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Особенности работы с 

бывшими спортсменами в 

тренажерном зале 

Гущина Александра Альбертовна 

студентка тренерского факультета Колледжа Фитнеса 

г. Санкт-Петербург 

Современная тренировка в тренажерном зале для 

каждого человека выглядит по-разному: для кого-то это 

работа на пределе возможностей, для кого-то легкий шаг на 

беговой дорожке с последующим посещением сауны.  

Бывшие спортсмены – так категория клиентов, которые, 

чаще всего, стремятся перенести характер прошлых тренировок в 

своем виде спорта на нынешние занятия в спортивном зале, и не 

всегда такой подход оправдан. Помимо физических изменений в 

теле спортсмена, завершившего карьеру, происходят еще и 

эмоциональные, которые носят название адаптации в 

постспортивном периоде, и далеко не всегда адаптация адекватна 

приспособительным возможностям человека. Именно поэтому на 

тренера ложится обязанность не просто отследить техническую 

сторону тренировки, но и помочь клиенту приспособиться к новым 

условиям существования. 

Бывшие спортсмены – люди, которые завершили 

профессиональную карьеру в спорте. Каждый из них приходит в 

тренажерный зал с разными целями: кто-то, уйдя из одного спорта 

на профессиональном уровне, приходит в другой, кто-то идет за 

здоровьем, кто-то – с желанием поддержать качество своего тела 

на должном уровне. В зависимости от причины, подход и 

тренировки для такой категории людей должны кардинально 

различаться. 

Тренер профессионального спортсмена это, прежде всего, 

человек, который  

а) профессионально направляет спортсмена на достижение 

лучшего результата;  

б) психологически работает со своим подопечным.  

Это две равнозначные части тренерской работы, которые в 

большей или меньшей степени присутствуют и в работе тренера, 

работающего с непрофессиональными спортсменами. 

Как отмечал в своей книге «Проклятие профессии» Рудольф 

Загайнов, «сам спортсмен избавлен в этом одностороннем диалоге 
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от необходимости отвечать. Ему нужно только слушать и не 

обязательно с полной включенностью», потому что помимо 

сознательных моментов вроде мотивации и настраивания на матч 

(партию, этап и т.д.) также важны и бессознательные (как, 

например, гипноз и внушенный сон). Именно поэтому важно 

понять, насколько важна роль тренера в работе с бывшим 

спортсменом, который привык к определенному укладу 

тренировки в частности и тренировочного процесса в общем. 

Привыкнув к одному виду клиентов, которые хотят: похудеть, 

накачать попу и не накачать ноги одновременно, убрать живот 

после беременности и никогда больше не появиться в зале, мы 

забываем, что для бывшего спортсмена любой спорт это, в первую 

очередь, преодоление себя, ибо иначе добиться достойных 

результатов просто невозможно. Важно научиться переключаться 

с одного клиента на другого в максимально короткие сроки, чтобы 

отдача тренера была стремительной и результативной. 

Описывая характер спортсмена, необходимо отметить, что, 

помимо творческих задатков, постоянной потребности в 

профессиональном росте и высокой профессиональной 

компетентности, основными качествами, которые несомненно 

прививает спорт, являются упорство, стремление к достижению 

цели и преодоление себя и своих физических пределов. Следует 

сделать упор именно на эти качества, так как сформировавшийся 

физически и психологически человек не станет менять 

собственный характер и привычный уклад жизни под 

обстоятельства, не связанные с форс-мажором. Именно поэтому, в 

зависимости от цели прихода в спортзал, необходимо строить 

программу тренировок на базовых качествах, которыми обладает 

человек. 

Иными словами, если человек пришел за очередными 

достижениями в профессиональном спорте, следует работать с 

ним на пределе его возможностей, если же просто поддержать 

спортивную форму, то давать нагрузку, адекватную для данной 

цели, и одновременно учитывая то, что в скором времени без 

экстремальных нагрузок такому человеку станет скучно, и они 

либо совсем уйдет, либо сменит тренера. Даже в том случае, если 

спортсмен пришел в зал, чтобы поддерживать себя в достойной 

форме, стоит создать ему эффект соревнования, чтобы погрузить в 

атмосферу, в которой он привык находиться. Это сделает его более 

расположенным к своему новому тренеру и заинтересует в 

дальнейших занятиях. 

Очередной момент тренировки подобного клиента: не 

поддаваться на уговоры и четко следовать предложенной и 

утвержденной программе. Иначе случится то, что обычно 
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случается в подобной ситуации: спортсмен даст слабину в одному, 

а далее это распространится на все остальное. Психология 

спортсмена такова: только вперёд и ни шагу назад, и хороший 

тренер, безусловно, должен поддерживать своего подопечного в 

рвении к победе, грамотно контролируя его. 

Важной особенностью бывшего спортсмена является то, что 

этот человек очень уверен в себе, так как всем все уже доказал. 

Соответственно, может случиться так, что клиент решит, что раз 

хорошо разбирается в одном виде спорта, ему несложно осилить и 

остальные. И это станет роковой ошибкой, так как теория и 

методика персональной тренировки в тренажерном зале это, 

прежде всего, опыт, а не только медицинские исследования и 

статистика. В этом случае необходимо настроиться на долгую 

работу и постепенно подводить человека к правильной технике 

упражнений, не критикуя, а корректируя его технику. Это залог 

успеха, так как подопечный станет больше доверять новому 

тренеру и почувствует, что он и его здоровье вам не безразличны. 

Для того, чтобы правильно определить уровень подготовки 

спортсмена, необходимо подробное анкетирование, определенные 

тесты непосредственно в самом тренажерном зале и, скорее всего, 

самостоятельная работа над анкетой, а не беглое чтение. Это 

объясняется тем, что обычно тренер не в курсе всех нюансов 

работы человеческого тела в частности и спортсмена как личности 

в целом в том или ином виде спорта. И чтобы качественно помочь 

клиенту добиться поставленной цели, необходимо исследовать все 

стороны вопроса. 

Если цель клиента – новые соревнования (например, в 

бодибилдинге), то стоит придерживаться его старой стратегии, 

если она была успешна. Здесь необходимо максимально много 

узнать о том, как проходили тренировки, что было до и после них, 

каковы были взаимодействия с тренером и товарищами по 

команде. Если это успешный спортсмен, то его стоит поставить в 

аналогичные условия, чтобы повторить подобный успех. Если же в 

какой-то из сфер были пробелы и недоработки, стоит тестировать 

иные методы и смотреть на результат, в зависимости от него 

корректируя программу тренировок и общение с клиентом. 

Если цель – привести себя в форму или поддерживать ее, 

необходимо найти адекватную нагрузку для организма, 

закаленного спортом, и поддерживать соревновательный дух, 

который не даст угаснуть энтузиазму клиента. Необходимо 

понимать, что в зависимости от стажа занятий спортом и 

профессиональных достижений бывшему спортсмену в той или 

иной степени присуще ухудшение психосоматического статуса, 

что накладывает определенный отпечаток на тренировки и 
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общение с подопечным. Обычный клиент подобных проблем не 

знает. 

Опираясь на малочисленные исследования психосоциальной 

дезадаптации бывших спортсменов в первом постспортивном 

периоде, можно сказать, что большинство из них (65%) не 

поддерживают физическую форму. Причин тому много, но 

главное, что следует усвоить – если подобный человек пришел в 

спортивный зал, ему надо не дать оттуда безвозвратно уйти, так 

как помимо финансовой стороны вопроса здесь существует еще и 

морально-этическая, которая затрагивает психику спортсмена и 

модель его адаптации к обычной жизни, в которой нет места 

профессиональному спорту.  

Разработка тренировочной программы в полной мере зависит 

от целей и исходного состояния клиента, но следует помнить, что 

люди, которые в прошлом имели дело со спортом, 

восстанавливаются в начальном тренировочном периоде 

достаточно стремительно. Нужно сделать на это упор и не загнать 

клиента в бессрочную гонку, которая обязательно закончится 

длительным плато. Психоэмоциональное состояние бывшего 

спортсмена может быть подкошено внезапным уходом из спорта, 

именно поэтому стоит выяснить причины, по которым он покинул 

данную нишу, это тоже стоит учитывать в разработке программы и 

формировании психологического подхода к клиенту. 

Чтобы сделать тренировки эффективными с точки зрения 

физического развития, необходимо определить тип тела клиента с 

поправкой на то, что, чаще всего, у клиентов подобного типа 

достаточно хороший обмен веществ. Также стоит дать 

рекомендации по адекватному питанию. Следует помнить о том, 

что все рекомендации стоит давать в форме добрых ненавязчивых 

советов, что поможет избежать конфликта между тренером и 

клиентом. Стоит отметить, что, возможно, необходимо 

прислушаться к пожеланиям клиента и особенностям тренировок, 

о которых вы знаете меньше, чем профессионал в данном виде 

спорта. Может случиться, что клиенту будет требоваться 

профессиональная помощь не только персонального тренера, но и 

настоящего психолога, чтобы справиться с последствиями ухода 

из профессионального спорта, что является серьезной травмой 

практически для всех спортсменов. И обязанность хорошего 

тренера – определить это вовремя.  

Также в построении тренировочной программы следует 

учитывать, что показатели невротизации выше у спортсменов-

мужчин, завершивших спортивную карьеру. Женщины реагируют 

на данное событие менее эмоционально, что дает им возможность 



 

11 
 

быстрее восстановиться как морально, так и физически, и активно 

начать эксплуатировать возможности собственного организма. 

Заключение 

1. Основной упор в тренировках с бывшими 

спортсменами должен делаться на психологическую 

составляющую, так как в физическом плане подобные клиенты 

более подкованы, зато совершенно беззащитны в психологическом 

аспекте.  

2. Чтобы правильно разработать программу 

тренировок, необходимо досконально выяснить все нюансы и 

проблемы, которые имеют место в спортивной карьере клиента, 

также необходимо определить цель и  

Результаты опроса 

Все в опросе принимало участие 30 человек. Среди 

опрошенных: легкой атлетикой занималось – 17 человек, 

плаванием -7 человек и теннисом – 6 человек. 

На вопрос: насколько баллов Вы оцениваете свои знания в 

таких дисциплинах как: спортивная медицина, анатомия, 

биомеханика и т.д., были получены результаты, приведенные в 

таблице (Табл.1).  

На следующий вопрос: взяли бы Вы персональные 

тренировки? Бывшие спортсмены ответили: да – 2 человека, нет – 

28 человек. С учётом того, что 36% бывших спортсменов свои 

знания оценили на 3. 

 

 

 

 

 

 

 

Табл.1. Таблица оценки собственных знаний в сфере фитнеса 

и смежных дисциплин бывшими спортсменами. 

Результаты ответов на вопрос: что влияет на выбор 

персонального тренера, представлены в таблице 2 (Табл.2). 

Качества Количество 

Внешность тренера 10 

Приятное общение 5 

Уровень знаний 

тренера 3 

Рекомендации 9 

Регалии, образование 3 

Табл.2. Таблица оценки качеств тренера. 

Оценка Количество 

5 3 

4 2 

3 20 

2 5 
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Кинезиологическое 

тейпирование  

Иванова Наталья Анатольевна 

студентка тренерского факультета Колледжа Фитнеса 

г.Санкт-Петербург 

Многие телезрители при просмотре спортивных 

телепередач замечали, что спортсмены выступают с 

наклеенными на разных участках тела разноцветными 

полосками. Сразу же возникает любопытство: «Что это такое, 

для чего и как это работает? Можно ли эти ленты применять в 

обычной жизни?» 

Кинезиологическое тейпирование – простой и эффективный 

метод лечения растяжения связок, мышечных болей и других 

травм, а также гематом и отеков с помощью специальной клейкой 

ленты (тейпа). Основателем классической методики 

кинезиотейпирования является японский хиропрактик, 

председатель Международной Ассоциации Кинезиотейпирования 

KTAI доктор Кензо Касе (Kenzo Kase). Летние Олимпийские игры 
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2008 в Пекине стали дебютом кинезиотейпинга в мировом спорте, 

а на  Олимпиаде-2012 в Лондоне им стали пользоваться многие 

спортсмены. 

В начале 70-х годов ХХ века доктор Касе задумался над 

созданием методики, позволившей бы сохранить эффект руки 

терапевта на долгое время. В 1973 году он вырабатывает основные 

концепции будущего метода. 

В 1979 году появляется первое описание классической 

методики кинезиотейпирования и принципов наложения 

аппликаций. 

1982 год отметился в истории методики публикацией первой 

книги по кинезиотейпированию на японском языке. А уже с 1983 

года доктора Кензо Касе начали приглашать ведущие японские 

телеканалы на съемки программ про его методику 

кинезиотейпирования. 

В это же время доктор Касе начинает проводить первые 

семинары по применению методики кинезиотейпирования в 

Японии, Европе и США. 

Начиная с 1995 года, метод был официально введен в 

алгоритмы оказания медицинской помощи и реабилитации сначала 

в США, а потом и в Европе. 

В 2003 году была создана Международная Ассоциация 

Кинезиотейпирования KTAI (Kinesio Taping International 

Association), которую до сих пор возглавляет создатель методики 

доктор Кензо Касе. 

Интересным фактом является неофициальное исследование, 

проведенное KTAI в начале 2013 года. Cо всех действующих 

сертифицированных инструкторов Международной Ассоциации 

Кинезиотейпирования в форме обратной связи была собрана 

информация по общему количеству аппликаций, выполненных ими 

по миру. Результат исследования превзошел все ожидания 

специалистов. Оказалось, что за 2012 год было сделано более 15 

миллионов аппликаций по оригинальной методике 

кинезиотейпирования. 

В 2015 году в России создана Национальная ассоциация 

специалистов по кинезиотейпированию, основными целями 

которой являются популяризация этой методики и проведение 

научных исследований, связанных с ее применением. 

Кинезиотейпы представляют собой эластичные ленты, 

изготовленные из высококачественного хлопка и покрытые 

гипоаллергенным клеящим гелем на акриловой основе, который 

активизируется при температуре тела. Эластические свойства 
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тейпов приближены к эластическим параметрам  кожи. Хлопковая 

основа не препятствует дыханию кожи и испарению с ее 

поверхности. Эти свойства позволяют использовать тейпы в 

водных видах спорта, а также оставлять наклеенными на кожу до 5 

суток. Клинические исследования показали, что в основе 

механизма действия кинезиотейпирования лежит создание 

благоприятных условий для cаногенетических процессов, 

проявляющихся в нормализации микроциркуляции в 

соединительной ткани кожи и подкожной жировой клетчатке, 

уменьшении болевого синдрома, восстановлении функциональной 

активности мышц, оптимизации афферентной импульсации на 

сегментарном уровне. 

Виды кинезиологической ленты 

 

Рулоны  

«Бинты» бывают различной длины и 

ширины. Такой рулон лейкопластыря 

идеально подходит для домашнего 

использования. Большие рулоны – это 

экономичный вариант для больниц и 

клиник, а также спортивных тренеров. 

Этот вариант подходит для людей с опытом тейпирования, кто не 

против того, чтобы потратить время на изучение инструкций и 

правильной нарезки пластыря. 

Полоски 

Полоски были разработаны для того, чтобы уменьшить 

количество времени 

необходимого для нарезки и 

наклеивания. Они могут быть 

различных цветов и размеров. 

Также они могут быть 

заготовлены в различных 

конфигурациях: X, Y, I. 

Готовые полоски на конкретные части тела 

Готовые полоски не требуют резки и измерения, делая их 

очень удобными для новичков в 

кинезиологии. Эти заготовки 

уже заранее вырезаны из 

широких кусков. 

Кинезиотейпирование 

целесообразно применять как самостоятельный метод, а также в 

сочетании с медикаментозным лечением, физиотерапией, 

мануальной терапией, иглорефлексотерапией, лечебной 
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физкультурой. 

Показания к применению кинезиотепирования: 

1. Спортивная медицина (растяжение связок, ушибы мягких 

тканей и гематомы; подвывихи суставов, плечелопаточный 

периартрит (боли в плече); и др.) 

2. Медицинская реабилитация (восстановление работы 

опорно-двигательного аппарата во время и после лечебной 

физкультуры с использованием стимуляции проприоцептивного 

аппарата кинезиотейпами) 

3.Неврология (парезы и параличи, остеохондрозы с болевыми 

и мышечно-тоническими синдромами) 

 4. Травматология и ортопедия (профилактика и лечение 

деформаций и нарушения функций опорно-двигательного 

аппарата, последствие травм,сколиоз, плантарный фасциит 

(пяточной шпоры); боли в колене, подвывих надколенника и др.) 

5. Акушерство и гинекология (облегчение болей при 

менструациях, при беременности лечение отеков конечностей, 

болей по ходу позвоночника, суставных болей и туннельных 

синдромов). 

6. Педиатрия (вальгусная и варусная деформация стоп, 

ДЦП, при нарушении моторики) 

7. Эстетическая медицина (устранение келоидных рубцов, 

последствий оперативных вмешательств, устранение отеков 

сосудистого генеза и лимфостаза, целлюлит) 

Противопоказания: 

• Открытые раны и трофические язвы 

• Экзема 

• Аллергическая реакция на акрил 

• Ксеродерма (пигментная кожа) 

• Первый триместр беременности 

• Индивидуальная непереносимость   

В случае повышенной чувствительности кожи рекомендуется 

предварительно наложить небольшой кусочек ленты тейпа на 

поверхность кожи для исследования возможных реакций. При 

появлении раздражения от применения тейпа следует отказаться.   

Относительные противопоказания: 

• Диабет (различного генеза). В случае если диабетическая 

стопа отечная и с тонкой кожей – на нее нельзя накладывать тейп, 

если отеков нет и кожа сухая – тейпирование возможно); 

• Заболевания почек; 

• Сердечная недостаточность; 
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• Шумы в проекции сонных артерий, выраженный 

атеросклероз (наложение тейпа может спровоцировать отрыв 

атеросклеротической бляшки, что может привести к закупорке 

сосудов); 

• Тонкая легко травмирующаяся или заживающая кожа; 

• Беременность 1 и 2 триместр. 

Применение при беременности 

Беременность является одним из самых захватывающих 

периодов в женской жизни. К сожалению, многие беременные 

женщины также испытывают различные неприятные симптомы, 

включая: 

• тошноту 

• отеки 

• повышенную чувствительность 

• проблемы со сном 

• боль в спине из-за увеличения веса и расширения живота 

Так как многие лекарства при беременности 

противопоказаны, использование пластыря кинезио тейп может 

помочь в такой ситуации. 

Использование пластыря для поддержки живота 

Он не содержит лекарств и может облегчить многие 

симптомы беременности, 

например: 

• Боли в спине 

• Опухшие ноги 

• Боли в запястьях 

К-лента очень эластична, 

помогает улучшить циркуляцию 

крови. При правильном 

применении, она начинает 

работать сразу после 

наклеивания и может 

продолжать оказывать помощь в 

режиме 24/7 в течение 3-5 дней. 

Она также обладает водостойкостью, поэтому беременные 

женщины могут носить её во время принятия душа, купания или 

даже тренировки. 

Для большинства беременных женщин, такая непрерывная 

помощь в течение нескольких дней может оказаться просто 

находкой. Такой пластырь почти не ощущается на теле, с ним 

можно спать. 
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Кинезиологическая лента не содержит в своём составе 

лекарств и лекарственных компонентов. Она лёгкая, гибкая, едва 

заметна при носке. Она не ограничивает подвижность и позволяет 

заниматься привычными делами. 

Механизм действия кинезиотейпов состоит в следующем: к 

больному месту (растянутой мышце, сухожилию или гематоме) 

особым способом приклеивается тейп длиной несколько десятков 

сантиметров и шириной 5-10 см. Существует множество способов 

приклеивания тейпа (более десятка видов), выбор способа 

тейпирования зависит от заболевания и того эффекта, который 

необходимо получить при лечении. Наиболее распространены два 

способа: наложение тейпа в растянутой форме и в нерастянутой 

форме. 

1. В первом случае, перед наложением тейпа поврежденная 

мышца и кожа над ней растягиваются. После наложения 

нерастянутого кинезиотейпа находящиеся под ним кожа, мышца и 

связки сокращаются и возвращаются в исходное положение, что 

приводит к формированию кожных складок –фасилитация (от англ. 

«облегчение,помощь»). Таким образом, кожа поднимается над 

мышцами и связками, этим создается дополнительное 

внутритканевое пространство и облегчается отток лимфы. 

Немаловажным является уменьшение внутритканевого давления 

непосредственно под тейпом. Как правило, такая методика 

используется на спазмированных мышцах, которые являются 

источником боли и запускают порочный круг «боль-мышечный 

спазм-боль». 

2. При травме мышц, разрыве или растяжении связок, 

используется второй способ наложения тейпа. Сначала тейп 

растягивают, а затем приклеивают на кожу. За счет своей 

эластичности тейп сокращается и формирует складки на коже и в 

тоже время поддерживает травмированный участок. 
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Травмированная область без пластыря 

При травмах или некоторых других заболеваниях, в 

пострадавшем месте собирается жидкость, и кровь что приводит к 

кровоподтекам и отекам. Из-за скопления лишней жидкости 

оказывается давление на болевые рецепторы (чувствительные 

нервы) под кожей, появляется боль. 

Такое сочетание боли и воспаления необходимо сразу после 

травмы, когда нужны отдых и иммобилизация. После этой острой 

фазы, жидкость должна начать удаляться через лимфатические 

сосуды и опухоль должна пройти. 

Иногда из-за воспаления лимфатические сосуды сжимаются, 

и жидкость удаляется очень медленно. Кровеносные сосуды в 

такой области также сжимаются, что уменьшает доставку 

кислорода и питательных веществ для заживления. Чем дольше 

продолжается цикл боли и воспаления, тем больше потребуется 

времени на исцеление. 

Травмированная область с пластырем 

Когда кинезиологическая лента правильно наносится на кожу 

над поврежденной областью, лента подтягивает её и начинает 

свёртываться. Такое свёртывание создаёт маленькие пространства 

между кожей и внутренними тканями, с чередующимися 

областями отрицательного и положительного давления. 

В районах с отрицательным давлением, лимфатические 

сосуды могут расширяться, что позволяет удалить лишнюю 

жидкость, дополнительно снижая давление на кровеносные сосуды 

и болевые рецепторы. 

По мере улучшения кровотока, повышается доставка 

кислорода и питательных веществ к поврежденной области и 

ускоряется процесс заживления. 
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Вне зависимости от способа наложения кинезиотейп 

поднимает кожу над травмированными мышцами и связками, 

обеспечивает им поддержку, уменьшает боль и облегчает отток 

лимфы. Эластичность тейпа создает дополнительное давление, 

которое стимулирует нервные рецепторы, облегчая боль и 

усиливая проприорецепцию (функцию чувствительных систем, 

передающих информацию относительно позиции, 

местоположения, ориентации и движения тела и его частей). 

Кинезиотейпирование приводит к устранению эффекта 

перерастяжения в ослабленной мышце и эти мышцы приходят в 

тонус. В сочетании с физическими упражнениями, тейпирование 

способствует формированию оптимального мышечного корсета и 

полному восстановлению тканей, что приводит к излечению 

больного. 

Для использования кинезиотепирования необходимы знания 

по анатомии (строение мышц, связок, суставов, нервов), 

клинический опыт в диагностике нервно-мышечных заболеваний и 

травматических повреждений. Правильная диагностика 

заболевания и правильно выбранный метод тейпирования 

позволяют достичь хороших результатов. Уже через несколько 

минут после приклеивания тейпа чувствуется облегчение боли и 

увеличение объема движения больной конечности. 

Кинезиотейпирование  можно сочетать вместе с другими 

видами терапии, например, криотерапией, гидротерапией, 

массажем и электростимуляцией. 

Это прекрасная альтернатива фиксаторам: наколенникам, 

налокотникам, эластичным бинтам, повязкам, бандажам, ортезам, 

корсетам, туторам и т.п., при этом может использоваться вместе с 

ними. 

В заключении хотелось бы поделиться о преимуществах 

метода кинезиотейпирования: 

1. Поддержка мышц 24 часа в сутки. Уникальный состав 

тейпа и разнообразность способов тейпирования способствует 

поддержанию мышц на протяжении всего периода использования: 

снимая боль, уменьшая опухоль, ускоряя процесс восстановления. 

2. Эффект при правильном применении методики наступает 

через несколько минут после тейпирования. 

3. Методика позволяет снизить медикаментозную нагрузку на 

пациента, следовательно, исключить побочное влияние 

лекарственных препаратов. 

4. Свобода действий, не сковывает движения. За счет своей 

эластичности тейп сокращается, поддерживает травмированный 
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участок и не сковывает движений. В тейпе абсолютно безопасно 

вести привычный образ жизни: заниматься спортом, готовить, 

работать, отдыхать. По толщине и эластичности они приближены к 

свойствам человеческой кожи (эпидермису). 

5. Водостойкий. Тейп имеет уникальную способность – 

хлопковая основа тейпов способствует более лучшему испарению 

и дыханию кожи, а также быстрому высыханию тейпа. Это, в свою 

очередь, дает возможность использовать его в водных видах 

спорта, либо просто принимать в нем душ. 

6. Выполняет все функции кожи, не приносит раздражений. 

Кинезио тейп выполнен из 100% хлопка и покрыт 

гипоаллергенным клеящим слоем на акриловой основе, который 

активизируется при температуре тела. Носить тейп абсолютно 

безопасно, что позволяет применять его как детям, так и 

беременным женщинам.   

7. Не требует перевязок. Носить тейп можно от нескольких 

дней до более недели, без проблем, выдерживая высокий темп 

тренировок и/или соревнований в любых внешних условиях. При 

этом тейп не теряет своих свойств и обеспечивает терапевтический 

эффект 24 часа в сутки. 

8. Может быть применено при наличии у пациента 

противопоказаний к применению безлекартсвенных методов: 

физиолечения, массажа, ИРТ и тд. 

9. Быстрое восстановление мышц, суставов и связок. 

Эффективность метода кинезиотейпирования превышает обычные 

методы в несколько раз. В частности применение кинезио тейпа 

позволяет устранить боль от растяжения связок, ушиба мягких 

тканей, гематом или других травм намного быстрее аналогичных 

методов лечения. 
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Борьба с неврозом при 

помощи тренировок 

Потапов Даниил Анатольевич 

студент тренерского факультета Колледжа Фитнеса 

г.Санкт-Петербург 

Невроз - собирательное название для группы 

функциональных психогенных обратимых расстройств, 

имеющих тенденцию к затяжному течению.  

Определение невроза. Классификация.  

Развиваются под влиянием длительного перенапряжения 

нервной системы, хронической интоксикации, тяжелой травмы, 

долгой болезни, постоянного употребления алкоголя, курения и 

так далее. 

Невротические расстройства нарушают лишь определенные 

сферы психической деятельности, не сопровождаются 

психотическими явлениями и грубыми нарушениями поведения, 

но при этом они могут существенно влиять на качество жизни. 



 

22 
 

Для невроза характерно:  

1. Наличие психогенного этиологического фактора.  

2. Разнообразие и динамичность клиники.  

3. Обратимость симптоматики.  

4. Отсутствие патологоанатомического (морфологического, 

органического) субстрата. 

 Классификация неврозов 

Общие неврозы  

1) неврастения;  

2) невроз навязчивых состояний;  

3) депрессивный невроз;  

4) истерия;  

5) ипохондрический невроз;  

6) нервная анорексия. 

В клинической картине общих неврозов преобладают 

эмоциональные расстройства (страх, тревога, раздражительность).  

Общие неврозы: 

1. Неврастения (астенический невроз) 

В основе данного синдрома лежит слабость нервных 

процессов у лиц слабого или возбудимого типа. Как правило, 

возникает при длительной психотравмирующей ситуации, 

интеллектуальной нагрузке, различной негативной стимуляции. 

В клинической картине наблюдается повышенная 

раздражительность, утомляемость, истощаемость активного 

внимания, гнев с переходом в плач, невозможность 

сосредоточиться, легкое снижение памяти, плохое усвоение 

учебного материала. Данные симптомы сопровождаются 

вегетативными расстройствами головными болями, снижением 

аппетита, гипергидрозом (чрезмерное потоотделение), 

нарушениями сна. 

Выделяют два типа астенического невроза:  

1) астено-адинамический, в клинической картине - вялость, 

плаксивость, эмоциональная лабильность;  

2) астено-гипердинамический, в клинической картине - 

двигательная расторможенность, беспокойство, повышенная 

возбудимость. 
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Описанные симптомы могут наблюдаться также и после 

перенесенных длительных или тяжелых соматических 

заболеваний. Но в отличие от неврастении в клинической картине 

будет преобладание астенических симптомов над 

маловыраженными невротическими реакциями, нет прямой связи с 

психотравмирующей ситуацией, т. е. астения носит соматогенный 

характер.  

2. Невроз навязчивых состояний 

В клинической картине данной формы неврозов преобладают 

разнообразные навязчивые явления, т. е. движения, действия, 

страхи, мысли, влечения, которые возникают помимо и вопреки 

воле. Навязчивые страхи чрезвычайно разнообразны: страх смерти 

(такатофобия), тяжелого заболевания (кардиофобия, 

канцерофобия, СПИДофобия), загрязнения (лизофобия), устных 

ответов, открытых и закрытых пространств, острых предметов. 

Наиболее рано возникает боязнь темноты, одиночества. У 

большинства больных в качестве мер защиты появляются 

различные навязчивые действия, иногда носящие ритуальный 

характер (постоянное мытье рук, подпрыгивания в определенном 

порядке, обведение букв). Навязчивые состояния характерны для 

больных шизофренией.  

Однако в пользу диагноза невроза будут говорить:  

1) связь проявлений с воздействием психотравмирующего 

фактора;  

2) критическое отношение к невротическим реакциям, 

стремление их подавить, скрыть;  

3) усиление симптомов при волнении;  

4) эффективность проводимой седативной терапии.  

Кроме того, при шизофрении отмечается усложнение 

клинической картины (появление аутизма, галлюцинаций), 

наличие признаков дезадаптации, расстройства мышления с 

интеллектуальным снижением.  

Невроз навязчивых состояний имеет склонность к затяжному 

рецидивирующему течению, чему способствуют тревожно-

мнительные черты характера. 

3. Депрессивный невроз 

Типичные проявления данной формы неврозов наблюдаются 

в подростковом возрасте. На первый план в клинической картине 

выступает подавленное настроение, бедная мимика, тихая речь, 

замедление движений, плаксивость. Психотравмирующая 
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ситуация субъективно значима, неразрешима для ребенка. 

Самооценка занижена. Как правило, снижается школьная 

успеваемость, отмечаются соматические расстройства (снижение 

аппетита, запоры, бессонница). При этом первичные обращения к 

врачу нередко бывают по поводу соматовегетативных расстройств, 

которые беспокоят родителей. Часто не фиксируется внимание на 

психогенный характер нарушений. 

У детей младшего возраста депрессивный невроз 

проявляется атипично: в виде раздражительности, озлобленности, 

агрессивности, реакциями протеста (энурез, энкопрез). 

В связи с выраженной атипичностью симптоматики 

диагностика затруднена, требует проведения психологических 

исследований.  

В постановке диагноза помогает то, что в этом возрасте 

депрессивный невроз провоцирует достаточно сильный 

травмирующий фактор: смерть, развод родителей, длительная 

разлука с ними, переживание собственной неполноценности в 

связи с физическими дефектами. Течение депрессивного невроза в 

младшем возрасте кратковременно, но если принимает 

длительный характер (до 2-3 лет), то возможно появление 

отставания в физическом и психическом развитии.  

Диагностика депрессивного невроза от других невротических 

состояний достаточно важна, так как при депрессивном неврозе 

назначаются антидепрессанты, а назначение транквилизаторов 

может усилить депрессию. 

4. Истерический невроз 

В основе психологического конфликта при истерии - 

высокий уровень притязаний, не соответствующий возможности 

личности. Важная роль принадлежит истероидным чертам 

личности в преморбидном состоянии (повышенная 

впечатлительность, эгоизм, эгоцентризм, «жажда признания», 

демонстративность, склонность к бурным аффективным 

реакциям). Для истерического невроза характерно большое 

разнообразие симптомов и их изменчивость даже у одного и того 

же больного, при этом они могут симулировать проявления самых 

разных болезней. Больные, с одной стороны, подчеркивают 

исключительность своих страданий, с другой - проявляют 

безразличие к «парализованной» конечности, не тяготятся 

слепотой. Данные проявления могут служить защитой от каких-

либо требований, оправдывая нежелание или невозможность 

выполнения чего-либо. 

5. Ипохондрический невроз    
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Это невротическое расстройство при чрезмерной 

озабоченности своим здоровьем, опасениями по поводу 

возникновения заболевания. Зачастую встречается в подростковом 

возрасте, связано со смертью или травмой близких людей, либо 

недомоганием самого подростка. 

Наиболее часто встречается страх удушья, остановки сердца, 

боязнь неизлечимого заболевания. Данное состояние нередко 

сопровождается вегетативными изменениями в виде тахикардии, 

колебаний артериального давления, гипергидроза, снижения 

аппетита, повышением температуры тела. 

6. Нервная анорексия 

Нервная анорексия характеризуется патологическим отказом 

от еды. Может встречаться у детей дошкольного возраста после 

насильственного кормления, наказания, совпадающего со 

временем кормления или каких-либо неприятных событий, 

сопутствующих кормлению. Эффективным является устранение 

психотравмирующей ситуации, правильный режим питания, 

психотерапия. Значительно чаще данный вид невроза встречается 

у девочек пубертатного возраста. Преморбидными 

(предшествующие) чертами личности являются педантизм, 

самолюбие, ригидность установок, тревожная мнительность, 

склонность к завышенным оценкам событий. Заболевание 

провоцируется замечаниями о фигуре, массе тела, обычно 

встречается в семьях с "культом еды". Идея похудания становится 

сверхценной. На первом этапе девочки ограничивают себя в 

рационе высококалорийными продуктами, затем и объемом пищи 

в целом. Больные начинают применять истощающие физические 

упражнения, вызывают рвоту, делают очистительные клизмы. 

Потеря массы тела достигает 20-30%, однако больные при этом 

сохраняют работоспособность, общую подвижность. 

На следующем этапе (кахексическом) наблюдаются 

выраженные соматоэндокринные нарушения: прекращение 

менструаций, дистрофия миокарда, гипотония, брадикардия, 

нарушение усвоения пищи. Без лечения данный этап может 

закончиться летальным исходом. 

Причины возникновения.  

Основным этиологическим фактором является острая или 

хроническая психическая травма, однако имеют значение и 

предрасполагающие факторы:  

1. Пренатальные факторы:  
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- невротическое состояние матери, неблагоприятная 

обстановка  

в семье во время беременности;  

- наличие диэнцефального синдрома (симптомокомплекс, 

возникающий в результате поражения гипоталамо-гипофизарной 

области, в картине которого имеются вегетативно-эндокринно-

трофические расстройства.) у матери;  

- перенесенная хроническая внутриутробная гипоксия.  

2. Интранатальные факторы:  

- преждевременные или поздние роды;  

- дискоординация родовой деятельности;  

- гипоксия, асфиксия плода в родах. 

Выделяют три основные группы условий, способствующих 

или препятствующих развитию неврозов: биологические, 

социальные и психогенные. 

Биологические условия развития невроза: 

• Наследственная предрасположенность. Отдельные 

невротические состояния (например, панический синдром) чаще 

встречаются у представителей одной генеалогической линии. 

• Пол (невроз реже возникает у мужчин).  

• Возраст (невроз чаще развивается в пубертатном и 

климактерическом периодах).  

• Конституциональные особенности человека (к неврозам 

более склонны астеники).  

• Перенесённые и текущие заболевания, снижающие 

резистентность организма. 

Социальные условия развития невроза: 

• Особенности профессиональной деятельности (например, 

информационные перегрузки, однообразие трудовых операций).  

• Неблагополучное семейное положение. 

• Неудовлетворительные бытовые условия.  

• Особенности сексуального воспитания. 

• Неудобное рабочее место или транспорт. 

Психогенные условия развития невроза: 
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• Личностные особенности (индивидуальный способ 

мышления, восприятия, поведения и реагирования на воздействия 

у данного человека). 

• Психические травмы в детстве. 

• Психотравмирующие ситуации (например, тяжёлая болезнь 

или утрата близких, служебные или «академические» трудности и 

некоторые другие).  

Формирование невроза определяется не только 

непосредственной реакцией личности на патогенное воздействие, 

но и более или менее длительным процессом анализа (в клинике 

это обозначают термином «идеаторная переработка») индивидом 

сложившейся ситуации, её последствий, боязнью невозможности 

приспособиться к сложившимся обстоятельствам. 

Невроз и физическая активность 

Основой патофизиологических изменений при неврозах 

являются нарушения: 

1) процессов возбуждения и торможения 

2) взаимоотношений между корой и подкоркой 

3) нормального соотношения первой и второй 

сигнальных систем 

Физиологи установили, что типологические особенности 

высшей нервной деятельности влияют на характер дыхания. Это 

лишний раз подтверждает влияние высшей нервной деятельности 

и ее особенностей на вегетативные функции организма.  

Ученики И.П. Павлова, а так же представители клинической 

невропатологии подчеркивали связь неврозов и висцеральных 

расстройств, что необходимо учитывать при применении лечебной 

физической культуры. Сниженная физическая активность может 

быть одним из факторов риска в развитии невроза и 

сопутствующих вегетативных расстройств. При гипокинезии 

снижается общий тонус коры головного мозга, становится 

дефицитной информация о внешнем мире и снижаются 

адаптационные способности нервной системы. П. К. Анохин 

показал, что периферические импульсы через ретикулярную 

формацию тонизируют кору головного мозга. Тонус центральной 

нервной системы, постоянно поддерживаемый экстеро-, проприо-, 

и интероцептивными воздействиями, определяет 

жизнеспособность и возможности физиологического 

приспособления организма к меняющимся условиям внешней 

среды.  
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В.В Михеев и С.Н. Давиденков показали, что гипокинезия 

вызывает астенический невроз и вегетативно-сосудистые 

дисфункции. 

Процесс приспособления к сниженной физической 

активности сопровождается значительным нервным напряжением, 

приводящим к невротическим явлениям. Все это еще раз 

подтверждает, что физическая активность необходима в 

комплексной терапии больных неврозами. 

Лечебная физкультура при лечении больных неврозами 

рассматривается как естественно-биологический метод с 

физиологически обоснованным применением физических 

упражнений, природных факторов при регламентации общего 

режима больного. Физические упражнения непосредственно 

влияют на основные патофизиологические явления при неврозах. 

Упражнения выравнивают динамику основных нервных процессов 

(возбуждение, торможение), координируют функции коры и 

подкорки первой и второй сигнальных систем. Улучшение 

поведенческих реакций следует объяснить взаимообусловленным 

участием первой и второй сигнальных систем в процессе обучения 

больных неврозами физическим упражнениям. Положительные 

эмоции во время тренировок улучшают деятельность организма и 

создают благоприятные условия отдыха нервной системы. 

Систематические, методически правильные физические 

упражнения повышают у больных неврозами устойчивость 

нервно-психической сферы к различным воздействиям 

окружающей среды, способствуют развитию более 

уравновешенной реакции поведения. Во время физических 

упражнений, кроме зрительного, слухового, осязательного 

анализаторов, включаются анализаторы движения, 

сигнализирующие в двигательную область коры больших 

полушарий, как об отдельных положениях, так и о движениях 

тела.  

Задачи физического воспитания:  

1. Применение  средств  эмоционального  воздействия  для  

создания  активного положительного отношения и устойчивого 

интереса к физической культуре.  

2.  Восстановление  и  развитие  физических  и  

функциональных  возможностей индивида при правильном, 

постепенном и постоянном использовании  средств физической 

культуры.  
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3.  Использование  средств  физической  культуры  в  научно-

обоснованном режиме для индивида. 

 

 

Рекомендуется Ограничить Не рекомендуется 

1.Музыкальное 

сопровождение занятий  

2.Уважение, 

доброжелательность 

гуманное отношение 

преподавателя к личности 

индивида  

3.Адекватная и 

оптимальная физическая и 

эмоциональная нагрузка  

4. Применение игрового 

метода  

5. Комплексный подход в 

использовании средств и 

методов физического 

воспитания  

1. Метод показа при 

обучении физическим 

упражнениям студентов 

с астеническим неврозом  

2. Метод рассказа при 

обучении физическим 

упражнениям индивидов 

с истерическим неврозом 

1. Думать о 

неприятности или о 

неприятной ситуации, 

если ее нельзя 

исправить  

2. При закаливании 

значительный 

контраст между 

высокой и низкой 

температурой воды 

6. Строгое соблюдение 

принципа постепенности 

и рассеивания физической 

нагрузки  

7. Ходьба, гребля, 

плавание, игры 
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БИОМЕХАНИКА И 

ОПАСНОСТЬ ЧИТИНГА 

Юргенс Таисия Александровна 

студентка тренерского факультета НОУ "ПКФ" 

г. Санкт-Петербург 

Биомеханика, как наука экспериментальная, 

эмпирическая, опирается на опытное изучение движений. При 

помощи приборов регистрируются количественные 

характеристики, например траектории скорости, ускорения и 

др., позволяющие различать движения, сравнивать их между 

собой. При современном развитии спорта, особенно спорта 

высших достижений, биомеханика играет огромную роль для 

повышения спортивных результатов. Малейшие отклонения в 

технике ведут к травматизму, снижению спортивных 

результатов, иногда и к инвалидности. 

Начало биомеханика берет еще в работах Аристотеля(384—

322 г. до н.э.), посвященных анализу движений животных и 

человека. В норме человек производит не просто движения, а 

всегда действия; они ведут к известной цели, имеют определенный 

смысл. Поэтому человек выполняет их активно, целенаправленно, 

управляя ими, причем все движения тесно взаимосвязаны - 

объединены в системы. 

Следует отметить, что двигательные действия человека 

существенно отличаются от движений животных. В первую 

очередь речь идет об осознанной целенаправленности движений 

человека, о понимании их смысла, возможности контролировать 

их и планомерно совершенствовать. Поэтому сходство между 

движениями животных и человека завершается на чисто 

биологическом уровне. Тело человека, с точки зрения механики, 

представляет собой объект величайшей сложности. Во многих 

задачах механики удобно рассматривать массу какого-то тела так, 

как будто она сконцентрирована в одной точке — центре тяжести. 

У женщин ОЦТ обычно располагается несколько ниже, чем у 

мужчин, а у детей раннего возраста ОЦТ тела расположен выше, 

чем у взрослых. При изменении взаимного расположения частей 

тела, проекция его ОЦТ также меняется. Меняется при этом и 

устойчивость тела. В практике спорта  этот вопрос очень важен, 

так как при большей устойчивости тела можно выполнять 

движения с большей амплитудой без нарушения равновесия. 
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Важное понятие - угол устойчивости, так называют угол, 

образованный вертикалью, опущенной из ОЦТ тела и прямой, 

проведенной из ОЦТ тела к краю площади опоры. Чем больше 

угол устойчивости, тем больше степень устойчивости тела.  

Вертикаль, опущенная из ОЦТ тела, проходит на некотором 

расстоянии от осей вращения суставов. В связи с этим сила 

тяжести в любом положении тела имеет по отношению к каждому 

суставу определенный момент вращения, равный произведению 

величины силы тяжести на ее плечо. Плечом силы тяжести 

является перпендикуляр, проведенный из центра сустава к 

вертикали, опущенной из ОЦТ тела. Чем больше плечо силы 

тяжести, тем больший момент вращения она имеет по отношению 

к суставу. 

Нервная регуляция работы скелетных мышц осуществляется 

двигательными центрами ЦНС. Они должны гарантировать строго 

необходимую степень возбуждения и торможения 

иннервирующих эти мышцы мотонейронов, чтобы возникающие 

мышечные сокращения обеспечивали только нужное движение — 

не больше и не меньше. Однако точное выполнение движений 

возможно только в случае адекватного исходного положения 

туловища и конечностей. Нервная регуляция соответствия позы и 

движения, их правильного сопряжения — одна из важнейших 

функций двигательных центров. 

Наши движения регулируются в основном программами, а не 

рефлексами. Дыхание, ходьба, чесание — все это примеры 

врожденных программ, к которым в течение жизни добавляется 

множество приобретенных. Среди последних есть спортивные или 

профессиональные навыки, становящиеся в результате 

соответствующей практики почти автоматическими. 

Еще  важный момент состоит в том, что значительная часть 

нашей мышечной деятельности направлена не на осуществление 

движений во внешней среде, а на принятие и поддержание позы. 

Без контроля позы со стороны двигательной системы, человек 

беспомощно рухнет на землю, как боксер в нокауте. Кроме того, 

двигательная система управляет всеми целенаправленными 

движениями тела во внешнем мире. Они всегда сопровождаются 

работой и реакциями механизмов позы, идет ли речь о подготовке 

к движению или о коррекции позы во время или после него.  

Функции позы и их координация с целенаправленными 

движениями контролируются главным образом структурами 

ствола мозга, а сами целенаправленные движения требуют участия 

центров еще более высоких уровней. Побуждение к действию и 

стратегия движения формируются в подкорковых мотивационных 

областях и ассоциативной коре, затем преобразуются в программы 
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движения, те передаются в спинной мозг, а оттуда к скелетным 

мышцам для реализации. 

Для правильного выполнения движений необходимо, чтобы 

ко всем отвечающим за это структурам в каждый момент времени 

поступала с периферии информация о положении тела. 

Основные характеристики локомоции, т. е. перемещения 

человека в окружающей среде при помощи координированных 

движений конечностей, запрограммированы на уровне спинного 

мозга. 

Работа, совершаемая мышцами при выполнении активных 

движений, называется динамической. Эта работа связана с 

перемещением частей тела. В том случае, когда человек сохраняет 

свою позу неизменной, такие перемещения отсутствуют, а при 

отсутствии перемещения работа всех сил равна нулю. Поэтому 

может показаться, что человек, стоящий неподвижно, не тратит 

энергию. Однако опыт показывает, что сохранение неподвижной 

позы в течение длительного времени вызывает значительное 

утомление. Еще большую усталость испытывает человек, 

держащий в вытянутой руке гантель, сидящий человек испытывает 

усталость мышц спины и поясничной области, если на плечи ему 

поместить груз. Причина усталости (а значит и энергозатрат) при 

статических нагрузках состоит в том, что покой в данном случае 

является кажущимся. Вследствие биологической активности мышц 

у человека всегда наблюдается физиологический тремор, а значит 

мышцы постоянно совершают статическую работу и расходуют 

запас энергии. Сила мышц падает и требуется перерыв для ее 

восстановления. Этим и объясняется то, что стоящий человек 

время от времени переносит тяжесть тела с одной ноги на другую. 

Принципы Вейдера - различные способы преодоления застоя, 

вызванного однообразием упражнений и методики. Джо Вейдер – 

основатель Международной федерации бодибилдинга (IFBB), 

конкурса Mr. Olympia, Ms. Olympia, патронировал многих великих 

культуристов, в т.ч. Арнольда Шварценеггера, Фрэнка Зана, Ли 

Хейни и многих других. Ему принадлежит огромная заслуга в 

популяризации бодибилдинга по всему миру. Он изобрел, собрал и 

классифицировал большинство широко известных приемов 

повышения интенсивности. Применять их надо с особой 

осторожностью и лишь периодически, т.к. применение их на 

постоянной основе чревато перетренированностью. Вот основные 

из них: 

Принцип прогрессирующей нагрузки 

Принцип системы подходов 

Принцип "конфьюжн" или шокирования мышц 

Принцип изоляции 
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Принцип пирамиды 

Принцип приоритета 

Принцип промежуточных (вложенных) подходов 

Принцип статического напряжения 

Принцип суперсетов 

Принцип комбинированных сетов 

Принцип предварительного утомления 

Принцип пикового сокращения 

Принцип неполной амплитуды 

Принцип частичных повторений 

Принцип форсированных повторений 

Принцип негативных повторений 

Принцип отдых - пауза 

Принцип ступенчатых подходов или стрип-сет 

Принцип Блиц 

Тренировки с ограничением кровотока 

Среди всего многообразия тренировочных методик и 

принципов, которые бодибилдеры используют для набора 

мышечной массы, методика читинг занимает особое место. 

Главным преимуществом считают то, что однозначного подхода 

для этой методики не существует. Но, все бодибилдеры делятся на 

две группы, первые те, кто молятся на читинг, и вторые – которые 

не видят в нем ни какой структуризации. "Читинг" (англ. to cheat – 

"обманывать") – подконтрольное сознательное нарушение 

техники, чтобы дать мышце побольше нагрузки, когда она уже 

близка к "отказу", либо достигла его, что так же должно привести 

к росту мышц, но!  

Почти в каждом спортзале можно найти горе-атлетов, 

которые в погоне за большими трицепсами делают из 

бодибилдинга, и в частности из этого приема – пародию. 

Эффективнее выполнять упражнения в полной мере, задействуя 

все части тела, задействуйте неактивные участки тела, а главное, 

при правильном читинге, делать особый акцент на негативной 

части движения. При опускании веса наши мышцы способны 

развить куда большее усилие, чем при подъеме, а значит, 

негативные повторения мы в состоянии делать с весом, который не 

можем поднять при чистой манере. Впрочем, для любителей 

сверхтяжестей стоит отметить, что когда во главу угла становится 

подъем как можно больших весов любой ценой, без соблюдения 

элементраной техники выполнения упражнений, всё это приводит 

только к травмам. 
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Основа наращивания массы - это выполнение упражнений с 

большими весами. Надо работать с большими весами в начале 

тренировки, пока запас энергии велик. Но, если жать на скамье на 

20 кг больше своего обычного веса, и при этом штанга, как мяч, 

отскакивает от груди, а спина прогибается в борцовском мосту, не 

стоит ждать, что такая техника будет способствовать достижению 

целей. Во время такого «читинга», в работу включаются 

вспомогательные мышцы, и вместо того, чтобы качественно 

проработать основные мышечные группы, энергия растрачивается 

на выполнение бесполезного упражнения.  Читинг должен 

рассматриваться не как способ снятия нагрузки с мышцы, а 

как средство ее увеличения. Весь смысл атлетизма состоит в 

том, чтобы заставлять мышцы работать больше, а не меньше. 

Поэтому использовать методику "читинга" стоит лишь для 

того, чтобы выполнить дополнительные повторения или 

помочь работающим мышцам путем подключения мышц 

другой части тела. Скажем, вы выполняете 

концентрированное сгибание руки и не в состоянии завершить 

два-три последних повторения. Если вы подключите свободную 

руку в помощь упражняемой руке, чтобы «довести» парочку 

дополнительных повторений,– это разумное использование 

тренировочного принципа Вейдера. Если же вы отрываете таз от 

скамьи в стремлении сделать пару дополнительных повторений в 

жиме штанги лежа, – это неразумное использование читинга. 

Первый вариант увеличивает нагрузку на мышцу, второй 

уменьшает.  Хочу сказать, что этот прием - не для начинающих 

атлетов. Каждый человек должен подготовить свой организм к 

нагрузкам, к гипертрофии. Нужно учиться правильно и технично 

выполнять то или иное упражнение, учиться чувствовать 

мышцы, чувствовать каждое повторение, каждое сокращение. 

Основная задача – не поднятие веса, по началу вообще не 

стоит за этим гнаться. Надо сознательно учиться чувствовать 

мышцы, что бы в будущем не было травм и рост мышц 

происходил гораздо быстрее. Однозначно стоит пожертвовать 

парой месяцев ради будущего успеха. А дальше уже пойдет 

гипертрофия мышц. Длительность этой фазы как минимум 2 

года. У кого-то 3-4-5. В это время постоянно будут расти веса 

и увеличиваться прогресс, но никогда не стоит жертвовать 

техникой выполнения упражнения ради рабочих весов. Веса 

должны увеличиваться, но не за счет потери техники. 

Читинг подразумевает следующее: атлет выполнит 

примерное запланированное кол-во повторов с правильной 

техникой и в конце, когда он чувствует что все, с правильной 
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техникой не подниму, то подключаем читинг, он помогает до 

конца добить целевую мышцу, хоть при этом часть напряжение 

перераспределяется на другие мышцы. Многие считают, что 

данный способ вряд ли принесёт результат, аргументируя это тем, 

что пара лишних повторений вряд ли сделают погоду, однако этот 

прием позволяет пробить так называемый плато в рабочих весах, 

что помогает спрогрессировать нагрузку.  Разумно читинг 

использовать только со свободными весами, но  не во всех 

упражнениях. Поэтому важно знать, в каких можно читинговать, а 

в каких нет.  Упражнения, в которых можно использовать читинг: 

1. БИЦЕПС: Подъем штанги на бицепс + другие 

разновидности подъемов на бицепс, например: подъем гантелей 

на бицепс стоя, молотковые сгибания. 

2. ДЕЛЬТЫ: Махи гантелями стоя в сторону 

3. СПИНА:  вертикальная тяга блока к груди 
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Синдром дефицита 

внимания и 

гиперактивности у детей 

Салимова Ксения Эдуардовна 

студентка тренерского факультета НОУ "ПКФ" 

г. Санкт-Петербург 

В наш 21  век время летит вперёд быстро и стремительно.  

Мы  всё время куда-то бежим в толпе, являясь частью 

большого коллектива, но в чём парадокс: при этом мы ужасно 

одиноки и всё больше погружаемся внутрь себя. Наши дети 

рано взрослеют и уже в дошкольном возрасте, гораздо лучше и 

с большим удовольствием общаются со всевозможными 

гаджетами: планшетами, компьютерами, телефонами, нежели 

с окружающим миром. Но есть такие мальчики и девочки,  

которые  резко выделяются на фоне пассивных, увлечённо 

смотрящих в экран детей – они неусидчивы, быстро меняют 

объект внимания, шумно себя ведут в транспорте, на улице, в 
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детском саду, в школе будто пытаются привлечь к себе внимание 

всевозможными способами.  Делают они это отнюдь не из-за 

вредности или упрямства – их делает такими имеющийся синдром 

СДВГ(синдром дефицита внимания и двигательной активности). 

Очень часто родители решают направить энергию такого ребёнка в 

нужное русло  и определяют его на занятия с преобладающей 

двигательной активностью. Высока вероятность, что мы в своей 

тренерской практике столкнёмся с детьми из категории заядлых 

игроманов -телефонщиков, которых родители решат 

растормошить, отдав их на фитнес , и с детьми-непоседами с 

СДВГ в одной группе. И тут  возникает вопрос: как сделать 

занятие максимально комфортным и продуктивным для всей этой 

компании? С этим вопросом нам предстоит разобраться. 

Этиология и патогенез СДВГ 

Синдром дефицита внимания с гиперактивностью (СДВГ) — 

полиэтиологическое состояние, формирующееся в результате 

взаимодействия генетических и средовых факторов. Несмотря на 

систематически осуществляемые научные исследования и обилие 

научных публикаций в области этиологии и патогенеза СДВГ, 

невозможно утверждать, что причины и механизм развития СДВГ 

окончательно раскрыты. В настоящее время исследования 

этиологии и патогенеза СДВГ ведутся в нескольких 

перспективных направлениях, собраны интересные научные 

факты, позволяющие говорить о концепциях формирования СДВГ. 

 Нейромедиаторная концепция 

Исследования на животных, а также имеющиеся данные о 

механизмах действия применяемых для лечения СДВГ препаратов 

свидетельствуют о вовлеченности в патологический процесс всех 

основных нейромедиаторных систем головного мозга — 

дофаминовой, серотониновой и норадреналиновой. Однако ни в 

одном из исследований нет прямых указаний ни на тип и 

локализацию поврежденных рецепторов, ни на дефекты 

нейромедиаторов или веществ, осуществляющих их 

транспортировку. Более того, в научных трудах имеются указания 

на патологические изменения, регистрируемые в самых различных 

участках мозга — префронтальных зонах, в области таламуса, 

стрио-паллидарной системы, проводящих путей Также 

высказывается гипотеза о возможном избирательном поражении 

нейронов какого-то одного типа, распределенных по различным 

церебральным структурам. 

 Генетическая концепция 
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Семейные, близнецовые и молекулярно-генетические 

исследования показали высокую значимость генетических 

факторов в развитии СДВГ. В ряде исследований выявлены очень 

высокие (например, Thapar A. et al., 1999 приводят данные 75—

91%) показатели наследуемости СДВГ. Подобные данные вселяли 

надежду, что генетическая природа СДВГ будет легко 

идентифицирована, однако когда Bobb A. J. et al. (2005) 

протестировали в рамках молекулярно-генетических исследований 

около 30 генов, в отношении которых предполагалась весомая 

роль в развитии СДВГ, выяснилось, что их роль значительно 

переоценена. Поскольку сторонники генетической концепции 

уверены, что вклад генетических факторов в развитие СДВГ 

составляет примерно 80%, они продолжают поиск генов, 

ответственных за формирование синдрома (Biederman, J. и Faraone 

S.V., 2002). Наиболее перспективным направлением генетических 

исследований является, вероятно, исследование детей одних 

родителей и семей, в которых много детей обнаруживали признаки 

СДВГ в течение нескольких поколений.  

Несмотря на столь противоречивые данные, большинство 

исследователей во всем мире сходятся во мнении, что 

генетические исследования СДВГ являются перспективными. 

 Концепция патологических средовых воздействий 

Наряду с генетической предрасположенностью существенная 

роль в развитии СДВГ традиционно отводится средовым медико-

биологическим и социально-психологическим факторам. В 

качестве неблагоприятных пренатальных и перинатальных 

внешних факторов, способных повлиять на развитие СДВГ, 

указывают недоношенность, задержку внутриутробного развития, 

токсикозы и угрозу прерывания беременности на разных сроках, 

родовые травмы, гипоксию плода, внутриутробные интоксикации 

и инфекции и др., т.е. по сути, факторы, характеризующиеся 

выраженным, полиморфным негативным воздействием. В качестве 

постнатальных воздействий отмечают негативную роль 

искусственного вскармливания, алиментарной недостаточности, 

авитаминозов, травм, интоксикаций, особенностей воспитания и 

др. Все эти факторы носят заведомо неспецифический характер, 

что наводит на мысль, что СДВГ может являться одной из 

неспецифических форм реагирования организма на комплекс 

внутренних и внешних альтерирующих воздействий. 

Десятки масштабных исследований, проведенных по всему 

миру за последние годы выявили связь СДВГ с резус-конфликтом, 

возрастом родителей, аномалиями беременности и родов, 
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недостаточным и избыточным весом при рождении, курением 

матери, психическими травмами матери в период беременности, 

приемом некоторых пищевых добавок и другими, самыми 

различными негативными факторами, что подчеркивает 

неспецифичность СДВГ, как патологического состояния. 

Важную роль в развитии и течении СДВГ традиционно 

отводят социально-психологическим факторам, таким как 

воспитание и психологический климат в семье, бедность, 

криминальное окружение, психические расстройства у родителей, 

включая алкоголизм, воспитание в неполной семье и детских 

учреждениях и другие (Biederman J., et al., 1995a; 1995b; Кошелева 

А. Д., Алексеева Л.С., 1997; Заваденко Н. Н., 2005 и др.). Отмечено 

и обратное: в семьях, где воспитываются дети с СДВГ, ухудшается 

психологический климат, чаще возникают конфликты, что, в свою 

очередь, влияет на ребенка. 

 Дизонтогенетическая концепция 

Дизонтогенетическая концепция, заложенная, по сути, в 

работах ученых-эволюционистов (Северцов А. Н., 1912), 

воспринимавших, вопреки мнению Ч. Дарвина, индивидуальное 

развитие как часть эволюционного процесса, осуществляющую 

воздействие на вектор естественного отбора путем адаптационных 

изменений, прижилась в психиатрии как объяснение нарушений 

темпа, сроков развития психики ребенка в целом и ее отдельных 

частей, а также их динамического соотношения в ходе взросления 

(Ковалев В. В., 1995). В рамках концепции психического 

дизонтогенеза СДВГ — сложная асинхрония развития (Сухарева 

Г. Е., 1959, 1973), обусловленная множеством внутренних и 

внешних факторов, приводящая к неспецифическим формам 

реагирования, ассоциированным с психомоторным уровнем 

реактивности (Ушаков Г. К., 1973; Гурьева В. А., 1998). 

Дизонтогенетическая концепция изначально предполагает 

полиэтиологическую природу СДВГ и сходных с ним состояний. 

Она согласуется в полной мере с представлениями об эволюции 

человека как социально-биологическом явлении, реализующемся 

на микропопуляционном уровне (Грант В., 1991; Геодакян В. А., 

1991, 1993), согласно которым любые аномальные состояния, не 

препятствующие размножению, являются лишь маргинальными 

группами в условиях движущего (реже-стабилизирующего) 

естественного отбора. 

 Конвергентная концепция 

Нам не встретилось в литературе аргументов, 

свидетельствующих о том, что кто-либо из исследователей СДВГ 
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придерживается конвергентной концепции происхождения этого 

расстройства, что, однако, не исключает самой такой 

возможности. Этиопатогенетический полиморфизм СДВГ и 

выделение нескольких клинических форм неминуемо наводит на 

мысль о том, что исследователи могут иметь дело с несколькими 

этиопатогенетически неоднородными, однако клинически 

чрезвычайно схожими состояниями, ошибочно воспринимаемыми 

как одно полиэтиологическое расстройство. 

Нетрудно заметить, что предложенное разделение учения об 

этиологии и патогенезе СДВГ носит несколько искусственный 

характер. Указанные теории являются органичным дополнением 

друг друга, по-разному преподнося совокупность знаний о 

природе единого социального и медико-психологического 

феномена, обозначаемого как СДВГ. 

Клиническая картина состояния ребёнка с СДВГ 

По каким признакам и характеристикам мы распознаем 

наличие СДВГ у ребёнка? 

Для диагностики СДВГ наиболее часто используются 

критерии классификации психических заболеваний DSM-4. В 

данной классификации СДВГ разделен на три типа: 

 с преобладанием невнимательности 

 с преобладанием гиперактивности и импульсивности 

 смешанный 

Согласно этой классификации диагностическими критериями 

СДВГ являются особенности поведения, которые: 

 появляются до 8 лет; 

 обнаруживаются по меньшей мере в двух сферах 

деятельности (в школе, дома, в труде, в играх); 

 не обусловлены психотическими, тревожными, 

аффективными, диссоциативными расстройствами или 

психопатиями; 

 вызывают значительный психологический дискомфорт и 

дезадаптацию. 

Диагностические критерии СДВГ по МКБ-10 выглядят 

следующим образом: 

Невнимательность/дефицит внимания (требуется не менее 6 

признаков): 
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 часто проявляющаяся неспособность внимательно следить 

за деталями или совершение беспечных ошибок в школьной 

программе, работе или другой деятельности; 

 часто не удается поддерживать внимание на заданиях или 

игровой деятельности; 

 часто заметно, что ребенок не слушает того, что ему 

говорится; 

 ребенок часто не способен следовать инструкциям или 

завершать школьную работу, повседневные дела и обязанности на 

рабочем месте (не из-за оппозиционного поведения или 

неспособности понять инструкции); 

 часто нарушена организация заданий и деятельности; 

 часто избегает или очень не любит заданий, таких как 

домашняя работа, требующая постоянных умственных усилий; 

 часто теряет вещи, необходимые для выполнения 

определенных заданий или деятельности, такие как школьные 

вещи, карандаши, книги, игрушки или инструменты; 

 часто легко отвлекается на внешние стимулы; 

 часто забывчив в ходе повседневной деятельности. 

Гиперактивность (требуется не менее трех признаков): 

 часто беспокойно двигает руками или ногами или ерзает на 

месте; 

 покидает свое место в классной комнате или в другой 

ситуации, когда требуется оставаться сидеть; 

 часто начинает бегать или куда-то карабкаться, когда это 

является неуместным (в подростковом или зрелом возрасте может 

присутствовать лишь чувство беспокойства); 

 часто неадекватно шумен в играх или испытывает 

затруднения при тихом проведении досуга; 

 обнаруживается стойкий характер чрезмерной моторной 

активности, на которую существенно не влияют социальные 

ситуация и требования. 

Импульсивность (требуется не менее одного признака): 

 часто выпаливает ответы до того, как завершены вопросы; 

 часто не способен ждать в очередях, дожидаться своей 

очереди в играх или групповых ситуациях; 

 часто прерывает других или вмешивается (например, в 

разговоры или игры других людей); 

 часто слишком много разговаривает без адекватной 

реакции на социальные ограничения 
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Коррекция СДВГ 

Комплексная коррекция СДВГ 

Программа комплексной коррекции СДВГ и других 

нарушений поведения и развития у детей и подростков 

предусматривает логопедическую, психолого-педагогическую и 

медико-социальную помощь. Логопедическая и психолого-

педагогическая коррекционная работа организуется в виде 

групповых, подгрупповых и индивидуальных занятий. Для 

психологической коррекции используются различные направления 

психотерапии: 

 гештальт-терапия; 

 арт-терапия; 

 куклотерапия; 

 музыкотерапия; 

 семейная психотерапия. 

Профессиональная диагностика нарушений поведения и 

развития 

Ведущим направлением деятельности центра является 

оказание комплексной специализированной помощи детям и 

подросткам с СДВГ. В целях повышения уровня диагностики у 

детей и подростков СДВГ, а также других нарушений поведения и 

развития специалистами разработана схема комплексного 

обследования, включающая в себя несколько этапов. 

 На первом этапе ребенка консультирует социальный 

педагог. 

Работа социального педагога осуществляется с применением: 

На втором этапе проводится психологическое обследование 

ребенка. 

На третьем этапе проводится консультация ребенка 

логопедом и дефектологом.  

На четвертом этапе проводится консультация ребенка 

врачом-неврологом и, при необходимости, врачом-психиатром. 

На пятом этапе осуществляется инструментальная 

диагностика, включающая в себя электроэнцефалографическое и 

эхоэнцефалоскопическое исследования. 



 

42 
 

Комплексное обследование детей происходит до (первичное 

диагностическое обследование) и после проведения коррекционно-

развивающей работы (итоговое диагностическое обследование), 

что позволяет оценить эффективность реализуемых лечебно-

коррекционных мероприятий. 

Методические рекомендации родителям, тренерам и 

педагогам по работе с детьми с СДВГ 

Что важно знать о воспитании гиперактивного ребенка: 

1. Общайтесь с ребенком мягко и спокойно. 

2. Постоянно соблюдайте режим дня. Установите четкие 

границы дозволенного. 

3. По возможности оградите ребенка от длительных занятий 

на компьютере и просмотра телевизионных передач. 

4. Устанавливая запреты, заранее оговаривайте их с 

ребенком. Помните, что запреты нужно вводить постепенно и 

формулировать в очень четкой и непреклонной форме. 

5. Доведите до сведения ребенка, какие штрафные санкции 

последуют за нарушение того или иного запрета. В свою очередь, 

будьте последовательны при исполнении этих санкций. 

6. Избегайте, запрещая что-либо ребенку, употреблять слова 

«нет» и «нельзя». Ребенок с СДВГ, будучи очень импульсивным, 

скорее всего, тут же отреагирует на такой запрет непослушанием 

или вербальной агрессией. Лучше дайте ребенку возможность 

выбора. Запрещая что-либо, говорите спокойно и сдержанно. 

7. Хвалите ребенка за его успехи и достижения: удачное 

выполнение задания, проявленную усидчивость или аккуратность. 

Однако лучше это делать не слишком эмоционально, чтобы не 

перевозбудить его. 

8. Используйте систему поощрений за хорошее поведение. 

Поощрения могут быть одномоментными и накопительными 

(например, жетоны). 

9. Правильно давайте ребенку инструкции: помните, что они 

должны быть немногословны (не более 10 слов).Заодин раз дается 

только одно задание. Нельзя сказать ребенку: ≪Иди в детскую, 

убери игрушки, потом почисти зубы и ложись спать≫. Помните, 

что каждое последующее задание дается только после того, как 

выполнено предыдущее. Таким образом, сначала попросите 

ребенка убрать игрушки и только после того, как он это сделает, 

скажите, что пора отправляться чистить зубы. Выполнение каждой 

просьбы необходимо контролировать — однако следите за тем, 

чтобы ваши указания были выполнимы для ребенка. 

10. В силу своей импульсивности таким детям трудно по 

первому требованию взрослого переключиться с одного вида 
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деятельности на другой. Поэтому, если вы хотите дать какое-то 

задание гиперактивному ребенку, сообщите о своих намерениях за 

несколько минут до начала новой деятельности. 

11. Постарайтесь вместе с ребенком выявить, в какой области 

он наиболее успешен, и помогите ему наиболее полно реализовать 

себя в этой сфере. Это научит его самоуважению, а когда оно 

появится, то и сверстники не будут к нему негативно относиться. 

Попросите учителя (воспитателя), чтобы он хотябы иногда 

обращал внимание группы или класса на достижения вашего 

ребенка, пусть даже совсем небольшие. 

12. Если ребенок суетится, ≪разбрасывается≫, 

перескакивает с одного на другое, помогите ему сконцентрировать 

внимание на том, что он делает, осознать это. Например, можно 

задавать ребенку простые вопросы: что это? какого это цвета 

(формы, размера)? что ты сейчас чувствуешь? 

Ребёнок с СДВГ и спорт 

Для ребенка с СДВГ занятия спортом, безусловно, полезны, 

однако не все виды спорта ему подойдут. Предпочтение стоит 

отдать плаванию, легкой атлетике, велоспорту, восточным 

единоборствам. Регулярные занятия спортом помогут ребенку в 

формировании навыков самодисциплины. Это является 

важнейшей задачей для детей с СДВГ, и речь здесь не столько о 

соблюдении «внешней дисциплины» на тренировках, сколько о 

развитии навыков самоконтроля (конечно, в данном случае многое 

зависит от тренера). 

Что касается требований жесткой дисциплины на тренировках, то 

обычно они выдвигаются, когда ребенок профессионально 

занимается спортом и основной целью тренера становится 

достижение высоких результатов. У родителей детей с СДВГ 

должна быть другая задача — направить активность ребенка в 

управляемое конструктивное русло, поэтому небольшие 

отступления от дисциплинарных требований допустимы. Если у 

конкретного ребенка с СДВГ имеются серьезные проблемы с 

дисциплиной, тренер может воспользоваться системой правил и 

санкций, которая поможет регулировать отношения внутри 

группы. 

Необходимо отметить, что грамотный преподаватель в 

общеобразовательной школе и тренер по виду спорта должен не 

только знать симптомы рассматриваемых дисфункций, но и уметь 

применять в своей практической деятельности рекомендации 

специалистов, касающихся особенностей работы с детьми, 

страдающими ММД или СДВГ  необходимо уменьшение 
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психологической напряженности в семье и школе, создание 

благоприятной для ребенка обстановки  по возможности 

обеспечивать щадящий режим обучения в классе с минимальным 

числом детей (не более 12 чел.)  желательным является 

укороченная продолжительность занятий (до 30 мин). Ребёнок с 

гиперактивным поведением должен занимать первую парту или 

быть поблизости от тренера (для лучшего контакта с учителем). 

Следует оберегать ребенка от утомления, поскольку оно приводит 

к снижению самоконтроля и усилению гиперактивности. 

Необходимо прививать ребенку социально поощряемые нормы 

поведения, проявлять больше понимания и терпения при общении 

с ним, чаще хвалить и поощрять, когда он этого заслуживает.  

важно следить за соблюдением режима дня, предоставлять 

возможность расходовать энергию, выполняя физические 

упражнения, совершая прогулки.  ввиду высокой возбудимости 

детей необходимо ограничивать их участие в массовых 

мероприятиях, выбирать спокойных и уравновешенных партнеров 

для игр, причем достаточно одного партнера 

Детям с СДВГ часто рекомендуют такой вид спорта как 

восточные единоборства. Это позволяет развивать концентрацию и 

внимание. Стоит избегать слишком травматичных видов спорта 

(борьба, бокс). И, конечно же, главное, чтобы ребенку было 

интересно. Для более маленьких детей это может быть ритмика. 

Для более старших — хореография, танцы, теннис, плавание. 

Подвижные занятия способствует организации движений, в том 

числе и тонких. Кроме того, серьезные тренировки 

дисциплинируют.  

Гиперактивным детям подходят любые спортивные занятия, кроме 

травматичных — различных видов силовой борьбы, бокса. Таким 

детям, которые часто бывают моторно неловкими, нежелательны 

дополнительные черепно-мозговые травмы. Кроме того, 

гиперактивные дети больше, чем другие, подвержены различным 

травмам, поскольку часто совершают опасные действия, не 

задумываясь о последствиях. 
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ЕСЛИ У КЛИЕНТА 

ОСТЕОХОНДРОЗ? 

Михальченко Анастасия Викторовна 

студентка тренерского факультета НОУ "ПКФ" г. 

Санкт-Петербург 

Прогресс дарит человеку множество самых совершенных 

приспособлений, способных избавить от любой физической 

нагрузки. Мышцы лишаются необходимой тренировки, 

слабеют и постепенно атрофируются. Слабость мышечной 

ткани отрицательно сказывается на работе всех органов и 

систем организма человека, нарушаются нервно-

рефлекторные связи, заложенные природой и закрепленные в 

процессе физического труда. Возникают слабость, болевые 

ощущения, депрессивные настроения, повышенная 

утомляемость. Вроде и не старый еще, а сил и здоровья уже 

радоваться жизни как-то мало. «Здоровье – первая 

составляющая счастья» -  говорил Джозеф Пилатес. 

В частности дисбаланс между активной физической 
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деятельностью и статическими нагрузками приводит к снижению 

тонуса мышечного корсета позвоночника, ослаблению его 

рессорной функции и, как следствие, к остеохондрозу, болезни 

позвоночника. 

 Остеохондроз –  это дегенеративное заболевание 

межпозвонковых дисков. Пораженная остеохондрозом хрящевая 

ткань дисков постепенно перерождается, затвердевший диск 

уменьшается в размерах и теряет свойства амортизатора. 

Межпозвонковый диск представляет собой волокнисто-

хрящевую пластинку. В середине диска находится ядро, 

окружённое фиброзным кольцом. Межпозвонковый диск не имеет 

своей̆ сосудистой̆ системы и поэтому питается за счёт других 

тканей̆. Важным источником питательных веществ для диска 

являются мышцы спины , именно их дистрофия чаще всего 

приводит к развитию остеохондроза . При поднятии тяжестей̆ , 

прыжках и других физических нагрузках , диски выполняют роль 

амортизатора и поддерживают необходимое расстояние между 

позвонками. Поскольку самая большая нагрузки приходиться на 

поясничный̆ отдел позвоночника , именно в нём чаще всего 

образуются протрузии и межпозвонковые грыжи, являющиеся 

осложнением остеохондроза. 

Протрузия межпозвонкового диска  - это выпячивание диска 

без разрыва фиброзного кольца.  

Грыжа межпозвонкового диска  - выпячивание диска с 

разрывом фиброзного кольца и «вытеканием» студенистого ядра. 

Особенно часто грыжа образуется при травме позвоночника или во 

время одновременного наклона и поворота туловища в сторону , 

тем более , если в руках находится тяжелый предмет . В этом 

положении, межпозвонковые диски испытывают очень большую 

нагрузку, давление внутри межпозвонкового диска повышается , 

позвонки давят на одну сторону диска и ядро вынужденно 

смещаться в противоположенную сторону и давить на фиброзное 

кольцо. В какой -то момент фиброзное кольцо не выдерживает 

такой нагрузки и происходит выпя чивание диска (фиброзное 

кольцо растягивается , но остаётся целым ) или образуется грыжа 

(фиброзное кольцо рвётся и через прорыв «вытекает» часть 

содержимого ядра ). При увеличении нагрузки на позвоночник и 

создании условий повышения давления в поврежденно м 

межпозвонковом диске грыжа увеличивается в размерах. 

Причины возникновения 

Причины, вызывающие изменения в межпозвонковых 

дисках, до конца не изучены. Люди начинают чувствовать 

проявления остеохондроза чаще всего после 35 лет. Развитию и 
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обострению остеохондроза позвоночника способствуют различные 

травмы спины , статические и динамические перегрузки , а также 

вибрация. Чем старше человек , тем больше у него проявлений 

остеохондроза.  

Выделяют следующие основные причины возникновения 

остеохондроза: 

 наследственная (генетическая) предрасположенность; 

 нарушение обмена веществ в организме; 

 избыточный вес,   

 травмы позвоночника (ушибы, переломы);  

 нарушение осанки, искривление позвоночника, 

гипермобильность (нестабильность) сегментов позвоночного 

столба, плоскостопие; неблагоприятные экологические условия; 

 малоподвижный образ жизни (в сидячем положении 

нагрузка на межпозвонковые диски намного больше, чем в 

положении стоя или лежа); 

 работа, связанная с подъемом тяжестей , частыми 

изменениями положения туловища (поворотами, сгибанием и 

разгибанием, рывковыми движениями); 

 длительное воздеис̆твие неудобных поз в положении стоя , 

сидя, лежа, при подъеме и переносе тяжестей , при выполнении 

другой работы , при которой̆ увеличивается давление в диска х и 

нагрузка на позвоночник в целом; 

 чрезмерные физические нагрузки, неравномерно развитая 

костно-мышечная система; 

 перегрузки позвоночника , связанные с заболеваниями 

стопы, а также в результате ношения неудобной обуви , высоких 

каблуков и беременности у женщин; 

 резкое прекращение регулярных тренировок 

профессиональными спортсменами; 

 стресс; 

 курение; 

 переохлаждение, неблагоприятные метеоусловия 

(повышенная влажность воздуха при низкой температуре ).  

Комплексное консервативное лечение включает в себя 

лечебную физкультуру, физиотерапию, массаж, мануальную 

терапию, вытяжение (тракцию) позвоночника, рефлексотерапию, 

медикаментозную терапию.  Хотя каждый  из выше

 названных  методов лечения является 

высокоэффективным, стойкий терапевтический эффект можно 

получить только при создании полноценного мышечного корсета. 
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По учению И.П. Павлова, знаменитого русского физиолога, 

организм человека – это машина, саморегулирующаяся, 

самовосстанавливающаяся и даже самосовершенствующаяся. 

Статистка – как часто и у кого  

Данные, представленные Всемирной организацией 

здравоохранения, свидетельствуют о том, что вертебро-

неврологические поражения по количеству больных вышли на 

третье место после сердечно-сосудистых и онкологических 

заболеваний и представляют собой одну из самых частых причин 

временной нетрудоспособности (диапазон находится в пределах от 

32 до 161 день в год на каждых 100 работающих). Каждый второй 

взрослый человек работоспособного возраста хотя бы раз в 

течение жизни испытывал на себе проявления этого синдрома. 

Остеохондрозом болеют от 40 до 80% жителей мира. С каждым 

годом количество больных увеличивается, причем отмечается 

«омоложение» остеохондроза. 

Как следует из причин возникновения, в зоне риска 

находятся люди, чьи профессии связаны с длительной фиксацией 

рабочих поз, с однотипными мелкими движениями руками, а 

также у людей, подвергающихся вибрации и сотрясению тела 

(водители). Профессиональный остеохондроз нередко возникает у 

людей следующих профессий: машинисток, кассиров, 

телефонисток, сборщиц, швей, вязальщиц, водителей, операторов 

и т.д. Другой механизм развития остеохондроза наблюдается у 

спортсменов  и людей тяжелого физического труда (шахтеров, 

грузчиков, кузнецов и т.п.). 

Также в зоне риска находятся люди, которые ранее не 

занимались спортом, и пришли в фитнес клуб, чтобы восполнить 

пробел. У таких клиентов часто отмечаются случаи 

перенапряжения и травмы опорно-двигательного аппарата, что 

связано с ослаблением двигательных навыков. 

Классификация 

По локализации различают шеин̆ый , грудной, поясничный, 

крестцовый и распространенный остеохондроз . Чаще всего 

диагностируется поясничный остеохондроз (свыше 50% случаев), 

шейный остеохондроз (более 25%) и распространенный 

(полисегментарный)  около 12%. 

Осложнения 

Больные, страдающие остеохондрозом, жалуются на 

постоянные ноющие боли в спине , к которым нередко 

присоединяется онемение и чувство ломоты в конечностях . При 
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отсутствии адекватного лечения , происходит гипотрофия 

конечностей.  

Основными  симптомами остеохондроза являются: 

 постоянные ноющие боли в спине, чувство онемения и 

ломоты в конечностях; 

 усиление болей при резких движениях , физической 

нагрузке, поднятии тяжестей, кашле и чихании;  

 уменьшение объема движении,̆ спазмы мышц;.  

 при остеохондрозе шеин̆ого отдела позвоночника : боли в 

руках, плечах, головные боли; 

 при остеохондрозе пояснично-крестцового отдела 

позвоночника: боль в пояснице, иррадиирущая в крестец, нижние 

конечности, иногда в органы малого таза; 

 поражение нервных корешков (при грыжах 

межпозвонковых дисков, костных разрастаниях, спондилолистезе, 

спондилоартрозе): стреляющая боль и нарушение 

чувствительности, гипотрофия, гипотония, слабость в 

иннервируемых мышцах, снижение рефлексов. 

Очень важным является направление выпячивания и размеры 

грыжи. Если грыжа выходит вперёд или в стороны, это может 

привести к боли и нарушению работы некоторых органов, а при 

выпячивании в сторону спинного мозга и его повреждении, 

последствия могут быть намного серьёзнее. Если межпозвонковая 

грыжа затронула нервные отростки или корешки определённого 

сегмента позвоночника, то это приводит к нарушению работы того 

органа, за который и отвечает повреждённый сегмент

 позвоночника.  

Возможен и другой вариант: вследствие выпячивания диска в 

одну сторону, в противоположной стороне расстояние между 

позвонками уменьшается и это приводит к защемлению нервных 

отростков уже самими позвонками.  

Межпозвонковая грыжа в поясничном отделе , чаще всего 

вызывает боль в ногах , грыжа в грудном отделе способствует 

возникновению головокружений , болей в области сердца , 

нарушений фун кций органов дыхания и т .д., грыжа в шейном 

отделе может быть причиной головных болей , головокружений, 

онемения рук.  

Наиболее опасны межпозвонковые грыжи размером более 10 

мм, резко суживающие спинномозговой канал , зажимающие 

кровеносные сосуды и травмирующие нервные окончания , 

длительное воздействие на которые приводит не только к сильной 

боли, но и к нарушению кровообращения, потере 

чувствительности в конечностях с последующими осложнениями.  
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Но самыми опасными являются секвестрированные грыжи 

межпозвонковых дисков , т.е. грыжи готовые к разрушению или 

отрыву фрагмента с последующим опусканием его в 

спинномозговой канал , что может привести к тяжелым 

последствиям: нарушениям функций тазовых органов и параличу 

нижних конечностеи.̆ 

Внешне человек с развивающимся остеохондрозом выглядит 

здоровым, хотя элементарно наклониться, чтобы достать руками 

пола, не может. Проржавели суставы позвоночника, и его глубокие 

мышцы затвердели. Одним словом – мышечная недостаточность, 

появившаяся порой после 22 лет. Уходят силы, выносливость, 

гибкость, а человек считает потерю этих функций нормой. Но если 

неожиданно придется наклониться, да еще несколько раз, визит к 

врачу неизбежен. А далее по плану – таблетки, физиотерапия, 

корсет. 

 Физиологи говорят, что максимальной силовой 

выносливости человек, следящий за своим здоровьем, достигает к 

65 годам. Крупные мышцы (к которым относятся мышцы ног) при 

отсутствии силовых упражнений теряют свой объем до 30% уже за 

4 дня неподвижности. Старость страшна только в том случае, если 

человек не подготовил себя к ней. Старость – это не возраст, а 

потеря мышечной ткани, которая начинается после 30 лет. 

 Слабая работа мышц не позволяет  свободно, в полном 

объеме и с достаточной скоростью транспортировать кровь по 

большому и малому кругам кровообращения. Это приводит к 

подавляющему числу хронических заболеваний, то есть к 

нарушению питания (трофика), сужению сосудов (ишемия) и 

недостатку кислорода (гипоксия). Восстановление нормальной 

работы мышц позволяет избавить человека от болей в спине, 

загрудинных болей, восстановить нормальное внутричерепное 

давление и т.д. и т.п. 

 В современной медицинской литературе остеохондроз – это 

заболевание, при котором происходят разнообразные 

дистрофические процессы, в результате поражаются позвонки и 

межпозвонковые диски. Дистрофия – это нарушение питания, за 

которое отвечают произвольные мышцы. При выпадении 

(атрофии) лишь одной мышцы появляется «дыра», в которую 

просачивается болезнь. Но отдельно взятая мышца, если нет 

прямой травмы, не атрофируется. Атрофируются сразу несколько 

мышц, которые несут питание к разным органам и тканям. Этот 

процесс хронический. Он начинается незаметно для человека, так 

как многие мышцы дублируют друг друга, и растянут во времени. 

Поэтому когда на рентгенограмме видны дистрофические 

изменения позвонков и дисков, то есть остеохондроз, 
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одновременно отмечаются и другие нарушения. Например, если 

видны изменения в шейном отделе позвоночника, 

сопровождающиеся болями в шее – то этому, как правило 

сопутствуют головные боли и головокружения, онемение пальцев 

рук, депрессия, повышение внутричерепного давления и пр. Если 

отмечаются дистрофические изменения в грудном отделе 

позвоночника, то помимо болей между лопаток, может быть также 

ишемия миокарда с явлениями аритмии или стенокардии, 

проблемы с легкими или бронхами и т.д. Дистрофические 

изменения в поясничном отделе, кроме самых распространенных 

поясничных болей, сопровождаются простатитом у мужчин, 

воспалением придатков у женщин, почечнокаменной болезнью и 

прочими недугами. 

 К 36-40 годам у человека, не следящего за сохранением 

мышц, имеются первые признаки ишемической болезни сердца. В 

этом же возрасте еще нет грубых изменений в структуре 

позвоночника, разве что изменения отдельных межпозвонковых 

дисков, чаще называемых протрузиями или грыжами. И, как 

правило, в этом же возрасте дают о себе знать головные боли, 

простатит, нарушения артериального давления. 

 К 50 годам происходит потеря 40% мышечной ткани, 

взамен которой появляются избыточный вес и жировая прослойка. 

Как правило, в этом возрасте люди уже неспособны подтянуться, 

отжаться или пробежать какое-либо расстояние, то есть выполнить 

нормативы здорового человека. На рентгенограммах у людей в 

этом возрасте отмечаются грубые деформации позвоночника 

(грыжи дисков, остеофиты, смещение позвонков, сужение 

позвоночного канала и т.д.). Нестабильное артериальное давление 

переходит в стойкую гипертоническую болезнь. Боли за грудиной, 

отмечавшиеся в 35-летнем возрасте, трансформируются в 

хроническую ишемическую болезнь сердца и так далее. 

 Люди с болями в спине в этом возрасте помимо 

противовоспалительных препаратов, снимающих боли в спине, 

вынуждены принимать сердечно-сосудистые препараты, 

транквилизаторы и прочие медикаменты, окончательно 

«убивающие» волю (сознание) и ускоряющую атрофию мышц. 

 К счастью, один из основных феноменов организма 

человека тот, что мышцы восстанавливаются в любом возрасте, из 

любого состояния, если им создать необходимые условия. При 

выполнении физических упражнений, восстанавливающих 

«насосную» функцию мышц, последние восстанавливают свои 
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свойства. Восстанавливаются сосуды, капилляры, 

транспортирующие кровь (а значит, питание), снимается 

воспаление, устраняется атрофия, снимаются проблемы, связанные 

с остеохондрозом. 

 Практика показывает, что состояние позвоночника зависит 

не только от состояния его глубоких мышц, обеспечивающих 

непосредственное питание коcтно-хрящевой основы, но и от 

состояния основных крупных суставов, среди которых необходимо 

выделить прежде всего суставы нижних конечностей, которые 

являются амортизационной системой. 

 Сейчас обычно боли в спине списывают на грыжи 

межпозвоночных дисков, считают именно их причиной подобных 

болей. Последние исследования показали ошибочность подобных 

утверждений (нервные корешки не ущемляются, да и не имеют 

болевых рецепторов). Главной же причиной болей в нижней части 

спины является несостоятельность мышечной системы 

поясничного отдела позвоночника и мышц таза и бедер 

(приводящих мышц, отвечающих за работу мышц промежности). 

Общие рекомендации 

Правильные упражнения, регулярно выполняемые и в 

достаточном количестве, способствуют восстановлению тонуса 

гладкой мускулатуры сосудов, которая влияет на нормализацию 

правильного ритма работы сердца, объема и скорости кровотока, 

снижая при этом нагрузку с миокарда. Кроме этого, упражнения 

активизируют и нормализуют симпато-адреналовую систему, т.е. 

усиливают действие гормонов радости, снижая тревогу и 

депрессию. Восстанавливается сила и эластичность мышечно-

связочного аппарата, устраняется нестабильность позвонков, 

исчезает общая слабость. 

 У человека, который находится в постоянном движении, 

другой режим жизнедеятельности, сосудов и суставов. Движение – 

это постоянная скорость и достаточный объем кровотока и, 

следовательно, отсутствие в сосудах застоя, что является лучшей 

профилактикой сахарного диабета, атеросклероза сосудов, 

ишемической болезни сердца и остеохондроза позвоночника.  

Работающее полноценно тело – это работающие мышцы, 

доставляющие кислород, кальций, воду в необходимом количестве 

органам и тканям, в них нуждающимся, и в тоже время, 

дренирующие и очищающие сосуды, а значит органы от уже 

отработанных веществ. Все это называется нормальным 

метаболизмом. 
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Для ослабленных больных в период реабилитации 

рекомендуют проводить ЛФК. Лечебная физкультура (лечебная 

физкультура) - основной метод консервативного лечения 

заболеваний опорно -двигательного аппарата, заключается в 

создании дозированных нагрузок, направленных на 

декомпрессию нервных корешков, коррекцию и укрепление 

мышечного корсета, увеличение объема и выработки 

определенного стереотипа движений и правильной осанки , 

придание связочно-мышечному аппарату необходимой гибкости , а 

также на профилактику осложнений. Это достигается регулярными 

занятиями на реабилитационном оборудовании и суставной 

гимнастикой. В результате выполнения упражнений улучшается 

кровообращение,  нормализуется обмен веществ и

 питание межпозвонковых дисков , увеличивается 

межпозвонковое пространство , формируется мышечный корсет и 

уменьшается нагрузка на позвоночник. 

Оставим ЛФК для специалистов (имеют право проводить 

только специально обученные медики) и рассмотрим упражнения, 

которые можно давать клиенту с диагностированным 

остеохондрозом в период ремиссии или с жалобами на боли в 

спине. 

Общие рекомендации по проведению тренировки: 

1. Обязательно провести разминку (эллипс или 

велотренажер и суставная гимнастика). 

2. Движения в позвоночнике клиент выполняет 

осторожно, с небольшой амплитудой , так как значительные 

прогибы, наклоны могут вызвать ущемление нервных корешков 

костной тканью позвонков , из-за чего возникают боль и 

обострение процесса.  

3. Темп выполнения упражнений медленный и средний . 

Амплитуду движений в суставах рук и ног постепенно можно 

увеличивать.  

4. Укреплению мышц, формированию мышечного корсета, 

если нет выраженных нарушений со стороны серде чно -сосудистой 

системы, помогают гантели 2-8 кг. 

5. Усиливать нагрузку можно с помощью статических 

напряжений  удерживания определенного положения в течении 5-

10 секунд. Более длительное удержание ухудшает условия 

кровообращения и снижает эффективность укрепления мышечного 

корсета. Количество повторений упражнений в статическом 

напряжении следует увеличивать постепенно и периодически 

проводить функциональную пробу на статическую выносливость 

мышц для контроля за эффективностью занятий. Каждое 
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упражнение в статическом напряжении мышц туловища должно 

чередоваться с полноценным их расслаблением. 

6. Интенсивность нагрузок зависит от самочувствия . Как 

только появляется боль , необходимо снижать интенсивность 

упражнений. 

7. Дышать во время тренировки необходимо без задержек, 

плавно и глубоко, в своем ритме, выдох на напряжении, вдох на 

расслаблении. Плечи не должны подниматься, живот не должен 

выпячиваться. 

8. Тренировочный комплекс должен включать 

упражнения, которые задействуют все движения позвоночника: 

сгибание, разгибание, боковое сгибание и вращение. 

 Обязательно включать в тренировку силовые 

упражнения и упражнения на растяжку, а также асаны из йоги и 

упражнения системы пилатес, которые прорабатывают глубокие 

мышцы спины и поперечную мышцу живота, которая 

поддерживает позвоночник: 

1. Упражнения на пояс нижних конечностей: 

- вариации ягодичного моста (на полу, на скамье, на 

фитболе, с поднятой одной ногой и т.д.) 

2. Упражнения на мышцы поясничного отдела и 

брюшного пресса: 

- гиперэкстензия 

- варианты упражнений на пресс 

- Magic five (магическая пятерка из пилатеса) 

- варианты планки 

- Swimming/ плавание (пилатес) 

- Scare crow/ пугало (пилатес) 

- Quadrupted/ четвероногое (пилатес) 

- Swan Dive/  нырок лебедя (пилатес) 

- перекаты лежа спиной на фитболе 

- Spine twist/ повороты корпуса (пилатес) 

- Mermaid/  русалочка (пилатес) 

- Кошка  

3. Упражнения на пояс верхних конечностей, грудные 

мышцы и мышцы верхней части спины: 

- отжимания от пола, на фитболе 

- пулл-овер (на фитболе или скамье) 

- разведение (бабочка) на грудные мышцы на фитболе 

или в тренажере 

- подтягивания 

- обратные отжимания  

 Асаны из йоги, которые помогают при смещении 

позвоночных дисков (по версии Б.К.С. Айенгара): 
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1. Позы стоя: Уттхита Триконасана (поза треугольника), 

Париврита Триконасана (поза перевернутого треугольника), 

Уттхита Паршваконасана (поза вытянутого угла), Париврита 

Паршваконасана (поза перевернутого вытянутого угла), 

Вирабхадрасана I (поза воина 1), Вирабхадрасана II (поза воина 2), 

Вирабхадрасана III (поза воина 3), Ардха Чандрасана (поза 

полумесяца), Падангуштхасана (наклон вперед из положения стоя 

с захватом больших пальцев ног), Падахастасана (наклон вперед из 

положения, в котором стопы прижаты к ладоням), Уттанасана 

(поза глубокого наклона) 

2. Позы сидя: Пашчимоттанасана (поза глубокого наклона 

– вытяжение западной стороны тела), Уштрасана (поза верблюда), 

Паригхасана (поза засова) 

3. Позы лежа на животе: Шалабхасана (поза саранчи), 

Дханурасана ( поза лука), Бхуджангасана (поза кобры), Урдхва 

Мукха Шванасана (поза собаки мордой вверх), Вирасана и Супта 

Вирасана (поза героя сидя и поза героя лежа), Парианкасана (поза 

дивана, продолжение Супта Вирасаны) 

4. Лежа на спине: Уттана Падасана (поза лежа на спине 

лицом вверх с вытянутыми ногами),  

5. Перевернутые позы: Саламба Сарвангасана 1 (стойка на 

плечах). 

Дополнительные асаны из йоги, которые избавляют от болей 

в спине (по версии Б.К.С. Айенгара): 

1. Позы стоя: все вышеназванные 

2. Позы сидя: все вышеназванные плюс Джану 

Ширшасана (поза наклона головы к колену), Паривритта Джану 

Ширшасана (перевернутая поза наклона головы к колену), 

Париврита Пашчимоттанасана (перевернутая поза вытяжения на 

запад), Маричиасана 1 (поза мудреца 1), Маричиасана 3 (поза 

мудреца Маричи 3), Ардха  Матсиендрасана 1 и 2 (поза половины 

мудреца Матсиендра), Пашасана (поза петли), Маласана 1 и 2 

(поза гирлянды), 

3. Позы лежа на спине: все вышеназванные плюс 

Джатхара Паривартанасана (поза скручивания живота), Супта 

Падангуштхасана (поза вытянутой ноги с захватом большого 

пальца на спине), Урдхва Мукха Пашчимоттанасана (вытяжение 

западной стороны тела лицом вверх). 

4. Перевернутые позы: Ширшасана (стойка на голове), 

Адхо Мукха Шванасана (поза собаки мордой вниз), Халасана (поза 

плуга) и Карнипидасана (поза давления ног на уши). 

 Дополнительные асаны из йоги, которые избавляют от 

сутулости (по версии Б.К.С. Айенгара): 
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1. Позы стоя: все вышеназванные. 

2. Позы сидя: все вышеназванные плюс Упавиштха 

Конасана (поза сидя с широко разведенными ногами), 

Гомукхасана (поза коровы) 

3. Позы лежа на животе: все вышеназванные плюс 

Чатуранга Дандасана (поза посоха на четырех опорах), Макарасана 

(вариация Шалабхасаны, руки в замок за головой, локти в 

сторону). 

Все перевернутые позы можно делать только после 

того, как сформирован достаточный мышечный корсет.  

Исследования психических и физиологических процессов, 

проводимых в течение десятилетий, зарекомендовали йогу как 

практику, позволяющую достичь блестящих результатов в 

уравновешивании эмоциональных колебаний. Релаксация, 

дыхательные упражнения и асаны являются своего рода рычагами, 

с помощью которых можно управлять организмом. Они 

способствуют развитию не только физической, но и внутренней 

гибкости. Хорошая тренировка включает многократное нажатие то 

на «газ», то на «тормоз». Как ни странно, в итоге «машина» едет 

более плавно. 

Исследования американских ученых выявили факт того, что 

благодаря занятиям йогой в организме повышается концентрация 

гамма-аминомасляной кислоты (ГАМК). Это важнейший 

нейромедиатор и регулятор ЦНС человека. Многочисленные 

исследования связывают депрессию со снижением уровня ГАМК. 

ГАМК тормозит активность нейронов, снижая их возбудимость. 

Поэтому в высоких дозах этот нейромедиатор производит 

успокаивающий эффект. Сама по себе ГАМК способствует 

релаксации и уменьшению тревожности. Йога позволяет быть 

«здесь и сейчас». Она приносит чувство радости, наполняет 

энергией, помогает развить осознанность. 

Дополнительно для укрепления пояса нижних 

конечностей необходимо включать упражнения для ног и ягодиц в 

тренажерах (отведение, приведение, сгибание, разгибание) или с 

амортизатором в коленно-локтевой (кистевой) позе, позе на боку с 

бодибаром. 

Необходимо исключить из тренировки: 

1. Осевую нагрузку (приседания, выпады и т.д.).  

2. Ударную нагрузку – плиометрические упражнения, 

прыжки. 

3. Становую тягу, тягу к низу или верху живота стоя в 
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наклоне. 

4. Подъемы веса стоя или сидя, например, жим от плеч, 

подъем рук и разведение рук на дельтовидные мышцы, 

фрунцузский жим и т.п.  

Ежедневная забота о спине:  

Главное правило  – это не перегружать позвоночник, 

чтобы не повышать давление в межпозвонковых дисках и вести 

здоровый образ жизни: 

 не делать резких поворотов туловища; 

 избегать падений и прыжков с большой высоты ,  

 чаще менять положение тела;  

 в положении лёжа , нагрузка на позвоночник 

минимальна, но постель должна быть полужесткой (желательно 

спать на сплошном ортопедическом матрасе и ортопедической 

подушке);  

 в положении сидя спину держать ровно за счет мышц 

или прижимая ее к спинке стула или кресла (сиденье должно быть 

достаточно жестким , а спинка иметь изгиб в раио̆не поясницы ), 

голову держать прямо; 

  вставать с постели или со стула, а также ложиться и 

садиться, следует при помощи рук не напрягая и не сгибая спину; 

  не поднимать и не держать тяжелые предметы на 

вытянутых руках, для поднятия предмета необходимо присесть на 

корточки, а затем встать  вместе с ним, при этом предметы должны 

находиться как можно ближе к туловищу; 

   при переноске тяжестей стараться равномерно 

распределять нагрузку -  не носить сумки в одной руке и т .д., если 

приходится нести предмет перед собой , держать его как можно 

ближе к телу, и, передавая его, не вытягивать руки вперёд , а лучше 

всего использовать для переноски тяжестей тележки , сумки или 

чемоданы па колесиках, рюкзаки (нежелательно носить тяжести 

более 15 кг); 

   при выполнении тяжелой работы , связанной с 

подъемом, передвижением или переноской тяжестей использовать 

широкий пояс или специальный корсет ; 

   при выполнении какой -либо работы стараться, как 

можно меньше наклоняться и находиться в согнутом состоянии и 

периодически разгружать позвоночник (вис на перекладине, 

потягивание с подъемом рук, отдых лежа); 

   носить удобную обувь, женщинам следует

ограничить хождение в обуви на высоком каблуке; 

   закаливать организм холодным душем по утрам в 

течение 5-10 секунд; 
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   по возможности избегать стрессовых ситуаций, если 

это невозможно, то научиться справляться со стрессом (выполнять 

асаны йоги, медитировать, делать дыхательные упражнения, 

читать книги Ошо, Рами Блекта, Экхарт Толле, Вадима Зеланда и 

других духовных учителей);  

   долго не стоять; 

   не курить; 

   придерживаться принципов рационального питания – 

«заправлять» себя только качественным топливом, сохранять 

здоровый вес; 

 вести активный образ жизни : кроме упражнений на 

укрепление мышечного корсета полезны плавание (без 

значительного прогибания в поясничном отделе), ходьба на 

лыжах, езда на велосипеде. 

 время от времени стоит прогибаться назад, вытянув руки 

вверх, сделать глубокий вдох – этим можно снять усталость с 

мышц плечевого пояса, шеи, затылка, спины;  

 гладить лучше сидя или поставить доску так, чтобы не 

приходилось низко наклоняться; 

 спину при ходьбе держать прямой, плечи расправленными; 

 во время уборки квартиры, работая пылесосом, также 

стараться низко не наклоняться. 
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В современных условиях развития нашего общества 

наблюдается бурное развитие индустрии спорта и фитнеса. 

Молодёжь, и более взрослые люди рассматривают свое 

здоровье как капитал, который нужно сохранять и 

приумножать, чтобы в перспективе он принес свои дивиденды.  

Открытие новых фитнес клубов и спортивных учреждений, 

их наполняемость, даёт нам возможность предположить, что 

российские граждане сегодня, ставят своё здоровье на первые 

места в иерархии  жизненных приоритетов. По средствам массовой 

информации и доступности фитнес – услуг, возрастают надежды 
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людей на то, чтобы стать более привлекательными и встать на 

путь оздоровления.  

Некоторые исследователи констатируют эпидемию 

неудовлетворенности телом и внешностью. Многие из людей, 

испытывающих такую неудовлетворенность, связывают со своей 

внешностью возникающие у них проблемы и начинают верить в 

то, что жизнь их станет гораздо лучше, если они будут выглядеть 

по-другому. Вследствие этого умозаключения и решения изменить 

свою жизнь, человек записывается на занятия в тренажёрный зал 

или групповые фитнес классы. Однако даже после этого не малого 

по значению шага, человек нуждается в помощи фитнес тренера, 

первостепенной задачей которого является необходимость 

ответить на вопрос «Чего хочет клиент?». Возникает проблема 

диагностической оценки потребностей клиента в рамках 

профессионализма специалистов сферы фитнеса.  

Покупая абонемент в фитнес – центр не каждый человек уже 

имеет чёткое представление о том, какие цели он перед собой 

ставит и каких результатов хочет достичь. Именно на этом этапе, 

без грамотного руководства, занятия фитнесом могут оказаться 

безрезультатными или даже принести вред здоровью. Что 

особенно касается новичков. Работа фитнес тренера, относится к 

сфере «человек – человек», и является одной из творческих 

профессий, тогда, когда эффективность этой деятельности без 

труда поддается критичной оценке. Однако, тренеру по фитнесу, 

кроме творческого подхода в своей работе, необходимы познания 

в таких областях как физиология, анатомия, биомеханика, а также 

психология, педагогика, методология. Тренер должен быть в курсе 

новых фитнес – направлений, технологий, методик. Для 

подготовки программы занятий тренер должен учитывать не 

только пожелания клиента, но и состояние его здоровья и 

оценивать зримые и не зримые потребности клиента, поэтому для 

выявления этих самых потребностей и для эффективного решения 

поставленных на их основе задач, прежде всего, необходимо 

проведение анализа потребностей. Выявление запросов 

потребителей (клиентов), нахождение способов их практического 

удовлетворения.  

Статья посвящена обоснованию некоторых, наиболее 

встречаемых человеческих потребностей проявляющиеся в сфере 

фитнес индустрии и основных методов выявления этих 

потребностей за счёт диагностического оценивания.  

Современный  фитнес, призван удовлетворять целый ряд 

человеческих потребностей. Большинство людей имеют 
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достаточно широкие для восприятия потребности, такие как 

потребности в красоте (отсутствие избыточного веса и достаточно 

рельефная мышечная масса), здоровье (отсутствие отдышки, 

умеренное артериальное давление, кардио-выносливость) и 

долголетии. Перечисленные потребности являются для человека 

основополагающими, имеющими непреходящую ценность и 

значение. Однако без чёткого представления о том, как добиться 

таких результатов к положительному результату будет придти 

довольно сложно. Для определения структуры занятий фитнесом, 

физических упражнений и составления рациона питания клиента, 

которые будут основополагающими элементами в достижении 

наиболее приоритетных задач клиента, стоит поговорить о 

диагностической оценке потребности клиента. 

Удовлетворять потребности очень трудно, не зная их. 

Именно поэтому, постоянное изучение потребностей клиента 

является необходимым условием для успешного ведения фитнес 

тренером тренировочной программы. 

Для определения потребностей клиента в фитнесе, 

воспользуемся  теорией, созданной в сороковые годы двадцатого 

века Абрахамом Маслоу – где по мнению автора потребности 

человека взаимосвязаны между собой. Существуют потребности 

низшего порядка и потребности более высокого порядка. 

Взаимосвязь которых, тренер должен учитывать в иерархичной 

последовательности. (Рис.1). 

 

Рис.1 Пирамида А. Маслоу. 

Маслоу утверждал что: не реализовав потребности более 

низкого уровня невозможно реализовать потребности на 

следующем уровне: 

Физиологические потребности являются необходимыми для 

выживания. Они включают потребности в еде, воде, убежище, 
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отдыхе. Тренер по фитнесу так же может участвовать в 

удовлетворении этой потребности, но уже с конкретными 

рекомендациями в достижении поставленных целей. 

Потребность в безопасности и уверенности в будущем 

включают потребности в защите от физических и психологических 

опасностей со стороны окружающего мира и уверенность в том, 

что физиологические потребности будут удовлетворены в 

будущем. Проявлением потребностей уверенности клиента 

является уверенность в достижении результата, послужить этому 

могут хорошие рекомендации о тренере, уже успешно 

реализованные тренером программы.   

Социальные потребности, это понятие, включающее чувство 

принадлежности к чему или кому-либо, чувство, что тебя 

принимают другие, чувства социального взаимодействия, 

привязанности и поддержки. Таким образом, для удовлетворения 

такой потребности клиента фитнес тренер должен обладать 

высоким уровнем коммуникативных способностей. 

Потребность в уважении включают потребности в 

самоуважении, уважении личных достижений, компетентности, 

уважении со стороны окружающих и признании. 

Потребность самовыражения – потребность в реализации 

своих потенциальных возможностей и росте как личности. 

Исследуя компетентность фитнес – тренера в области 

диагностической оценки потребностей клиента, также следует 

учитывать такие вопросы как: владение методами групповой и 

индивидуальной диагностики, способность грамотной 

интерпретации полученных диагностических материалов, 

определение потребности в конкретных спортивных 

мероприятиях, соответствие постановки целей и задач 

деятельности специалиста запросам клиента, анализ условий и 

факторов в решаемых проблемах, синтез полученной информации 

(выводы), определение плана действий, оптимизация своей 

деятельности, выделение главных и второстепенных задач, подбор 

методик и программ основанных на полученных диагностических 

данных. 

Диагностическая оценка потребностей клиента зависит от 

полноты и качества выявления этих потребностей. 

Многочисленными исследованиями доказано, что самые хорошие 

результаты получаются, если 90% времени говорит клиент и всего 

лишь 10% – тренер по фитнесу, остальное время он слушает и 

вникает в желание клиента. Эффективное выявление потребностей 
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клиента достигается в случае, если тренер вызывает у клиента 

высокого уровня доверие. Для этого необходимо разговаривать, в 

диалоге задавать правильные вопросы. Например, нельзя 

спрашивать «Чем я могу вам помочь?», нужно заменить это фразу 

на «Что вас интересует?». Задача тренера – выяснить, по какому 

алгоритму клиент хочет осуществлять физические нагрузки  и 

только после этого предлагать необходимые физические 

упражнения. 

Можно выделить два вида потребностей клиентов: 

1. Базовые. Эти потребности можно отнести к 

нагрузкам, которые клиент планирует получить. Также эти 

потребности называются рациональными, где рациональные 

потребности - это потребление тех услуг, которые необходимы для 

поддержания здорового образа жизни человека и гармоничного 

развития личности. 

2. Непредвиденные. Эти потребности несут 

удовлетворение помимо того, которое ожидалось от занятий 

спортом. Также их называют эмоциональными. Эмоциональные 

потребности человека – это нужда в благоприятном 

эмоциональном фоне. 

Возникает важный вопрос о том, каким способом тренер 

может произвести диагностическую оценку потребностей, какие 

методы стоит применить для выявления потребностей клиента. 

Определим некоторые методы определения потребностей клиента: 

1. Наблюдение. Диагностический метод с 

описательным характером деятельности, заключающийся в 

целенаправленном и организованном восприятии и 

регистрации поведения и деятельности клиента. Организованное, 

целенаправленное, фиксируемое  наблюдение психических 

явлений в определённых условиях может поспособствовать фитнес 

тренеру оценить потребности клиента и выстроить эффективный 

план действий по их удовлетворению. 

2. Беседа. Включает в себя активное (или 

эмпатическое) слушание, открытые вопросы. Беседа позволяет 

тренеру достичь адекватного и полного понимания не только 

мыслей клиента, но и его чувств, ощущений, психологического 

состояния. Поспособствовать достижению этого понимания в 

беседе, могут помочь такие техники: 

- «Эхо» (парафраз, пересказ) – обратная связь в отношении 

смысла услышанного. Данная техника заключается в повторении 

только что сказанного клиентом своими словами, акцентируясь на 
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том, что тренеру показалось наиболее важным. Эта техника 

позволяет уточнить, правильно ли понято тренером высказывание 

клиента. 

- «Поддержка» (сообщение о восприятиях) – эмоциональная 

обратная связь. Комментарии тренера относительно двух аспектов 

восприятия. Это может быть оценкой того, как сам клиент 

относится к теме своего высказывания, либо сообщением о своём 

собственном восприятии. Позволяет поддерживать 

эмоциональный контакт на доверительном уровне. 

- «Интерпретация» (уточнение, развитие мысли и замечания 

о ходе беседы) – направляющие коммуникации с целью 

подведения промежуточных итогов и смещения фокуса беседы в 

нужное для тренера русло. 

3. Интервью. Данная диагностическая оценка 

представляет собой планомерные действия с определенной целью, 

в ходе которых испытуемый должен быть подвигнут к сообщению 

вербальной информации с помощью ряда целевых активно 

заданных вопросов. Интервью также включает в себя открытые 

вопросы, альтернативные, уточняющие вопросы и вопросы с 

запрограммированным ответом. 

Использование техники активного задавания вопросов, 

тренер по фитнесу помогает клиенту уяснить для себя и 

сформулировать в явной форме свои потребности и ожидания. 

Одновременно с этим клиент вовлекается в разговор, что 

позволяет определиться с его психологическим типом и 

предположить, какого рода возражения могут у него возникнуть.  

4. Метод экспериментального изучения потребностей 

клиента – более «молодой» в сравнении с методом наблюдения. 

При его использовании возможно многократное повторение 

процедуры исследования; проводится статистическая обработка 

данных; он требует меньших затрат времени на проведение. Метод 

эксперимента – подразумевает сбор фактов в специально 

созданных условиях, обеспечивающих активное проявление 

изучаемых явлений. Эксперимент осуществляется с помощью 

специально подобранных экспериментальных методик. Их выбор 

и количество определяются тренером в выявлении потребностей 

клиента.  

Важнейшим аспектом диагностической оценки потребностей 

клиента являются особенности общения с клиентом, которые 

заключаются в следующих положениях:  
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- Единый язык. Безусловно, важно правильно говорить с 

клиентом, но и крайне необходимо преподносить информацию на 

доступном ему языке. Для этого используют ценностные слова 

(при помощи них клиент может описать свои потребности и 

мотивы). Пример формулировок ценностных слов: эффективность 

результата, привлекательный внешний вид, здоровое тело. 

- Характеристика и выгода. Следует использовать выгоду для 

описания тренировочных программ и избегать характеристик. На 

характеристику клиент может никак не отреагировать или даже 

отреагировать отрицательно. Выгода всегда представляет 

деятельность с положительной стороны. Пример: характеристика – 

совокупность тренировок и диеты, выгода – этот процесс принесёт 

много интересного и доставит массу положительных эмоций.  

В заключении  можно определить, что фитнес – тренер 

помогает посетителям спортзала правильно структурировать свои 

занятия, выбрать нужные упражнения и интенсивность нагрузок – 

в зависимости от состояния здоровья и от задач, которые человек 

перед собой ставит (стать стройнее, развить мускулатуру пр.). Для 

этого ему необходимо четко определить основные потребности 

клиента и отделить их от второстепенных. Это очень важно для 

того, чтобы мотивировать занимающихся к активной физической 

активности и к приобретению услуг для удовлетворения 

первостепенных потребностей.  
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Новый корсет 50+ 

Ионкова Наталия Юрьевна 

студентка тренерского факультета НОУ "ПКФ"  

г. Санкт-Петербург 

Продолжительность жизни человека, его здоровье и 

возможность жить полноценной жизнью тесно связаны с 

характером старения организма.  

Многие изменения в организме, которые впоследствии 

называются старческими, могут начинаться довольно рано- в 

зрелом возрасте или даже в молодости. Одним из таких 

заболеваний, которое легче предупредить, чем лечить, является 

остеопороз- системное заболевание скелета, характеризующееся 

снижением плотности костной ткани и нарушением 

микроархитектоники кости с последующим повышением 

хрупкости костей и учащением переломов(ВОЗ 1993). 

Остеопороз буквально растворяет целые участки костной 

ткани, делает кости пористыми, легкими и хрупкими, словно 
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спички, ломающимися от любого неловкого движения или 

незначительного ушиба. 

Согласно ВОЗ, остеопороз по степени своей 

распространенности занимает четвертое место  после болезней 

сердечно- сосудистой системы, онкологических заболеваний и 

сахарного диабета. И распространенность его постоянно растет, 

более 80% женщин старше 50 лет и практически все женщины и 

мужчины старше 75 лет имеют остеопороз. Причины в 

повзрослении и постарении населения, а так же в нездоровом 

образе жизни(низкая физическая активность, избыточная масса 

тела, «пищевой мусор») и ухудшении среды обитания. 

Последствия этого в виде переломов позвонков и трубчатых 

костей приводят к огромному проценту инвалидности и даже 

смертности. Так около 20% больных с переломами шейки бедра 

умирают в течении 6 месяцев после получения перелома от 

различных осложнений, а более 50% становятся инвалидами до 

конца жизни. 

Специалисты ВОЗ считают, что подобно инфаркту миокарда, 

остеопороз, в первую очередь, обусловлен образом жизни. 

Основная причина заболевания кроется в постепенном и сначала 

незаметном снижении минеральной массы костей, которое 

происходит, прежде всего, из-за недостатка кальция в организме. К 

сожалению, остеопороз в основном диагностируется у человека 

только после перелома. Именно по эти причинам, остеопороз и 

получил название «тихой эпидемии».  

Факторы, влияющие на развитие остеопороза условно можно 

разделить на две группы: не зависящие от больного и зависящие. 

К первой группе относятся в первую очередь, 

наследственность, пожилой возраст, женский пол, низкая масса 

тела (ИМТ менее 19кг/м2), ранняя менопауза, позднее начало 

менструаций, длительные периоды задержки месячных в молодом 

возрасте до наступления менопаузы, бесплодие, заболевания 

эндокринной системы, а также необходимость принимать 

некоторые лекарства (например, глюкокортикоиды или 

противоопухолевые средства). 

Ко второй группе можно отнести факторы, связанные с 

образом жизни и приобретённые в результате перенесённых 

заболеваний: курение, злоупотребление алкоголем и кофеином, 

малоподвижный образ жизни, низкая масса тела. Низкое 

потребление кальция (в том числе и по причине непереносимости 

молочных продуктов), избыточное потребление мяса, дефицит 

витамина D, который может иметь место у тех, кто мало бывает на 
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солнце или постоянно носит почти полностью скрывающую тело 

одежду, также относятся к этой группе. 

Постменопаузальный остеопороз обусловлен недостатком 

эстрогенов, основных женских гормонов, которые участвуют в 

регуляции обмена кальция и включении его в костную ткань. 

Обычно симптомы остеопороза появляются у женщин между 51 и 

75 годами, но могут начаться и в более раннем, и в более позднем 

возрасте. Риск развития постменопаузального остеопороза зависит 

от многих факторов, в том числе от расовой принадлежности. Так, 

у женщин европеоидной и монголоидной расы отмечена более 

высокая склонность к этому заболеванию, чем у женщин 

негроидной расы. 

Сенильный остеопороз, вероятно, является следствием 

возрастного дефицита кальция и дисбаланса между скоростью 

разрушения костной ткани и скоростью остеогенеза 

(формирования новой костной ткани). Термин «сенильный» 

означает, что это состояние возникает в пожилом возрасте, обычно 

у людей старше 70 лет. Сенильный остеопороз вдвое чаще 

встречается у женщин, чем у мужчин. У женщин сенильный 

остеопороз нередко сочетается с постменопаузальным. 

Менее чем в 5% случаев остеопороз обусловлен каким-то 

другим заболеванием или приемом определенных лекарств. Это 

так называемый вторичный остеопороз. Он может развиваться при 

таких состояниях, как, например, хроническая почечная 

недостаточность, или при гормональных расстройствах (особенно 

заболеваниях щитовидной железы, паращитовидных желез или 

надпочечников), или вследствие приема некоторых препаратов, 

например кортикостероидов, барбитуратов, противосудорожных 

средств и препаратов гормонов щитовидной железы. Чрезмерное 

потребление алкоголя и курение усугубляют остеопороз 

Диагностика 

При остеопорозе нет характерной ранней клинической 

симптоматики. Единственным клиническим проявлением 

являются его осложнения- низкоэнергетические переломы, то есть 

переломы, произошедшие при такой травме, при которой здоровая 

кость осталась бы целостной. Поэтому боли появляются только 

при клинически манифестном остеопорозе с переломами костей 

переферического скелета и/или позвонков. 

Основным инструментальным методом диагностики 

остеопороза является денситометрия- измерение минеральной 
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плотности костной ткани- методом двуэнергетической 

рентгеновской абсорбциометрии. 

Женщины страдают от остеопороза больше и чаще чем 

мужчины- каждая третья женщина и только каждый двенадцатый 

мужчина. Это связано, в первую очередь, с гормональными 

изменениями, происходящими  в женском организме с возрастом. 

Прежде всего, речь идет, конечно же, о климаксе и менопаузе. 

Обычно первое существенное уменьшение костной массы 

наступает у женщин после климакса, когда физиологически 

понижается уровень образования половых гормонов в яичниках. 

Скелет теряет свою гормональную защиту. Кроме того, в этот 

период многие теряют свою активность, как общефизическую, так 

и сексуальную. Женщины становятся вялыми, редко бывают на 

солнце, плохо переносят молоко. 

Рекомендации по проведению тренировок 

Самая распространенная ошибка женщин с начальными 

стадиями остеопороза-  это снижение физической активности из 

желания поберечься. Постоянная физическая нагрузка показана 

каждому, в любом возрасте,  и начинать ее никогда не поздно. 

Например, было замечено, что постоянное хождение по лестницам 

благотворно сказывается на общей массе скелета, а у женщин 

хорошо укрепляет позвоночник и кости таза.  Важно помнить,  что 

упражнения поддерживают здоровье в целом и состояние костей в 

частности до тех пор, только пока человек ими занимается. 

Физические упражнения должны занимать не менее 30 минут 

и проводиться не менее 5 раз в неделю. 

Лучшими упражнениями по сохранению плотности и 

прочности костной массы считаются ходьба, ходьба по лестнице, 

походы, бег, аэробика, гимнастика, безопасные формы танца. 

Тренировка для поддержания здоровья костей занимает всего 

20 минут и включает в себя такие упражнения как: 

-Приседания на стул со скрещенными руками 

-Разгибание ног в положении сидя 

-Подъем на носки/сгибание колена 

-Отжимания 

-Приседание и вытяжение 

-Растяжение из положения сидя 

-Ходьба «пятка к носку» с удержанием равновесия 

-Наклон таза 
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-Подъем верхней части спины 

*При появлении боли тренировку следует прекратить. 

Упражнения, при которых есть опасность переломов( 

прыжки, наклоны вперед, вращения позвоночника, резкие 

движения, и др) больным с остеопорозом не рекомендуются. 

Стоит также научиться поднимать и переносить вещи с 

минимальным напряжением спины.  

Остеопороз- заболевание, в профилактике которого большая 

роль отводится питанию. 

Кальций –один из основных минералов, играющих важную 

роль в формировании и поддержании скелета, он не производится 

в организме, и постоянно должен поступать извне. Для женщин 

после менопаузы и мужчин старше 50лет суточное содержание 

кальция в пище должно быть не менее 1200мг(до 1500мг). В более 

молодом возрасте ежедневная потребность в кальции составляет 

1000мг. Основными поставщиками кальция являются 

молоко(0,5л=600мг кальция), сыр, яйца, рыба. 

Для лучшего усвоения кальция в кишечнике необходимо, 

чтобы в организме было достаточно витамина D, который может 

поступать в организм с некоторыми продуктами питания или 

образовываться в коже под действием солнечного света. Особенно 

богата им жирная рыба, например, сельдь, скумбрия, лосось. 

Молочные продукты и яйца содержат небольшое количество 

витамина D.  

Так же для усвоения кальция необходим магний, который 

является одним из 12 основных структурных химических 

элементов организма и незаменимым элементом триады «кальций-

магний-фосфор». Магний усваивается легче, чем кальций, и 

способствует проникновению последнего внутрь клетки, а также 

удержанию и сохранению кальция в костной ткани. При 

недостатке магния возможно накопление кальция не в костях, а его 

отложение в суставах, в желчном пузыре, почках в виде кальций-

оксалатных камней. Ежедневная потребность в магнии у женщин 

составляет 320мг. 

Обмен кальция также тесно взаимосвязан с обменом 

фосфора, и вместе с кальцием соединения фосфора составляют 

основу твердого вещества кости, а также участвует в клеточном 

энергетическом обмене. При недостаточном поступлении фосфора 

с пищей организм начинает расходовать фосфор костей скелета, в 

результате чего кости теряют свою прочность и упругость. 
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Суточная потребность в фосфоре у взрослых составляет 1600мг в 

сутки. 

Также необходимыми для формирования костной ткани, 

связок и хрящей являются цинк и кремний.  

Рекомендуется сократить потребление кофе, алкоголя, 

воздержаться от курения, которые способствуют выведению из 

организма кальция. 

Положительно влияют на всасываемость кальция ионизация 

его солей, прием в растворимых формах, включение в пищевой 

рацион лактозы, лактата( кисломолочные продукты) и животного 

белка 

Отрицательно влияют на всасываемость кальция некоторые 

пищевые волокна, оксалаты, фосфаты, алкоголь, кофеин, избыток 

жиров и продукты липолиза, образующие с ним нерастворимые 

соединения. 

Для профилактики и лечения остеопороза широко 

применяется медикаментозное лечение, основной целью которого 

является замедление скорости потери кальция костями и 

повышение минеральной плотности кости, что способствует 

снижению риска переломов костей. Могут применяться 

бисфосфонаты, зеледроновая кислота- эти препараты замедляют 

скорость разрушения кости и могут приводить к повышению 

плотности костной ткани. Для лечения остеопороза у женщин 

возможно назначение селективных модуляторов эстрогеновых 

рецепторов, препараты кальцитонина, которые оказывают 

регуляторное действие и  укрепляют костную ткань. 

Заместительная гормональная терапия(эстрогены), проводимая с 

целью лечения тяжелых проявлений климактерического синдрома, 

оказывает положительное влияние на костную массу и 

способствует увеличению минеральной плотности костной ткани 

на 5-10% через 1-3 года лечения. 

Профилактика остеопороза 

Первичный остеопороз является одним из немногих 

заболеваний, развитие которого можно реально предотвратить 

своевременной диагностикой остеопении (небольшого снижения 

плотности костной массы) и началом систематических 

мероприятий по профилактике дальнейшей потери костной массы 

и возможному развитию патологических переломов. 

Профилактика первичного остеопороза в числе других важных 

мероприятий предусматривает обязательное систематическое 

долговременное использование препаратов кальция и витамина D. 
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Выделяют первичную и вторичную профилактику 

остеопороза. Ключевая роль принадлежит первичной 

профилактике. Часто, однако, из-за недостаточной 

настороженности врача ему приходится начинать работу с 

пациентом со вторичной профилактики. Первичная профилактика 

остеопороза направлена на физиологическое развитие и 

поддержание прочности скелета в разные периоды жизни, в 

особенности в период интенсивного роста и формирования пика 

костной массы, при беременности и кормлении грудью, в период 

климакса, в случаях длительной иммобилизации. 

Вторичная профилактика ориентирована на предупреждение 

переломов при развившемся остеопорозе. Показаниями для нее 

являются имеющиеся у пациента достоверные факторы риска. Ее 

универсальным средством является назначение препаратов 

кальция и витамина D. 

 с целью профилактики остеопороза рекомендуются 

адекватный прием кальция с пищей, и достаточное поступление 

витамина D  

 людям с риском остеопороза или доказанным дефицитом 

витамина D должны назначаться добавки витамина D 800 МЕ в 

сутки. При недостаточном потреблении кальция с пищей 

необходимы также добавки кальция. Продолжительность приема 

кальция и витамина D зависит от того, сохраняется ли риск либо 

дефицит  

 активный образ жизни, физические упражнения и отказ от 

вредных привычек  

 женщинам моложе 60 лет в постменопаузе с 

целью профилактики ОП дополнительно к 

вышеперечисленному может назначаться заместительная 

гормональная терапия женскими половыми гормонами 

(ЗГТ) независимо от наличия климактерических 

симптомов при условии низкого риска сердечно-

сосудистых осложнений. Вопрос о назначении и 

длительности ЗГТ решается гинекологом индивидуально 

для каждой пациентки с учётом противопоказаний и 

возможного риска осложнений  

 с целью профилактики ПМОП у пациенток с 

остеопенией может применяться золедроновая 

кислота 

Профилактику остеопороза лучше всего начинать в детском 

и подростковом возрасте, когда должны быть обеспечены 

благоприятные условия для формирования скелета. Рост скелета и 

увеличение костной массы происходит непрерывно с момента 
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рождения и до возраста 20-30 лет, когда достигается так 

называемый «пик костной массы». Чем выше достигнутый пик 

костной массы у человека, тем ниже у него риск развития 

остеопороза в будущем. Второй этап профилактики  следует 

начинать в возрасте 30лет , так как после достижения пика костной 

массы начинается постепенный процесс потери кости в связи с 

преобладанием процессов резорбции (разрушения кости) в 

среднем 1% в год. В этот период для замедления костных потерь и, 

соответственно, для профилактики остеопороза применяются те 

же меры, что и для накопления костной массы в молодом возрасте: 

правильное питание, физические упражнения, избегание курения и 

злоупотребления алкоголем. Кроме того, люди, находящиеся в 

группах риска, должны находиться под наблюдением врача для 

своевременного начала специфического лечения. И, наконец, 

третий этап касается в основном женщин, достигших 

климактерического периода, особенно в первые 10 лет после 

менопаузы, когда скорость уменьшения костной массы 

максимально высокая. 

Таким образом, каждый человек сам несет ответственность 

за свое здоровье. В любом возрасте можно начать заботиться о 

своем здоровье, есть натуральную пищу, отказаться от вредных 

привычек, сделать физическую нагрузку частью своей жизни, 

тогда организм будет работать в оптимальном режиме и старость 

не будет омрачена разрушительными болезнями. 
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За 9 месяцев беременности в организме женщины 

происходят различные гормональные и физиологические 

изменения. Изменения происходят в обмене веществ, со стороны 

крови, эндокринной системы, нервной системы, сердечно 

сосудистой системы, дыхательной системы, с мочевыделительной 

системой, молочных желез. Беременность длится 9 календарных 

или 10 акушерских месяцев. Делится на 3 триместра. По 3 месяца в 

каждом триместре. 

Первый триместр – с 1 по 12 неделю. В первый триместр 

беременности в организме женщины начинаются глобальные 

гормональные изменения. Значительно повышается уровень 

гормона прогестерон. Повышенная чувствительность к запахам.

Резкие смены настроения, усиливается раздражительность. 
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Второй триместр – с 13 по 27 неделю. Во втором триместре в 

организме будущей мамы идет интенсивный прирост объема 

циркулирующей крови (ОЦК): к концу беременности в организме 

становится на 1500 мл крови больше, чем в начале. Возможны 

боли в спине в поясничном отделе. Из-за увеличения объема 

матки. 

Третий триместр – с 28 по 40 неделю. В 30-40% беременных 

развивается варикозное расширение вен, сдавление крупных 

сосудов брюшной полости затрудняет венозный отток от нижних 

конечностей, что приводит к развитию чувства тяжести в ногах, 

появлению отеков в конце дня. Может развиться геморрой. 

Увеличивается давление матки на мочевой пузырь и возникает 

частое мочеиспускание. У многих женщин появляются растяжки 

на коже бедер, живота и груди. К концу беременности появляются 

сильные боли в области крестца- кости таза начинают расходиться 

и освобождать проход ребенку. У женщины происходят 

гормональные изменения, организм находится в постоянном 

напряжении. При увеличении объема матки, она давит на 

диафрагму женщины тем самым затрудняет делать глубокий вдох. 

Противопоказания и показания к физическим нагрузкам 

при беременности. 

Показания 

При нормальном течении беременнoсти физические нагрузки 

необходимы женщине. Польза физкультуры вo время 

беременнoсти очевидна: физические нагрузки помогают укрепить 

мышцы, улучшают кровообращение и кровоснабжение всех 

внутренних органов, в том числе и маточно-плацентарное, 

увеличивая доставку кислорода и питательных веществ плоду. 

Гимнастика вo время беременности также помогает становлению 

правильного дыхания - женщина осваивает те типы дыхательных 

движений, которые ей необходимы в родах. Кроме тoгo, одним из 

необходимых навыков, приобретаемых при выполнении 

физкультурных комплексов для беременных, является умение 

расслаблять oдни группы мышц при напряжении других. Это 

особенно важно в родах. Физическая подготовка снижает риск 

осложнений вo время родoв, а также помогает женщине быстрее 

восстановиться после родoв. Тренированным женщинам, активно 

занимавшимся спортом до беременности, при отсутствии 

акушерско-гинекологических противопоказаний разрешены бoлее 

интенсивные физические нагрузки, чем нетренированным и 

неспортивным будущим мамам. Вo всех случаях вo время 

беременнoсти, особенно в первом триместре, когда высок риск 

выкидыша, уровень физической активности рекомендовано 
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снизить до 70-80% oт таковoгo до беременнoсти. Будущим мамам 

полезнее выполнять недлительные, нo регулярные физические 

нагрузки. 

Противопоказания 

Несмотря на тo, что все индивидуально, все-таки есть 

параметры, при которых совсем нельзя заниматься спортом: 

наличие признакoв угрозы прерывания беременности (повышение 

тонуса матки, наличие кровянистых выделений); частичное или 

полное предлежание плаценты; проблемы с давлением, связанные 

с беременностью; задержка внутриутробного развития плода; 

многоводие. Напряженные физические нагрузки высокой 

интенсивности во время беременности приводят к ухудшению 

кровоснабжения плода, вызывают задержку его развития, мoгут 

стать причиной выкидыша и преждевременных рoдoв. Типичной 

ситуацией, требующей обычно ограничения физической нагрузки 

во время беременности, является наличие акушерско-

гинекологической патoлогии: аномалий строения матки, миомы 

матки, гормональных нарушений, а также отягощенного 

акушерско-гинекологического анамнеза (предшествующих 

выкидышей, замершей беременности, преждевременных родов) и 

др. В ряде ситуаций любая физическая нагрузка абсолютно 

противoпoказана, так как вероятность тяжелых осложнений очень 

высока, и любое, даже небольшое напряжение, может привести к 

непоправимым пoследствиям. 

Тактика тренера 

На что должен обратить внимание тренер при составлении 

тренировок для клиентки, которая пришла восстановить свое тело 

после родов. Первым делом поинтересоваться занималась ли она 

раньше спортом, тренировалась ли во время беременности. Если 

да, то с какой интенсивностью и с какими нагрузками были ее 

тренировки. Или же до беременности и вовремя ее, клиентка не 

занималась вообще. От этой информации тренер должен будет 

"отталкиваться" при составлении тренировочной программы. Если 

ранее клиентка занималась спортом и ее роды прошли без 

осложнений и оперативных вмешательств. То приступить к 

занятиям она может уже в роддоме начиная с простых упражнений 

больше направленных на укрепления мышц тазового дна. И 

выполнять дыхательную гимнастику, называемую в народе 

«вакуум» для тонуса поперечных мышц живота. Которые 

отвечают, как раз за размер брюшной полости. Таким образом не 

спеша перейти к более сложным и интенсивным тренировкам. Но 

всегда следует начинать с простых упражнений и с маленькими 

весами. К более сложным или привычным тренировкам можно 

приступать через 4 - 6 недель после родов. Постепенно увеличивая 
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вес подгоняя себя к своим прошлым нагрузкам. Если же клиентка 

ранее не занималась, то тренировки должны быть самыми 

простыми. Легкие упражнения с собственным весом. Тем самым 

подготавливая организм к физическим нагрузкам. 

Что ещё должен учитывать тренер: 

Поинтересоваться у клиентки, когда у нее были роды. 

Лучшее время для того чтоб начать заниматься спортом это через 

3 месяца после родов. Независимо кормит она грудью или нет. 

Учитываем подбор тренировки для профилактики варикоза. 

Включаем в тренировку упражнения, подходящие при варикозном 

расширении вен. Упражнения с И. П. стоя полностью 

исключаются. Кардио-разминки лучше проводить на 

горизонтальном велотренажере или на гребном тренажере. После 

каждого выполнения упражнения лучше полежать, подняв ноги 

верх. Если клиентка пришла раньше, чем через 3 месяца после 

родов то соответственно подбираем и строим ее тренировку в 

щадящем режиме. Не включая в тренировку упражнения с 

большими весами. Грифы и штанги лучше припасти на потом. 

Тренер обязательно должен поинтересоваться как прошли роды. 

Было ли родоразрешение естественным путем или это было 

кесарево сечение. Если роды прошли естественным путем, то 

тренировки можно начинать через 3 месяца после родов. Следует 

понимать, что, составляя программу для молодой мамочки мы не 

должны давать в упражнениях много повторов где 

подразумевается выполнения до так называемого мышечного 

отказа. Это не приемлемо в послеродовой период. Все тренировки 

проходят в спокойном режиме, важно чтоб клиентка получала 

только положительные эмоции и не испытывала напряжения. 

Занятие спортом после КС. 

Кесарево сечение это родоразрешающая операция, при 

которой новорожденный извлекается через разрез на матке. 

Рекомендуют родильницам после операции кесарева сечения в 

течение первого времени (2-3 месяцев) поднимать не более 3-5кг. 

Женщинам после самопроизвольных родов можно сразу же 

работать над всеми мышцами своего тела (идеально, если и во 

время беременности будущая мама делала это). Пациенткам, 

перенесшим кесарево сечение, работать над брюшным прессом 

можно не ранее, чем спустя месяц после родов. Женщине, 

родившей с помощью кесарева, следует понимать, что ей была 

проведена достаточно серьезная плановая операция. И стремиться 

как можно скорее войти в привычный ритм жизни не совсем 

оправданный риск. Восстановление организма после кесарева 

должно проходить постепенно, с соблюдением всех назначений 

врача и тщательным уходом за послеоперационным швом. 
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Интенсивные физические нагрузки и плавание надо начинать 

не ранее, чем через полтора месяца. Наличие послеоперационного 

рубца несколько ограничивает возможности женщины. Но это не 

значит, что гимнастические упражнения после кесарева сечения 

недоступны. Уже спустя месяц-полтора, после осмотра у врача, 

можно начинать заниматься легкой гимнастикой. Однако ни в 

коем случае не следует качать пресс – такое упражнение можно 

делать только по истечении 4-6 месяцев после операции. Все 

зависит от состояния шва. Во время упражнений после родов 

лучше носить компрессионное бельё (бандаж, поддерживающий 

бюстгальтер со вкладышами, если клиентка кормит грудью, чулки 

или колготки, которые рекомендовал врач после операции). 

Эпизиотомия - хирургическое рассечение промежности и 

задней стенки влагалища женщины во избежание произвольных 

разрывов и родовых черепно-мозговых травм ребёнка во время 

сложных родов (обычно в случаях, когда размер головки плода 

значительно превышает размер входа влагалища).Приступать к 

тренировкам после такой операции можно уже через месяц. Но 

всегда нужно ориентироваться на самочувствие и состояние швов. 

Нагрузки так же, как и при КС должны быть щадящими. Без 

больших весов. Входить в ритм активных тренировок постепенно.  

 

Учитываем при работе с клиентами: 

Нужно правильно поставить цель тренировок. Заниматься в 

этот период надо в первую очередь для здоровья, а потом уже для 

фигуры. Самое главное, приступив к систематическим занятиям 

после родов, не “перекачаться”. В послеродовой период показана 

лишь легкая нагрузка. Пульс во время тренировки не должен быть 

выше 140 - 150. Необходимо также следить за дыханием. Кроме 

того, не должно быть болевых ощущений  

и во время занятий, и после. Не стесняйтесь спрашивать про 

состояние и ощущения клиенток при выполнении упражнения. 

При составлении тренировки поинтересуйтесь какой был вес до 

беременности и какой нынешний. От этого поставьте цель. И 

направьте тренировку на проработку проблемных зон. Но все 

будет зависит от пожеланий клиенток.  Вы должны, что 

называется, играть по слуху: очень гибко реагировать на состояние 

женщины. При любых некомфортных ощущениях или после 

тренировочного процесса ухудшения состояния, надо менять 

методику занятий. 

Можно ли употреблять спортивные добавки. Фитнес-

добавки для женщин, которые занимаются фитнесом в 

послеродовый период и хотят похудеть, требуется подбирать 

http://womanadvice.ru/uprazhneniya-posle-kesareva-secheniya
http://detstrana.ru/article/beremennost/obraz-zhizni/bandazh-dlya-beremennyh/
http://detstrana.ru/article/malysh-0-1/kormlenie/grudnoe-vskarmlivanie-kak-ponyat-naedaetsya-li-malysh/
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индивидуально. Есть линии добавок, где кроме белков содержатся 

витамины и минеральные вещества, то есть даже не надо 

специально принимать витаминные добавки. Всё, что 

употребляется мамочкой, попадает через молоко ребёнку, поэтому 

лучше из спортивного питания выбирать варианты без 

искусственных добавок. Но необходимо смотреть, как малышом 

переносится молоко после приема добавок, если он плохо 

переносит молоко, придется отказаться от добавок. Обязательно 

нужно пробовать и следить за реакцией ребенка. Протеин, попадая 

в молоко кормящей женщины делает его вязким, что приводит к 

лактостазу и возможному развитию мастита. С спортивными

добавками лучше подождать до окончания лактации. В целом на 

начальном уровне тренировок будет достаточно обычных 

витаминов, которые клиентка принимала во время беременности.  

Вопрос гигиены. Очень важная составляющая здорового 

организма это личная гигиена. Особенно это важно для женщины в 

послеродовой период. Так как влагалище и шейка матки на 

протяжении 4-6 недель остаются приоткрытыми, это облегчает 

доступ инфекции. Поэтому необходима особенно тщательная 

интимная гигиена.  Стоит оповестить клиентку о том, чтоб в 

случае обильных выделений она сообщила об этом вам и 

приостановить тренировку для того чтоб клиентка сходила 

помылась и вернулась к тренировке. Это очень важно. После родов 

иммунитет оставляет желать лучшего. Родовой стресс и 

гормональная перестройка организма дают о себе знать. В связи с 

этим, после родов необходима особая защита здоровья. Если 

начались кровяные выделения, тренировку стоит прекратить. Не 

малую роль играет нижнее белье. Обязательно должно быть одето 

специальное нижнее белье комфортное для занятия спортом. Оно 

должно быть свободным из натуральных материалов. 

Почему через 3 месяца, а не раньше? Многие 

новоиспеченные мамочки хотят, как можно скорее начать 

заниматься восстановлением своей фигуры. Но оправдан ли риск 

столь быстрого восстановления фигуры. На здоровье мамочки —

это может сказаться очень печально: развитие воспалитеных 

процессов в малом тазу, мастит. 
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Детское ожирение 

Овчинникова Анастасия Олеговна

студентка тренерского факультета НОУ "ПКФ"  

г. Санкт-Петербург 

Ожирением  называется  избыточное  отложение  жира  в  

организме. Ожирение может  быть  самостоятельным  

заболеванием  либо  синдромом,  развивающимся при  различных 

заболеваниях  (в  последнем  случае  избыток  массы  тела  может 

устраниться после излечения или компенсации основного 

заболевания). 

Жировая  ткань представляет   собой   скопление   жировых   

клеток.  Выделяют  белую  и  бурую  (коричневую) жировую ткань;  

Если  белая  жировая ткань  широко  распространена  в  организме  

человека,  то  бурая  встречается  в основном у детей и некоторых 

животных. Отложения  жировой  ткани у  человека  бывают  

подкожные  и висцеральные.  Белая  жировая  ткань  располагается  

под  кожей,  особенно  в  нижней  части брюшной стенки, на 

ягодицах и бедрах. При ожирении происходит преимущественно 

гипертрофия жировых клеток. 

Жировая ткань является важнейшим энергетическим депо 

организма, а способность запасать энергию в виде жира является 
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одной из основных жизненно важных ее функций, особенно при 

ограничении поступления энергии. За счет накопления энергии и 

жировой ткани человек с нормальной массой тела может голодать в 

течение 2 месяцев. В жировой ткани происходят процессы обмена 

жирных кислот, углеводов и образование жира из углеводов. 

Поскольку при распаде жира высвобождается большое количество 

воды, то жировая ткань является также своеобразным депо воды в 

организме. 

Бурая жировая ткань, по мнению ряда исследователей, 

является одним из основных источников термогенеза, в первую 

очередь, у новорожденных. У людей, страдающих ожирением, 

бурая жировая ткань может вообще отсутствовать. 

       Белая жировая ткань является основным местом синтеза 

лептина—гормона пептидной природы. Лептин представляет 

собой белок, циркулирующий в крови в свободной и связанной 

формах. Лептин является гормоном, который секретируется 

адипоцитами в кровь в изменяющихся количествах и контролирует 

массу жировой ткани путем стимуляции обмена липидов в 

организме. Лептин оказывает влияние на энергетический баланс, в 

основном действуя на головной мозг. Лептин обеспечивает 

регуляцию потребления пищи. Лептин снижает потребность в 

пище. Теоретически, чем больше лептина, тем меньше 

потребление пищи. Во время голодания и при активной 

физической нагрузке уровень лептина снижается. Отсутствие 

гормона или рецепторов ведет к неуправляемому потреблению 

пищи и заканчивается ожирением. 

Одним из  факторов,  принимающих  активное  участие  в  

регуляции  аппетита, является гормон грелин. Он продуцируется, 

главным образом, слизистой оболочкой желудка и выступает 

важнейшим регулятором энергетического обмена и метаболизма 

жировой ткани. Содержание грелина у человека повышается перед 

едой и быстро падает после приема пищи. На уровне гипоталамуса 

грелин действует на нейроны, усиливая чувство голода, возбуждая 

аппетит и давая сигнал к началу приема пищи. Грелин 

сигнализирует о голодании, тем самым способствуя увеличению 

приема пищи и, соответственно, массы тела. Продукция  грелина  у  

человека  резко  возрастает  перед  приемом  пищи, снижается 

после еды, максимальный пик отмечается в ночное время. 

Этиология 

Первичное (алиментарное) – 99,1% 

В его основе лежит несбалансированное питание и 

недостаток физической нагрузки. Чрезмерное употребление пищи, 

богатой животными жирами и рафинированными углеводами, 
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увлечение фастфудом, сладостями, при малом расходе энергии, 

грозит развитием ожирения. 

Вторичное -0,9% 

Эту форму провоцируют некоторые недуги: врожденные 

синдромы Коэна, Прадера-Вилли, Лоуренса-Муна-Бидля; 

опухоль в головном мозге — сдавливание определенных 

структур приводит к патологическим проявлениям, 

характеризующимся отсутствием насыщаемости или чрезмерным 

голодом; 

генетическая предрасположенность; 

эндокринные патологии — нарушения в функционировании 

гипофиза, щитовидки, половых желез. 

Вероятность  развития  избыточной  массы  тела  при 

наличии  ожирения  у родителей  составляет  70-80  %,  в  то  время  

как в целом  в  популяции  эти показатели составляют не более 

30%, а при дефиците массы у родителей —до 14%. 

Имеются существенные доказательства того, что маркетинг 

оказывает влияние на формирование детских пищевых 

предпочтений. Международная организации Здравоохранения 

(ВОЗ) пришла к выводу: имеются косвенные доказательства 

взаимосвязи между усиленным маркетингом как пунктов фаст-фуд 

(продуктов быстрого приготовления), так и продуктов с высокой 

энергетической ценностью, и риском развития ожирения у детей. 

В основном дети подвергаются подобной пропаганде при 

помощи телевизионной рекламы. 

К примеру, успешно опробовав эти методы на взрослой 

категории потребителей, они «помещают» продукт в фильмы и 

телевизионные программы, предназначенные для детей. Семена 

«узнавания бренда» засеваются уже в раннем возрасте благодаря 

играм и игрушкам. Покупка еды в знакомом фаст-фуде сочетается с 

товаром, который ребенок коллекционирует, и это заставляет его 

убеждать родителей в том, что этот фаст-фуд лучше всех других. 

Впоследствии лояльность к бренду поддерживается и укрепляется 

при помощи клубов, соревнований и программ, спонсирующих 

спорт в школах. Широчайшее использование Интернета также не 

прошло для опытных маркетологов незамеченным — они 

максимально охватили своей деятельностью большую часть 

жизненного пространства детей.   

Президент Международной Диабетической Ассоциации 

недавно заметил — в том, что касается питания и образа жизни, 
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необходимо срочно защитить право детей на жизнь в здоровой 

окружающей среде. Но показатель избыточного  веса и ожирения у 

детей продолжает расти почти во всех развивающихся и во многих 

развитых странах, параллельно с повсеместным распространением 

пунктов продажи продуктов быстрого питания и 

широкомасштабной рекламой продуктов с высокой энергетической 

ценностью, низким содержанием полезных веществ и 

подслащенных сахаром безалкогольных напитков.    

Действительно, дети не только тратят свои собственные 

деньги, но и влияют на родительские расходы на продукты 

питания и напитки, поэтому становятся мощным двигателем 

глобального рынка с оборотом в миллиарды долларов. На языке 

маркетологов это называется «влиянием детей на 

потребительское поведение родителей».    

Сторонники неограниченного маркетинга перекладывают 

моральную ответственность за контроль детского питания 

целиком и полностью на плечи родителей. Влияние рекламы 

нездоровых продуктов питания на детей позволяет предположить, 

что существующих законодательных ограничений недостаточно. 

Индустрия практически не берет на себя ответственности за 

ограничение маркетинговых практик, а также не признает той 

роли, которую могут сыграть правительства в защите права детей 

на здоровье в ущерб праву индустрии на процветание. Однако 

родители во многих странах все чаще просят поддержки в 

формировании вкусовых предпочтений детей. Общество, вообще, 

должно нести ответственность за здоровье детей; все 

заинтересованные стороны должны вносить свой вклад в 

создание максимально безопасной окружающей среды для наших 

детей.      

Пищевые  пристрастия  и  рацион детей напрямую зависят 

от того, что входит в привычный рацион родителей. И как 

правило это продукты с большим содержанием жира. Жиры  

являются  наиболее  энергоемким  продуктом. При употреблении  

чрезмерного  количества жиров  их  большая энергоемкость 

приводит к перееданию.  Еда  с  высоким  содержанием жиров  

вкуснее  обезжиренной, так  как  вкус  пищи  во  многом  

обусловлен жирорастворимыми  ароматическими  молекулами. 

Продукты, насыщенные жирами, не требуют долгого 

пережевывания, что также приводит к перееданию. Поэтому в 

первую очередь родители должны сами придерживаться 

правильных привычек в питании. 

Так же родители должны понимать, что физические 

нагрузки обязательны для здорового и гармоничного развития 

ребенка. Таким образом для детей 3-6 лет необходимы 
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Спортивные упражнения способствующие укреплению основных 

мышечных групп, развитию костной, сердечно-сосудистой, 

дыхательной, нервной систем. Сейчас существует множество 

фитнес программ для детей дошкольного возраста. Мама и 

малыш -для самых маленьких; baby йога; групповые занятия, 

включающие в себя различные игры, тематические сюжеты. Все 

это в легкой игровой форме  развивает в ребенке 

психофизические качества (ловкость, быстроту, выносливость и 

др.), а также формируют координацию движений, ритмичность, 

ориентировку в пространстве, функции равновесия. 

Физическое воспитание детей школьного возраста имеет 

цель: развитие разнообразных двигательных умений и навыков и 

формирование физически  культурной личности. формирование и 

совершенствование жизненно важных двигательных умений и 

навыков (ходьба, бег, плавание, прыжки, лазание, управление 

статическими позами, действия с различными предметами, 

преодоление препятствий и т. д. ) ; формирование необходимых 

знаний в области физической культуры и спорта (правила и 

техника безопасности выполнения упражнений, влияние занятий 

на различные органы и системы организма, приемы самоконтроля 

при выполнении физических заданий) ; оздоровительные задачи 

(формирование осанки, развитие мускулатуры, повышение 

сопротивляемости организма вредоносным воздействиям среды, 

привитие гигиенических навыков) ; воспитательные задачи 

(воспитание потребности в самостоятельных занятий спортом, 

привитие любви к активному отдыху, развитие личностных 

качеств)  

Забота о физическом развитии своего тела важна в любом 

возрасте. Но в такой переломный для организма период, как 

подростковый возраст, продуманная система физического 

воспитания приобретает особенное значение: 

- регулярное упражнение различных групп мышц, суставов и 

связок необходимо для их слаженной работы; 

- нагрузки и движения, тренирующие дыхательную, 

сердечно-сосудистую системы, обмен веществ и энергии; 

- регулярное выполнение физических упражнений тренирует 

также волю, целеустремленность, решительность, самообладание, 

самооценку и другие важные качества личности. 

Нагрузка у подростков должна быть большей, чем у детей 

младшего школьного возраста, однако чрезмерных нагрузок 

следует избегать, так как в этот период ресурсы организма в 

значительной степени используются для роста тела, и лишь с 11-12 
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лет можно постепенно увеличивать количество упражнений, 

требующих физической силы. 

Необходимо учитывать, что подростки склонны 

переоценивать свои возможности в двигательной деятельности, а 

неудачи, срывы, низкие результаты могут вызывать у них 

неприятный переживания и, следовательно, отрицательное 

отношение к занятиям физическими упражнениями. 

Очень важно воспитать у подростка правильную осанку. При 

правильной осанке все внутренние органы находятся в наиболее 

удобных условиях, движения человека естественны, экономичны и 

результативны. Наоборот, сутулость и впалая грудь затрудняют 

работу сердца и легких, в результате организм получает 

недостаточно кислорода, растет утомляемость, раздражительность. 

Расслабленность мышц живота приводит к смещению органов 

брюшной полости, атонии желудка, застоям в желчном пузыре и 

кишечнике. 

Зарядка помогает организму быстро перейти от сна к 

бодрствованию, выводит из пассивного состояния, настраивает 

центральную нервную систему на рабочий ритм. Благодаря зарядке 

у подростка повышается работоспособность. Сердечно-сосудистая 

система включается в активный ритм: кровь бежит быстрее, к 

тканям поступает больше кислорода и питательных веществ. 

Делать зарядку следует ежедневно, через 10-15 минут после 

подъема, в хорошо проветренном помещении, в течение 10-20 

минут. Начинать следует с более легких разминочных упражнений. 

После зарядки не должно быть признаков утомления, сильного 

учащения пульса. Среди упражнений не должно быть таких, 

которые сопровождаются значительным напряжением статического 

и динамического характера, задержкой дыхания. Упражнения 

могут быть самые разные: ходьба, потягивания, наклоны, 

вращения, повороты туловища и конечностей, подскоки, 

умеренный бег и др. Число повторений упражнения для 

подростков — 8-10. Главное в зарядке — регулярное выполнение. 

Со временем привычка делать зарядку становится потребностью. 

Подростку полезно соблюдать режим дня, то есть 

рациональное чередование работы и отдыха. Недосыпание, 

отсутствие отдыха, однообразие в занятиях изо дня в день 

приводит к переутомлению и резкому снижению 

работоспособности. Подросток может попасть в заколдованный 

круг: он старается работать больше, устает еще больше и в итоге 

работает все хуже и хуже. Все это может привести к серьезным 

нарушениям здоровья — появляются головные боли, 

раздражительность, ухудшается аппетит, снижается иммунитет. 
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Чтобы не допустить переутомления, подростку необходимо 

соблюдать определенный режим дня. 

 Питание является основным фактором, определяющим 

жизнедеятельность организма ребенка, его нормальное развитие 

и состояние здоровья. Питание также формирует развитие 

интеллекта и центральной нервной системы. Правильное 

(рациональное) питание детей и подростков обеспечивает 

устойчивость организма к неблагоприятным факторам внешней 

среды. 

Детский организм отличается от взрослого бурным 

развитием и ростом. 

Для обеспечения таких функций организму необходимо 

постоянно получать пищевые вещества определенного количества 

и качества. Невыполнение этих условий ведет к отставанию роста 

и развития детей, к возникновению различных заболеваний. 

При составлении рационального питания для детей и 

подростков следует руководствоваться  нормами потребностей в 

основных пищевых веществах, витаминах и минеральных 

веществах и энергии. 

Для составления правильного рациона необходимо 

проконсультироваться с педиатром, а так же проверять, что 

ребенок ест вне дома. 

Детям школьного возраста лучше собирать еду с собой. 

Важность полноценного сна для ребенка. 

Во время сна в организме ребенка происходят процессы, 

которые способствуют росту организма. во время сна мозг ребенка 

активно работает, анализирует, изучает и откладывает в памяти 

полученную за день информацию. Исследуя функционирование 

мозговой деятельности ребенка во время сна, было установлено, 

что некоторые его участки активизируются больше, чем во время 

бодрствования. В течении дня мозг ребенка фиксирует много 

информации, знания накапливаются. И именно во время сна 

данные перерабатываются, усваиваются и закрепляются в памяти. 

Это происходит за счет того, что физическая активность 

снижается, ослабляется контроль сознания и мозг выполняет свою 

важную функцию. Таким образом, ребенок развивается. 

Чтобы ребенок успешно развивался и процесс его обучения 

не нарушался, очень важно вовремя обеспечить ему полноценный 

сон. Чтобы сон был полноценным, необходимо придерживаться 

режима сна и бодрствования ребенка, обеспечить полноценное 

питание. Комната для сна должна быть проветрена, чиста и 
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уютна. Обратите внимание на качество постельных 

принадлежностей. Отдавайте предпочтение натуральным 

материалам.  
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Целлюлит – друг или 

враг? 

Шикалов Дмитрий Валерьевич 

студент тренерского факультета НОУ "ПКФ"  

г. Санкт-Петербург 

В основе развития целлюлита(научное название 

гиноидная липодистрофия) лежит накопление липидов 

(жиров) жировыми клетками (адипоцитами) в определенных 

участках тела и в определенном слое кожи — гиподерме, 

именуемой также подкожной жировой клетчаткой. 

Выделяют 4 стадии целлюлита:  

1-я стадия – предцеллюлитная 

Все начинается с замедления тока крови в капиллярах, 

увеличения проницаемости их стенок, нарушения венозного 

оттока и циркуляции жидкости в лимфатической системе. 

Видимых признаков на данном этапе нет. Единственным намеком 

на ранний целлюлит можно считать появление синяков от 

незначительных ударов, небольшую отечность тканей – эту 

стадию еще называют «мягкий целлюлит». 

2-я стадия – начальная 

Постепенно появляется отечность, скапливаются токсины, 

поступает мало кислорода. На этой стадии при нажиме на коже 

остаются следы-вмятины (кожа теряет эластичность), а при взятии 

кожи в складку и при мышечном напряжении появляется 

бугристость – эффект "апельсиновой кожуры". Отмечается 

некоторая бледность, понижение эластичности кожи в 

пораженных областях. 

3-я стадия – микронодулярная 

Третья стадия проявляется в виде липосклероза. Жировые 

клетки спаиваются в гроздья, эластичные перегородки жировой 

клетчатки становятся грубыми, похожими на рубцы. Отечность и 

нарушение микроциркуляции прогрессируют. Внешне 

наблюдается явный эффект "апельсиновой кожуры" без 

специальных тестов, стоя и лежа. 

У кожи может быть мелкоузловатый вид. Можно прощупать 

мелкие и средние узелки. Возможен заметный отек тканей, 
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капиллярные звездочки, болезненность при глубоком 

надавливании. Эта стадия часто квалифицируется, как «жесткий» 

целлюлит. 

4-я стадия – макронодулярная 

В тканях отмечается застой лимфы, отек, нарушен венозный 

отток. Недостаток кислорода способствует еще большему 

образованию рубцов и отеков. Внешние признаки при 4-ой стадии: 

узлы явные, крупные, болезненные, спаянные с кожей. Крупные 

узелки можно легко прощупать руками, есть впадинки и участки 

отвердения, выраженный отек тканей, болезненность при 

пальпации пораженной области, имеется локальное изменение 

температуры тканей. 

Также существуют 4 формы целлюлита: 

1. Твердый целлюлит - его проявления плотные, 

компактные, не изменяются в зависимости от положения тела. 

Бугорки и ямки, характерные для целлюлита практически не 

заметны, но при взятии кожи в складку симптом «апельсиновой 

кожуры» проявляется четко. При ощупывании кожа плотно 

прикреплена к подкожно-жировой клетчатке. Твердый целлюлит 

обычно наблюдается у подростков и женщин молодого возраста, 

ведущих активный образ жизни. Этот вид целлюлита нередко 

сопровождается стриями. 

2. Вялый целлюлит Обычно сопровождается 

сниженным тонусом мышц. Поверхность очагов мягкая, кожа 

вместе с подкожно-жировой клетчаткой сотрясается при  

движениях. На коже очагов, расположенных на ногах, нередко 

видны расширенные капилляры и варикозные вены. Вялый 

целлюлит часто наблюдается у физически неактивных женщин 

после 40 лет, при резкой потере веса. Он может быть следующей 

стадией развития «твердого целлюлита». 

3. Отечный целлюлит - характерным его проявлением 

является отечность пораженных тканей. Наличие отечности тканей 

легко проверить надавив пальцем на кожу в течении нескольких 

секунд. Если после этого на коже остается ямка - значит, отек есть. 

Кожа при этой форме целлюлита тонкая, «прозрачная». Чаще 

отечный целлюлит встречается на коже ног, ему могут 

сопутствовать ощущения болезненности, тяжести в ногах. Эта 

форма целлюлита встречается реже других. 

4. Смешаный целлюлит - при нем разные формы 

целлюлита встречаются у одного человека. Он встречается 

наиболее часто. 
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Причины развития 

Достаточно распространенное объяснение этого факта 

базируется на характеристиках жировой клетчатки. Согласно этой 

версии, жировая клетчатка разделена септами, которые у мужчин 

расположены строго горизонтально, а у женщин – крестообразно. 

Так, у мужчин при увеличении объема адипоцитов, что связано с 

избыточным накоплением жира, растяжение эластиновых 

элементов в клетчатке происходит равномерно, из-за чего кожа 

натягивается ровно, не образуя рельефа. 

В женской же клетчатке крестообразное натяжение 

эластиновых волокон приводит к формированию рельефной 

структуры кожи, которую называют «апельсиновой коркой», или 

целлюлитом. 

Гипотеза о разном характере расположении эластиновых 

волокон принадлежит Scherwitz  и Braun-Falco, которые изучали 

характеристики подкожной жировой клетчатки области бедер на 

трупном материале. Авторы пришли к заключению, что 

неровности кожи, называемые целлюлитом, являются 

особенностью женской кожи, но не патологией.  

В 1986 г. Markman и Barton внесли дополнения в указанную 

гипотезу Scherwitz и Braun-Falco. Они уточнили, что 

нерегулярность жировой клетчатки характерна только для нижних 

слоев дермы, но эти изменения приводят к выпячиванию жировой 

ткани в более поверхностных слоях, создавая эффект рельефа.  

Lockwood (1991) предложил деление целлюлита на 

первичный и вторичный, отнеся к первичному гипертрофию 

поверхностно расположенных клеток жировой ткани, а ко-

вторичному – изменения рельефа, связанные с возрастным или 

индуцированным солнцем снижением эластичности кожи. Эти 

теории объединяет выделение определенного слоя жировой 

клетчатки как объекта изменений и характеристики типичного 

изменения – как гипертрофии. 

Чтобы понять, что происходит в клетчатке бедер, ягодиц и 

нижней части живота у женщин, необходимо изучить 

биохимические процессы, протекающие в жировой ткани. 

Среди многочисленных функций жировой клетчатки особый 

интерес представляет эндокринная. Важнейшей особенностью 

женского организма являются регулярные гормональные 

колебания в фертильный период жизни, определяющие 

фертильность и вынашиваемость плода. Активность яичников – 

определяющая характеристика гормонального фона, но синтез 

эстрогенов происходит не только в ткани яичников, но и в 

подкожной жировой клетчатке области бедер, ягодиц и нижней 

части живота. В этих зонах клетчатки протекают процессы 
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превращения андрогенов, результатом которых является синтез 

эстрогенов.  

Просто скажи, что есть 2 фазы менструального цикла: 

фолликулярная фаза (созревание фолликулов, в который 

яйцеклетка содержится – данная фаза происходит при выработке 

эстрогена в высоких концентрациях) и лютеиновая фаза (фаза 

подготовки к беременности – происходит синтез прогестерона). 

Итак, один из определяющих гормонов менструального 

цикла – эстрон – синтезируется в результате периферической 

ароматизации андрогенов. 

При исследовании патогенеза целлюлита удалось связать 

изменения, возникающие при нем, с местным воздействием 

эстрогенов. Жировая клетчатка бедер, ягодиц и живота изменяется 

под воздействием гормонов в периоды беременности и лактации. 

Таким образом, целлюлит представляет собой естественное 

изменение женской клетчатки, индуцированное эстрогенным 

воздействием.  

Одна из функций эстрогенов – разрушение коллагена, что 

имеет большое значение для обеспечения изменений во время 

беременности и родов, в том числе разрушение коллагена в шейке 

матки способствует увеличению ее растяжимости во время родов. 

Основные этапы патогенеза развития целлюлита выглядят 

следующим образом: 

• эстрогенная стимуляция активирует синтез коллагеназы  

дермы и гиподермы; 

• уменьшается количество коллагена в эстрогензависимых 

зонах жировой клетчатки; 

• при критическом уменьшении количества коллагеновых 

волокон жировые 

клетки располагаются хаотично и «пакетируются» в виде 

групп гипертрофированных адипоцитов, что создает выпячивания 

в поверхностных слоях дермы; 

• при накоплении критического количества 

гипертрофированных адипоцитов эстрогенная стимуляция 

активирует дифференциацию преадипоцитов  

• новые адипоциты участвуют в ароматизации, в результате 

чего увеличивается количество синтезируемого эстрона, что 

приводит к усилению синтеза коллагеназы. 

Таким образом, общий уровень эстрогенов определяет 

выраженность и распространение процессов локальной 

липодистрофии. У женщин с низким эстрогенным фоном 

значительно меньше риск формирования целлюлита. Женщины с 
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высоким уровнем эстрогенов склонны к более быстрому 

появлению и распространению проявлений целлюлита. 

Однако гистологически целлюлит представляет собой не 

только гипертрофию жировой ткани. В зонах скопления 

гипертрофированных адипоцитов наблюдаются также 

хронический интерстициальный отек, фиброз и склероз.  

Некоторые авторы дают такое определение целлюлита: 

дермо-эпидермальная-эдематозно-фиброзно-склеротическая 

панникулопатия. 

Вероятно, хроническая отечность связана с воздействием 

прогестерона в лютеиновой фазе цикла. Одним из 

физиологических эффектов, возникающих при циклическом 

повышении уровня прогестерона, является временная за- 

держка выведения натрия, что приводит к увеличению 

объема внеклеточной жидкости. Этот феномен можно считать 

компенсацией увеличивающейся продукции альдостерона. 

Хронический интерстициальный отек, возникающий в 

фолликулярной фазе цикла, приводит к нарушениям 

микроциркуляции, которые, в свою очередь, провоцируют 

развитие фиброза и склероза, а также стимулируют пролиферацию 

преадипоцитов. 

Таким образом, влияние эстрогенов – основная причина 

развития гистологических изменений в подкожной жировой 

клетчатке области бедер, ягодиц и живота у женщин. Причем 

имеет значение как непосредственное топическое воздействие 

эстрона на ткани подкожной жировой клетчатки, так и 

прогестероновое воздействие в лютеиновой фазе цикла. 

На основании сказанного логично предположить: чем более 

длительным будет воздействие прогестерона, тем более 

выраженными будут гипертрофия адипоцитов, интерстициальный 

отек и явления фиброза, а значит, внешние проявления целлюлита 

будут проявляться раньше, иметь большую распространенность и 

более высокий темп прогрессирования. 

Следовательно, определение эстрогенной локальной 

липодистрофии как возрастного эффекта абсолютно оправданно. 

После наступления пубертата женская клетчатка постоянно 

подвержена влиянию эстрогенов, что должно приводить (и 

приводит) к прогрессированию целлюлита с возрастом. 

Многочисленные эмпирические наблюдения специалистов в 

разных странах это единогласно подтверждают. 

Средняя длительность менструального цикла составляет, по 

разным данным, от 21 до 35–40 дней. Фолликулярная и 

овуляторные фазы относительно постоянны у разных женщин; 



 

93 
 

индивидуальная продолжительность цикла зависит от таковой 

лютеиновой фазы. 

 Чем длиннее лютеиновая фаза, тем длительнее уровень 

прогестерона в организме женщины остается повышенным, а 

значит, характерные изменения жировой клетчатки  будут более 

выраженными. 

Таким образом, можно выделить 2 основные группы риска 

более быстрого развития и прогрессирования целлюлита: 

• женщины с гиперэстрогенемией, относительной или 

абсолютной 

• женщины с длительностью менструального цикла выше 

средних значений (30–32 дня).  

Каковы же основные факторы риска в развитии этой 

эстетической патологии? 

Безусловно, к факторам риска можно отнести все внешние 

воздействия и изменения в организме, которые могут привести к 

развитию временной или постоянной гиперэстрогенемии. Следует 

отметить, что метаболизм эстрогенов нарушается при сочетании 

неблагоприятных факторов внешней среды и генетической 

предрасположенности к изменениям функционирования яичников. 

Среди генетических факторов, которые приводят к высокой 

восприимчивости к нарушению метаболизма эстрогенов, можно 

выделить полиморфизм генов, кодирующих ферменты 1-й и 2-й 

фаз детоксикации (CYP 1А1, CYP 1В1, CYP3A4, COMT, MTHFR, 

GST и т.д.)  

К внешним факторам можно отнести следующие. 

1. Курение приводит к снижению активности цитохрома Р-

450 1А2, ответственного за превращение эстрогенов в 2-

гидроксиэстрогены, наиболее дружественные метаболиты для 

организма женщины в период пременопаузы. Кроме того, курение 

провоцирует оксидативный стресс, что способствует превращению 

2-гидрокси- и 4-гидроксиэстрогенов в 2- и 4-семиквиноны и 

квиноны, оказывающие канцерогенное действие на ткани матки, 

молочной железы и яичников.  

2. Прием гормональных контрацептивов или женских 

половых гормонов с лечебной целью. К сожалению, большинство 

гормональных препаратов синтетической природы. Синтетические 

гормоны превращаются в организме в соединения с 

потенциальным канцерогенным действием. Кроме того, эти 

гормоны ограничивают детоксикационные возможности 

организма; накапливаясь, они способствуют развитию заболеваний 

женской репродуктивной сферы и увеличивают риск рака 

молочной железы  
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3. Применение инсектицидов (токсические соединения от 

насекомых), которые могут поступать в организм с пищей или 

ингаляционно при их использовании в быту. Попадая в организм, 

они блокируют активность фермента цитохрома Р-450 1А2, 

который, как говорилось ранее, превращает эстрогены в 2-

гидроксиэстрогены. В случае, если этот путь заблокирован, 

эстрогены начинают идти по пути превращения в 16-гидрокси- и 

4-гидроксиэстрогены. Накопление таких метаболитов в тканях 

приводит к развитию предраковых заболеваний матки и молочной 

железы. 

5. Ожирение способствует накоплению женских 

половых гормонов в организме, так как жировая клетчатка 

содержит большое количество фермента ароматазы (фермент, 

который из тестостерона превращает его в женские гормоны) – 

CYP19, который превращает мужские половые гормоны, 

образующиеся в надпочечниках, в эстрогены. это механизм 

развития целлюлита у мужчин 

6. Стресс. – повышение адреналина и кортизола, 

нестабильная гормональная система 

7. Дефицит нутриентов также нарушает метаболизм 

эстрогенов. Многие витамины и минералы являются кофакторами 

ферментов, которые принимают участие в процессах превращения 

женских половых гормонов в организме. Без кофакторов 

ферментативные системы дают сбои, что приводит к накоплению 

эстрогенов. Так, при низких уровнях бета-каротина (провитамина 

А), фолиевой кислоты, ликопена, селена увеличивается риск 

развития дисплазий шейки матки. 

8. Малоподвижный образ жизни. Физические нагрузки 

стимулируют 2-гидроксилирование и детоксикацию эстрогенов. 

Эмпирические наблюдения женщин, а также косметологов и 

массажистов, специализирующихся на лечении целлюлита, 

соответствуют данным научных исследований.  

Результаты многочисленных исследований подтвердили 

гипотезу о том, что курение способствует развитию нарушений 

микроциркуляции, ускоряет разрушение коллагеновых волокон в 

коже, вследствие чего развиваются дистрофические изменения в 

жировой клетчатке. Однако недавно было установлено, что 

курение может стать причиной  резистентности к терапии 

ожирения засчет снижения экспрессии лептина жировой тканью. 

Таким образом, курение приводит к активации абсолютно всех 

факторов риска развития целлюлита: гиперэстрогенизации, 

нарушению микроциркуляции в коже и клетчатке, повышенному 

разрушению коллагена дермы и затруднению липолитических 

процессов в жировой клетчатке. 
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Ожирение и избыточный вес – также причины развития 

сосудистых нарушений, в первую очередь прогрессирующего 

лимфостаза и значительного повышения риска венозной 

недостаточности. 

Гиподинамия способствует развитию лимфостаза в нижних 

конечностях за счет снижения мышечной активности и 

недостаточной стимуляции мышечных помп крупных 

лимфатических сосудов. Кроме того, при недостаточной 

физической активности снижается насыщение кислородом тканей, 

замедляются процессы тканевого обмена, нарушается трофика, 

вследствие чего происходит активация коллагеназ. При стрессе 

также могут ускоряться процессы разрушения коллагена и 

возникать разнообразные сосудистые нарушения (в том числе 

связанные с дисфункцией нейровегетативной системы), причем, 

безусловно, важны интенсивность и длительность стресса. 

Таким образом, в патогенезе развития целлюлита можно 

выделить 2 основные группы факторов. 1-я группа (облигатные 

факторы, которые в той или иной степени влияют на организм 

подавляющего большинства здоровых женщин) включает 

индивидуальные особенности гормонального фона и 

характеристики менструального цикла: при относительно высоком 

уровне эстрогенов, повышенном уровне прогестерона и 

длительности цикла выше 30–32 дней риск развития целлюлита 

возрастает. Кроме того, вышеперечисленные особенности 

способствуют широкой  распространенности проявлений 

целлюлита, более высокому темпу его прогрессирования. 

2-я группа факторов (факультативные)предполагает внешнее 

воздействие, в результате чего происходит активация и усиление 

облигатных факторов. Эти процессы за счет изменения 

эстрогенного фона могут привести к развитию «вторичного» 

целлюлита, связанного не столько с индивидуальными 

особенностями организма, сколько с образом жизни, питания и 

общим состоянием здоровья. 

Накопление факультативных факторов может значительно 

усилить развитие и прогрессирование целлюлита, связанного с 

особенностями эстрогенного метаболизма. Однако своевременная 

профилактика факторов внешнего риска может частично 

нивелировать первичный риск развития целлюлита. Таким 

образом, облигатные факторы (синтез эстрогенов, ароматизация 

эстрогенов в подкожной жировой клетчатке и прогестероновое 

влияние в лютеиновой фазе цикла) обеспечивают развитие 

целлюлита в определенном возрасте. Факультативные факторы, в 

свою очередь, влияют на экспрессию этих проявлений, от 

воздействия последних зависит не столько само наличие 
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целлюлита (это обеспечивается облигатными факторами), сколько 

его характеристики. 

Борьба с целлюлитом 

Вакуумная механическая липосакция 

До недавнего времени хирургическое вмешательство 

проводилось с применением вакуумной трубки, отсасывающей 

жир в его природной консистенции. Способ характеризовался 

высокой травматичностью, разрывам подвергались сосуды, на 

восстановление которых после операции требовалось довольно 

много времени. Кроме того, сам процесс откачивания жировых 

отложений через кюретки, работающие по принципу пылесоса, 

был трудоёмким и затратным по времени. На современном этапе 

механическая липосакция перешла в разряд устаревших методик, а 

с целлюлитом и излишками жира стали бороться с применением 

высоких технологий. 

Ультразвуковая липосакция 

Прежде чем начать работать с целлюлитными отложениями, 

их обрабатывают при помощи направленных ультразвуковых 

волн, переводящих жир в более жидкую консистенцию. После того 

как клеточные структуры «расплавятся», их откачивают с 

применением мягкого насоса через очень маленькие кожные 

разрезы. Ультразвуковая липосакция ведёт к меньшей 

травматичности, так как воздействие направлено строго на область 

жировых тканей, сосудистая сеточка при этом не затрагивается и 

не повреждается. При выборе клиники, в которой планируется 

проводить липосакцию ультразвуковым методом, пациенту 

следует обратить внимание на аппаратуру, предназначенную для 

обработки жировой ткани. Устаревшие модели или аппараты не 

очень высокого качества могут быть недостаточно регулируемы и 

привести к нежелательному воздействию высокочастотной волны 

на внутренние органы или глубоко залегающие ткани. 

В целом, ультразвуковой хирургический метод устранения 

целлюлита не сложен и приводит к хорошим, сохраняющимся 

длительное время результатам. Операция переносится довольно 

легко, не требует долгого периода восстановления и не влечёт 

осложнений, характерных для вакуумной механической 

липосакции. 

Туменесцентная липосакция 

Методика, как и в предыдущем случае, предусматривает 

предварительную обработку жировой клетчатки, которую 

планируется удалить в ходе операции. Уплотнённые структуры 

целлюлитных образований в коже эмульгируются при помощи 

специальных медицинских растворов, после чего разжиженная 

субстанция легко и быстро удаляется канюлями – тонкими 
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трубочками. Состав жидкости, вводимой в область локализации 

целлюлита, включает физиологический раствор, лидокаин 

(анестетик) и адреналин (раствор Кляйна). Лидокаин может 

выступать в качестве анестезирующего средства, если операция не 

слишком объёмна и не требует обязательного общего наркоза. 

Количество раствора рассчитывается исходя из размеров ткани, 

которую нужно обработать, обычно в равных долях. Метод 

позволяет избежать повреждения сосудов и нервных окончаний, 

так как раствор Кляйна разрушает только жировые клетки. 

Кровопотери при проведении туменесцентной липосакции 

минимальны, реабилитационный период недолог и протекает, как 

правило, без осложнений. 

Лазерный липолиз 

Лазерная липосакция стоит особняком в ряду хирургических 

операций, направленных на устранение целлюлита и излишних 

жировых отложений. По большому счёту, эту методику следует 

отнести к аппаратным процедурам терапии, однако высокие 

результаты лазерной коррекции целлюлитных тканей вполне 

сопоставим с итогом обычной операции липосакции. Мероприятие 

проводится с предварительным обезболиванием (местная 

анестезия), место локализации жировой подкожной клетчатки 

подвергается направленному облучению. Его глубина чётко 

рассчитана, а интенсивность строго дозирована, поэтому риск 

повреждения глубоко залегающих тканей или внутренних органов 

практически сведён на нет. Исключены  при липолизе лазером и 

ожоги. Безопасность метода устранения целлюлита позволяет 

назвать его очень перспективным направлением эстетической 

медицины. 

Липомоделирование 

Липомоделирование (или липоскульптура) позволяет 

совместить этап устранения целлюлита с мероприятием, 

направленным на улучшение контура тех частей тела, на которых 

проводится удаление жировых отложений. Суть методики 

заключается в том, что жировые ткани пациента 

перераспределяются таким образом, чтобы выровнять рельеф 

кожи и усовершенствовать очертания фигуры. Использование при 

пересадке жировых структур самого пациента позволяет избежать 

случаев отторжения тканей, что сказывается на результате 

операции и на времени послеоперационного восстановления 

организма. 

Также существует методы препаратного лечения целлюлита.  
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Озонотеропия - инъекции специального кислородно-

озонового состава используются совместно с озонированными 

маслами, кремами или гелями. 

Мезотерапия - инъекционное воздействие на целлюлитную 

ткань. Состав инъекции уничтожает жировые клетки и исключает 

их накопление в других участках тела.  

Следует помнить о том, что жировая клетчатка несет 

гормональную функцию и выполняет эндокринно активную роль. 

Локальные проявления целлюлита являются косвенным 

подтверждением наличия локальной гормональной активности 

ткани. 

Наиболее благоприятных результатов косметологической 

коррекции можно добиться на начальных стадиях целлюлита. 

Выраженные метаболические сдвиги и структурные изменения 

тканей, наблюдающиеся на 3–4-й стадиях, гораздо труднее 

поддаются воздействию. 
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Будущее спорта в 

повседневной жизни 
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Прогресс науки, технологий и медицины, не только меняет 

нашу жизнь к лучшему, но и создает новые потребности – в том 

числе и в сфере физической культуры. Например, такое 

безусловное завоевание человечества, как появление спорта, 

влечет за собой стремление постепенного улучшения физического 

здоровья, повышения уровня интеллекта  и совершенствование 

физико-психических характеристик человека. А технологический 

и социальный прогресс даёт возможность миллионам людей 

совершенствовать свои физические качества и двигательные 

возможности, укреплять здоровье и продлевать творческое 

долголетие. Важная причина изменений в физической культуре – 

среда обитания и условия жизни человека. Так, если древние 

племена укрепляли свой организм с целью подготовки к охоте, 

войне, совершению ритуалов, то позже это стало теорией труда и 
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игры. Какие бы изменения не повлекли тогдашнее правительство и 

религии, человечество нуждалось в высвобождении избыточной 

энергии. Безобидная на первый взгляд жажда к соревнованиям и 

появление Олимпийских игр в Древней Греции, показывает нам, 

что люди всегда стремились создать искусственные, 

контролируемые условия, в рамках которых они могут выявить 

лучшего – как и появился спорт. 

То, что спорт превратился в бизнес и источник 

благосостояния, сильно влияет на суть и целиком изменяет её. 

В XX веке, спортивные состязания и наблюдения за ними стали 

популярными развлечениями для зрителей и профессиональной 

деятельностью для спортсменов. Но, к счастью, любопытство и 

желание новых знаний бывают не менее сильными, чем 

стремление удовлетворить базовые потребности. Подходящие под 

первоначальное значение английского слова «sport» как игры, 

забавы, развлечения, заменяется современным смыслом, 

основанным на выполнении определённых физических 

упражнений и развитии высокой двигательной активности, что 

способствует применению этого термина в повседневной жизни. 

Обыватель теперь хочет знать, что именно он делает, почему он 

это делает и зачем. Властным институтам спорта становится все 

сложнее управлять потребностями людей. 

 Вот этот момент перехода от «искусства» к технологии 

будущего, что фактически создает современную человеческую 

цивилизацию, делая возможным дальнейшее развитие и 

совершенствование, основу для новых современных разработок. 

Это становиться необходимо для того, чтобы при создании чего-

либо нового максимально использовать опыт и знания, 

накопленные предыдущими поколениями ученых, изобретателей, 

тренеров, спортсменов, медиков. В более узком и собирательном 

смысле под технологией подразумеваются техника - механизмы, 

приборы, устройства, орудия той или иной отрасли производства. 

Именно благодаря механическому мировоззрению, 

материализованы знания и производственный опыт, накопленные 

человечеством в процессе развития общественного производства. 

На основании опытов по электричеству и магнетизму, идеи 

Дарвина с современной точки зрения, работ Павлова по высшей 

нервной деятельности, дальнейшей конфронтации науки и 

религии, возникновении и развитии энергии, технического и 

медицинского прогресса, мы добрались до ступени нано-

технологического этапа. 

Человечество вступило в XXI столетие с приставкой «нано». 

На наших глазах разворачивается нанотехнологическая революция 

- продолжающийся с конца XX в. процесс глубоких качественных 
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изменений в эволюции глобальной экономической системы, 

связанный с созданием и совершенствованием методов и 

инструментов производства нанометрических (с параметрами от 1 

до 100 нм) материалов и продуктов, характеризующихся 

кардинально улучшенными физико-химическими и 

потребительскими свойствами. 

Не секрет, что настало время, когда спортивные клубы 

используют сенсоры на тренировках и восстановительных 

занятиях, чтобы получить полное представление о физической 

форме спортсмена. Впрочем, и простому жителю должно быть 

известно, что сейчас существует ряд вычислительной техники, 

таких как технология загруженности мышц, измерители 

ускорений, магнитометры, гироскопы, маленькие сенсор-жучки 

отслеживающие движения спортсмена, и т.д.  

Такие технологии перестали быть чем-то фантастическим. 

Теперь гаджеты, больше не кажутся нам чем-то вымышленным. 

Выход новых моделей «умных» часов, очков дополненной 

реальности и новых спортивных трекерах, все чаще заполняют 

информационное интернет пространство. За последние два года, 

производители представили большой ряд браслетов с датчиками и 

гороскопами, которые позволяют мониторить фитнес-активность. 

Так,  всем известные мобильные приложения, используются для 

получения наглядных графиков, об активности и количестве 

пройденных шагов и затраченных калорий. С помощью простой 

функции, синхронизации со смартфоном. Помимо этого, многие 

браслеты способны следить за вашим сном – так вы сможете 

узнать о себе больше нового. Например, сколько времени у вас 

уходит на засыпание, как активно вы двигаетесь во время сна или 

даже бродите по квартиры во время сна, а самое интересное, 

просмотреть, когда у вас начинаются и заканчиваются фазы 

медленного и быстрого сна. Ведь именно так, при необходимости 

разбудить вас в определенный период времени, браслет выберет 

самый удачный для этого момент. 

Еще одна умная технология «Radiate Athletics», которая 

позволяет определять загруженность групп мышц, 

разрабатывалась в течение трёх лет. На вид редкость вид у неё как 

у обычной футболки. Однако как только спортсмен надевает её и 

начинает выполнять упражнения, тело вырабатывает тепло, и 

особенно загруженные группы мышц начинают выделяться 

яркими цветными пятнами. Так работает тепловизионная 

технология, механизм работы которой создатели пока держат в 

секрете. Главная ценность функции же состоит в том, что она 

позволяет грамотно распределять нагрузки, не поддаваясь на 

обманные ощущения организма. 
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Еще одна уникальная система OptimEye работает так — 

маленький сенсор-жучок прикрепляется на форму спортсмена в 

верхней части спины, примерно у первого грудного позвонка; этот 

сенсор отслеживает движение спортсмена. Данные моментально 

передаются в мобильное приложение через Bluetooth и становятся 

доступны для анализа. 

Таким образом, многие эксперты сходятся во мнении, что в 

обозримом будущем подобные устройства выйдут далеко за 

пределы примитивных датчиков. В человеческое тело будут 

вживляться чувствительные датчики, которые смогут полностью 

оценивают состояние здоровья, фиксировать удары сердца, 

уровень сахара в крови и даже изменения настроения, следить за 

воздействием солнечных лучей на кожу. Например, Стартап 

Heapsylon создал «умные» носки Sensoria, работающие в паре с 

датчиком на щиколотке. Два устройства синхронизируются и 

определяют тип и уровень активности пользователя. Датчики в 

носке передают данные устройству на щиколотке, которое в свою 

очередь отправляет информацию в мобильное приложение. Таким 

образом, бегун будет всегда в курсе, правильно ли он бежит и не 

делает ли он каких-либо вредных движений.   

Также не могу не упомянуть технологию разработанную 

Джоном Роджерсом, серию носимых тонких и гибких устройств, 

которые получили название «электронные татуировки». Гаджет, 

похожий на металлический штрих-код, представляет собой 

гиперчувствительный термометр, который клеится на кожу и 

может выполнять те же функции, что и инфракрасная камера за 

четверть миллиона долларов. Устройство контролирует 

температуру кожи вплоть до 1/2000 градуса по Фаренгейту, что 

позволяет следить за состоянием сети кровеносных сосудов и 

предупредить проблемы, связанные с сердечно-сосудистыми 

заболеваниями. В данный момент учёные заняты тем, чтобы 

сделать эти устройства по-настоящему беспроводными. Многие 

эксперты сходятся во мнении, что в обозримом будущем подобные 

устройства выйдут далеко за пределы примитивных датчиков 

температуры. В человеческое тело будут вживляться 

чувствительные датчики, которые смогут полностью оценивают 

состояние здоровья, фиксировать удары сердца, уровень сахара в 

крови и даже изменения настроения. 

Уверенна, парадоксальные изменения в науке и техники, 

медицине и психологии, влечет за собой уникальный прогресс, 

способствующий достижению наивысших результатов в том или 
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ином виде спорта и/или обеспечивающих нам безопасность. Более 

осознанное отношение к жизни, которое сегодня распространяется 

все шире, и само по себе может служить развитием 

благополучного общества. Важно понимать, что мы открыватели 

неограниченных возможностей, именно в наше время 

совершаются новые научные открытия, открываются новые 

важные знания. Образ будущего для каждого становится более 

четким, но он будет постоянно изменяться, все быстрее и быстрее. 

К тому времени как вы закончите это читать, содержимое будет 

отредактировано. 
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