕМА ДИАГНОСТИКИ И ЛЕЧЕНИЯ ЗАБОЛЕВАНИЙ 
ОПОРНО-ДВИГАТЕЛЬНОГО АППАРАТА 

«ЦИФРОВОЙ РЕАБИЛИТОЛОГ»
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Далее человек, движения которого подлежат 
диагностике, размещается перед видеокамерой 
цифрового устройства (смартфона, планшета, но-
утбука, ПК и т.п.), передающей его изображение в 
модуль программного анализа программного ком-
плекса «Цифровой реабилитолог», в котором с при-
менением технологии машинного зрения (см. Часть 
2) производят построение трехмерной модели 
человека в кадре, включающей обозначения рас-
положения ключевых суставов на изображении 
опорно-двигательного аппарата человека в виде 
опорных точек на его скелетной модели (см. Рис. 1). 

В качестве опорных точек скелетной модели 
ОДА человека выделяют 35 основных точек (от ну-
левой до 34-й на рисунке выше), включающие (опи-
сание Рис. 1):

- точка 0 в области кончика носа;
- точки в начале (1), середине (2) и конце (3) ле-

вого глаза;
- точки в начале (4), середине (5) и конце (6) пра-

вого глаза;
- точки на левом (7) и правом (8) ухе;
- точки левого (9) и правого (10) уголков рта;
- точки левого плеча (11) и правого плеча (12);

- точки левого (13) и правого (14) локтей;
- точки левого (15) и правого (16) запястий;
- точки кончиков левого (17) и правого (18) ми-

зинцев рук;
- точки кончиков левого (19) и правого (20) ука-

зательных пальцев рук;
- точки кончиков левого (21) и правого (22) боль-

ших пальцев рук;
- точки левого (23) и правого (24) тазобедренных 

суставов;
- точки левого (25) и правого (26) коленных су-

ставов;
- точки левого (27) и правого (28) голеностопных 

суставов;
- точки левой (29) и правой (30) пяточных костей;
- точки левого (31) и правого (32) указательных 

пальцев ног.
Кроме упомянутых опорных точек 0–32 выде-

ляют вспомогательные точки 33 и 34, образующие 
при их соединении центральную вертикальную 
ось скелетной модели и расположенные на сере-
дине отрезка, соединяющего опорные точки 11 и 
12 для опорной точки 33, и середине отрезка, со-
единяющего опорные точки 23 и 24 для опорной 
точки 34 (см. Рис. 1). 

В представленном способе диагностику откло-
нений в опорно-двигательном аппарате осущест-
вляют в несколько этапов:

А. Сначала осуществляется сбор информации 
о пациенте и перенесенных им заболеваниях, 
включающий основные данные об образе жизни 
пациента, о перенесенных заболеваниях, о на-
следственности, об аллергологическом анамнезе, 
о хирургических вмешательствах, об эпидемио-
логическом анамнезе и т.д. Сбор осуществляют по 
медицинским книжкам (картам) пациента, а также 
по медицинским опросам и осмотрам. Полученные 
данные унифицируются в программном комплексе 
в форме электронных анкет пациента (пользова-
теля), которые заполняются пациентом или вра-
чом-диагностом в пользовательском интерфейсе 
программного комплекса. 

Б. Далее производится миофасциальная диа-
гностика (ее тоже производит врач-диагност, на-
пример, врач ЛФК, невролог, ортопед, травматолог 

Рис. 1 – Цифровая скелетная модель пациента, ис-
пользуемая в разработанном способе
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и т.п.), включающая в себя выявление отклонений в 
нарушении статики позвоночника и подвижности 
суставов, отклонении оси таза. Например, выявле-
ние наличия сколиоза, плоскостопия, гипертонуса 
в области паравертебральных мышц, выявление от-
клонений в объёме движений в плечевых суставах, 
выявление наличия гипертонуса в области крестца, 
ягодичных мышц, по задней поверхности бедра, 
в икроножных мышцах. Выявление отклонений в 
эластичности мышц передней поверхности бедра, 
объеме движения коленного, голеностопного и та-
зобедренного суставов. Определение способности 
поднять выпрямленную ногу, анализ на симптом 
Ласега. Выявление гипертонуса и отклонений в эла-
стичности поясницы, гипертонуса и эластичности 
задней поверхности бедра.

В. Следующим этапом производится функцио-
нальная диагностика, включающая в себя выполне-
ние набора специализированных диагностических 
упражнений, и диагност визуально определяет от-
клонения в ОДА пациента, в степенях свободы его 
суставов и в углах (величинах) раскрытия его суста-
вов. При этом определяется физическое состояние 
пациента: какие упражнения или движения вызыва-
ют боль, какую амплитуду движения может выпол-
нять пациент, одинаковые ли по силе конечности.

Г. Далее производится программная диагности-
ка отклонений в ОДА при помощи программного 
комплекса «Цифровой реабилитолог». Пациент, 
находящийся перед видеокамерой цифрового 
устройства, под руководством диагноста или с при-
менением набора тестовых видеофайлов выпол-
няет диагностические движения и упражнения. Во 
время выполнения диагностических упражнений 
производится передача видеоизображений их вы-
полнения пациентом в модуль программного ана-
лиза с применением технологии машинного зре-
ния (см. Часть 2). 

В модуле программного анализа обрабатыва-
ют и оценивают пространственное перемещение 
опорных точек скелетной модели ОДА пациента, 
определяя степени свободы и ограничения под-
вижности суставов ОДА. Полученные значения 
степеней подвижности суставов ОДА сравнивают 
с атласом эталонных значений степеней свободы 

суставов, разработанным авторами данной статьи, 
в результате чего определяют ограничения функ-
циональности и подвижности ОДА.  Таким образом, 
программным комплексом фиксируется макси-
мальная функциональность опорно-двигательно-
го аппарата пациента на текущий момент с учетом 
всех имеющихся отклонений.

Данные, полученные по результатам программ-
ного анализа ОДА, сравнивают с результатами ми-
офасциальной и функциональной диагностик, что 
позволяет уточнить или скорректировать врачеб-
ные решения для постановки диагноза, и формиру-
ют рекомендуемый перечень специализированных 
реабилитационных упражнений для коррекции и 
лечения выявленных отклонений функционально-
сти ОДА пациента.

Полученные результаты анкетирования, а так-
же сформированный видеоряд выполнения диа-
гностических упражнений передают в серверную 
часть программного комплекса «Цифровой реаби-
литолог», в личный кабинет пациента. 

Часть 2. Способ оценки выполнения движе-
ний человека посредством машинного зрения 
и анализа угловых перемещений опорных то-
чек модели опорно-двигательного аппарата 
человека 

Указанный выше способ диагностики опор-
но-двигательного аппарата как способ оценки пра-
вильности выполнения определенных движений 
человека может быть применим в различных обла-
стях человеческой деятельности, таких как медици-
на, спорт, производство, сфера услуг и др. Данный 
способ заключается в повышении точности оценки 
выполнения движений человека. Он основан на 
базах данных, первоначально созданных в модуле 
исходных данных программного комплекса: база 
данных изображений эталонного выполнения кон-
трольного движения и атлас эталонных угловых 
значений раскрытия суставов в градусах по всем 
степеням свободы данных суставов. Указанные 
базы данных используются следующим образом: 

1. Диагностируемый человек выполняет кон-
трольное движение – повторяет его за инструкто-
ром на видео-упражнении, стоя перед видеокаме-
рой цифрового устройства. Во время выполнения 
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контрольного движения человеком производится 
построение его цифровой скелетной модели в ди-
намике движения и передача видеоизображения 
выполнения человеком движения в модуль про-
граммного анализа. 

2. При этом производится оценка пространствен-
ного положения указанных выше точек построенной 
скелетной модели данного человека и их угловых пе-
ремещений относительно друг друга. Производится 
определение персональных угловых значений рас-
крытия суставов в градусах по всем степеням свобо-
ды диагностируемых суставов человека.  После чего 
полученные персональные угловые значения рас-
крытия суставов сравниваются с эталонными угло-
выми значениями раскрытия суставов, указанными 
в упомянутом атласе эталонных значений. 

Полученные таким образом данные угловых 
перемещений каждой опорной точки во время 
выполнения диагностических упражнений сравни-
ваются с их угловыми перемещениями эталонного 
выполнения упражнений.  Далее вычисляются про-
центы отклонений текущей метрики выполнения 
упражнений от эталонной метрики – по следующе-
му принципу:

a.	 отклонение < 15 %, что означает норму;
b.	 отклонение 15–25 %, что означает неболь-

шие отклонения;
c.	 отклонение 25–50 %, что означает патологию;
d.	 отклонение > 50 %, что означает крити-

ческое заболевание ОДА или период его 
острого течения.  

3. На следующем этапе производится статистиче-
ская обработка результатов: в способе технически 
реализована процедура оценки среднего откло-
нения персональных угловых значений раскрытия 
суставов от эталонных, а также оценки среднего 
по всем суставам для формирования окончатель-
ной оценки правильности выполнения движения. 
Указанная статистическая обработка позволяет 
«сгладить» появляющиеся вследствие неидеальной 
работы видеокамеры на цифровых устройствах 
пользователя аномальные статистические значения, 
тем самым обеспечив повышение точности оценки. 

Исходя из вышеизложенного метода для оцен-
ки выполнения движений человека, используются 
главным образом измерения угловых перемеще-
ний скелетной модели опорно-двигательного ап-
парата человека (ОДА). Данное измерение про-
изводится с использованием оптических средств 
(цифровых видеокамер), а также средств компью-
терного (машинного) зрения. Производится нейро-
сетевой анализ видеоизображений для повышения 
точности измерения угловых перемещений опор-
ных точек скелетной модели ОДА человека при 
различных положениях относительно видеокаме-
ры: стоя, сидя на стуле, сидя на полу, лежа на спине, 
лежа на боку, стоя на четвереньках – как лицом к 
видеокамере, так и боком к ней (анфас) с одной или 
с обеих сторон.

Для осуществления способа анализа угловых 
перемещений опорных точек непрерывно форми-
руется поток видеоизображения, на котором про-
изводят распознавание человека в кадре и про-
изводят построение цифровой скелетной модели 
ОДА человека. Формируют набор опорных точек 
на цифровой скелетной модели, большая часть из 
которых соответствует ключевым суставам ОДА, 
с непрерывной оценкой угловых перемещений 
опорных точек цифровой скелетной модели. 

Рис. 2 – Построение локальных систем координат в 
опорных точках скелетной модели ОДА человека
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Результат повышения точности измерения угло-
вых перемещений опорных точек скелетной модели 
ОДА человека при различных положениях человека 
относительно видеокамеры достигается за счет того, 
что на построенной в модуле оцифровки скелетной 
модели человека определяют локальные координа-
ты каждой опорной точки, а также сферические ко-
ординаты и вычисляют эйлеровы углы, на которые 
повернута точка и кость (см. Рис. 2).  

Разработка данного способа длилась с 2020 по 
2023 г. и осуществлялась при грантовой поддерж-
ке НИОКР от Фонда Содействия Инновациям. Раз-
работанный способ уже применяется в тестовом 
режиме для диагностики нарушений в ОДА как 
опытный образец системы поддержки принятия 
врачебных решений. Апробация способа подтвер-
дила целевой заявленный технический резуль-
тат – применение цифровой оценки ОДА привело 
к повышению точности диагностики ОДА в сред-
нем на 10 %.

Часть 3. Обеспечение контроля прогресса ле-
чения и регулярности выполнения упражнений 

Контроль прогресса лечения необходим для 
снижения риска получения травм или обостре-
ния заболеваний опорно-двигательного аппара-
та при самостоятельном выполнении пациентом 
кинезитерапевтических, ЛФК- и реабилитацион-
ных упражнений, а также для обеспечения про-
гресса лечения и регулярности выполнения 
упражнений.

Контроль прогресса лечения осуществляется 
в программном комплексе «Цифровой реабили-
толог» с помощью оценки угловых перемещений 
каждой опорной точки во время выполнения тера-
певтических упражнений (см. Часть 2). Полученные 
угловые перемещения сравниваются с угловыми 
перемещениями эталонного выполнения упраж-
нений, при этом пациенту сообщается об ошибках 
или подаются сигналы пациенту о необходимости 
прекращения выполнения упражнений. Рекомен-
дуемые упражнения группируются в комплексы, 
которые включают упражнения, воздействующие 
на шейный отдел, плечевой пояс, верхнюю, сред-
нюю и нижнюю части спины, пресс и нижние ко-

нечности, упражнения, выполняемые в различных 
положениях: стоя, сидя на стуле или на полу, лежа 
на животе, лежа на боку, лежа на спине, на четве-
реньках. Перечень комплексов рекомендуемых 
терапевтических упражнений распределяется на 
этапы по дням, неделям, месяцам.

Формирование комплексов рекомендуемых 
упражнений производится с учетом отклонений 
при сопоставлении метрик выполнения диагно-
стических упражнений с эталонным выполнением 
упражнений по алгоритму, запатентованному ав-
торами данной статьи. Помимо этого, формирует-
ся блок запрета упражнений, в котором на основе 
результатов цифровой диагностики ОДА удаляют-
ся запрещенные упражнения из сформированных 
комплексов рекомендуемых упражнений.

Выполнение рекомендуемых упражнений 
пациент производит перед видеокамерой свое-
го цифрового устройства (смартфона, планшета 
или ПК), при этом контролируется правильность 
выполнения упражнений, а также фиксируются 
отклонения от эталонного выполнения упраж-
нений. Во время выполнения рекомендуемых 
упражнений программный комплекс фиксирует 
и сообщает пациенту, если тот выполняет упраж-
нения в полсилы, т.е. не на максимуме своих воз-
можностей, которые программный комплекс 
зафиксировал во время выполнения диагности-
ческих упражнений пациентом. Этот максимум 
возможностей условно называется персональной 
нормой пациента. В отличие от машинного зрения 
программного комплекса глаза живого инструк-
тора-реабилитолога не могут увидеть небольшие 
отклонения от персональной нормы пациента во 
время выполнения им упражнений. Поэтому про-
граммный комплекс лучше мотивирует пациента 
на выполнение реабилитационных упражнений 
на максимуме его возможностей, благодаря чему 
достигается более высокий результат выполнения 
программы реабилитации. 

По истечении выполнения комплекса упраж-
нений производится повторная функциональная 
диагностика в программном комплексе «Цифро-
вой реабилитолог». По результатам повторной 
диагностики и результатам качества выполнения 
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упражнений производится корректировка ком-
плексов упражнений, а именно снижение или 
увеличение нагрузки, исключение или включение 
упражнений, и производится повторное форми-
рование рекомендуемого комплекса упражнений 
для пациента. Данный цикл повторяется до дости-
жения пациентом необходимого и приемлемого 
для него уровня функционального состояния ОДА, 
без риска получения травм или обострения забо-
леваний ОДА при самостоятельном выполнении 
пациентом упражнений.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Прогнозируемый медицинский эффект исполь-

зования разработанной системы диагностики и ле-
чения заболеваний опорно-двигательного аппара-
та «Цифровой реабилитолог» – это восстановление 
функциональности движений при расстройствах 
опорно-двигательного аппарата (ОДА), удобная за-
мена занятиям лечебной и адаптивной физической 
культурой в специализированном учреждении, 
контролируемое и безопасное лечение заболева-
ний ОДА в домашних условиях.

Социальный эффект применения программного 
комплекса «Цифровой реабилитолог» – повышение 
двигательной активности различных групп насе-
ления – от школьников до пенсионеров, от людей 
с малоподвижным образом жизни и/или лишним 
весом до маломобильных граждан, от спортсменов 
до военнослужащих, получивших травмы ОДА. 

Экономический эффект – широкомасштабное 
(тиражированное) применение разработанной 
системы и программного комплекса «Цифровой 
реабилитолог» позволит экономить средства феде-
рального и региональных бюджетов на:

•	 содержание кабинетов ЛФК и реабилита-
ционных центров, 

•	 реализацию социальных программ повыше-
ния двигательной активности населения (например, 

программ активного долголетия для пенсионеров), 
•	 физкультурно-оздоровительные и реаби-

литационные услуги;
•	 ставки страховых компаний за ЛФК и реа-

билитацию.
Программный комплекс «Цифровой реабили-

толог», основанный на уникальных запатентован-
ных реабилитационных методиках, дает возмож-
ность широким группам населения удовлетворить 
реальные потребности в реабилитации, укрепить 
свое здоровье, провести диагностику, лечение и 
восстановление ОДА современным и доступным 
способом. 
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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-
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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
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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

В РЕДАКЦИЮ ЖУРНАЛА «ЛЕЧЕБНАЯ ФИЗКУЛЬТУРА И СПОРТИВНАЯ МЕДИЦИНА»

Полезная информация для авторов на сайте www.lfksport.ru

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

Редколлегия

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


