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Постановка проблемы. Анализ последних 
исследований и публикаций. Общетеоретичес-
кий интерес к вопросам физиологии труда и спор - 

тивной деятельности, специфике адаптации к 
физическим нагрузкам имеет большое прак-
тическое и социальное значение . Понимание 

Резюме. Мета. Охарактеризувати етіопатогенетичні фактори розвитку хронічного фізичного 
перенапруження опорно-рухового апарату, його види, шляхи профілактики.
Методи. Аналіз і узагальнення науково-методичної літератури.
Результати. Представлено результати огляду літератури з питань причин, видів пошкоджень 
структур і функцій опорно-рухового апарату, їхньої профілактики. На основі даних наукової 
літератури в практиці спортивної медицини і фізіології охарактеризовано стани втоми, 
перевтоми, перетренованості й хронічного фізичного перенапруження функцій систем 
організму. Обговорено правомірність терміна «синдром хронічної втоми» і такого стану в 
практиці спортивного тренування.
Висновки. Обґрунтовано морфофункціонально зміни при хронічних впливах фізичних 
навантажень, які обумовлюють розвиток мікротравм у структурах опорно-рухового апарату з 
порушенням в пошкоджених ділянках мікроциркуляції, трофічних процесів, підвищуючи при 
цьому схильність структур опорно-рухового апарату до розвитку гострих травм.
Ключові слова: втома, синдром хронічної втоми, перевтома, перетренованість, хронічне 
фізичне перенапруження.

Abstract. Data of literature review on causes, types of injuries of locomotor system (LMS) structures 
and functions and their prevention have been presented. The states of fatigue, over-fatigue, over-
training and chronic physical overexertion of the body system functions have been characterized on 
the basis of data of sports medicine and physiology literature. Appropriateness of the term «chronic 
fatigue syndrome» and such state in the practice of athletic training has been discussed.
Aim. To characterize ethiopathogenetic factors of chronic physical overexertion development of 
locomotor system, its types and means of prevention.
Меthods. Analysis and generalization of scientific and methodical literature.
Conclusions. Morphofunctional changes caused by chronic impacts of physical loads that condition 
the development of microtraumas in locomotor system structures with impairment in damaged areas 
of microcirculation, trophic processes, thus increasing predisposition of LMS to the development of 
acute injuries have been substantiated. 
The role of chronic impacts of high physical loads in sports preparation practice upon locomotor sys-
tem structures initially causing the development of microtraumas with impairment in damaged areas 
of microcirculation, trophic processes and increasing LMS predisposition to acute injury develop-
ment, has been substantiated.
Кeywords: fatigue, chronic fatigue syndrome, over-fatigue, overtraining, chronic physical overexertion.
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физиологических основ реакций организма на 
физические нагрузки, в частности физиологиче-
ских механизмов развития процесса утомления 
дает возможность определять оптимальные на-
грузки, способствующие развитию организма, 
либо предупреждающие патологические со-
стояния при несоответствии величины нагрузки 
функциональным возможностям организма, что 
характерно для состояния перетренированно-
сти . В литературе ряд авторов считают [1, 10], 
что высокая утомляемость и постоянное чувст-
во усталости – состояние хронического утомле-
ния – характерно для спортсменов в современ-
ном спорте высших достижений . С этим трудно 
согласиться, так как утомление, не проходящее 
при индивидуальной коррекции тренировочной 
нагрузки и интервалов отдыха у спортсменов 
характеризуется не хроническим утомлением, 
а состоянием переутомления, которое является 
переходным, предпатологическим [12, 17, 22, 
28] . Поэтому, с нашей точки зрения, различная 
терминология – утомление, хроническое утомле-
ние, «синдром хронической усталости» нарушает 
истинное представления о состоянии организма 
спортсмена на разных этапах его подготовки и 
может быть причиной развития перетренирован-
ности – патологического состояния [19, 28] .

Представленный обзор литературы направ-
лен на научное обоснование физиологических, 
переходных и патологических состояний орга-
низма спортсменов в практике их спортивной 
подготовки . Охарактеризована роль механизмов 
биологической регуляции в развитии перенапря-
жения функций систем организма в состоянии 
перетренированности [6, 18, 26] .

Цель исследования – охарактеризовать эти-
опатологические факторы развития хронического 
физического перенапряжения опорно-двигатель-
ного аппарата, его виды, пути профилактики .

Методы исследования: анализ и обобщение 
научно-методической литературы .

Результаты исследования их обсуждение. 
С увеличением объема информации, об интенси-
фикации всех сторон жизни человека в условиях 
современного цивилизованного общества проб-
лема утомления – одна из актуальных .

С точки зрения физиологии утомление – это 
сложный физиологический процесс, который 
проявляется во временном снижении работоспо-
собности в результате выполнения продолжи-
тельной или интенсивной нагрузки и восстанов-
лении функций после оптимального интервала 
отдыха [29] .

Процесс утомления сопровождается субъек-
тивным ощущением усталости .

Утомление служит сигналом возможного 
истощения работоспособности организма, пре-
дохраняя его от перенапряжения . Однако при 
этом утомление является фактором, стимулиру-
ющим и мобилизующим функциональные резер-
вы организма, процессы восстановления, повы-
шая работоспособность человека [1, 6, 18] .

Спортивные тренировочные занятия – это 
процесс систематических воздействий на орга-
низм физических упражнений с целью укрепления 
здоровья, формирования и совершенствования 
двигательных навыков, развития определенных 
физических и психических качеств, расширения 
функциональных возможностей организма для 
достижения высоких спортивных результатов в 
избранном виде спорта .

Физиологической основой спортивной трени-
ровки является процесс адаптации организма к 
действию многократных повторений раздражите-
лей – физических нагрузок, которые вызывают 
состояние утомления и стимулируют при этом 
процессы восстановления [29] .

По локализации утомления к ведущим систе-
мам при выполнении физических нагрузок лю-
бой направленности можно отнести:

– регуляторные системы – рефлекторные и 
гуморальные механизмы биологической регуля-
ции;

– системы вегетативного обеспечения мы-
шечной деятельности;

– исполнительная система – ОДА .
В работах Г . В . Фольборта – ученика 

И . П . Павлова, посвятившего более 40 лет изуче-
нию физиологических механизмов процессов 
утомления и восстановления, было показано, что 
при развитии утомления изменяется специфика 
протекания трофических процессов в органах 
и тканях . Г . В . Фольборт пришел к заключе-
нию, что снижение работоспособности органа 
в результате его деятельности сопровождается 
уменьшением функционального потенциала, а 
его повышение в период восстановления способ-
ствует росту работоспособности [29] .

В процессе изучения влияния повторных на-
грузок автор в одних случаях получал повыше-
ние работоспособности, в других – снижение . 
Причины разных результатов Г . В . Фольборт 
объяснил тем, что восстановление работоспо-
собности после деятельности органа происходит 
в две стадии: достижение восстановления и за-
крепление состояния восстановления . При этом 
повторные нагрузки, попав в первую стадию 
восстановления, углубляют процесс утомления, 
во вторую – повышают работоспособность, по 
сравнению с исходной .
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Рассмотрев утомление как физиологический 
процесс, Г . В . Фольборт и его ученики по ре-
комендации И . П . Павлова представили пробле-
му утомления и восстановления в виде «правил 
Фольборта»:

 • в органах во время длительной или напря-
женной деятельности происходят соответствую-
щие трофические изменения, которые снижают 
их функциональное состояние, что проявляется 
в развитии процесса утомления;

 • трофические изменения, происходящие 
в органах во время их деятельности, являются 
основным раздражителем, стимулирующим про-
цессы восстановления;

 • чем быстрее (до определенного предела) 
развивается процесс утомления, тем интенсивнее 
протекают процессы восстановления;

 • при повторных физических нагрузках в орга-
нах могут развиваться два противоположных со-
стояния: при попадании каждой последующей на-
грузки в период функционального восстановления 
и закрепления этого состояния работоспособность 
повышается; если повторные нагрузки попадают 
на орган, восстановление которого не успело за-
крепиться, – процесс восстановления ослабевает, 
развивается хроническое «истощение» [29] .

В связи с резким повышением объема и интен-
сивности тренировочных нагрузок в современном 
спорте высших достижений отсутствие должного 
контроля за индивидуальной переносимостью 
спортсменом предложенных тренером программ 
подготовки может послужить причиной наруше-
ния функционального состояния спортсмена в 
виде переутомления, перетренированности  и пе-
ренапряжения функций систем организма .

Переутомление – это переходное (погра-
ничное, предпатологическое) состояние, при 
котором могут развиваться патологические про-
цессы – заболевания разных органов и систем 
организма [1, 17] .

Состояние переутомления хотя и является 
крайней степенью утомления, но при этом су-
щественно от него отличается . Если утомление 
рассматривают как физиологическую реакцию 
на физическую нагрузку, то переутомление 
представляет собой предпатологическое состо-
яние . Поэтому тренеру необходимо знать при-
знаки предпатологических состояний и уметь их 
правильно оценивать, для чего своевременная 
оптимизация тренировочной нагрузки и отдыха 
может восстановить функциональный потенциал 
организма спортсмена, восстановив его работо-
способность, желание продолжать занятия спор-
том и добиваться высоких спортивных результа-
тов [6] .

По мнению ведущих специалистов в области 
спортивной медицины, пограничные состояния в 
последние десятилетия являются одними из глав-
ных вопросов, требующих специального рассмо-
трения, так как к ним должны быть отнесены все 
состояния, которые не являются противопоказа-
нием к занятиям спортом, не служат основанием 
для отстранения от них, но могут приобретать 
со временем признаки заболевания (особенно 
на фоне напряженных физических нагрузок), на-
рушать функции организма, замедлять процессы 
постнагрузочного восстановления и способст-
вовать возникновению острого и хронического 
перенапряжения функций отдельных органов и 
систем организма [17–19] .

Исходя из представленных характеристик со-
стояний утомления и переутомления, мы не мо-
жем согласиться с термином «хроническое утом-
ление» из представленного выше классического 
определения, что «утомление – это временное 
снижение работоспособности…» . Поэтому в на-
шей работе мы будем использовать термины, 
принятые в практике спортивной медицины – 
«утомление», «переутомление», «перетрениро-
ванность», «перенапряжение» [10] .

По мнению выдающегося специалиста в обла-
сти спортивной медицины А . Г . Дембо [6], спорт 
и здоровье – это в какой-то степени синонимы . 
Однако занятия физической культурой и спор-
том несут здоровье только тогда, когда нагрузки 
соответствуют индивидуальным функциональным 
возможностям организма спортсмена, соблюда-
ются режим труда и отдыха, питание . Поэтому 
в современном спорте несоблюдение выше на-
званных условий может стать причиной тяжелых 
нарушений здоровья спортсменов .

На Всемирном конгрессе по спортивной ме-
дицине в Москве в 1956 г . Людвигом Прокопом 
(Австрия) был предложен термин «спортивная 
болезнь» . Данная патология в современной 
спортивной медицине обозначается термином 
«перетренированность» [17] .

Перетренированность – это патологическое 
состояние организма спортсмена, вызванное про-
грессирующим развитием переутомления вследст-
вие чрезмерных физических и психических нагру-
зок при недостаточном постнагрузочном отдыхе, 
что приводит к перенапряжению функций систем 
организма и, в первую очередь, центральной нерв-
ной и эндокринной систем . В результате наруша-
ются нейрогуморальные механизмы биологической 
регуляции, что приводит к состоянию перенапря-
жения функций всех систем организма [17, 26] .

Хроническое физическое перенапряже-
ние – это нарушение функций органов и систем 
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ор ганизма вследствие развития состояния пе-
ретренированности в ответ на воздействия не-
адекватных физических и психических нагру-
зок функциональным возможностям организма 
спортсмена [12, 28] .

Справедливым является мнение Г . И . Гусь-
кова, В . А . Панкова (2000) «…нельзя забывать, 
что физическая активность и спорт – это как 
лекарство, которое в одних дозах полезно, в 
других – вредно» .

Развитие спорта высших достижений, увели-
чение количества лиц, занимающихся спортом, 
интенсивные и длительные физические нагрузки, 
сопровождающиеся психоэмоциональным напря-
жением, возрастающие требования, предъявля-
емые спецификой спортивной специализации к 
организму спортсмена, повышают потенциаль-
ный риск получения травм и развития заболева-
ний ОДА .

Из всех систем организма под влиянием ре-
гулярных занятий спортом наибольшей нагрузке 
подвергается ОДА . Это биологическая система 
со сложным строением костных структур скеле-
та, которые вследствие весовой нагрузки (масса 
тела), тонуса и работы мышц постоянно испы-
тывают механические напряжения [3] . Поэтому 
благоприятные и неблагоприятные влияния заня-
тий физической культурой и спортом особенно 
заметно проявляются на нем .

Недостаточная функциональная подготовлен-
ность ОДА является одной из основных причин 
спортивных травм . Для предотвращения трав-
матизма разработаны специализированные ви-
ды разминки, посттренировочные «заминки», 
научно-методические обоснования построения 
программ тренировочных занятий с учетом спор-
тивной специализации, квалификации, пола и 
возраста спортсмена [22, 23] .

Неполноценная разминка – неподготовлен-
ность ОДА к предстоящим интенсивным и дли-
тельным нагрузкам приводит к появлению микро-
травм и в скелетных мышцах, и в сухожилиях, и 
в связочном аппарате [13] .

Микротравматические повреждения структур 
ОДА характерны практически для всех спортсме-
нов в спорте высших достижений в результате 
длительного воздействия физических нагрузок, 
специфических для спортивной специализации . 
Обычно незначительные микроповреждения не 
вызывают выраженных болевых ощущений, на 
которые спортсмен не обращает внимание, и 
продолжают спортивную подготовку, участвует в 
соревнованиях .

Однако в участке микротравм, например 
мышц, сухожилий в поврежденных участках в 

результате микронадрывов нарушается микро-
циркуляция, в результате уменьшается доставка 
тканям с кровью питательных веществ и кислоро-
да, в участках микротравматических поврежде-
ний развивается гипоксия с последующими ди-
строфическими и дегенеративными нарушениями 
поврежденных участков, которые со временем 
возмещаются соединительнотканными структу-
рами, снижая эластичность и механическую проч - 
ность участка повреждения, повышая при этом 
предрасположенность тканей с микротравмами к 
более серьезным повреждениям при несоответ-
ствующих физических нагрузках [8, 32] .

Причинами повреждений ОДА могут быть 
внешние и внутренние факторы .

К внешним факторам преимущественно от-
носятся специфика вида спорта, включая усло-
вия тренировочных занятий и мест проведения 
соревнований, нарушение принципов и методики 
обучения (несоответствие сложности упражне-
ний уровню подготовленности спортсмена, неа-
декватное количество повторений, недостаточ-
ная разминка), качество питания, несоответствие 
режима работы и отдыха, отсутствие системати-
ческого медицинского контроля [14, 23] .

Внутренними факторами являются чрез-
мерные и продолжительные напряжения систем 
организма при физических нагрузках: структур-
но-функциональные нарушения ОДА, в частно-
сти костной ткани, в виде микротравм и заболе-
ваний, возраст и пол спортсмена [8, 15] .

Профилактика травматизма в спорте – од-
на из важнейших задач тренера . Знание причин, 
прогноз возможных ситуаций, приводящих к 
травмам, принятие соответствующих мер – все 
это характеризует профессиональный уровень 
тренера [23, 27] .

Причиной травм в спорте является также не-
достаточное медицинское сопровождение подго-
товки спортсменов . Это и недостатки врачебного 
отбора, и преждевременный допуск к трениро-
вочному процессу либо участию в соревновани-
ях после перенесенных заболеваний или травм, 
редко проводимые врачебно-педагогические наб - 
людения .

Хронические и острые повреждения структур 
ОДА в спорте – результат несоответствия физи-
ческих нагрузок функциональным возможностям 
данной системы [1, 14, 18] .

Итогом хронического травмирующего воз-
действия на ткани при его силе, не превышаю-
щей прочности соответствующей структуры ОДА, 
являются хронические заболевания .

Острые повреждения ОДА у спортсме-
нов – следствие сиюминутного травмирующего 



35

Спортивна медицина, № 1, 2016

воздействия, сила которого превышает прочность 
ткани . В результате нарушается анатомическая 
целостность ткани или органа . При острых трав-
мах причинами в основном являются внешние 
факторы [12,14] .

Хроническое физическое перенапряжение 
ОДА у спортсменов может проявляться во всех 
его структурах:

При систематических занятиях физической 
культурой и спортом на структуры ОДА, в част-
ности на мышцы и миоэнтезический аппарат 
(участок перехода мышцы в сухожилие, сухожи-
лия, зона их крепления к надкостнице и кости, 
опорный аппарат мышцы – ее сарколемма, фас-
ция), приходится большая нагрузка . Они систе-
матически подвергаются давлению, напряжению, 
растяжению, сотрясению . При оптимальных со-
четаниях нагрузки и отдыха адаптация к такому 
режиму проявляется в структурных и функцио-
нальных изменениях, повышая прочность этих 
тканей и обеспечивая возможность спортсмену 
выдерживать большие нагрузки [14] .

При неадекватности нагрузки по величине 
или направленности функциональным возмож-
ностям организма спортсмена адаптационные 
морфофункциональные изменения в структурах 
ОДА отстают от силы воздействий, которым они 
подвергаются . Процессы физиологической реге-
нерации в тканях изменяются, что проявляется 
в нарушениях обмена веществ, биохимических 
реакций, развитии дистрофических перерожде-
ний и структурных повреждений клеток, а по-
рой и их разрушении . Хроническое физическое 
перенапряжение ОДА сопровождается вначале 
бессимптомно протекающими микротравмами с 
последующим развитием хронических заболева-
ний структур ОДА и развитием механических по-
вреждений на фоне дегенеративных изменений 
ткани [12, 13] .

Хроническое физическое  
перенапряжение скелетных мышц

Миалгия (миозит) – это патологическое со-
стояние, основным проявлением которого явля-
ется боль в мышцах, несущих основную нагрузку 
в тренировочном процессе, особенно в началь-
ный период подготовки .

Многие спортсмены в состоянии перетрени-
рованности ощущают боль в мышцах . Однако 

поскольку такое состояние привычно для лиц, 
занимающихся спортом, оно воспринимается 
спортсменами и тренером как обычное физио-
логическое состояние, которое не требует об-
ращения по этому поводу к спортивному врачу . 
Тренировочные и соревновательные нагрузки 
продолжаются [12, 19] .

Мышечная боль может быть ноющего харак-
тера либо в виде периодических «прострелов» и 
проявляется вначале только во время трениро-
вочной нагрузки, а затем и в состоянии покоя . 
Такое состояние сопровождается снижением эла-
стичности мышц, силы их сокращений, ухудшени-
ем физической работоспособности [12, 16, 21] .

Причиной миалгии могут быть морфологиче-
ские изменения мышечных волокон в результате 
микроразрывов плазмолеммы и мелких кровенос - 
ных сосудов при повторяющихся эксцентриче-
ских сокращениях мышц, обусловливающих их 
удлинение . Такие микротравмы опорных струк-
тур мышечных волокон (плазмолеммы) локали-
зуются в области брюшка мышцы либо в области 
ее перехода в сухожилие [12, 20] . В этих об-
ластях может наблюдаться некоторая отечность, 
что связано с притоком жидкости через участки 
повреждения . При пальпации мышца болезнен-
на, особенно в области уплотненных мышечных 
волокон .

Причиной миалгии может быть и токсическое 
воздействие метаболитов, прежде всего молоч-
ной кислоты на болевые рецепторы мышц, нахо-
дящихся в состоянии перенапряжения [19] .

Микротравмы при эксцентрических сокра-
щениях могут сопровождаться воспалительны-
ми (миозит) и дегенеративными изменениями в 
мышцах . Спустя 2–3 нед . бóльшая часть повре-
ждений устраняется в результате регенерации 
поврежденных участков мышечных волокон . 
В скелетной мышце постоянно происходит фи-
зиологическая регенерация – обновление мы-
шечных волокон . При этом клетки-сателлиты 
вступают в циклы пролиферации с последующей 
дифференцировкой в миобласты и их включени-
ем в состав мышечных волокон [5, 20] .

По мнению Р . Мохана и соавт ., важной причи-
ной развития перенапряжения скелетных мышц 
является замедление процессов восстановления 
запасов гликогена в них в результате хрониче-
ского микротравмирования . В поврежденных 
мышечных волокнах снижается способность к 
экстракции глюкозы из крови для ресинтеза в 
них гликогена . В связи с этим после выполнения 
продолжительных физических нагрузок запасы 
гликогена истощаются, работоспособность сни-
жается [21] .

Перенапряжение структур опорно-двигательного аппарата

Мышцы Сухожилия Суставной хрящ Костная ткань
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Увеличение тренировочной нагрузки для 
спортсмена после острой миалгии должно соот-
ветствовать принципам постепенности и система-
тичности с использованием тейповых повязок на 
область поврежденных мышц .

Острый мышечный спазм – патологиче-
ское состояние, характеризующееся внезапным 
непроизвольным сокращением мышц и сопрово-
ждающееся острой судорожной болью . Бывает 
различным по локализации, интенсивности, про-
должительности и имеет приступообразный ха-
рактер .

По мнению специалистов, четких клиниче-
ских критериев различий острого спазма мышц 
от разных видов судорог нет (спазм – от греч . 
spasmos – судорога) . При пальпации мышца бо-
лезненна, определяются отдельные уплотненные 
пучки мышечных волокон . Развитие острого мы-
шечного спазма наблюдается при длительном 
профессиональном напряжении (балерин, спорт-
сменов), он может продолжаться до трех и бо-
лее минут [17, 18] .

Причины острого тонического сокращения 
мышц – увеличение определенного вида физиче-
ских нагрузок, выполнение непривычных упражне-
ний, неполноценная разминка, переохлаждение .

Спазм мышцы, а именно нарушение мышеч-
ного расслабления, является одним из признаков 
ее переутомления, что объясняется нарушением 
ресинтеза АТФ вследствие накопления метабо-
литов в утомленной мышце, угнетающих глико-
литические и окислительные процессы, что ведет 
к снижению содержания АТФ и КрФ, вследст-
вие чего «кальциевый насос» не откачивает ио-
ны кальция в кальциевы цистерны ретикулума, 
концентрация ионов Са2+ в области миофибрилл 
остается высокой, головки миозиновых мостиков 
оказываются устойчиво соединенными с миози-
ном, мышечные волокна находятся в состоянии 
длительного сокращения – «контрактуры» [20] . 
При остром мышечном спазме процесс обратим .

Миогелоз – патологическое состояние, явля-
ющееся следствием хронического физического 
перенапряжения мышц, что проявляется в боль-
шей выраженности дистрофических изменений в 
мышце . Нарушение белкового обмена в мышце 
при ее перенапряжении сопровождается физи-
ческим и морфологическим изменениями белка . 
В результате извращенного его синтеза в тканях 
начинают изменяться белковые структуры, нару-
шается кровообращение в мышцах . В результате 
отдельные мышечные волокна частично подвер-
гаются гиалиновому перерождению [16, 17, 21] .

Для миогелоза характерно появление в мыш - 
цах небольших узловатых уплотнений, болез - 

ненных при пальпации, снижение эластичности и 
ухудшение способности к расслаблению, нару-
шение координации движений . При коррекции 
тренировочной нагрузки и надлежащем медицин-
ском сопровождении спортсмена с такой пато-
логией процесс миогелоза может быть частично 
обратим [17, 18] .

Миофиброз – патологическое состояние, ко-
торое развивается в мышцах при продолжении 
тренировочных и соревновательных нагрузок, 
усугубляющих состояние перенапряжения нерв-
но-мышечной системы спортсмена . В мышцах 
более выражен дистрофический процесс, физи-
ологическая регенерация мышечных волокон на-
рушена, что проявляется в разрушении миофиб-
рилл и их замещении соединительной тканью [1, 
8] . Развивается миофиброз . В мышцах боль по-
стоянна и более выражена по сравнению с мио-
гелозом . Процесс замещения мышечной ткани 
соединительной необратим и компенсируется ги-
пертрофией неизмененных мышечных волокон . 
В результате выраженное снижение мышечной 
силы и атрофия мышц не проявляются . Однако 
нарушение эластичности мышц ограничивает 
подвижность в суставах, затруднена способность 
к их расслаблению, усиливается болезненность 
при выполнении упражнений с эксцентрическими 
сокращениями мышц, что иногда сопровождает-
ся осложнениями в виде надрывов и разрывов 
мышц .

Миофиброз – необратимое состояние [16, 
20] .

Острые повреждения мышц. Закрытые сию - 
минутные (острые) травмы мышц – типичная 
спортивная травма, которая проявляется в ча-
стичном или полном разрыве мышечных воло-
кон с повреждением ее соединительных струк-
тур, кровеносных сосудов, что сопровождается 
внутримышечной или межмышечной гематомой, 
резкой болью в области травмы, «хрустом» во 
время разрыва [12] .

По мнению В . Н . Левенца [13], общепринятый 
термин «растяжение» мышцы – неправильный, 
так как в силу эластичности мышечное волокно 
при растяжении если не рвется, то возвращается 
в свое исходное состояние (первоначальная дли-
на) . Разрыв мышечных волокон происходит, если 
травмирующий фактор превышает прочность 
мышечных структур . Поэтому правильнее гово-
рить о частичном либо полном разрыве мышцы . 
Разрывы мышечных волокон чаще происходят 
вблизи мышечно-сухожильного соединения, ре-
же – в области сухожильно-костного .

Результаты клинических наблюдений под-
тверждают, что разрыв мышцы является ре - 
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зультатом форсированного ее растяжения (пас-
сивного либо активного) при недостаточной 
разминке, переохлаждении, т . е . это результат 
неподготовленности мышцы к применяемым фи-
зическим нагрузкам либо при силе воздействия, 
превышающей биомеханически допустимую .

Повреждение непосредственно самой мышцы 
наблюдается намного реже по сравнению с ее 
повреждением на участке перехода в сухожилие 
либо сухожилия на кость [12–14] .

Наиболее частые разрывы мышцы на участ-
ке перехода в сухожилие может быть объясне-
но развитием дегенеративных изменений сухо-
жилия в этой области . Причиной таких острых 
мышечных травм является состояние перетрени-
рованности с развитием перенапряжения мышц 
[30] .

Меры профилактики перенапряжения мышц, 
которое проявляется в виде миалгии, острого 
мышечного спазма, миогелоза, миофиброза, 
разрыва мышц – оптимальные тренировочные 
и соревновательные нагрузки, соответствующие 
подготовленности спортсмена, полноценная раз-
минка, снижение нагрузки при первых признаках 
перенапряжения мышц, массаж и самомассаж с 
использованием мазей и гелей (по рекомендации 
врача), улучшающих кровообращение и обмен 
веществ в мышцах в период постнагрузочного 
восстановления [1, 6] .

Хроническое физическое перенапряжение 
сухожилий у спортсменов

К хроническим физическим перенапряжени-
ям сухожилий относятся:

 • тендинит – патологический процесс, разви-
вающийся в самом сухожилии;

 • энтезопатия – патологический процесс, 
развивающийся в местах прикрепления сухожи-
лий и связок к костным структурам;

 • паратеонит – заболевание сухожильных 
влагалищ [13] .

Тендинит – заболевание самого сухожилия 
вследствие длительного хронического перенапря-
жения, развития в нем асептического (реактивно-
го) воспаления и дегенеративных изменений . 

Факторы, провоцирующие развитие заболе-
вания:

 • несоответствие величины либо направлен-
ности нагрузки функциональным возможностям 
организма спортсмена;

 • недостаточная разминка;
 • неблагоприятные климатические условия в 

процессе тренировочных занятий или соревно-
ваний;

 • несоответствующая экипировка;
 • преждевременное возобновление трениро-

вочных или соревновательных нагрузок после 
перенесенных травм или болезней .

Тендинит ахиллова (пяточного) сухожи-
лия. Название «ахиллово сухожилие» происхо-
дит от имени героя древнегреческой мифологии . 
Когда Ахилл был ребенком, мать окунула его 
в волшебную воду . Все его тело стало неуязви-
мым, кроме пятки, за которую мать держала его . 
Ахилл погиб в Троянской войне после попадания 
стрелы именно в эту пятку . «Ахиллесова пята» 
означает, что у человека всегда есть какое-то 
уязвимое место .

Согласно Международной анатомической но-
менклатуре (INA), ахиллово сухожилие носит на-
звание «пяточное» [13] .

Ахиллово (пяточное) сухожилие – сухожилие 
трехглавой мышцы голени . Оно самое крупное 
в организме, образуется из сухожилий медиаль-
ной и латеральной головок икроножной и камба-
ловидной мышц и прикрепляется к задней повер-
хности пяточной кости .

Васкуляризацию ахиллова сухожилия обес-
печивают ветви задней большеберцовой и ма-
лоберцовой артерий . Специалисты считают, что 
участок сухожилия выше на 2–6 см от места 
прикрепления к пяточной кости характеризуется 
ограниченной васкуляризацией и именно эта зо-
на подвергается повреждениям при длительных 
напряженных физических нагрузках [12] .

Структурно-функциональная единица – трех-
главая мышца – ахиллово сухожилие спорт-
смена подвергаются постоянным воздействиям 
растяжений мышц и усталостным повреждениям . 
Между пучками коллагеновых волокон сухожи-
лия расположены ряды сухожильных клеток – 
фиброцитов, сосуды и нервные волокна . При 
повреждении сухожилия активированные фибро-
циты и фибробласты синтезируют коллаген для 
формирования новых волокон [5] .

Области миосухожильного соединения чаще 
повреждаются у молодых людей, а разрывы в 
области прикрепления сухожилия к пяточной 
кос ти чаще наблюдаются у людей среднего воз-
раста (старше 30 лет) из-за снижения эластич-
ности в результате дегенеративных изменений . 
Надрывам или разрыву сухожилий обычно пред-
шествуют тендинит, паратеонит [12,13] .

Причинами развития тендинита ахиллова су-
хожилия являются:

 • резкие изменения величины или направ-
ленности тренировочной нагрузки (добавление 
спринтерских дистанций в тренировочное заня-
тие);



Спортивна медицина, № 1, 2016

38

 • бег по твердому покрытию;
 • бег по гористой местности;
 • неудобная спортивная обувь;
 • большая тренировочная нагрузка (беговая, 

прыжковая) после длительного перерыва;
 • тренировочные занятия в условиях низких 

температур [17,19] .
Симптомы. Основным симптомом является 

боль в области ахиллова сухожилия после бе-
говой (прыжковой) нагрузки, прекращающаяся в 
период отдыха . Отсутствие коррекции нагрузки 
может вызывать:

 • усиление боли во время физической на-
грузки с последующим ограничением движений;

 • отечность сухожилия;
 • его болезненность при пальпации;
 • крепитация в области сухожилия при дви-

жениях .
Повреждения ахиллова сухожилия, в частно-

сти микронадрывы, надрывы или разрывы, слу-
чаются у спортсменов довольно часто, особенно 
у гимнастов, акробатов, легкоатлетов, баскетбо-
листов, футболистов [13,18] .

Надрывы и разрывы сухожилия происходят 
в момент резкого и сильного сокращения трех-
главой мышцы голени . Нарушение эластичности 
мышцы повышает риск ее надрывов, заболева-
ний мышечно-сухожильных соединений, возник-
новения тендинита .

Клинические наблюдения, особенно после 
оперативного лечения повреждений ахиллова 
сухожилия свидетельствуют, что в результате 
высоких тренировочных и соревновательных на-
грузок у спортсменов развивается синдром пе-
ретренированности, что проявляется в хрониче-
ском физическом перенапряжении, в частности 
ахиллова сухожилия, и сопровождается микро-
травмами, нарушением в поврежденных участках 
микроциркуляции с последующими дистрофиче-
скими и дегенеративными изменениями сухожи-
лия . Морфологически определяются участки не-
кротической и грануляционной ткани сухожилия, 
что клинически проявляется локальным отеком, 
тугоподвижностью и резкой болью при пальпа-
ции [13, 31] .

Следовательно, перенапряжение ОДА и раз-
витие в его структурах, прежде всего в мышцах 
и сухожилиях, микроповреждений с сопутству-
ющим нарушением в участках механического 
повреждения микроциркуляции, развитием де-
генеративно-дистрофических и некротических 
изменений снижает эластичность этих структур, 
их механическую прочность, что предраспола-
гает к частичному или полному их разрыву [12, 
14] .

Профилактика травм ахиллова сухожилия

Профилактические мероприятия должны со-
стоять в следующем:

 • соизмерение тренировочных нагрузок, их 
направленности функциональным возможностям 
организма спортсмена с учетом его возраста, 
специализации и квалификации;

 • широкое использование в тренировочном 
процессе упражнений на растягивание для повы-
шения эластичности мышц и сухожилий, умень-
шение амплитуды движений для снятия их напря-
жения после тренировочных и соревновательных 
нагрузок;

 • полноценная разминка;
 • исключение переохлаждения перед нача-

лом физических нагрузок;
 • ограничение бега по твердому или наклон-

ному тренировочному покрытию (быстрый подъ-
ем по лестнице);

 • замена неудобной спортивной обуви на 
подходящую;

 • своевременное обращение к спортивному 
врачу при первых появлениях болевых симпто-
мов в области ахиллова сухожилия [12, 13];

 • в период послеоперационной реабилитации 
через 3 дня после иммобилизации назначают 
раннюю мобилизацию в виде изометрических 
и изотонических движений без напряжений (на-
пример, на аппарате REV-9000 с дозированной 
компьютерной программой для растягивания) 
для восстановления эластичности поврежденной 
ткани и ее прочности, в частности, послеопера-
ционной рубцовой ткани для обеспечения воз-
можности при возвращении спортсмена к тре-
нировочным нагрузкам выполнять необходимые 
для соответствующей спортивной специализации 
упражнений с надлежащей амплитудой, что од-
новременно послужит и профилактикой возмож-
ных новых повреждений [1, 13] .

Хроническое перенапряжение  
костной ткани

Костная ткань – метаболически активная 
структура организма, непрерывно развивающая-
ся и обновляющаяся . В ней постоянно протекают 
процессы разрушения старой кости – резорбция 
и образование новой – ремоделирование . 
Ежегодно реконструируется до 10 % костной 
ткани скелета взрослого человека . В возрасте до 
20 лет образование кости преобладает над кост-
ной резорбцией, к 25 годам – формируется пик 
развития костной массы . Наибольший прирост 
костной ткани наблюдается в возрасте 10–15 
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лет, т . е . в период полового созревания челове-
ка . Основная структура костной ткани наследст-
венно предопределена, но ее масса и структура 
во многом зависят от главных факторов – сба-
лансированного питания, характера физических 
нагрузок, гомеостаза, активности половых гор-
монов (протекторов костной ткани) [11, 15, 24] .

Профессионализация и коммерциализация 
современного спорта поддерживают тенден-
цию к увеличению тренировочных нагрузок . 
Отсутствие должного квалифицированного ме-
дицинского контроля за переносимостью спорт-
сменами больших объемов выполняемой работы 
не способствует их здоровью, поэтому занятия 
спортом, как правило, сопровождаются острым 
и хроническим перенапряжением одной или не-
скольких функциональных систем, в том числе и 
ОДА [27] .

Физические нагрузки в спорте требуют 
надеж ной механической поддержки тела спорт-
смена, т . е . полноценного структурно-функцио-
нального состояния костной ткани скелета .

Известно, что костная ткань выполняет в ор-
ганизме три основные функции: механическую 
(прочность костной ткани в составе ОДА – важ-
нейшее условие при локомоциях); защитную – 
защита жизненно важных внутренних органов 
(кости черепа, грудной клетки, таза); сама кость 
является вместилищем для костного мозга, осу-
ществляющего гемопоэтическую и иммунную 
функции; метаболическую – костная ткань яв-
ляется депо кальция и фосфора в организме, 
поддерживает в нем их гомеостаз [11] .

Еще в 1892 г . Дж . Вольф установил, что под 
влиянием механических нагрузок изменяется 
структура кости: в области бóльшей нагрузки 
преобладает ее формирование, в области мень-
шей – резорбция . Этот принцип в медицине из-
вестен как закон Вольфа [2] .

А . Т . Бруско и соавт . [3] показали, что в про-
цессе обычной ходьбы кость человека подвер-
гается переменным нагрузкам продольного сжа-
тия–растяжения, что сопровождается упругой 
деформацией и вызывает физиологические изме-
нения микроциркуляторного обеспечения трофи-
ких и метаболических процессов в костной ткани .

В процессе жизнедеятельности костная ткань 
адаптируется к новым условиям физических на-
грузок, костная структура перестраивается, поэ-
тому ОДА способен выдерживать большие физи-
ческие нагрузки . Изменение структуры костей и 
тонуса мышц в различных условиях двигательной 
активности называется функциональной пере-
стройкой, которая бывает физиологической и 
патологической .

Физиологическая функциональная пере-
стройка костной ткани характеризуется сбалан-
сированно протекающими процессами разруше-
ния кости (остеорезорбция) и костеобразования 
(остеогенез) .

При функциональных перегрузках в одной 
или нескольких костях скелета могут развиться 
изменения, которые называются «патологиче-
ской перестройкой» [4] .

На основании многочисленных анатомических 
и экспериментальных исследований П . Ф . Лес-
гафт доказал, что двигательная функция являет-
ся формообразующим и трофическим фактором 
за счет перестройки внутрикостной гемодинами-
ких и трофических процессов в кости .

Кости скелета снаружи покрыты периостом 
(за исключением суставных поверхностей) . В пе-
риосте различают два слоя: наружный и внут-
ренний . Наружный слой толстый, представлен 
плотной соединительной тканью, содержит кол-
лагеновые волокна, кровеносные сосуды . В со-
став внутреннего (остеогенного) слоя надкостни-
цы входят остеобласты, активно синтезирующие 
и секретирующие вещества костного матрикса . 
Пучки коллагеновых волокон направляются к ко-
сти и уходят из надкостницы в ее матрикс, что 
обеспечивает прочное прикрепление внутреннего 
слоя надкостницы .

Периост содержит остеогенные клетки, обес-
печивающие развитие, рост и регенерацию кост-
ной ткани [5] .

Периостит – воспаление надкостницы, кото-
рое может вызываться острыми или систематиче-
скими перенапряжениями ОДА . Воспалительный 
процесс чаще поражает участки костей, плохо 
защищенные мягкими тканями, например пе-
реднюю поверхность большеберцовой кости . 
Обычно он развивается во внутреннем или внеш-
нем слое надкостницы .

Причинами периостита могут быть увеличе-
ние интенсивности и длительности тренировоч-
ных нагрузок, резкое изменение их направлен-
ности, изменение тренировочного покрытия, а 
также иметь травматическую природу . Такое со-
стояние характерно для артистов балета, цирка, 
спортсменов с преимущественными нагрузками 
на нижние и верхние конечности .

Симптомы:
 • развитие рабочей гипертрофии кортикаль-

ного слоя кости;
 • локальная припухлость;
 • возможна гиперемия в области поврежде-

ния;
 • болезненность при движениях и пальпации 

[13, 16, 18] .
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Повреждение костной ткани

При несвоевременном лечении периостита 
процесс поражения с надкостницы распростра-
няется на костную ткань вследствие их тесной 
структурной связи и начинается лакунарное 
(участками) рассасывание кости, что проявляет-
ся в виде зон Лоозера . В 1920 г . они впервые 
были описаны швейцарским хирургом и рентге-
нологом E . Looser, который обнаружил на рент-
генограммах полосы просветления в отдельных 
участках кости в результате физического пере-
напряжения участков скелета – на плюсневых 
костях, на длинных трубчатых костях нижних ко-
нечностей при выраженной их функциональной 
нагрузке [2, 13] . 

Зоны Лоозера возникают в участках наи-
большего влияния механической нагрузки . 
Патологическая перестройка метаболических 
процессов в костной ткани может возникать у 
практически здоровых людей после длительных 
напряженных динамических нагрузок: у военно-
служащих, особенно недостаточно физически 
подготовленных к функциональным нагрузкам 
(марш-броски, кроссы по пересеченной местно-
сти, твердому покрытию); у спортсменов-стайеров 
после преодоления длинных дистанций, их частых 
повторений на тренировочных занятиях [25] .

Изменения биомеханических условий фун-
кций ОДА вызывают состояние перенапряже-
ния и нарушения морфофункциональных ха-
рактеристик кости, влияющих на ее прочность . 
Представление о биологическом утомлении кост-
ной ткани поддерживается многими специалиста-
ми в области ортопедии и травматологии [2, 3, 
13] .

Функциональное перенапряжение костной 
ткани скелета может быть связано с утомлени-
ем мышц, которые теряют способность изменять 
распределение и уменьшать нагрузку на кость . 
Многие авторы считают, что основой возникно-
вения патологической перестройки кости являет-
ся усиленная локальная остеорезорбция остео-
кластами в участках наибольшего механического 
напряжения и замещение ее незрелой костной, 
волокнистой соединительной или хрящевой тка-
нями [4, 12, 20] .

Широкое признание получила микротравма-
тическая теория, свидетельствующая о том, что 
в зоне наибольшего механического напряжения 
возникают многочисленные переломы костных 
перекладин и пластин, вокруг которых формиру-
ется мозоль из остеоидной, волокнистой соеди-
нительной и хрящевой тканей для поддержания 
структурной целостности кости [2, 13] .

При функциональном перенапряжении ОДА 
в участке наибольшего напряжения костной тка-
ни нарушается кровообращение, развиваются 
трофические и структурные повреждения, при-
водящие к местной патологической перестройке 
кости с замещением нарушенного участка кости 
остеоидной или хрящевой тканью, при этом сни-
жается ее прочность [3, 10] .

Повреждение костной ткани при ее функцио-
нальном перенапряжении имеет множество на-
званий . В отечественной литературе использу-
ются термины «патологическая перестройка» и 
«ползучий перелом», за рубежом однотипные 
повреждения называют «усталостный перелом», 
«стрессовый перелом» [2, 3] .

Специалисты считают, что «патологическая 
перестройка» кости, «ползучий перелом» следу-
ет относить к профессиональной патологии, что 
важно для военной и спортивной медицины [4] .

Спортивные травматологи, рентгенологи счи-
тают, что выраженное физическое перенапряже-
ние трубчатых костей, особенно нижних конечно-
стей на ранних стадиях развития патологической 
перестройки начинается с периостального и эн-
достального костеобразования в виде локальных 
периостальных наслоений . Установлено, что этот 
процесс сопровождается усилением кровоснаб-
жения периоста в участках функционального 
перенапряжения с формированием сосудистых 
анастомозов между сосудами периостата и 
костного мозга . Перераспределению крови на 
участке механического перенапряжения сопутст-
вуют острые расстройства внутрикостного кро-
воснабжения, что приводит к дистрофии и не-
крозу костной ткани, активации ее резорбции . 
Рентгенологические показатели патологической 
перестройки кости в виде полосы просветле-
ния – зоны Лоозера – возникают позже, через 
3–6 нед . Так, на рентгенограмме трубчатой ко-
сти появляется едва заметная полоса просветле-
ния с ровными краями в области диафиза, пере-
секающая его в поперечном направлении, иногда 
в косом [13] .

Морфологическими исследованиями в пер-
вые часы после появления на рентгенограмме 
полосы просветления в поврежденном участ-
ке компактной кости на фоне формирующего-
ся гиперостоза установлено, что в результате 
функционального перенапряжения возникает 
поперечная трещина – надлом . Если нагрузка 
на конечность продолжается, поперечная щель 
распространяется в поперечном направлении ко-
сти, что было названо «ползучим переломом» 
[2] . В зоне надлома в этот период (2–14 сут .) 
гистологически наблюдаются участки активной 
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резорбции кости остеокластами и врастание 
в щель остеогенной ткани . В костной ткани по 
краям щели ползучего перелома усиливаются 
некротические изменения, увеличивается коли-
чество микротрещин . Резорбция костных краев 
приводит к неравномерному расширению щели, 
которая на протяжении 1–2 мес . почти полно-
стью заполняется фиброзной или хрящевой тка-
нью . Без надлежащего своевременного лечения 
постепенное распространение щели в попереч-
ном направлении кости может привести к полно-
му перелому кости .

Полные переломы, возникающие на фоне 
развивающегося гиперостоза при физическом 
перенапряжении, отличаются от травматиче-
ских переломов рядом особенностей: не сопро-
вождаются либо сопровождаются небольшим 
смещением отломков кости; линия перелома в 
компактной кости чаще проходит в поперечном 
направлении [2, 13, 25] .

Симптомы. На фоне периостита ползучий 
перелом проявляется остро на 2–3-ю неделю 
функционального перенапряжения . В анамнезе 
явные травмы, предшествующие появлению бо-
ли, отсутствуют . Спортсмены обычно обраща-
ются к врачу, когда боль начинает ощущаться 
при тренировочном процессе либо при обычной 
ходьбе [9] .

Лечение проводится в специализированном 
медицинском учреждении, где для уточнения 
диаг ноза проводят рентгенологическое обсле-
дование . Первичное появление полосы (щели) 
просветления поперечной диафизу направленно-
сти свидетельствует о ползучем переломе .

Для предотвращения возможного смещения 
фрагментов кости в зоне повреждения рекомен-
дована иммобилизация гипсовой повязкой либо 
лонгетой .

Ползучие (усталостные) переломы нижних 
конечностей по механизму развития компрес-
сионные, они редко прогрессируют до полного 
перелома и поэтому их лечение консервативное . 
При неэффективном консервативном лечении 
показано оперативное вмешательство .

Прогноз возвращения в спорт после лечения 
ползучего перелома благоприятный, за исключе-
нием повреждений шейки бедренной кости, по-
скольку такие переломы чаще переходят в полный 

перелом со смещением костных отломков, что 
требует оперативного лечения [2, 12, 13] .

Профилактика ползучих переломов

Чтобы предотвратить такие повреждения, 
следует:

 • оптимизировать нагрузки в соответствии с 
функциональными возможностями спортсмена;

 • исключить резкое увеличение физической 
нагрузки;

 • носить удобную спортивную обувь с супи-
наторами;

 • ограничить (исключить) бег на длинные ди-
станции по жесткой поверхности;

 • соблюдать рациональное питание;
 • при появлении болей в области надкост-

ницы (например, голени) постозности (припух-
лости) уменьшить повторение нагрузок высокой 
интенсивности либо изменить их направленность  
[9] .

Выводы. По мнению А . Г . Дембо, Э . В . Зем-
цовского [7], три основных человека определя-
ют правильность и полноценность использования 
средств спорта – это спортивный врач, тренер, 
спортсмен .

Чтобы спорт выполнял свою оздоровитель-
ную функцию, допуск к занятиям спортом и ме-
дицинское наблюдение за спортсменами должен 
осуществлять высококвалифицированный, кли-
нически грамотный, эрудированный спортивный 
врач, умеющий предупредить развитие болезни 
и лечить ее .

Чтобы тренировать спортсмена, не причиняя 
вред его здоровью, тренер должен быть широко-
эрудированным, всесторонне образованным тре-
нером-педагогом с большим запасом медико-  
биологических знаний, умеющий находить об-
щий язык со спортивным врачом .

Спортсмен с самого начала спортивной дея-
тельности должен знать сущность современной 
тренировки и спорта, основные условия, которые 
следует выполнять при тренировках с большими 
нагрузками, четко выполнять требования врача и 
тренера по соблюдению режима работы, отды-
ха, быть ознакомленным со всеми возможными 
отрицательными последствиями невыполнения 
этих требований .
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