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Дослідження функціонального стану опорно-рухового  

апарату юних спортсменів-пауерліфтерів, які мають 
вертеброгенні порушення хребта
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Анотації:
Мета: визначити порушення и обме-
ження стану опорно-рухового апара-
ту юних спортсменів-пауерліфтерів, 
які мають вертеброгенні порушення 
хребта. Матеріал: у дослідженні 
приймали участь 58 юних спортсме-
нів. 36 спортсменів складали осно-
вну групу дослідження та мали вер-
теброгенні порушення хребта. Для 
обстеження постави було застосо-
вано метод зовнішнього огляду. Для 
визначення рухливості хребта засто-
совували метод гоніометрії. Для ви-
значення наявності плоскостопості 
застосовували метод плантографії. 
Результати: визначено порушення 
постави у сагітальний та фронталь-
ній площинах, плоскостопість, обме-
ження максимальних рухів у грудно-
му та поперековому відділах хребта. 
Встановлено, що найбільш обмеже-
ними виявилися ротаційні рухи і роз-
гинання хребта. Наступними сліду-
вали нахили у бік. Супроводжуються 
ці обмеження больовим синдромом. 
Спостереження побічно підтвер-
джувало теорію прямої взаємодії 
анатомічних структур хребетного 
стовпа з нервовими структурами. 
Це є  додатковим підтвердженням 
наявності вертеброгенних порушень 
хребта у юних спортсменів.  Висно-
вки: визначено, що у юних спортс-
менів-пауерліфтерів з патологією 
хребта симптоматика у 100% випад-
ків визначається локальними обме-
женнями рухливості хребта разом з 
больовим синдромом. У 35% випад-
ків супроводжується порушенням по-
стави та плоскостопістю. Визначена 
направленість та методика фізичної 
реабілітації таких спортсменів.

Ильматов В.Р. Исследование функциональ-
ного состояния опорно-двигательного ап-
парата юных спортсменов-пауэрлифтеров 
с вертеброгенными нарушениями позво-
ночника. Цель: выявить нарушения и огра-
ничения в состоянии опорно-двигательного 
аппарата юных спортсменов-пауэрлифтеров с 
вертеброгенными нарушениями позвоночника. 
Материал: в исследовании приняло участие 
58 юных спортсменов. 36 спортсменов состав-
ляли основную группу исследования и имели 
вертеброгенные нарушения позвоночника. 
Для обследования осанки был применен 
метод внешнего осмотра. Для определения 
подвижности позвоночника применяли метод 
гониометрии. Для определения наличия пло-
скостопия применяли метод плантографии.  
Результаты: выявлены различные наруше-
ния осанки в сагиттальной и фронтальной 
плоскости, плоскостопие, ограничение макси-
мальных движений в грудном и поясничном 
отделах позвоночного столба. Установлено, 
что наибольшие ограничения наблюдаются в 
ротационных движениях позвоночника и его 
разгибании. Наименьшие – в наклонах в сто-
рону. Сопровождаются данные ограничения 
болевой симптоматикой. Комплекс получен-
ных результатов исследования подтверждает 
теорию прямого взаимодействия анатоми-
ческих структур с нервными структурами по-
звоночника. Это является дополнительным 
подтверждением наличия вертеброгенных 
нарушений позвоночника у юных спортсме-
нов. Выводы: показано, что у юных спортсме-
нов пауэрлифтеров с патологией позвоночни-
ка симптоматика в 100% случаев проявляется 
локальными ограничениями подвижности по-
звоночника с болевыми синдромами. В 35% 
случаев сопровождается нарушениями осан-
ки и плоскостопием. Определена направлен-
ность и методика физической реабилитации 
данных спортсменов.

Ilmatov V.R. Study of muscular 
skeletal apparatus’s functional 
state of junior sportsmen-power 
lifters, who have backbone 
verterbral  abnormalities. Purpose: 
determination of abnormalities 
and disorders of muscular skeletal 
apparatuses’ status of power lifters, 
who have vertebral abnormalities 
of backbone. Material: 58 junior 
sportsmen participated in the 
research. 36 sportsmen were the 
main group of the research and had 
vertebral disorders in backbone. For 
posture testing visual examination 
was used. Backbone mobility was 
tested with goniometry method. Flat 
feet were registered with plantography 
method. Results: we determined 
posture abnormalities in sagittal and 
frontal planes; feet flat, limited maximal 
movements in thoracic and lumbar 
spines. It was determined that the most 
limited were rotational movements and 
backbone unbending. The next were 
side bents. These limitations were 
accompanied by pain syndrome. These 
observations indirectly confirmed 
theory of direct interaction of backbone 
structures with nervous structures. 
It is also a confirmation of vertebral 
abnormalities’ presence in junior 
sportsmen. Conclusions: it was found 
that in junior sportsmen – power lifters 
with backbone pathologies in 100% of 
cases symptoms are determined by 
local limitations of backbone mobility 
with pain syndrome. In 35% of cases 
they are accompanied by posture’s 
disorders and feet flat. Orientation 
and methodic of rehabilitation of such 
sportsmen have been determined. 
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Вступ. 1

На сьогодні доволі високим залишається відсоток 
спортсменів з травмами хребта, які своїм походжен-
ням цілком зобов’язані неправильними діям при під-
нятті великої ваги. В деяких випадках для травматиза-
ції хребта достатньо всього лише необережного руху. 
Як наслідок, виникають зміни структурно-функціо-
нальних параметрів тканин. Це може бути не тільки 
результатом механічних порушень, але і їх безпосе-
редньою причиною. Відзначають, що головною при-
чиною пошкоджень хребта є механічний фактор [5, 6, 
13]. Недостатнє навантаження на хребет небезпечне 
атрофією його складових і зростанням схильності до 
порушень обміну речовин. Перевантаження хребта 
також негативно впливають на його функціональний 
стан. При цьому страждає (як правило) та чи інша 
структура хребта, що згодом призводить до травми. 
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іноді травма виникає через диспропорцій у розвитку 
мускулатури і змін природних вигинів хребта [6, 7]. 
Останнім часом в загальній структурі серед усіх хво-
роб периферичної нервової системи постійно зростає 
питома вага остеохондрозу хребта. Дана патологія в 
5,3 - 21% випадків вражає осіб молодого віку. При да-
ній патології істотно обмежуються фізичні та функці-
ональні можливості, що має для спортсменів особливе 
значення під час постійно підвищених або граничних 
з ними навантажень [4, 5]. До теперішнього часу бага-
то питань патогенезу даного захворювання, особливо 
в осіб молодого віку. Зокрема не вирішено питання 
впливу патології хребта на рухові можливості спортс-
менів. Не вирішені питання об’єктивної діагностики 
ранніх (доклінічних) рефлекторних проявів остеохон-
дрозу хребта у спортсменів [8, 10, 11, 15]. 

Молодий зростаючий організм спортсмена має зна-
чні морфологічні зрушення в кісткової тканини з не-
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рівномірним процесом окостеніння та остаточним фор-
муванням кісток і суглобів в 20-25 років. Залишаються 
також не закритими зони росту. Кістки податливі до 
змін та легко деформуються при надмірних фізичних 
навантаженнях (особливо статичних). Процеси росту 
і розвитку кісткової тканини можуть прискорюватися 
або затримуватися. Це є наслідок гормональних коли-
вань, що визначають характер процесу розвитку кіст-
кової тканини [18, 19]. Істотну роль в процесі росту та 
формування кісток виграють фізичні вправи. Статич-
ні навантаження викликають зміни іонного складу й 
процесів поляризації клітин наданих тканин. Вони є 
обов’язковою умовою щодо мінералізації кісток за ра-
хунок засвоєння іонізованих форм потрібних мікроеле-
ментів [15, 16]. Значні навантаження, надмірні м’язові 
зусилля у цьому віці відбиваються на розвитку кісток 
та суглобів. Вони змінюють їх форму та структуру в 
більшій ступені ніж у дорослого [7]. Тому під час тре-
нувального процесу потрібно враховувати надані віко-
ві особливості. За необхідне мають бути різнобічність 
занять, дотримання принципу поступовості, адекват-
ності вправ, чергування різних за характером рухів. 
Також включення до заняття вправ, що сприяють роз-
вантаженню хребта, таза і нижніх кінцівок. Має бути 
правильний розподіл різних за величиною тренуваль-
них навантажень. Це має попереджати небезпеку щодо 
можливих несприятливих відхилень у розвитку підліт-
ка чи юнака, надавати стимулюючої дії на ріст і нор-
мальний розвиток кістково-сполучної тканини. Таким 
чином, особливої уваги заслуговують юні спортсмени, 
які в своєму віці вже мають порушення у стані опорно-
рухового апарату. Зокрема - порушення постави та ран-
ній остеохондроз хребта.

Мета, завдання роботи, матеріал і методи. 
Мета роботи – визначити порушення і обмеження 

стану опорно-рухового апарату юних спортсменів-пау-
ерліфтерів, які мають вертеброгенні порушення хребта.

Методи й організація дослідження. Для вирішення 
завдань було обстежено 58 юних пауерліфтерів 12-13 
років, які були поділені на основну та контрольну гру-
пи дослідження. Для обстеження постави було засто-
совано метод зовнішнього огляду. Для визначення рух-
ливості хребта застосовували метод гоніометрії. Для 
визначення наявності плоскостопості – плантографію. 

Результати дослідження. 
Серед підлітків 12 - 13 років спостерігається досить 

висока кількість випадків патології щодо формування 
хребту та стопи. Це виявляється у вигляді плоскосто-
пості та порушення постави. За різними авторами він 
складає від 57,0% до 65,4% випадків в залежності від 
віку [8, 12]. Враховуючи високу ступінь виявлених 
випадків патології з боку стопи та хребта, нами було 
проведено поглиблене обстеження опорно-рухового 
апарату юних пауерліфтерів 12-13 років. Обстеження 
включало детальне вивчення основних параметрів, 
що характеризують стан постави, ступінь рухливості 
хребта, симетричність показників. Також стан скле-
піння стопи.

Аналіз зовнішнього огляду юних пауерліфтерів 

показав великий відсоток  обстежених з порушенням 
постави (табл. 1). За результатами проведених дослі-
джень встановлене, що у більшості спортсменів (в 
наших обстеженнях 34 осіб) виявлялося асиметричне 
положення надпліч і лопаток. На положення лопаток 
і надпліч впливають локалізація і напрямок викрив-
лення хребта. 

Таблиця 1.
Аналіз зовнішнього огляду постави юних 

пауерліфтерів 

Вік
Кількість 
спортс-
менів

Стан постави

асиме-
трична

кругло-
увігнута 

спина

плоска 
спина

12 15 7 - 8
13 19 9 6 4

Всього 34 16 6 12

Проведені нами дослідження фіксували у більшос-
ті випадків зміщення надпліччя і лопатки з правого 
боку тулуба у напрямку догори. Викривлення хребта 
у верхньому і середнє грудному відділах супроводжу-
ється підтягуванням лопатки і надпліч догори на сто-
роні опуклості. Це залежить від викривлення, точок 
прикріплення ромбовидних і трапецієподібних м’язів 
відповідної сторони. Отже, зсув надпліч і лопаток від-
бувається відповідно до загального біомеханічного 
принципу [21-25]. Цей принцип досить ясно вираже-
ний при сколіозах, коли лопатка і надпліччя на уві-
гнутій стороні грудного викривлення зазвичай нижче 
і на опуклій вище.

Для всіх спортсменів з кругло-увігнутою спиною 
був характерним нахил лопаток вперед. У такому разі 
нижні кути їх різко відставали від ребер. Вочевидь це 
наслідок посилення грудного кіфозу. У спортсменів 
з плоскою спиною положення надпліч і лопаток не 
завжди було однотипним. Так, для більшості спортс-
менів було характерним, коли останні відстають від 
грудної клітки. При асиметричній поставі із переко-
сом надпліч вліво, надпліччя і лопатка були вище пра-
воруч. При наявності сколіозу - нижче зліва. У разі 
деформації хребта в поперековому відділі надпліччя і 
лопатки були розташовані симетрично.

У більшості спортсменів із асиметричною по-
ставою спостерігалася асиметрія трикутників талії. 
Згладжування контуру талії і величини трикутни-
ка відбувається з боку піднесеного надпліччя. Аси-
метрія контурів і трикутників талії у спортсменів із 
кругло-увігнутою спиною була виражена менш різко 
і в меншої кількості спортсменів. Зрушення корпусу 
по відношенню до тазу відзначено у 4 спортсменів. 
Причому у 3 - вліво і у 1о - вправо. Положення таза 
у фронтальній площині у більшості спортсменів було 
симетричним. Але в сагітальній площині виявлялося 
збільшення кута нахилу тазу вперед. У спортсменів 
із плоскою спиною асиметрію трикутників талії було 
відзначено у 7 дітей, зсув корпусу до сторони викрив-
лення - у 6, асиметрія положення таза у фронтальній 
площині - у 4. Кут нахилу тазу вперед у всіх спортсме-
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нів був зменшений і становив 30-400.

Асиметричне положення таза у фронтальній пло-
щині відзначалося нами у 28 спортсменів (переважно 
до лівої сторони). Нахил таза в сторону у більшості 
випадків був обумовлений слабкістю косих м’язів жи-
вота.

Нахил голови вперед відзначалося у 13 обстеже-
них нами спортсменів із асиметричною поставою. 
Вперед і вліво спостерігалося  у 7 спортсменів. Впе-
ред і вправо було визначено у 4 спортсменів. Прямо 
визначалося у 2 спортсменів. Положення голови має 
великий вплив на весь складний біомеханічний лан-
цюг, у тому числі на хребет і на формування постави. 
Нахил голови вперед зазвичай пов’язано зі збільшен-
ням грудного кіфозу. Вертикальна постановка голови 
спостерігається у спортсменів із сплощеними вигина-
ми хребта у сагітальній площині. 

 У спортсменів із кругло-увігнутою спиною нахил 
голови вперед спостерігали у всіх спортсменів, впе-
ред і в сторону - у 2. У спортсменів із плоскою спиною 
нахил голови вперед було констатовано у 5 хлопчиків.

Досить часто у спортсменів із порушеннями по-
стави зустрічали відносне вкорочення нижньої кінців-
ки. Слід зауважити, що доволі часто воно характери-
зує стан м’язово-зв’язкового апарату нижніх кінцівок. 
Виявлення наданої ознаки свідчить про асиметричну 
напругу м’язів нижніх кінцівок і супроводжується 
перекосом тазу у фронтальній площині. Із загальної  
кількості обстежених (34 особи) виявлено відносне 
вкорочення однієї з кінцівок на 1-2 см у 13 хлопчиків.

Таким чином, за допомогою зовнішнього огляду 
нами проведено аналіз стану постави юних пауер-
ліфтерів, де були позначені характерні ознаки певних 
видів порушень постави та складено індивідуальний 
профіль постави кожного обстеженого спортсмена.

Дискусія. 
Під час обстеження склепіння стопи нами було 

виявлено гіпотонічний тип стопи (плоскостопість) 
у 26% обстежених спортсменів. У 38% спортсменів 

спостерігали гіпертонічний тип стопи (порожнисті, 
напружені стопи). 45% спортсменів мали дистоніч-
ний тип стопи (клишоногість). Нормальний тип стоп 
склав усього 4%. Отримані результати підтверджують 
дані інших авторів. Вони стверджують про досить ви-
сокий відсоток випадків порушення склепінь стоп, які 
вирізняються  різним ступенем: від 52,9 до 73,7% - у 
хлопчиків і від 44 до 58,8% - у дівчаток [9, 12].  

Таким чином було підтверджено дані авторів [11, 
12, 15], що на даний час переважна більшість дітей 
і підлітків мають малі аномалії розвитку опорно-ру-
хового апарату і є носіями значущого числа маркерів 
дисплазії сполучної тканини. В зв’язку з чим таки 
діти представляють групу ризику в плані виникнення 
і стабілізації функціональних, а в подальшому й ор-
ганічних деформацій хребта. При цьому частота ви-
явлення серед юних представників окремих спортив-
них спеціалізацій зі значущою асиметрією довжини 
нижніх кінцівок перевершує таку у дітей та підлітків, 
які не займаються спортом. Заняття спортом у дитя-
чому та підлітковому віці не залежить від специфіки 
м’язової діяльності і значною мірою усувають вира-
жені постуральні м’язові дисбаланси та порушення 
положення кісток тазу. Останні виникають за рахунок 
функціонального блокування в крижово-клубового 
зчленування. За частотою виявлення високих функ-
ціональних фіксацій в шийному відділі хребта вони 
призводять до гіпермобільності в середнє-шийному 
відділі. Це може супроводжуватися цілим рядом клі-
нічних проявів.

В підтвердження вищезгаданим фактам свідчать 
результати досліджень. Так максимальні рухи хребта 
були обмежені в грудному відділі і спільно в грудному 
і поперековому відділах (табл.2., табл.3.) 

Найбільш обмеженими були максимальні і ривкові 
ротаційні рухи всього хребетного стовпа. Це склада-
ло: у бік переважних проявів остеохондрозу хребце-
вого сегменту в середньому 32,2 ± 2,3° і 41,9 ± 2,0; 
в протилежну сторону - 34,1 ± 1,9° та 44,5 ± 2,1°. Ці 

Таблиця 2.
Кути максимальних рухів в грудному відділі хребта у юних спортсменів 

Рух хребта
Кут руху, град. Вірогідність змін

вперед/вліво назад/вправо t Р

Нахили у сагітальній площині 27,0±1,4 17,2±1,6 - -

Нахили у фронтальній площині 12,4±3,7 14,0±2,9 0,34 > 0,5

Таблиця 3.
Кути максимальних рухів в грудному та поперековому відділу хребта у юних спортсменів

Рух хребта
Кут руху, град. Вірогідність змін

вперед/вліво назад/вправо t Р

Нахили у сагітальній площині 78,4±5,4 61,5±5,3 - -

Нахили у фронтальній площині 47,8±5,7 52,4±6,0 0,56 >0,1

Ротація 32,2±5,3 34,1±6,9 0,22 >0,5
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показники вірогідно відрізнялися від нормальних (р 
<0,001). Аналогічні закономірності спостерігалися і 
для бічної рухливості хребетного стовпа (в середньо-
му, відповідно, 50,1 ± 4,8 ° та 21,3 ± 4,4, р <0,01). Від-
мінності між нахилами в сторону не мали вірогідного 
характеру (Р> 0,05).

Було виявлено суттєву варіабельність кута «рив-
кових» рухів в трьох послідовних спробах. У моло-
дих спортсменів з патологією хребта (в переважній 
більшості випадків у другому і третьому рухах) його 
кут не перевищував значення першого руху. При ви-
ражених больових синдромах розкид значень досягав 
20-30%. Це явище можна пояснити, як «щадінням» 
хребта внаслідок наявності больової симптоматики. 
Найбільш обмеженими виявилися ротаційні рухи і 
розгинання. Наступними слідували нахили у бік. Зги-
нання грудного відділу і в поєднанні з поперековим 
практично не обмежувалося (Р> 0,05). 

Це спостереження побічно підтверджувало теорію 
прямої взаємодії анатомічних структур хребетного 
стовпа з нервовими структурами: при нахилах вперед 
міжхребетні проміжки розширюються і «звільняють» 
нервові структури. З іншого боку, це підтверджує 
думку ряду авторів [5, 9, 17], що згинальні рухи є 
фактором ризику. Такий ризик слід враховувати при 
розробці комплексів лікувальної гімнастики для осіб 
з ознаками патології хребетного стовпа. 

Таким чином, поглиблене обстеження опорно-
рухового апарату юних спортсменів-пауерліфтерів 
визначило серед них великий відсоток спортсменів 
з функціональними порушеннями. Серед них розпо-
всюдженими є порушення постави та плоскостопість. 
Були позначені характерні ознаки певних видів по-
рушень постави та складено індивідуальний профіль 
постави кожного обстеженого спортсмена. Отрима-
ні дані підтверджують думку авторів про наявність 
цих порушень у дітей 12-13 років. Вони складають 
від 57,0% до 65,4% випадків [8, 12]. Доповнено дані 
Букуп К. [3], Пшетаковського І.Л. [14], Бобрика Ю.В. 
[1], Бончука І.І. [2], що біль у спині та обмежена рух-
ливість хребта є прямою ознакою дегенеративно-дис-
трофічних змін у хребті. 

Наші спостереження показали, що не всі спортс-
мени с порушенням постави мали біль та обмеження 
рухливості хребта. Тому первинні ознаки остеохон-
дрозу хребта не завжди можна зв’язати з порушенням 
постави та плоскостопістю. Але  на підтвердження 
даних авторів [11, 12, 15] можна стверджувати про 
те, що ці порушення опорно-рухового апарату є но-
сіями значущого числа маркерів дисплазії сполучної 
тканини. Вони є додатковою причиною раннього ви-
никнення остеохондрозу хребта. В зв’язку з чим таки 
діти представляють групу ризику в плані виникнення 
і стабілізації функціональних, а в подальшому й орга-
нічних деформацій хребта.

Висновки. 
Визначається доволі високий відсоток юних 

спортсменів пауерліфтерів, у яких спостерігаються 
морфо-функціональні порушення опорно-рухового 
апарату. Такі відхилення мають вигляд порушення 
постави, плоскостопості та можливі патологічні змі-
ни з боку хребта. На підставі проведених досліджень 
доведено, що у юних спортсменів пауерліфтерів з па-
тологією окремих рухових сегментів хребетного стов-
па клінічна симптоматика раннього остеохондрозу 
проявляється локальними обмеженнями рухливості 
хребта. Вони супроводжуються больовими синдро-
мами і вегетативними розладами на рівні ураженого 
сегмента хребетного стовпа. На підставі отриманих 
даних визначена методика фізичної реабілітації юних 
спортсменів пауерліфтерів, які мають вертеброгенні 
порушення хребта.

Перспектива подальших досліджень буде спря-
мована на розробку програми фізичної реабілітації  
юних спортсменів пауерліфтерів, які мають вертебро-
генні порушення хребта.

Вдячності.
Дослідження виконано відповідно до наукової 

теми кафедри реабілітації: «Вдосконалення оздоров-
чо-реабілітаційних заходів профілактики та корекції 
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