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ВВЕДЕНИЕ 
 

Актуальность. По данным Министерства труда РФ на 01 янва-
ря 2019г. общая численность инвалидов в России составляет 11947 
тыс. человек [145, с. 233]. Из них за период с 2016 г. по 2018 г. впер-
вые ставшими инвалидами по причинам инвалидности превалируют 
болезни нервной системы – 26 тысяч человек, на втором месте – бо-
лезни глаза и его придаточного аппарата – 19 тысяч человек, болезни 
уха и сосцевидного отростка – 17 тысяч человек, болезни костно-
мышечной системы и соединительной ткани – 38 тысяч человек [144, 
с. 230; 145, с. 233].  

Благодаря высоким достижениям на Паралимпийских и сурд-
лимпийских Играх российских спортсменов отмечается высокий уро-
вень интереса к адаптивному спорту [53, c. 2]. Адаптивный спорт ока-
зывает реабилитационное воздействие, способствует социализации и 
интеграции в общество человека с инвалидностью, повышению каче-
ства жизни [50, с. 94; 51, c. 59; 117, с. 49; 174, с. 3]. О. Э. Евсеевой с 
соавт. (2023) отмечается, что «адаптивный спорт и адаптивная физи-
ческая культура используют физические упражнения, соревнователь-
ную и игровую деятельность, наилучшим образом подходящих для 
людей с нарушениями здоровья и ограниченными возможностями как 
основное средств воспитания личности, руководствующейся ценно-
стями, нормами, традициями и правилами спортивного поведения» 
[155, с. 29]. Отмечается, что «адаптивный спорт и адаптивная физиче-
ская культура создают благоприятные условия для становления силь-
ной, независимой, морально устойчивой личности, готовой к трудо-
вой и общественной деятельности, умеющей наладить контакт с 
окружающими обеспечить максимальное использование своих воз-
можностей» [155, с. 29]. А. Г. Абалян (2017) отмечает, что паралим-
пийский спорт имеет свою специфику, проявляемую, главным обра-
зом, на уровнях: психологического и социального статуса паралим-
пийцев, связанных с характером и глубиной повреждений, физиоло-
гического реагирования спортсменов на физическую нагрузку, харак-
тера направленности и амплитуды реагирования спортсменов на си-
стемные тренировочные воздействия, выбора средств, методов тре-
нировки и объема нугрузок с учетом степени ихарактера поражения 
[1, с. 19]. В этой связи нагрузки адаптивного спорта требуют научно-
методического, медицинского и медико-биологического сопровожде-
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ния тренировочного процесса спортсменов-паралимпийцев с приме-
нением современных медицинских технологий [25, с. 11]. Отмечает-
ся, что своевременное медико-биологическое сопровождение предот-
вращает нарушение в реализации тренировочного процесса, обуслов-
ленного функциональными возможностями, от переносимости физи-
ческих нагрузок и уровня тренированности спортсменов-
паралимпийцев [53, c. 2].  

Физическая подготовленность, как общая, так и специальная, 
определяется развитием физических качеств, а те в свою очередь – 
развитием компенсаторных физических качеств, которые могут от-
сутствовать у спортсмена с инвалидностью [35, c. 2]. Показано что 
наличие инвалидности вследствие какого-либо дефекта не позволяет 
правильно выполнять двигательный акт, что приводит к формирова-
нию неправильной техники и к развитию сопутствующих заболева-
ний ОДА [131, c. 57]. Однако, как отмечают А. В. Кокурин с соавт. 
(2014) занятия физическими упражнениями способствует коррекции 
и совершенствованию двигательных способностей спортсмена, име-
ющего инвалидность, благодаря ее многообразию и вариативностью 
применения для каждого спортсмена [74, с. 563].  

В результате систематической мышечной деятельности форми-
руются структурно-функциональные перестройки, зависящие от мно-
гих факторов: направленности физических нагрузок, возраста, спор-
тивного стажа, формы и степени тяжести сенсорных нарушений, при-
ведших к инвалидности. В этой связи поиск диагностических крите-
риев, позволяющих дать максимально объективную оценку функцио-
нального состояния ведущих систем организма спортсмена с инва-
лидностью − одна из наиболее актуальных проблем спортивной педа-
гогики, восстановительной и спортивной медицины, физиологии 
спорта, адаптивной физической культуры и адаптивного спорта. 

Научно-методическое сопровождение и медико-биологическое 
обеспечение адаптивного спорта у спортсменов с сенсорными нару-
шениями (зрительная и слуховая депривация) в настоящее время 
должны опираться на поиск механизмов физиологического обоснова-
ния функциональных сдвигов в ведущих системах организма, лими-
тированных стойким ограничением в состоянии здоровья, и его влия-
нием на спортивное мастерство.  

Разработка «модельных функциональных характеристик» и 
шкал в качестве диагностических критериев, основанных на оценке 
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функционального состояния ведущих систем организма спортсмена с 
инвалидностью (депривацией слуха), является эффективным инстру-
ментом, позволяющим своевременно вносить необходимые корректи-
вы в учебно-тренировочный процесс, планировать восстановительные 
мероприятия, предотвращать срыв адаптации в период интенсивных 
пред- и соревновательных нагрузок и, тем самым, способствовать до-
стижению высоких спортивных результатов. 
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ГЛАВА 1 ОСОБЕННОСТИ АДАПТАЦИИ  
К ТРЕНИРОВОЧНЫМ НАГРУЗКАМ СПОРТСМЕНОВ  

С ОТКЛОНЕНИЯМИ В СОСТОЯНИИ ЗДОРОВЬЯ 
 

1.1 Особенности физического и психического развития 
инвалидов с сенсорными нарушениями 

 
Двигательная активность человека является биологической по-

требностью организма, которая обеспечивает нормальное развитие и 
деятельность его функций и систем [45, с. 16; 57, с. 152; 76, с. 49; 122, 
с. 15; 152, с. 52; 212]. У. С. Рябинина (2019), характеризуя физическое 
развитие слепых и слабовидящих детей, отмечает, что у них происхо-
дит замедление физического развития по сравнению со здоровыми 
сверстниками [152, с. 49-52]. Недостаток двигательной активности 
приводит к изменению обменных процессов, отмечается снижение 
сократительных свойств мышц, происходит снижение их силы, нару-
шается точность движений и их координация [15, с. 9; 47, с. 125; 125, 
с. 133; 152, с. 52; 153, с. 11].  

Показано, что по параметрам физического развития дети с де-
привацией зрения отстают от своих сверстников, не имеющих сен-
сорной патологии: отмечается увеличение массы тела, снижены пока-
затели мышечной силы, окружности грудной клетки, показатель пры-
гучести, уровень статического и динамического равновесия, показа-
тели виса на перекладине, уровень качества гибкости (при проведе-
нии теста с наклоном туловища вперед и вниз), уровень становой си-
лы при проведении теста с подниманием туловища из положения ле-
жа на спине в положение сед, показатели скорости реакции по дан-
ным общеевропейского теста с максимальным количеством касаний 
кистью листа бумаги [152, с. 53]. Все это в целом снижает возможно-
сти детей в приобретении двигательных, трудовых, специальных дви-
гательных навыков; приводят к формированию сколиозов: так, у де-
тей с остаточным зрением (слабовидящие) формирование сколиоза 
происходит в 51% случаев, у слепых – до 80%, в то время как у детей, 
обучающихся в массовых школах – в 29% [152, с. 53].  

Л. Х Шариповой с соавт. (2018) определена следующая возраст-
ная динамика физического развития у обучающихся коррекционной 
школы-интерната для детей с патологией органа зрения: уменьшение 
окружности грудой клетки, длины, массы тела в сравнении со сверст-
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никами; отмечена роль степени потери зрительной функции: у детей 
со слепотой преобладают сниженные значения во всех возрастных 
группах в сравнении с данными у слабовидящих детей [179, с. 105]. В 
пубертатный период показатели выносливости в беге у девушек 
старшего возраста с депривацией зрения снижаются на 32% в сравне-
нии со сверстницами без патологии органа зрения, при выполнении 
простых локомоторных актов (ходьба и бег) происходит увеличение 
мышечного напряжения, рассогласованность в движении верхних и 
нижних конечностей, нарушается темп движений [152, с. 49-53].  

К. П. Цыганковой с соавт. (2018) отмечено, что уровень физиче-
ской подготовленности снижается в зависимости от нозологии сен-
сорных нарушений: самые низкие показатели выносливости и рабо-
тоспособности в тесте Купера были выявлены в группе мальчиков 13-
15 лет с депривацией зрения, которые показали результаты «очень 
плохой» и «плохой», в группе мальчиков той же возрастной группы 
со слуховой депривацией одноименные показатели физической под-
готовленности были меньше в сравнении с группой с патологией ор-
гана зрения – оценка «очень плохо» и «плохо», самый высоких про-
цент оценки «удовлетворительно» был выявлен в группе мальчиков с 
тяжелыми нарушениями речи, оценка результатов как «хороший и 
«отличный» был зарегистрирован в группе с речевыми нарушениями 
[176, с. 72].  

Сниженные показатели выносливости при выполнении теста 
Купера в группе мальчиков с патологией органа зрения характеризо-
вались наличием одышки, быстрой утомляемости, нарушении про-
странственной ориентации и головокружениями [176, с. 73]. При 
оценке показателей функции внешнего дыхания отмечено снижение 
показателей форсированного вдоха и выдоха у школьников обеих по-
ловых групп младшего и старшего возраста, показатели типа крово-
обращения представлены следующими типами: преобладала эйтония 
в 76,6% обследованных детей, ваготония в 14,9% и симпатикотония в 
8,5% [180, с. 25].  

Е. А. Дычко с соавт. (2011) показано, что при рассмотрении осо-
бенностей психофизиологических показателей у мальчиков 7-17 лет 
со зрительной депривацией, у 70% были выявлены изменения, а в 
группе девочек лишь в 50%: показатели нарушений простой зритель-
но-моторной реакции (ПЗМР) в группе мальчиков составили 76%, у 
девочек – 55%, показатели простой слухо-моторной реакции (ПСМР) 
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снижены в сравнении с показателями нормы, что обусловлено слож-
ностью психомоторного развития слепых и слабовидящих детей, вли-
янии первичного дефекта зрения и вызванного им вторичных нару-
шений, приводящих к развитию патологических типов психофизиче-
ских реакций – хроническому психологическому стрессу [47, с. 126].  

По данным В. В. Андреева с соавт. (2011) у обучающихся 
школьников с патологией зрительного анализатора было выявлено 
снижение показателей физического развития, которое заключалось в 
снижении показателей стартовой скорости в сравнении с данными 
контрольной группы из числа обучающихся общеобразовательной 
школы, снижение динамики двигательной реакции и стартовой ско-
рости, снижение скоростных способностей, что обусловлено замедле-
нием реакции на схему «сигнал-восприятие-оценка-действие», пока-
затель максимальной скорости снижен, что обусловлено меньшей ча-
стотой шага, который выполняется с увеличенной фазой полета, ме-
нее выражен возрастной прирост показателей скоростной выносливо-
сти, скоростно-координационных качеств [5, с. 27].  

Показатели скоростно-силовых способностей в тесте прыжок с 
места в длину были ниже у детей с патологией органа зрения, что 
обусловлено техникой выполнения тестового задания – наличие более 
острого угла выталкивания и угла вылета, чем у обучающихся обще-
образовательных школ (у них он более тупой), приводящее к корот-
кой фазе полета [5, с. 28]. Показатели силовой выносливости у юно-
шей в возрасте 12-13 лет на 10,3% против 23,3% у здоровых, в воз-
расте 14-15 лет – на 17,9% против 23,3%, в группе девушек с патоло-
гией органа зрения прирост силовых качеств приходится на возраст 
12-14 лет и составил 17,6% против 6,2% в группе контроля [5, с. 28].  

По данным И. В. Новикова с соавт. (2018) нарушение слуховой 
функции сопровождается функциональными нарушениями в ведущих 
системах организма, что приводит к снижению показателей физиче-
ского и психического развития: нарушения ОДА встречаются в 
43,6%, дисгармоничное развитие в 62% и общая задержка моторного 
развития в 80% у детей с различной степенью слуховых нарушений 
[120, с. 114]. Д. А. Шатуновым с соавт. (2013) было отмечено форми-
рование сколиозов, нарушения осанки (сутулость, крыловидные ло-
патки), деформации грудной клетки, что может привести к снижению 
экскурсии грудной слетки и жизненной емкости легких (ЖЕЛ), что 
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приводит к нарушениям в согласованности речи с дыхательным цик-
лом [181, с. 185].  

При рассмотрении физических и психических особенностей у 
лиц с патологией органа слуха были выявлены следующие особенно-
сти: фундаментом спортивной подготовки высококвалифицированно-
го спортсмена является физическая подготовленность, которая соот-
ветствует высокому уровню адаптации функциональных систем к 
тренировочным и соревновательным нагрузкам [118, с. 72; 73, с. 30]. 
О. Н. Никифоровой с соавт. (2021) было выявлено, что спортсменки-
футболистки сборной России с патологией органа слуха, соответство-
вали показателям Федерального стандарта для этапа спортивной спе-
циализации, совершенствования и спортивного мастерства по крите-
рию «скоростные способности» и «выносливость», наименьшее зна-
чение имели показатели мышечной силы, координационные способ-
ности, вестибулярная устойчивость, деятельности кинестетического 
анализатора [118, с. 72]. 

Показатели выносливости при проведении теста в беге на 2000 
м, скоростно-силовые качества в тесте прыжок в длину с места, уро-
вень координации в тесте тройного прыжка с места были наилучши-
ми у спортсменов, находящихся на этапе совершенствовании спор-
тивного мастерства [118, с. 72]. Показатель уровня физической подго-
товленности у спортсменок с патологией слуха при сопоставлении 
данных с показателями здоровых спортсменов ряд особенностей: вы-
сокий уровень физической подготовленности выявлен в 34% случаев, 
средний – 40% и ниже среднего – у 26%, что обусловлено недоста-
точной точностью координации, неуверенности в движениях [118, с. 
73]. При оценке теста с дозированной нагрузкой было выявлено, что 
показатели анаэробного обеспечения мышечной деятельности были 
достигнуты при показателе ЧСС в 178,9 уд/мин в сравнении с показа-
телями спортсменов без патологии у которых пульс составил 170 
уд/мин – данные различия в энергообеспечении мышечной деятель-
ности позволяют сделать вывод о том, что у спортсменок с деприва-
цией слуха работа осуществляется в основном за счет аэробного об-
мена [118, с. 73]. При сопоставлении данных у детей 11-17 лет с де-
привацией слуха было отмечено отсутствие достоверности различий в 
показателях скорости реакции, скоростно-силовых качеств и быстро-
ты у детей, обучающихся в условиях специальных коррекционных 
образовательных учреждениях или реализующих учебную программу 
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в условиях инклюзивного образования, однако показатели в тесте 
прыжок в длину с места был несколько выше в группе детей, получа-
ющих инклюзивное образование [75, с. 148].  

Уровень координационных способностей и специфика их нару-
шений у детей начальной школы зависит от ранее приобретенного 
двигательного опыта, с физиологической точки зрения – от устойчи-
вости и лабильности функций анализаторов [67, с. 30]. Патологиче-
ское влияние на развитие физических качеств оказывает специфика 
сенсорных (слуховых и вестибулярных) нарушений, которые прояв-
ляются в нарушении способности к ориентации в пространстве, спо-
собности к дифференциации движений в пространстве, равновесии, 
способности к ритму, способности к вестибулярной устойчивости, 
пластичности процессов в коре больших полушарий (КБП), способ-
ности различать темп, амплитуду и направление движений [43, с. 161; 
67, с. 30; 121, с. 453; 181, с. 185]. При сопоставлении результатов те-
стов, направленных на оценку координационных способностей у де-
тей с патологией слуха, Г. И. Дерябиной с соавт. (2019), было выяв-
лено снижение всех показателей в сравнении со здоровыми сверстни-
ками, где большая степень нарушений приходилась на показатели со-
гласованности движений и темпо-ритмичные способности (показате-
ли в пробе Ромберга, в тесте «Ловля гимнастической палки», согласо-
ванности движений в тесте «Упор присев-упор лежа», способность к 
дифференциации мышечных усилий в тесте «Прыжки вниз на раз-
метку», способность к ориентации в пространстве в тесте «Челноч-
ный бег 3х10 м», темпо-ритмичные способности в тесте «Прыжки но-
ги врозь-ноги скрестно» [44, с. 37].  

Д. А. Шатуновым с соавт. (2013), показатели физического раз-
вития у юношей 12-14 лет с патологией слуха были ниже в сравнении 
с практически здоровыми сверстниками: в скорости бега, челночном 
беге, прыжке в длину, наклоне вперед, подтягивании, в пробе Ромб-
ерга, беге змейкой; в группе девушек 12-14 лет с патологией органа 
слуха наибольшие нарушения отмечались в показателях наклона ту-
ловища вперед на, пробы Ромберга, бега змейкой [181, с. 185]. Обра-
щает на себя внимание факт того, что качество гибкости у девушек 
выше в сравнении с юношами с патологией слуха (в тесте «Наклон 
туловища вперед») и выше уровень поддержания функции равнове-
сия (проба Ромберга), что позволяет сделать вывод о наличии гендер-
ных различий в показателях координационных способностей и гибко-
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сти у детей 12-14 лет, а не только наличия дисфункции слухового 
анализатора [173, с. 185]. Процессы отставания в сенситивном перио-
де развития координационных способностей у глухих детей на два 
года в сравнении с нормально слышащими сверстниками обусловле-
но с дисфункцией вестибулярного аппарата, что ведет к нарушению 
прямостояния, нарушении мышечного тонуса, снижению способно-
сти к ориентировке в пространстве, дифференциации двигательных 
ощущений, выполнении сложно-координационных движений, недо-
статочной выработки точности, плавности и размеренности движений 
[134, с. 17]. Физиологическое объяснение отставания в двигательном 
развитии, по мнению Ж. Ф. Кириленко (2011), обусловлено некото-
рыми неврологическими особенностями: у 64% глухих детей отмеча-
лось изменение характера рефлекторного ответа, у 43% ‒ невыражен-
ное снятие тормозного влияния КБП [70, с. 369].  

Нарушение психического развития у детей с нейросенсорной ту-
гоухостью (НСТ) обусловлено отсутствием формирования внутрен-
ней речи, своеобразии общения со сверстниками и окружающим со-
циумом, словесного ограничения объема внешней информации, кото-
рая сопровождается снижением восприятия, мышления, внимания, 
памяти, воображения и познавательной деятельности [43, с. 163]. 
Представленные психологические нарушения обусловлены трудно-
стями овладения системой словесно-логического обобщения, слова-
ми, имеющих относительно переносимости отвлеченное значение, 
грамматическими конструкциями, вторичными нарушениями поня-
тийного мышления, отмечалось снижение восприятия окружающего 
мира из-за нарушения во взаимодействии зрительного и слухового 
анализаторов, т. к. нарушение в деятельности слухового анализатора 
отражается на функционировании зрительного – нарушение слуха 
снижает полноту зрительного восприятия, затрудняет развитие кине-
стетической чувствительности и кинестезии речевых органов [164, с. 
116]. У детей с патологией слуха отмечается снижение следующих 
показателей в сравнении с данными детей с нормальным слухом той 
же возрастной группы: образной памяти и внимания, кратковремен-
ной памяти, координационных способностей [164, с. 116].  

Ампутационный дефект у пациента вызывает изменение пси-
хоэмоционального статуса, снижение толерантности к физическим 
нагрузкам, нарушение состояния адаптационно-компенсаторных ре-
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акций организма и статико-локомоторных функций ОДА, что впо-
следствии снижает показатели качества жизни (КЖ) [137, с. 43]. 

Ф. М. Биктимировой с соавт. (2014) отмечена специфичность 
изменения эмоционального состояния и показателей качества жизни 
(КЖ) у респондентов разных возрастных групп, перенесших ампута-
цию конечности [17, с. 832]. Так, в возрастной группе от 19-29 лет 
было выявлено наличие ситуационной тревожности, акцентуация ха-
рактера по педантичному типу, что объясняется наличием дефекта 
конечности и служит постоянным источником для развития ситуаци-
онной тревожности [17, с. 832].  

В возрастной группе от 30-39 лет было отмечено увеличение де-
прессивных состояний, нарастаний ограничений, вызванных ампута-
ционным дефектом, компенсаторные изменения в поведении челове-
ка характеризуется акцентуацией характера по демонстративному ти-
пу, эмоциональная чувствительность основана на формировании ги-
перактивных реакций, что связано с наличием фантомных болей  
[17, с. 833].  

В группе респондентов 40-49 лет отмечается развитие специфи-
ческих (дефектных) черт характера, которые проявляются в тревож-
ности и педантичности и не связанная с этими факторами сниженная 
физическая активность, а ведущим фактором, оказывающим влияние 
на показатели КЖ, является депрессия и особенности личности лица с 
ампутационными дефектами конечности [17, с. 833].  

В возрастной группе старше 60 лет особенности психоэмоцио-
нального состояния оказывают сильное влияние на показатели КЖ, 
особенно при наличии ситуационной тревожности, а особенности ха-
рактера проявляются в экзальтированности и застревающими чертами 
и акцентуацией характера [17, с. 833].  

Специфика изменений координационных способностей, по мне-
нию Г. В. Поповой (2014), основана на деятельности проприорецеп-
торов бедра сохраненной нижней конечности, туловища и состояния 
вестибулярного анализатора, а у лиц с ампутацией на уровне голени 
сохранена проприоцептивная импульсация в области бедра сохранной 
нижней конечности, так и усеченной [137, с. 43]. У лиц, не имеющих 
ампутационных дефектов и отклонения в состоянии здоровья, под-
держание функции равновесия (баланса тела) происходит за счет ба-
лансировочных движений голеностопных суставов, при этом колен-
ные и тазобедренные суставы находятся в состоянии пассивного за-
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мыкания, а в условиях изменения положения опорной поверхности 
координация балансировочных движений осуществляется за счет им-
пульсации от проприорецепторов бедра, туловища, всех нижних ко-
нечностей и в последнюю очередь от вестибулярного аппарата [137, 
с. 43]. Нарушение статического и динамического равновесия связано 
с низким порогом чувствительности вестибулярного анализатора, что 
обусловлено явлениями гиподинамии и длительным постельным ре-
жимом [137, с. 43]. Следует отметить, что при снижении зрительного 
контроля показатели координации снижаются, в случае раннего про-
тезирования усеченной конечности координационные способности 
улучшаются в виду сохранности проприорецептивной импульсации 
области бедра [137, с. 43]. Пациенты данной нозологии оказываются 
перед необходимостью в совершенно для себя новых условиях овла-
девать двигательными навыками, поскольку в основе переработки, 
перестройки и совершенствования любого двигательного навыка ле-
жат условно-рефлекторные механизмы, а биологически целесообраз-
ная структура движений будет формироваться в процессе самостоя-
тельного восстановления навыков передвижения [137, с. 44]. Измене-
ние двигательного стереотипа в большей степени зависит от восста-
новления позного контроля, однако, чем выше уровень ампутации, 
тем более выражена степень нарушения статико-моторных функций и 
тем сложнее выработка навыка вертикальной позы [137, с. 44].  

В регуляторной адаптации выделяют два звена – согласованно-
сти в деятельности двигательных и вегетативных функций, которые 
обеспечивают эффективность произвольных движений в условиях 
действия сбивающих факторов (помех) экзогенного и эндогенного 
характера [137, с. 43].  

К экзогенным факторам относят отсутствие надежной и удобной 
опоры на этапе протезирования и овладения протезом, наличие пре-
пятствий на пути, неровную поверхность; к эндогенным факторам 
относят: наличие болевого синдрома в области культи, чувства утом-
ления и эмоционального напряжения [137, с. 43]. По данным исследо-
вания С. Ф. Курдыбайло (2007) дети с врожденными и приобретен-
ными ампутационными дефектами и различного уровня усечения ко-
нечности имели сниженные показатели физической подготовленно-
сти и статической координации [97, с. 50]. Так, выраженное снижение 
локомоций выявлено в группе детей с врожденными дефектами на 
уровне плеча в сравнении с детьми имеющих приобретенный анало-
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гичный дефект; при оценке статической координации в тесте «Ми-
шень» у детей 5-15 лет с ампутационными дефектами проксимальных 
отделов верхних конечностей поиск двигательной стратегии занимал 
более длительное время (от одного до пяти дней), в то время и крите-
рий успешности был на уровне от 20 до 45%, в группе детей, имею-
щих односторонние дефекты – 40-70%, как дети из группы контроля 
справлялись быстрее и их критерий составил от 50-90% [97, с. 49].  

Нарушение функции внешнего дыхания из-за гипокинезии у па-
циентов, перенесших ампутацию нижней конечности, приводит к 
снижению газообмена, снижению процента использования кислорода, 
что увеличивает кислородный долг даже после небольшой физиче-
ской нагрузки, снижении функциональных возможностей ССС, кото-
рое выражаются в уменьшении ударного объема, минутного объема 
кровообращения; в случае высокого уровня ампутации бедра при вы-
полнении небольшой физической нагрузки происходит утрата спо-
собности к адекватному наполнению левого желудочка сердца, что 
приводит к росту общего периферического сосудистого сопротивле-
ния, снижению инотропной функции сердца [19, с. 31]. В процессе 
овладения навыком ходьбы на протезе энергозатраты увеличиваются 
в два раза, что характеризуется функциональными изменениями в де-
ятельности ССС: по данным ЭКГ мониторинга у пациентов с усече-
нием трех-четырех конечностей отмечаются изменения на ЭКГ, уве-
личение показателей артериального давления (АД) (гиперкинетиче-
ский тип реакции на нагрузку), показателями ЧСС выше 90 уд/мин, в 
состоянии покоя наличие дистрофических изменений (по данным 
ЭКГ), максимального потребления кислорода (МПК) до 35 л, уровень 
допустимого МПК (дМПК) до 25%, низкой степенью двигательной 
активности. У пациентов с двухсторонней ампутацией бедра или од-
ним бедром или одной голенью не было выявлено ЭКГ изменений, 
определялся гиперкинетический тип реакции на нагрузку и снижен-
ная степень двигательных возможностей; в группе пациентов с ампу-
тацией бедра, голени и стопы не было выявлено изменений на ЭКГ, 
тип реакции нормотонический, ЧСС до 75 уд/мин, отсутствие призна-
ков дистрофии миокарда, МПК от 33,8 до 4,0 л, дМПК 40-60% и 
средней степенью двигательных возможностей [19, с. 31].  

Потеря массы тела у пациентов с ампутацией стопы составила 
15%, перенесших ампутацию трех и более конечностей – на 30%, пе-
ренесших ампутацию обеих нижних конечностей – на 25-30% [18, с. 
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32]. Это позволяет сделать вывод о функциональных перестройках ве-
дущих систем организма у пациентов с ампутационными дефектами. 

А. А. Алиевой с соавт. (2012) при исследовании качества жизни 
(КЖ) у детей в возрасте до 17 лет были выявлены наиболее низкимие 
результаты физического функционирования, а наиболее высокими – 
эмоциональное и социальное функционирование; в группе детей в 
возрасте от пяти до семи лет наиболее низким аспектом КЖ являлось 
физическое и ролевое функционирование, социальный и эмоциональ-
ный аспект находились примерно на одном уровне; в группе детей 8-
12 лет – низкие показатели физического функционирования, а высо-
кие в шкале социального функционирования; в группе детей 13-17 
лет были выявлены самые низкие значения физического, ролевого и 
социального функционирования в сравнении с другими группами де-
тей, что обусловлено нарушением социальной адаптации [129, с. 55].  

Таким образом, наличие различной патологии, приведшей к ин-
валидности, определяет особенности физического и психического 
развития в различных возрастных группах и особенности адаптации к 
физическим нагрузкам. 
 
 

1.2 Особенности патогенетических процессов у инвалидов  
с сенсорными нарушениями 
 

У лиц с патологией органа зрения по данным литературы выяв-
лены следующие особенности протекания патогенетических процес-
сов. По данным А. Е. Апрелева с соавт. (2015), В. А. Чуваковой с со-
авт. (2016) показано, что у пациентов с аметропией (миопией) проис-
ходит генетическое наследование данной патологии по аутосомно-
рецессивному типу, что приводит к манифестации в раннем возрасте, 
неблагоприятном исходе, сопровождающимся склонностью к про-
грессированию и развитию осложнений, тогда как при аутосомно-
доминантному наследованию наблюдается мягкое течение, с манифе-
стацией в подростковом периоде, однако в развитии патологии боль-
шее значение оказывают неблагоприятные условия внешней среды [6, 
с. 111; 156, с. 111; 178, с. 103]. В патогенезе развития миопии важную 
роль играют морфологические и функциональные параметры соеди-
нительной ткани и детерминирован с изменением упруго-
прочностных характеристик склеры и увеличением переднее-задней 
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оси глазного яблока, предпосылками возникновения увеличения ко-
торой является уменьшение содержания в склеральной оболочке гли-
козаминогликанов, изменение структуры коллагена, фибрилина, 
ослабления поперечных связей в коллагеновых волокнах [64, с. 46; 
178, с. 103]. В развитии миопии М. Н. Астрелиным (2017),  
Е. Н. Иомдиной с соавт. (2014) отмечается влияние специфических 
изменений в структуре склеры, характеризующиеся изменением диа-
метра области ее экватора и заднего полюса в сторону ее уменьшения 
(в случае миопии высокой и средней степени) [7, с. 135; 64, с. 45].  

А. Е. Апрелевым с соавт. (2016) отмечается, что развитие мио-
пии и её прогрессирование связано с дисбалансом в деятельности 
ВНС, которая оказывает существенную роль в процессах адаптации, а 
также в развитии соединительной ткани [6, с. 170]. Показано, что при 
нарушении в деятельности ВНС спазм аккомодации развивается 
вследствие ригидности цилиарной мышцы и нарушения церебрально-
го кровообращения, в результате чего нарушается кровоток в глаз-
ничной артерии, хориоидеи, сетчатки, что приводит к дистрофиче-
ским изменениям на глазном дне и развитию миопии [113, с. 158]. 
Кроме того, Е. Н. Иомдиной с соавт. (2017) отмечается влияние изме-
нения показателей гормонального фона (изменение уровня тестосте-
рона, эстрадиола, кортизола), приводящие к нарушению продукции 
коллагена; данные изменения гормонального фона приводят к дисба-
лансу в деятельности ВНС [64, с. 47], что требует дальнейшего иссле-
дования. 

У лиц с патологией органа слуха по данным литературы выяв-
лены следующие особенности протекания патогенетических процес-
сов. У пациентов с нейросенсорной тугоухостью (НСТ) по данным 
Ю. С. Преображенской (2018) и А. Р. Забировой (2012), происходит 
формирования недостаточности кровообращения (микроциркуляции) 
во внутреннем ухе, что приводит к сосудисто-реологическим нару-
шениям сосудов вертебро-базилярной системы, дисфункции рецеп-
торной зоны кортиева органа, нарушение доставки и утилизации кис-
лорода для полноценного метаболизма и функции нейроэпителия 
внутреннего уха, микроциркуляции в следствии изменения сосуди-
стого тонуса [2, с. 162; 18, с. 118; 59, с. 163; 142, с. 98].  

В. А. Парфеновым с соавт. (2017), показано, что в патогенезе 
присутствует проявления хронического сосудистого повреждения ГМ 
[130, с. 11]. Факторами, способствующими развитию идиопатической 
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СНТ, являются гипертоническая болезнь, вертебробазилярная дисци-
ркуляция, церебральный атеросклероз, клинически проявляется спон-
танным снижением слуховой функции, возникновением шума в ухе, 
который увеличивается к каждую систолу сердца и повышении арте-
риального давления – индуцирование источника шума в ухе возника-
ет вследствие «двухфазного ответа» деятельности ССС, в результате 
чего происходит увеличение ЧСС за счет угнетения в деятельности 
ВНС ее парасимпатического отдела, а после наступает компенсатор-
ное снижение пульса ортосимпатической активности, что является 
следствием стимулирования периферической симпатической систе-
мы, спровоцированной слуховым рефлексом [18, с. 117]. 

При болезни Меньера (БМ) патогенетическим механизмом явля-
ется развитие лимфатического гидропса, что приводит к увеличению 
объема эндолимфы, нарушением резорбции в эндолимфатическом 
мешочке вследствие врожденных или приобретенных причин (ин-
фекции, аутоиммунные состояния, травматические повреждения и 
метаболические нарушения) [130, с. 11; 208]. Клиническое проявле-
ние БМ характеризуется постоянным головокружением, которое свя-
зано с дефектом рейснеровой мембраны перепончатого лабиринта в 
результате ее дилатации смешивания различных по электролитному 
составу эндо- и перилимфы, наличие шума в ухе и снижение слуха 
объясняется постепенной гибелью нейронов спирального ганглия в 
следствии апоптоза [130, с. 11]. Y. F. Liu et al. (2016) отмечается, что 
следствием эндолимфатического гидропса при БМ является наруше-
ние гомеостаза эндолимфы [193]. Дополнительными факторами, вли-
яющими на показатели гомеостаза эндолимфы, являются неблагопри-
ятные условия окружающей среды и соматическая патология; к ним 
относят: постоянный стресс, недосыпание, алиментарные факторы, 
гормональные изменения, аллергические состояния [193]. В патогене-
зе потери слуха при БМ ведущая роль принадлежит повреждение 
спирального ганглия. При этой модели потери слуха в улитке проис-
ходит высвобождение медиаторов возбуждения, таких как глутамат, 
что в дальнейшем приводит к гибели нейронов [211]. Протекание это-
го процесса сопряжено с включением каскада апоптоза, при котором 
вырабатываются активнее формы кислорода (АФК) и активируется 
каскадозависимый путь с последующей гибелью клеток [193]. Отме-
чается, что увеличение уровня переносчика глутамата аспартата в 
улитке уха приводит к эскалации содержания глутамата; последний 
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активирует рецепторы N-метил-D-аспартата с последующей актива-
цией оксида азота синтетазы, который в свою очередь продуцирует 
оксид азота, соединяющийся с супероксидом с образованием перок-
синитрата, мощного АФК, способного вызывать цитотоксический 
апоптоз нейронов преддверно-улиткового нерва [193].  

При врожденной (наследственной) СНТ, которая обусловлена 
генетическими факторами, происходит повреждение генов СОСН 
(прогрессирующая СНТ у пациентов после 16 лет) и ОТОF (с сочета-
ется со слуховой нейропатией), а недоразвитие перепончатого и кост-
ного лабиринта, расширение вестибулярного водопровода детерми-
нировано с мутацией гена SLC26F4 [2, с. 162]. Генетическими марке-
рами, вызывающими врожденную (генетическую) форму глухоты, 
относят десять генов GJB2, SLC26A4, MYO15A, OTOF, CDH23, 
TMC1, WFS1, MYO7A, KCNQ4 и COCH, где ген GJB2 является 
наиболее распространённым геном, ассоциированным с развитием 
глухоты и ее вариаций; мутация в гене GJB2 приводит к нарушению 
кодирования белка щелевого соединения бета-класса конексина-26, 
экспрессируемого в улитке и эпидермисе – его дисфункция приводит 
к нарушению внутриклеточной диффузии калия и передачи слухового 
сигнала [202; 208]. Вторым геном, являющимся этиологическим фак-
тором развития генетической глухоты, является SLC26A4, который 
кодирует белок пендрин, осуществляющий трансмембранный транс-
порт анионов в улитке [195; 199; 214]. Y. Liu et all (2016) отмечает, 
что мутация в генах SLC26A4, FOX11, KCNJ10 приводят к увеличе-
нию вестибулярного водопровода, являющегося в 12% этиологиче-
ским фактором развития СНТ [193].  

Таким образом, в патогенезе развития инвалидизирующего за-
болевания принимают участие различные факторы – генетические  
(в том числе и наследственные), органические, сосудистые и иммуно-
логические. 

 
 
1.3 Специфика тренировочного процесса у спортсменов-

инвалидов и критерии допуска к занятиям спортом 
 
Спортивная подготовка представляет собой процесс целостного 

использования всей совокупности факторов – средств, методов и 
условий, позволяющих направлено воздействовать на развитие 
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спортсмена, обеспечивая необходимый уровень готовности к спор-
тивным достижениям; в комплексную систему подготовки спортсме-
на включается: спортивная тренировка, спортивные состязания и ис-
пользование вне тренировочных и вне соревновательных факторов, 
дополняющих тренировку и соревнования и оптимизирующий их эф-
фект [136, с. 19; 163, с. 7]. С. П. Евсеевым с соавт. (2014) показано, 
что «тренировка спортсменов с инвалидностью должна основываться 
на принципиально других методиках с использованием иных методов 
диагностики и коррекции хода тренировочного процесса, отличных 
от тренировки и диагностики обычных спортсменов» [115, с. 8].  

Как указывает С. П. Евсеев (2021) «в целях направленного раз-
вития физических качеств у лиц с отклонениями в состоянии здоро-
вья и инвалидов используются те же методы, что и для здоровых лю-
дей, но с учетом специфики их заболевания: 

– для развития мышечной силы – методы максимальных усилий, 
повторных усилий, изометрических усилий, «ударный» метод и метод 
электростимуляции; 

– для развития скоростных качеств (быстроты) – повторный, со-
ревновательный, игровой, вариативный (контрастный), сенсорный 
методы; 

– для развития выносливости – равномерный, переменный по-
вторный, интервальный, соревновательный, игровой, методы. 

Методика развития выносливости, силовых и скоростных ка-
честв инвалидов и лиц с отклонениями в состоянии здоровья опира-
ется на диагностику их функционального состояния, оптимальные и 
доступные режимы тренировочной нагрузки (длительность и интен-
сивность упражнений, продолжительность и характер отдыха, объем 
физических упражнений в одном занятии, целесообразность их чере-
дования, факторы утомления и восстановления работоспособности), 
учет медицинских противопоказаний и контроль за динамикой функ-
ционального, физического и психического состояния» [49, c. 65]. 

Также отмечается, что «для развития координационных способ-
ностей используется широкий круг методических приемов, направ-
ленных на коррекцию и совершенствование согласованности движе-
ний отдельных звеньев тела, равновесия, мелкой моторики, ритмич-
ности движений и др. И простые, и сложные упражнения требуют ко-
ординации; в одном случае нужно точно воспроизвести какое-либо 
движение или позу, в другом – зрительно отмерить расстояние и по-
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пасть в нужную цель, в третьем – рассчитать усилие, в четвертом – 
точно воспроизвести заданный ритм движения. Проявление коорди-
нации многолико, и всегда выражается в качестве выполнения 
упражнения, т. е. насколько точно оно соответствует поставленной 
задаче. Но техника физических упражнений имеет не одну, а не-
сколько характеристик: временную (время реакции, время движения, 
темп), пространственную (исходное положение, поза, перемещение 
тела и его звеньев в пространстве, отличающихся направлением, ам-
плитудой, траекторией), пространственно-временную (скорость, 
ускорение), динамическую (усилия), ритмическую (соразмерность 
усилий во времени и пространстве)» [49, c. 65-66]. 

«Управлять всеми характеристиками одновременно человек с 
сенсорными, двигательными, интеллектуальными нарушениями не 
способен, так как результатом дефекта явилось либо рассогласование 
между различными функциями, либо отсутствие или недостаток сен-
сорной информации, либо дискоординация между регулирующими и 
исполнительными системами организма. Чем тяжелее нарушение, тем 
грубее ошибки в координации. Координационные способности чело-
века представляют совокупность множества двигательных координа-
ций, обеспечивающих продуктивную двигательную деятельность, т.е. 
умение целесообразно строить движение управлять им, и, в случае 
необходимости, быстро его перестраивать» [49, c. 66]. 

Помимо адаптивного спорта благоприятное влияние на лиц с 
инвалидностью оказывает адаптивная двигательная рекреация, кото-
рая «обеспечивает удовлетворение потребности индивида с отклоне-
ниями в состоянии здоровья в активном проведении досуга, получе-
ние удовольствия от физической деятельности, смене вида деятельно-
сти, коммуникации, способствуя формированию здорового образа 
жизни, хобби» [52, с. 202]. 

Организация проведения крупных соревнований среди спортс-
менов с инвалидностью предусматривает применение спортивно-
функциональной классификации, направленной на дифференцирова-
ние спортсменов на классы; это определяется спецификой конкретно-
го вида спорта и проведения соревновательной деятельности. Этому 
предшествует медицинское освидетельствование спортсмена [48, с. 
58; 51, с. 59]. Дифференциация по классам дает возможность сорев-
новаться, имея равные лимитирующие функциональные возможно-
сти, которые уравнивают шансы на победу спортсмена [51, с. 59]. 
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Как отмечают Г. М. Популо с соавт. (2017), М. А. Корнева с со-
авт. (2014) у лиц с инвалидностью нет разработанного научно-
методического обеспечения тренировочного процесса, что оказывает 
негативное влияние на организацию проведения тренировок. Они по-
лагают, что ввиду снижения двигательной активности у спортсменов 
с инвалидностью необходимо адаптировать применяемую физиче-
скую активность к способностям спортсмена [76, с. 50; 140, с. 200].  

А. Г. Абалян с соавт. (2016) отмечает, что применение научно-
методического обеспечения (НМО) в процессе подготовки парас-
портсменов является приоритетным и позволяет определить успеш-
ность выступления спортсменов на Всероссийских и Международных 
соревнованиях, оценить возможности выполнения плана подготовки и 
своевременного корректирования процесса тренировок [114, с. 4]; при 
реализации НМО спортсменов-инвалидов принимаются во внимание 
ключевые индивидуальные параметры успешности проведения сорев-
новательного упражнения, включением в УМО тех тестов, которые 
применимы к конкретному спортсмену с учетом его двигательных и 
функциональных способностей, техническим изменением процедур 
тестирования, с исключением показателей модельных характеристик в 
пользу индивидуального уровня спортивных кондиций [114, с. 4]. 

В значительной мере особенности специфики спортивной под-
готовки в адаптивном спорте определяются соотношением двух фак-
торов – уровнем стойких патологических изменений в организме и 
физической подготовленностью [185, с. 467]. Индивидуальные разли-
чия в степени выраженности заболевания и наличия сопутствующей 
патологии оказывают существенное влияние на показатели физиче-
ской подготовленности и работоспособности [151, с. 40].  

При планировании тренировочного процесса используются об-
щепринятые подходы и специфические. К общепринятым подходам, 
по мнению И. Н. Ворошина с соавт. (2019), относятся системный, 
научный и индивидуальный [29, с. 32]. Системный подход подразу-
мевает взаимосвязь компонентов спортивной подготовки, которые 
имеют упорядоченную структуру и определяются целями и задачами 
[29, с. 32]. Важное значение отводится научному подходу, индивиду-
альному подходу, который связан с акцентированием направленности 
основных видов спортивной подготовки – физической, технической, 
интегральной, теоретической, технико-конструкторской [29, с. 32]. 
Специальный подход представлен интеграционно-компенсаторным, 
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индивидуально-нозологическим, технико-нивелирующим и дисци-
плинарно-конгруэнтным факторами [29, с. 32].  

В основе интеграционно-компенсаторного фактора лежат спе-
цифические изменения в функциональной базе спортсмена (функцио-
нальных резервов организма), на которых базируется дальнейшее 
развитие специальных физических качеств, поэтому «цена» адапта-
ции к физическим нагрузкам выше, чем у соматически здоровых 
спортсменов, что сопряжено с неполноценным функционированием 
систем организма [29, с. 32].  

С целью учета функциональных особенностей применяется ин-
дивидуально-нозологический подход, в основе которого лежит учет 
физических возможностей спортсмена, которые позволяют строить 
тренировочный процесс индивидуально для каждого спортсмена и 
подбирать методы подготовки с учетом лимитированных возможно-
стей, так в случае невозможности выполнять то или иное двигатель-
ное действие проводится коррекция техники движения, создаются 
специальные условия с применением адаптированного оборудования, 
что приводит к реализации поставленных задач и снижению травма-
тизма. Создание специальных условий с применением технических 
средств формирует технико-нивелирующий подход, где применяются 
протезы, средства фиксации и опоры [29, с. 32]. Дисциплинарно-
конгруэнтный подход основан на «вынужденной смене специализа-
ции», что сопряжено с включением и исключением отдельных дисци-
плин из программ официальных международных форумов [29, с. 32].  

Одним из наиболее значимых компонентов научно-
методического обеспечения тренировочного процесса является орга-
низация комплексного контроля. 

Как указывает С. П. Евсеев (2021) «комплексность контроля 
предполагает оценку: 

– условий спортивной деятельности паралимпийцев; 
– составляющих системы воздействий на спортсмена; 
– изменяющихся показателей состояния и сторон подготовлен-

ности спортсменов; 
– характеристик динамики развертывания адаптационных про-

цессов во времени» [49, c. 119]. 
Показано, что «исходным посылом для всей логики разработки 

индивидуального плана подготовки спортсмена представляется при-
нятие тезиса, что спортивный результат – это следствие, внешнее 
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проявление мощности и эффективности той морфофункциональной 
системы, которая создается в организме в процессе всей спортивной 
карьеры паралимпийца и доводится до уровня максимальной произ-
водительности в течение подготовки в данном сезоне и к главному 
старту. «Морфофункциональная система» – это обобщенное понятие, 
которое складывается из компонентов (когнитивных, психосоматиче-
ских, физиологических, тканевых, молекулярных и т. д. подсистем), 
на которые, собственно, и направлена тренировка» [49, c. 120]. 

Также по мнению С. П. Евсеева (2021) «важно зафиксировать, 
что цель тренировки – запуск в организме спортсмена таких морфо-
логических перестроек, которые обеспечили бы вывод на максималь-
но высокий и целесообразный для спортивного результата уровень 
функционирования (адаптации): 
– исполнительного аппарата (нервно-мышечного); 

– обеспечивающих систем (нейроэндокринной, сердечно-
сосудистой, дыхательной и др.); 

– интегративных систем организма (включая систему управле-
ния, когнитивные и психологические функции); 

– соревновательной функциональной системы. 
Наивысшую степень готовности соревновательной функцио-

нальной системы в данном тренировочном периоде можно назвать 
«состоянием спортивной формы», которое в оптимальном варианте 
должно быть достигнуто к моменту главного старта сезона. 

«Запуск» морфологических перестроек обеспечивается создани-
ем во время тренировки так называемых срочных тренировочных эф-
фектов, представляющих собой, как правило, биохимические измене-
ния в органах и тканях, реорганизацию некоторых морфологических 
структур, инициацию определенных когнитивных и нейрофизиологи-
ческих процессов в мозгу и т. д. 

В ответ на эти клеточные изменения генетический аппарат кле-
ток запускает процессы перестроек с целью адаптации (приспособле-
ния) к «возмущающему» воздействию. 

Под состоянием (спортсмена) понимается оперативное или те-
кущее состояние спортсмена, основными характеристиками которого 
являются или индивидуальные показатели гомеостаза, или суще-
ственные отклонения физиологических, психологических или биохи-
мических показателей функционирования организма от гомеостаза 
или нормального, устойчивого состояния, наблюдаемого в промежут-
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ке времени 1-7 дней, выраженное в показателях оперативного или те-
кущего состояния. 

Понятие «состояние» предлагается отличать от понятия «подго-
товленность» (физическая, техническая, координационная, соревнова-
тельная и т.д.), которая характеризуется относительно устойчивым (на 
уровне одного или более месяцев) уровнем способностей спортсмена, 
выраженных в показателях подготовленности, приобретаемых в ре-
зультате целенаправленной тренировки или детренировки спортсмена. 

Одна из основных задач обследования соревновательной дея-
тельности — выявление так называемых «лимитирующих факторов», 
которые не позволяют данному спортсмену показать более высокий 
спортивный результат в условиях соревнований и на улучшение по-
казателей которых, главным образом, должна быть направлена спор-
тивная подготовка» [49, c. 120-121] . 

Также, ссылаясь на работы В. М. Зациорского (1970), В. А. За-
порожанова (1990), С. П. Евсеевым указано на то, что «значения по-
казателей лимитирующих факторов, то есть то, к чему должен стре-
миться спортсмен в процессе тренировки, чаще всего обозначаются 
как «модельные характеристики», под которыми подразумевают зна-
чения показателей физической или технической подготовленности, а 
также параметров соревновательной деятельности, оказывающих ре-
шающее влияние на спортивный результат в данном виде спорта, до-
стижение которых в процессе тренировки создает возможность пока-
зать запланированный спортивный результат» [49, c. 122]. 

Для правильного планирования тренировочных нагрузок, по 
мнению И. В. Дьяконова с соавт. (2019), следует определить у инвали-
дов-спортсменов исходный уровень основных физических качеств, а 
затем наблюдать за динамикой их изменения. Физические качества 
можно определять с помощью специально подобранных тестов. Тесты 
подбирают с учетом физических возможностей спортсмена [48, с. 58]. 

Индивидуальный подход позволяет повысить двигательные 
возможности и скоростно-силовые качества у тех спортсменов, кото-
рые показали низкие результаты при проведении контрольного тести-
рования [124, с. 91]. Л. А. Махмутовой с соавт. (2014), показано, что у 
спортсменов-пловцов с ПОДА (ДЦП и ампутация конечности) наибо-
лее рационально планировать тренировочные занятия с учетом инди-
видуальных особенностей мышечной работоспособности и высшей 
нервной деятельности: доминирующим фактором, определяющим 
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спортивный результат в паралимпийском плавании, являются ско-
ростные способности (частота движений конечностями, быстрота ре-
агирования, дистанционная скорость), координационные способности 
(функция равновесия, координация движений, дифференцировка 
мышечных усилий во времени и пространстве), выносливость (общая, 
скоростная и координационная) [162, с. 6].  

В. О. Пешкова (2015) в практике реализации тренировочного 
процесса у спортсменов с сенсорными нарушениями рекомендует 
применять такие методы, как: метод практических упражнений, сло-
весный метод (для спортсменов со зрительной депривацией), нагляд-
ный метод (для спортсменов с депривацией слуха), метод стимулиро-
вания двигательной активности, метод упражнений по применению 
знаний, построенный на основе восприятия информации при обучении 
на основе органов чувств (мышечно-двигательное чувство) [132, с. 94]. 

Как отмечают В. А. Оринчук с соавт. (2019) у лиц с инвалидно-
стью процесс самосоциализации в общество и организованной двига-
тельной активности происходит за счет деятельности сохранных ана-
лизаторов и уровня остаточного здоровья [126, с. 223].  

Особенности организации тренировочного процесса у спортс-
менов с патологией органа слуха должны учитывать индивидуальные 
психофизиологические, перцептивные, психомоторные и когнитив-
ные особенности, выполнять коррекционно-воспитательную задачу, 
т. к. специфика ситуационных видов спорта предъявляет повышенные 
требования к моторной и психологической подготовке [192, с. 4]. В 
тренировочный процесс у спортсменов с патологией органа слуха, по 
мнению И. Е. Янкевич (2013), необходимо включать несколько видов 
спортивной подготовки, такие как: техническую, тактическую и пси-
хологическую [192, с. 6]. Техническая подготовка основана на отра-
ботке приемов в избранном виде спорта, где основным методом тре-
нировки является многократное повторение знакомых и разучивае-
мых упражнений, рассчитанных на совершенствование и расширение 
тактических умений спортсмена, что обеспечивает формирование 
двигательного стереотипа [192, с. 6]. Психологическая подготовка 
направлена на психологические качества (свойства личности, психи-
ческого состояния) спортсмена с патологией органа слуха, которые 
оттачиваются в процессе соревновательной деятельности [192, с. 5].  

В ряде видов спорта для лиц с инвалидностью необходимо адап-
тировать технику спортивного навыка под способности игрока, что 
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требует формирования нового двигательного стереотипа. В спорте на 
инвалидных колясках (хоккей, баскетбол) способность длительно иг-
рать связана с развитием качества выносливости [140, с. 200].  

В процессе спортивной подготовки у спортсменов с инвалидно-
стью выделяют следующие этапы тренировок: спортивно-
оздоровительный, начальной подготовки, учебно-тренировочный 
(этап спортивной специализации), спортивного совершенствования и 
высшего спортивного мастерства [24, с. 34].  

Сложность построения тренировок у лиц с инвалидностью в 
пределах одной нозологической формы обусловлена тем, что уровень 
поражения и сохранность остаточных функций различный у спортс-
менов одной команды, что требует планирования реализации корри-
гирующей направленности тренировочных нагрузок на общеподгото-
вительном этапе тренировочного процесса, а сложность подбора 
упражнений обусловлена требованием индивидуального построения 
тренировок и подбора упражнений [24, с. 35].  

С целью контроля физической работоспособности применяется 
педагогическое тестирование, которое должно быть безопасным, т. е. 
исключаются тестовые упражнения, содержащие максимальное 
напряжение (тесты на силу и скоростно-силового характера) [149, с. 
190; 157, с. 38]. Спортсменам со зрительной дисфункцией в качестве 
тестов показаны: прыжок с места в длину, бросок ядра назад за голо-
ву, жим штанги лежа двумя руками, бег 60 м [157, с. 38]. В процессе 
обучения двигательным действиям применяется метод срочной зву-
ковой информации, активный и пассивный метод демонстрации при 
обучении двигательным действиям, тактильных средств общения, 
световых, цветовых ориентировок, применение адаптированного 
озвученного инвентаря [149, с. 190; 157, с. 38]. Критериями допуска к 
участию в соревнованиях спортсменов с инвалидностью является: от-
сутствие противопоказаний для участия в соревнованиях, пройденная 
спортивно-функциональная классификация, отсутствие применение 
запрещенных средств, признанных допингом [31, с. 46; 51, с. 61].  

С. П. Евсеев рекомендует понимать «под оперативным и теку-
щим контролем контроль за величиной и динамикой показателей 
оперативного или текущего состояния, а контроль за сторонами 
подготовленности осуществляется в рамках этапного контроля» 
[49, c. 121]. 
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Показатели для использования в текущем контроле 
Для оценки функционального состояния: 
– параметры ритмокардиограммы утром в покое, во время или 

сразу после дозированной немаксимальной физической нагрузки; 
– факт наличия/отсутствия значимых отклонений по данным 

кардиограммы. 
Для оценки физической подготовленности: 
– показатели текущей аэробной, анаэробной, скоростно-силовой, 

силовой и координационной подготовленности с использованием 
портативного оборудования и мобильных стендов. 

Для оценки координационной подготовленности (функции мо-
торного контроля): 

– показатель дифференцировки тонких движений; 
– показатель состояния системы управления двигательными 

программами; 
– показатель качества следящего движения; 
– показатель латеральной асимметрии; 
– показатель кратковременной двигательной памяти. 
Для оценки психологического статуса, психологической подго-

товленности: 
– определение типа высшей нервной деятельности; 
– сила/лабильность/устойчивость психических процессов  

[c. 150-151]. 
 
Таблица 1 – Перечень параметров для оценки функциональной 
мощности систем, актуальных в различных дисциплинах 
паралимпийского спорта (по С. П. Евсееву, 2021) (составлено 
частично с использованием материалов Беряева, 2008) [49, с. 153]. 
Морфологиче-
ские 

весо-ростовой индекс, процент мышц и жира в теле, 
обхватные размеры сегментов тела, «тощие» обхваты 
конечностей, толщина кожно-жировых складок 

Анализаторы Показатели чувствительности (абсолютный и диффе-
ренциальный пороги чувствительности) 
Показатели пространственных характеристик (поле 
зрения, диаграммы направленности) 
Показатели статокинетической устойчивости 
Показатели временных характеристик (хронаксия, 
критическая частота мельканий, интервал дискретно-
сти) 
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Система 
транспорта 
кислорода 

ЧСС в ответ на нагрузку разной интенсивности 
Параметры ЭКГ в ответ на нагрузку разной интен-
сивности 
Концентрация гемоглобина, гематокрит, гемоглоби-
новая масса 
Пиковая и пороговая скорость потребления кислоро-
да 
Максимальный и пороговый кислородный пульс 
Экономичность работы ССС по показателю «Пуль-
совая стоимость работы» 

Внешнее ды-
хание 

Относительная пиковая вентиляция легких (VE/кг) 
Пиковая и пороговая частота дыхания 
Пиковая скорость форсированного выдоха 
ЖЕЛ 
Экономичность работы аппарата внешнего дыхания 
по показателю VE/VO0 

Нервно-
мышечные 

Изометрическая сила актуальных для данных спор-
тивной дисциплины и при данных ОЖД мышечных 
групп 
Пиковые градиент силы и значение силы в упражне-
ниях скоростно-силового характера 
Пиковая мощность одного цикла работы в тесте для 
определения МАМ 
Мощность одного цикла на уровне анаэробного по-
рога в циклических локомоциях 
Мощность циклической работы на уровне анаэроб-
ного порога 
Параметры полевых тестов в движениях, подобных 
соревновательному 
Педагогические тесты силового характера 
Метод мышечно-суставного тестирования 

Энергетиче-
ские 

МАМ при работе руками или ногами 
Пиковая концентрация лактата в стандартизирован-
ных условиях проведения «максимального» теста 
Потребление кислорода на уровне порога аэробного 
и анаэробного обменов в специфических локомоциях 
Пиковое потребление кислорода 
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Экономичность работы аппарата внешнего дыхания 
по показателю VE/V00 

Экономич-
ность 

Экономичность работы сердечно-сосудистой систе-
мы по показателю «пульсовая стоимость работы» 
Экономичность локомоций по показателю «кисло-
родная стоимость метра пути» или «кислородная 
стоимость мощности работы» 
По показателю «спортивный результат/интегральная 
оценка физической и технической подготовленно-
сти» 

Реализацион-
ная эффектив-
ность 

Состав индивидуальных технических действий и эф-
фективный арсенал технико-тактических действий в 
единоборствах (дзюдо) и игровых видах (баскетбол 
на колясках) с расчетом коэффициентов активности, 
качества, надежности, вариативности, мощности 

Для использования в оперативном контроле, обследовании со-
ревновательной деятельности, текущем обследовании 

Оперативный 
контроль 

Текущая ЧСС, скорость восстановления ЧСС, пуль-
совая стоимость метра дистанции, концентрация лак-
тата в капиллярной крови. Моторная плотность ча-
стей занятия 

Обследование 
соревнова-
тельной дея-
тельности 

Темп и длина «шага», внутрицикловое изменение 
скорости, оценка гидродинамики пловца в цикле 
движений, углы и т. д. 

 «Раскладка» по дистанции, точность стрельбы, ско-
рострельность, параметры подхода к рубежу и изго-
товки. 

Объем технико-тактических действий, объем пере-
мещений по площадке, скорость перемещения по 
площадке и др. 

Динамика спортивной результативности в сезоне от-
носительно «модели». Многолетняя динамика ре-
зультатов 

Текущее об-
следование 

Мочевина, креатинфосфокиназа, АЛТ, ACT, гемо-
глобин, гематокрит, кортизол, тестостерон, магний, 
кальций, глюкоза 
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Самооценка, тревожность, уверенность, мотивация, 
САН, сбалансированность, цветовой тест Люшера 
Реакция на время; время изолированной реакции на 
комплексный раздражитель; реакция на двигающий-
ся объект; показатели психомоторной регуляции 
движений; теппинг-тест; кистевая динамометрия; 
линейная кинемометрия; зрительно-моторная коор-
динация: вегетативный коэффициент, показатель 
аутогенной нормы, показатели биоэлектропотенцио-
метрии 

 
Таким образом, при планировании тренировочного процесса у 

спортсменов, имеющих инвалидность, необходимо учитывать влия-
ние основного дефекта на кондиционные показатели организма. При 
организации тренировочного процесса у спортсменов с патологией 
органа слуха необходимо учитывать индивидуальные психофизиоло-
гические, перцептивные, психомоторные и когнитивные особенности, 
решать коррекционно-воспитательную задачи, т. к. специфика ситуа-
ционных видов спорта предъявляет повышенные требования к мо-
торной и психологической подготовке спортсмена. 

 
 
1.4 Влияние тренировочного процесса на показатели 

вариабельности сердечного ритма у спортсменов-инвалидов 
 
По данным Н. Г. Зинуровой с соавт. (2014), Е. В. Быкова с соавт. 

(2022), Н. И. Шлык (2009) систематические физические нагрузки 
приводят к существенным изменениям в показателях физической ра-
ботоспособности, которая определяется характером вегетативной ре-
гуляции ССС [20, с. 8; 61, с. 1436; 191, с. 93]. В. Р. Вебером с соавт. 
(2017) показано, что вегетативный гомеостаз в организме здорового 
человека «работает» по принципу динамического взаимодействия и 
согласованно регулирует работу сердца в процессе адаптации, а при 
рассогласовании работы звеньев ВНС приводит к внутрисистемной 
дезинтеграции [26, с. 33]. Д. Б. Деминым с соавт. (2019) отмечается, 
что ВНС интегрирует функции всех внутренних органов, в том числе 
опосредованно – через модуляцию высших корковых центров  
[146, с. 267]. 



37 

Ю. Э. Питкевич (2010) показывает, что изменчивость показате-
лей ВСР сопряжена не только со спецификой мышечной работы, ква-
лификации спортсмена, но и зависит от активации процессов энерго-
обеспечения мышечной деятельности – активации аэробно- или анаэ-
робных процессов при выполнении высокоинтенсивной физической 
нагрузки; так же отмечается зависимость увеличения ВСР от макси-
мального потребления кислорода (МПК), которое проявляется ростом 
спортивного результата, высокими показателями ВЧ-компонента и 
общей мощностью спектра (ОМС) [133, с. 104]. Отмечается, что вы-
полнение физической нагрузки ниже аэробного обмена и выше анаэ-
робного вызывает эскалацию ВЧ-компонента, а среднеинтенсивная 
физическая нагрузка приводит к преобладанию активности НЧ-
компонента и снижению ВЧ-компонента [133, с. 104]. Также были 
представлены различия в активности различных отделов ВНС у 
спортсменов-игровиков в зависимости от половой принадлежности: у 
мужчин отмечается активность парасимпатических влияний на РС, а 
у женщин – преобладание симпатикотонии [133, с. 104].  

Регулярные физические нагрузки приводят к значительным из-
менениям со стороны ССС: изменяются гемодинамические показате-
ли и функционирование ВНС. Н. И. Шлык (2009) выявила типологи-
ческие особенности ВСР, которые сопряжены с индивидуальными 
физиологическими особенностями, которые способны изменяться под 
действием систематических физических нагрузок [191, с. 119]. При-
менение ВСР позволяет провести оценку как срочных адаптационных 
процессов, так и отставленных, а также позволяет спрогнозировать 
спортивную результативность у тренирующегося [21, с. 52]. ВСР 
служит биологическим маркером в оценке состояния при различных 
патологических процессах [11, с. 132; 111, с. 38; 190, с. 85; 201]. 

В. В. Кальсиной с соавт. (2018) отмечается прогностически бла-
гоприятный уровень регуляции РС с преобладанием парасимпатиче-
ского отдела, как у спортсменов, не имеющих отклонения в состоя-
нии здоровья, так и спортсменов с инвалидностью разной нозологи-
ческой формы [67, с. 37]. С ростом спортивного мастерства отмечает-
ся преобладание автономных механизмов регуляции СР с минимали-
зацией деятельности центрального контура регуляции хронотропной 
функции сердца [67, с. 38]. Также отмечается, что степень напряже-
ния регуляторных механизмов достоверно не изменяется у спортсме-
нов с инвалидностью одной нозологической формы и не зависит от 
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степени выраженности основного дефекта: например, у спортсменов 
с частично сохраненной зрительной функцией и тотально слепых по-
казатели ИН, ВЧ/НЧ будут одинаковы [67, с. 36].  

М. Д. Тузлуковой (2017) определены особенности показателей 
ВСР у спортсменов-пловцов с дипривацией зрения в зависимости от 
спортивной результативности и квалификации: у высококвалифици-
рованных и успешно выступивших спортсменов преобладает ВЧ-
компонент, при этом показатели ВСР не имеют достоверных разли-
чий у лиц с различной степенью выраженности потери зрительной 
функции. Лимитирующим фактором, определяющим спортивную ре-
зультативность у пловцов, является функциональное состояние орга-
низма, а не выраженность зрительного дефекта [171, с. 6]. М. Д. Туз-
луковой (2017) показано, что у незрячих спортсменов-пловцов по ме-
ре роста физических нагрузок наблюдается эскалация показателей 
ВСР в сторону преобладания центральных механизмов регуляции, 
что так же может быть сопряжено с напряжением организма вслед-
ствие выраженной депривации зрительной функции [171, с. 6]. Ком-
пенсация лимитирующей функции зрительного анализатора происхо-
дит за счет напряжения других регуляторных систем организма к 
условиям мышечной работы и соревновательной деятельности [164, 
с. 6]. Автор полагает, что у тотально слепых спортсменов-пловцов 
будет преобладать центральный контур регуляции РС, что может 
способствовать развитию дезадаптационного синдрома, в то время 
как успешность выступления спортсменов, как правило, связана с по-
вышением активности автономного контура регуляции с превалиро-
ванием парасимпатикотонии (ее уровень резко снижен у тотально не-
зрячих спортсменов) [171, с. 6].  

О. И. Розановой (2021) выявлены изменения в параметрах ВСР у 
лиц с миопией: установлено сниженное влияние ВНС на РС, наличие 
модуляции со сдвигом в симпатико-вагусном балансе в сторону пре-
обладания симпатикотонии и сниженными адаптационными возмож-
ностями к стрессу, что связано с увеличением ЧСС, снижении SDNN, 
LF- и HF-волн, общей мощности спектра [143, с. 363].  

A. Y. Yanov et al. (2014) были выявлены изменения ВСР в состо-
янии относительного покоя и при проведении ортостатической пробы 
у лиц с различной степенью миопии: лица с высокой степенью мио-
пии имели большие значения симпатовагального индекса, увеличение 
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LF и VLF-волн, снижение HF-волн как исходно, так и при проведении 
ортопробы [223].  

По данным Г. В. Шкребец (2021) у пациентов с сочетанной па-
тологией органа зрения (высокая степень миопии и первично-
угольная глаукома) преобладала активность симпатического отдела 
ВНС, где имели место высокие показатели АМо и индекс напряжения 
(ИН) [188, с. 23]. По данным анализа литературы выявлена взаимо-
связь влияния ВНС на состояние глазной гемодинамики и клиниче-
ского течения патологии органа зрения [188, с. 23].  

А. Е. Апрелевым с соавт. (2015) у студентов с высокой степенью 
миопии определено выраженное снижение функциональных резервов 
(в 33% случаев), преобладала ваготония (в 75% случаев), симпатико-
тония преобладала в 25% случаев [6, с. 135].  

И. Е. Попова с соавт. (2015) отмечают, что изменения показате-
лей УОК и МОК имели различия у спортсменов-инвалидов с депри-
вацией зрения и ПОДА, занимающихся плаванием. Показано сниже-
ние ЧСС у спортсменов с депривацией зрения в сравнении со спортс-
менами с ПОДА; также увеличено значение УО и МОК и снижение 
СИ у спортсменов со зрительной депривацией по отношению со 
спортсменами с ПОДА [138, с. 70].  

В исследовании А. В. Шевцова с соавт. (2016) показано, что в 
группе легкоатлетов с депривацией зрения уровень исходного вегета-
тивного состояния, оцениваемого в положении лежа на спине, раз-
ный: у 40,7% обследованного контингента преобладала парасимпати-
ческая регуляция РС (оптимальная активность регуляторных систем), 
у 37,5% – выявлено состояние вегетативной дисфункции, характери-
зующее преобладанием симпатической регуляции РС [184, с. 307]. 

А. Р. Даяновой (2009) установлено, что у спортсменов-
колясочников, занимающихся фехтованием, в предсоревновательном 
периоде преобладал нормотонический тип ВНС в 62,5% случаев, пара-
симпатический тип регуляции составлял 37,5% случаев. [42, с. 52]. Фи-
зиологическое обоснование смещения уровня вегетативной регуляции 
у спортсменов с последствиями ДЦП объясняется неэффективным 
уровнем функционирования ЦНС, несогласованностью координации 
движений и недостаточным количеством межнейронных связей, де-
структивной эфферентной импульсацией, направленную на стимуля-
цию мышц, с одновременной дисфункцией дыхательной системы [42, 
с. 52]. При выполнении систематических физических нагрузок проис-
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ходит расширение межцентральных связей моторных уровней мозга, 
сформированных по принципу механизма условно-рефлекторных свя-
зей динамического стереотипа. Условно-рефлекторный стереотип рас-
пространяется на деятельность ВНС [42, с. 52]. 

Т. М. Соломка с соавт. (2012) выявили у юных спортсменов с 
ПОДА, занимающихся плаванием, гендерные различия в деятельно-
сти вегетативной регуляции РС и функционального состояния ССС: 
так, отмечалось увеличение активности симпатического отдела ВНС 
у юношей (увеличение АМо), и деятельности центральных механиз-
мов, характеризующихся увеличением индекса напряжения (ИН) 
[158, с. 49]. Е. Sarabia Cachadina et all (2013) отмечается отсутствие 
различий в параметрах ВСР у лиц, испытывающих фантомные боли 
после ампутации нижней конечности и лиц без ампутации [216]. 
Напротив, Е. А. Гаврилова с соавт. (2012) определила такие специфи-
ческие изменения в параметрах ВСР у спортсменов с ампутационны-
ми дефектами нижних конечностей: увеличение АМо, Мо, ИВР, 
pNN50, HF, увеличение CV, SDNN [30, с. 39].  

В. В. Кальсина с соавт. (2018) у спортсменов с ПОДА (настоль-
ный теннис) выявили достоверные изменения в уровне адаптации в 
зависимости от спортивного мастерства. Показано, что перед выступ-
лением у высококвалифицированных спортсменов-теннисистов отме-
чается более высокий показатель моды и ИН в сравнении с менее 
квалифицированными спортсменами [67, с. 37]. К. С. Терновым с со-
авт. (2012), А. С. Романчук с соавт. (2006), А. Р. Даяновой (2009) при 
оценке показателей ВСР у спортсменов с ПОДА отмечено влияние 
специфики дефекта на уровень напряжения процессов регуляции СР 
[42, с. 52; 147, с. 87; 168, с. 85]. 

При поражении нижележащих сегментов спинного мозга нару-
шения в деятельности ССС являются краткосрочными, а автономная 
дизрефлексия и сниженная чувствительность барорецепторов являет-
ся выраженной и пролонгированной [167, с. 85].  

По данным ряда исследований, проведенных В. А. Кузелиным с 
соавт. (2023), по показателям ВСР было выявлено, что большинство 
спортсменов, специализирующихся на следж-хоккее, были отнесены 
ко второй и третьей группе вегетативной регуляции по Н. И. Шлык 
(2009) [94, с. 206; 96, с. 25].  

Преобладание автономного контура регуляции отражает нор-
мальный уровень тренированности у спортсменов, имеющих массо-
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вые спортивные разряды, а у высококвалифицированных спортсме-
нов – на недостаточную тренированность [94, с. 206; 96, с. 25]. У 
спортсменов высокого класса второй группы вегетативного обеспе-
чения после проведения гипоксической пробы отмечалась парадок-
сальная реакция, напряжение регуляторных процессов, но с сохране-
нием адекватной работы вазомоторного центра, что позволяет судить 
о наличии компенсаторного механизма, обеспечивающего приспо-
собление кардиореспираторной системы к возрастающей нагрузке 
[94, с. 206; 96, с. 25]. У спортсменов, отнесенной к третьей группе, 
при проведении гипоксической пробы была выявлена оптимальная 
реакция, что свидетельствовало о хороших функциональных и регу-
ляторно-адаптивных возможностях организма [94, с. 206; 96, с. 25].   

I. I. Kerppers et al. (2008) было выявлено, что у лиц с послед-
ствиями ДЦП в состоянии относительного покоя преобладает актив-
ность симпатического отдела ВНС, которая характеризовалась преоб-
ладанием низкочастотных волн (LF-волн) [201]. Поясняется, что та-
кие типологические особенности связаны с низкой эффективностью 
гипатоламо-гипофизарной системы, резко сниженной эфферентной 
импульсацией, которая стимулирует мышцы, что проявляется в 
нарушении координации движений, быстрой утомляемостью, диско-
ординацией дыхательной функции, кровообращения и сократитель-
ной функции мышц [210].  

Е. А. Гавриловой с соавт. (2012) отмечается резкое увеличение 
деятельности симпатического отдела ВНС у спортсменов-лыжников с 
ампутационными дефектами нижних конечностей [30, с. 39]; это от-
ражает снижение адаптационных механизмов у параспортсменов в 
сравнении с олимпийцами. Спектральные показатели частотного рас-
пределения ВСР в состоянии покоя представлены резким увеличени-
ем ИВВ в сторону преобладания симпатикотонии, показатели НЧ-
волн преобладают в ОМС, а значения ВЧ снижены [30, с. 39].  

М. А. Чичковой с соавт. (2016) отмечается, что у лиц с ограни-
ченными слуховыми возможностями с высокой частотой встречается 
синдром Джервелле-Ланге-Нильсона, с аутосомно-рецессивным ти-
пом наследования с мутацией в генах KCNQ1 и KCNE2, кодирующих 
основную и добавочную субъединицы потенциал-зависимых калие-
вых каналов Kv7.1, приводящих к снижению силы тока IK5, который 
характеризуется врожденной двусторонней нейросенсорной тугоухо-
стью (НСТ), синкопальными и пресинкопальными состояниями, 
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удлинением интервала QT, высоким риском внезапной сердечной 
смерти в следствии развития полиморфной желудочковой тахикардии 
[177, с. 67].  

О. А. Медведевой (2010) показано, что у школьников с деприва-
цией слуха отмечаются функциональные изменения в деятельности 
систем организма, в частности ССС: были выявлены изменения пока-
зателей ЧСС в зависимости от степени НСТ, отмечены более низкие 
значения ЧСС у слабослышащих детей с двухсторонней НСТ 3-4 сте-
пени (74,8±1,3 уд/мин) в сравнении с глухими детьми (81,5±2,5 
уд/мин) и практически здоровыми детьми (80,3±1,4 уд/мин), самые 
низкие показатели АДс были выявлены у детей с глухотой (100,8±1,6 
мм рт.ст.), у детей с двухсторонней НСТ третьей и четвертой степени 
АДс составили 107,6±2,5 мм рт.ст.), у практически здоровых сверст-
ников – 112,9±1,8 мм рт.ст.); выявлена повышенная активность сим-
патического отдела ВНС у детей с патологией слухового анализатора 
и напряжение механизмов адаптации ССС в состоянии относительно-
го покоя [110, с. 76].  

Исследование А. В. Ильютика с соавт. (2019) показало, что у 
спортсменов-легкоатлетов 13-15 лет, имеющих депривацию слуха, 
более высокий показатель ИН при фоновой регистрации КИГ, так и 
при проведении АОП в сравнении со спортсменами, не имеющих от-
клонений в состоянии здоровья, что позволяет судить об активации 
высших, центральных уровней регулирования РС (подкорковые цен-
тры, кора головного мозга), а значимо более высокие значения ИН 
указывают на напряжение регуляторных механизмов регуляции РС 
[63, с. 283]. 

При оценке показателей Мо и ВР у лиц с депривацией слуха от-
мечено их снижение в сравнении со здоровыми спортсменами, что 
характеризует наличие умеренных отклонений в функционировании 
ССС, повышение активности симпатическое отдела ВНС и увеличе-
нием централизации управления РС [63, с. 283].  

По данным T. Ucar et al. (2010) у детей с нейросенсорной туго-
ухостью имеется снижение ЧСС в сравнении со сверстниками, име-
ющих нормальный уровень слуха; данная особенность обусловлена 
отсутствием вибро-акустических воздействий на ВНС у глухих детей 
[205]. Патогенетическим механизмом, который обуславливает взаи-
мосвязь НСТ и ВНС, является дисфункция ионных каналов и нару-
шение гомеостаза жидкости во внутреннем уху, конексины и белки 
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калиевых каналов контролируют физиологические процессы в сердце 
и во внутреннем ухе и механизмы электрической возбудимости в них 
[82, с. 345; 219].  

А. В. Ильютик с соавт. (2019) отмечают, что у глухих и сла-
бослышащих спортсменов в состоянии относительного покоя отмеча-
ется преобладание парасимпатических влияний на СР, а при проведе-
нии ортопробы – преобладание надсементарного (высшего) контура 
регуляции, увеличение индекса напряжения [63, с. 283]. Преоблада-
ние надсегментарного (высшего) контура регуляции рассматривается 
как снижение адаптационных возможностей [63, с. 283]. 

Таким образом, функциональное состояние ВНС определяется 
уровнем соматического здоровья, преобладание надсегментарного и 
сегментарного контура регуляции сердечного ритма выраженно ассо-
циируется с нозологической формой инвалидности. 

 
 
1.5 Влияние тренировочного процесса на показатели 

статокинетической устойчивости у спортсменов-инвалидов  
с сенсорными нарушениями 

 
Постуральная стратегия в поддержании равновесия в статиче-

ских и динамических условиях реализуется за счет согласованной ра-
боты сенсорных систем – зрительной, проприоцептивной и вестибу-
лярной [93, с. 58; 194; 208; 209; 213; 215]. Так, установлены различия 
в показателях развития координационных способностей у спортсме-
нов в зависимости от спортивной специализации, не имеющих пато-
логию, лимитирующую функциональные возможности [93, с. 58; 194; 
209; 215; 220]. Отмечается, что при регулярных физических нагрузках 
происходят адаптационные изменения вестибулярной системы 
спортсмена [10, с. 23; 168, с. 84].  

С. А. Лихарев с соавт. (2010) отмечает, что поддержание верти-
кальной стойки является сложным двигательным актом, состоящим 
из трех фаз: первая фаза вертикальной стойки реализуется за счет де-
ятельности префронтальной коры, неспецифических ядер таламуса, 
лимбической системы, ретикулярной формации ствола головного 
мозга и ассоциированной зоны коры головного мозга; эти структуры 
обеспечивают инициацию движения, заключающегося в побуждении 
движения [101, с. 139]. Вторая фаза обеспечивается за счет деятель-
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ности предмоторных зон коры головного мозга, базальными ганглия-
ми и мозжечком; деятельность этих анатомических структур приво-
дит к активации мышечных групп, определяющих двигательную про-
грамму [101, с. 139]. Собственно, выполнение двигательного акта 
обеспечивается третьей фазой за счет деятельности первичной мотор-
ной зоны коры головного мозга, стволовых и спинальных двигатель-
ных центров, мозжечка [101, с. 139]. 

В процессе поддержания вертикальной стойки есть несколько 
форм ее реализации: за счет деятельности мозжечка, моторной зоны 
коры головного мозга, стволовых и спинальных центров; перечислен-
ные анатомические образования обеспечивают регуляцию мышечно-
го тонуса и динамический позный контроль; произвольный посту-
ральный контроль за счет деятельности сенсорных систем и проприо-
рецепции и перенастройка позы [101, с. 140]. В случае потери равно-
весия осуществляется автоматическое изменение позы [101, с. 140].  

Ориентировка в пространстве положения тела человека проис-
ходит за счет деятельности сенсорных систем, в которую входит оп-
тический и звуковой анализатор, их рецепторы являются дистантны-
ми [101, с. 140; 204; 206; 213]. Ведущей сенсорной системой при ори-
ентации тела в пространстве является зрительный анализатор, а орган 
слуха участвует при анализе пространственных показателей ориента-
ции тела в пространстве [101, с. 140; 195]. При наличии патологии со 
стороны ЦНС, ОДА, зрительного и слухового анализатора происхо-
дят изменения в параметрах, определяющих координационные спо-
собности человека [101, с. 140]. У лиц с параплегией показатель об-
щего центра масс (ОЦМ) регистрируется в передней части коорди-
натной сетки в связи с перераспределением массы тела, площадь до-
верительного эллипса значительно превышает норму [101, с. 140]. У 
лиц со слуховой депривацией отмечается нарушения вестибулярной 
функции, которая при выполнении стабилометрии отмечается изме-
нениями амплитуды колебания ОЦМ в несколько раз в сравнении с 
показателями нормы, значительно превышен показатель частотного 
спектра [101, с. 140].  

У пловцов с депривацией зрения при выполнении отработки 
техники плавания отмечается чрезмерные спастические напряжения 
мышц, что обусловлено с осознанным ожиданием столкновения с 
препятствием, что вызывает болевые ощущения и негативное отно-
шение к ним. Это является лимитирующим фактором для достижения 
высокой спортивной результативности, обусловленных с напряжени-
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ем выполнения движений в технике плавания, что снижает способ-
ность освоения соревновательной техники и лимитирует развитие ка-
чества выносливости пловца [72, с. 20]. Развитие координационных 
способностей у спортсменов с депривацией зрения различного уровня 
зависят от степени поражения органа зрения [54, с. 244; 123, с. 49].  

При рассмотрении пространственной ориентировки у слепых и 
слабовидящих спортсменов выделяют многоуровневую систему вос-
приятия, суть которой заключается в способности целостно воспри-
нимать окружающее пространство и анализировать его, используя 
при этом конкретные и обобщенные ориентиры. Эти особенности 
позволяют спортсменам со зрительной депривацией заниматься кон-
ным спортом, спортивным ориентированием, голболом, настольным 
теннисом и туризмом [123, с. 49]. 

У спортсменов со зрительной депривацией отмечается своеобра-
зие развития способности к усвоению двигательного ритма (метро-
ритмических связей в двигательном действии), которая основана на 
доминирующей проприоцептивной чувствительности, она у спортс-
менов данной нозологии является наиболее значимой для выполнения 
техники движения – деятельность зрительной чувствительности у 
слабовидящих на том уровне, насколько ее деятельность скорректи-
рована, и участие слуховой и вестибулярной систем в той или иной 
степени вовлеченности в развитии двигательного акта у слабовидя-
щих, и полное вовлечение двух последних систем у слепых [123, с. 
49]. Конкретные движения определяются спецификой спорта и взаи-
мосвязаны с мышечно-двигательными ощущениями, а оказывающи-
ми первостепенное влияние на спортивный результат – показатели 
координационных способностей [123, с. 49].  

M. S. Tomomitsu et al. (2013) показано, что у слепых и слабови-
дящих лиц отмечается раскачивание тела и постуральная нестабиль-
ность, компенсация этих изменений происходит за счет деятельности 
проприоцептивной и вестибулярной системы [88, с. 207; 219]. 

У спортсменов с инвалидностью по слуху по данным Н. Н. Кот-
ляра с соавт. (2018) отмечается резкое снижение показателей физиче-
ской подготовленности, развитием физических качеств и координа-
ционных способностей, а снижение или отсутствие слуховой инфор-
мации снижает коммуникацию и усложняет психомоторное развитие, 
затрудняет пространственную ориентацию, снижает освоение двига-
тельных навыков и двигательной активности [161, с. 88].  
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Ж. К. Козина с соавт. (2013) показали, что восприятие и перера-
ботка информации у спортсменов игровых видов спорта (баскетбол) с 
нарушением слуха происходит за счет скорости зрительного реагиро-
вания и нейропсихофизиологических функций, а именно: афферент-
ная, рецепторная компонента восприятия информации, центральная 
компонента, переработка зрительной информации на уровне на 
уровне ЦНС, эфферентная, исполнительная компонента нейропсихо-
физиологического компонента реагирования [73, с. 30]. Данный факт 
обусловлен достоверным снижением латентного периода простых и 
сложных реакций на световой раздражитель в сравнении со здоровы-
ми спортсменами, что компенсирует отсутствие или резкое снижение 
слуховой функции за счет деятельности зрительного анализатора и 
психофизиологических показателей [73, с. 30]. 

В свою очередь Н. В. Жукова с соавт. (2016) отмечает, что де-
привация слуха оказывает негативное влияние на функционирование 
органа равновесия [58, с. 32]. Х. Т. Абдулкеримов с соавт. (2011) у 75-
95% лиц с НСТ установлено вовлечение вестибулярного анализатора 
в патологический процесс, что оказывает отрицательное влияние на 
функцию равновесия [160, с. 3]. Е. Н. Кравцовой с соавт. (2019) отме-
чается, что развитие вестибулярной дисфункции/гипофункции и свя-
занные с ними нарушения в системе равновесия обусловлены патоло-
гическими процессами в слуховой сенсорной системе [93, с. 59].  

При оценке состояния вестибулярной системы у детей, имею-
щих инвалидность по слуху, были зарегистрированы следующие осо-
бенности по данным компьютерной стабилометрии: показатель ста-
токинезиограммы был выше при закрытых глазах обследуемой груп-
пы детей; показатель длины пути миграции центра давления был уве-
личен при закрытых глазах; длина колебаний центра давления по за-
гоготали была увеличена при закрытых глазах; длина колебаний цен-
тра давления во фронтальной плоскости не имела достоверного уве-
личения при закрытых глазах [58, с. 33]. Это позволяет сделать вы-
вод, что поддержание функции равновесия у лиц с депривацией слуха 
происходит за счет деятельности зрительного анализатора [58, с. 33]. 
После проведения стимуляции полукружных каналов посредством 
пробы Воячека Н. В. Жукова с соавт. (2016) выявили некоторые осо-
бенности реакции организма у подростков 13-14 лет. Была выявлена 
парадоксальная реакция на пробу – снижение площади статокинезио-
граммы при открытых и закрытых глазах, что позволяет судить об 
экономизации поддержания баланса тела после пробы Воячека, так 
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же отмечена тенденция к снижению длины колебаний центра давле-
ния во фронтальной плоскости. Это обусловлено тем, что адекватная 
стимуляция полукружных каналов у детей со слуховой депривацией 
приводит к улучшению показателей функции равновесия в сторону ее 
экономизации поддержания вертикального положения, но за счет эс-
калации энергозатрат [58, с. 33].  

В. Ю. Емельянов (2016) подчеркивает, что достижение и разви-
тие физических качеств у лиц с инвалидностью лимитируется тяже-
стью и характером основного дефекта, функциональным состоянием 
организма и сохранными функциями. Важное значение имеют физи-
ческие качества человека с инвалидностью. В первую очередь проис-
ходит снижение показателей координации и поддержания равновесия, 
снижены тонкая моторика, реагирующая способность, простран-
ственно-временная дифференцировка, расслабление и ритмичность 
движений [56, с. 43].  

Н. Б. Котелевская с соавт. (2018) при оценке статокинетической 
устойчивости у спортсменов-сноубордистов со слуховой депривацией 
выявили, что поддержание функции равновесия осуществляется за 
счет деятельности зрительного анализатора; при временном исключе-
нии его функции происходит увеличение параметров стабилометри-
ческих показателей – увеличение среднего радиуса отклонения цен-
тра давления, показателя средней скорости перемещения центра дав-
ления, площади статокинезиограммы, снижение коэффициента функ-
ции равновесия [77, с. 30]. Отмечается, что спортсмены с НСТ тратят 
больше времени на освоение сложно-координационных навыков, чем 
лица с нормальным уровнем слуха, отстают в точности движений, 
уровню статического и динамического равновесия [77, с. 31].  

Патологические процессы в периферическом отделе вестибу-
лярного и слухового анализатора приводят к снижению показателей 
качества равновесия, снижение в перестроении двигательных дей-
ствий у лиц с депривацией слуха [40, с. 46; 41, с. 31; 93, с. 59]. Эти па-
тологические процессы приводят к развитию вестибулярной дис-
функции и гиперфункции [40, с. 46; 93, с. 59], а стойкая депривация 
слуха приводит к снижению поступающей сенсорной информации из 
внешней среды, затруднению ее переработки в ЦНС, что приводит к 
рассогласованию в деятельности ОДА и сенсорными системами – 
зрительной, проприоцептивной, тактильной, вестибулярной и сомато-
сенсорной [69, с. 76; 79; 150, с. 163].  
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A. Singh et al. (2022) показано, что ухудшение постуральной 
устойчивости обусловлено степенью выраженности вестибулярной 
дисфункцией и степенью потери слуха: в исследовании было отмече-
но, что дети с односторонней вестибулярной дисфункцией имели 
нормальные результаты в тесте на равновесие и способность эффек-
тивно использовать вестибулярную компенсацию от нормально слы-
шащего уха, которого было достаточно для сохранения равновесия 
[220].  

Д. В. Сышко с соавт. (2018) отмечают, что реализация двига-
тельной функции, коррекция движений обусловлена особенностями 
восприятия пространства и времени, а также балансом тела [165, с. 
350]. A. V. Lubetzky et al. (2022) была предложена теория «слухового 
якоря», которая предполагает использование человеком слуховых 
пространственных сигналов в поддержании равновесия, которые яв-
ляются аналогичными зрительным сигналам, а механизм компенса-
ции у лиц с НСТ в поддержании постуральной устойчивости обу-
словлен механизмом «обратной связи» при контроле осанки, предва-
рительное моторное ожидание и моторное планирование, а не реаги-
рование на динамические сенсорные сигналы [79; 208]. Также в под-
держании равновесия механизмом компенсации отсутствующей 
функции является деятельность сохранных систем [195].  

Р. И. Даниловой с соавт. (2015) у лиц с НСТ отмечалось увели-
чение показателей статокинезиограммы как с открытыми, так и с за-
крытыми глазами (увеличение площади статокинезиограммы, сред-
ней скорости перемещения ЦД и среднего радиуса отклонения ЦД в 
сравнении с лицами, имеющих нормальный слух [41, с. 32]. Компен-
сация отсутствующей слуховой функции у лиц с НСТ, по данным ис-
следования, проведенного А. С. Назаренко с соавт. (2014) и К. С. 
Кошкиной с соавт. (2022) происходит за счет деятельности функции 
органа зрения, в частности, контроль движений во фронтальной плос-
кости осуществляется центральным зрением, а колебания движений в 
сагиттальной плоскости – периферическим [88, с. 207; 112, с. 112].  

Н. О. Рубцова с соавт. (2016) при рассмотрении особенностей у 
лиц с ДЦП выделяют нарушение психомоторных функций, а двига-
тельные нарушения проявляются в виде параличей, парезов и синки-
незий, а также нарушение координационных способностей [148, с. 
89]. Также отмечается нарушение кинестетического анализатора, ха-
рактеризующееся снижением тактильного чувства и проприоцепции 
[148, с. 90]. В случае применения инвалидной коляски, как средства 
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передвижения в спорте, основными частями тела, испытывающими 
нагрузку, выступает верхний плечевой пояс. Эти особенности пере-
движения при помощи инвалидной коляски накладывают отпечаток 
на индивидуальную спортивную технику спортсмена с последствия-
ми ДЦП [148, с. 89]. Также у лиц с последствиями ДЦП Э. Р. Румян-
цева с соавт. (2013) выявлена сенсорная дисфункция, которая затруд-
няет передачу нервного импульса в ЦНС [151, с. 40]. В результате 
нарушается постуральный контроль, сенсомоторная координация, что 
приводит к невозможности сохранения статического и динамического 
равновесия и значительному снижению освоения двигательных навы-
ков [151, с. 41].  

Н. А. Гросс с соавт. (2018) рассмотрены особенности поддержа-
ния функции равновесия и ВСР у детей с ДЦП. Было отмечено 
напряжение регуляторных процессов в поддержании СР и в поддер-
жании вертикальной стойке [37, с. 60]. Показано, что у детей с ДЦП 
поддержание вертикальной стойки происходит за счет мышечных 
усилий, которые, по данным проведенного исследования, возрастают 
минимум на 30% от нормальных значений [37, с. 60]. Также у лиц с 
ДЦП при проведении стабилометрии следует учитывать наличие со-
путствующей патологии – сколиоз, патологические лордозы и кифозы 
[37, с. 61]. В. Д. Емельянов с соавт. (2016) выявили нарушения в под-
держании функции равновесия у лиц с ментальными нарушениями, 
характеризующихся в нарушении ОДА, вестибулярной системы и 
компенсация нарушенной деятельности, которых не может быть вос-
полнена зрительным анализатором [55, с. 10]. По данным стабило-
метрии у старшеклассников с ментальными нарушениями выявлено 
увеличение всех стабилометрических показателей − увеличение сред-
него радиуса отклонения центра давления, показателя средней скоро-
сти перемещения центра давления, площади статокинезиограммы, ко-
эффициента функции равновесия [55, с. 11]. 

П. М. Лагутиной с соавт. (2017) были выявлены морфофункцио-
нальные особенности у спортсменов, имеющих ампутацию голени и 
занимающихся греблей на байдарках и каноэ. Показано, что имеются 
различия в биомеханике сохраненной стопы у спортсменов, которые 
на постоянной основе пользуются протезом и тех спортсменов, кото-
рые не постоянно пользуются костылями [98, с. 9]. Отмечаются уве-
личение показателя медиального и латерального угла у спортсменов с 
ампутацией голени и использующих костыли как средство постоян-
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ной опоры, что обусловливает развитии поперечного плоскостопия 
[98, с. 10].  

Анализ литературных данных показал, что статокинетическая 
устойчивость определяется состоянием здоровья. При различных 
формах инвалидности происходит компенсация основного дефекта 
зрительной (при нейросенсорной тугоухости и ампутации нижней ко-
нечности) или проприоцептивной (при поражении органа зрения) си-
стемы. При планировании учебно-тренировочного процесса у 
спортсменов необходимо учитывать состояние координационных 
способностей для достижения высоких спортивных результатов. 

 
 
1.6 Влияние тренировочного процесса на психо-

физиологические показатели у спортсменов-инвалидов 
 
С. П. Евсеев (2016), ссылаясь на работы К. Л. Берталанфи, ука-

зывает что, «исходя из методологических предпосылок о единой мно-
гоуровневой оценке состояния человека, оценку психофункциональ-
ных состояний и моторики спортсмена целесообразно осуществлять 
на пяти уровнях: 

1)психологическом – существенные черты личности спортсмена 
и психологические состояния обеспечивающие мотивацию и готов-
ность к напряженной тренировочно-соревновательной деятельности; 

2) психофизиологическом – функциональное состояние коры 
головного мозга и нижележащих отделов ЦНС в контексте адекватно-
го обеспечения двигательной деятельности в предельных режимах 
тренировок и соревнований; 

3) морфологическом – оценка морфологической основы прояв-
ления двигательных способностей спортсмена; 

4) функциональном – мощность систем организма, обеспечива-
ющих собственно двигательную деятельность в виде основного со-
ревновательного упражнения, а также процессы срочной и долговре-
менной адаптации организма в процессе тренировок; 

5) двигательном – в двух аспектах: 
– функциональное состояние отдельных компонентов нервно-

мышечного аппарата, обеспечивающего выполнение основного со-
ревновательного упражнения в специфических режимах его функци-
онирования; 
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– мощность и эффективность целостной функциональной си-
стемы при выполнении основного соревновательного упражнения, 
которые в конечном итоге и определяют соревновательную результа-
тивность спортсмена. 

В организме спортсмена целесообразно выделять три группы 
систем: 

а) управляющие (центральная и периферическая нервные систе-
мы, нейроэндокринная система); 

б) обеспечивающие (сердечно-сосудистая, дыхательная, нейро-
эндокринная и другие системы); 

в) исполнительные (системы опорно-двигательного аппарата). 
Соответственно, показатели и тестовые процедуры, призванные 

обеспечить систему научно-методического обеспечения и тренеров 
информацией о состоянии спортсменов, должны оценивать уровень 
подготовленности (развития, адаптации, сохранности) именно этих 
групп систем» [49, с. 146-147]. 

Известно, что «управляющая функция нервной системы и состо-
яние нервной системы традиционно оцениваются по стабилометриче-
ским показателям, оценивающим функцию моторного контроля на 
уровне этапного состояния, а также по показателям стабилометрии, 
гемодинамики и вариационной пульсометрии в текущем контроле. 
Особое значение приобретает вопрос оценки такого параметра управ-
ляющих функций головного мозга, как психомоторный статус, когда 
речь идет о паралимпийцах, у которых неврологические и сенсорные 
нарушения проявляются в большинстве патологий. Предпринимались 
и предпринимаются многочисленные попытки использования психо-
физиологических методов для оценки состояния ЦНС и психофизио-
логического состояния организма. Однако их информативность по-
прежнему вызывает вопросы. Тем не менее, это не отменяет важности 
задачи мониторинга текущего состояния спортсмена по психофизио-
логическим параметрам» [49, c. 149]. 

Разрушение структур организма под действием экстремальных 
условий или физических факторов приводит к функциональным 
нарушениям, которые компенсируются за счет использования резерв-
ных возможностей организма одной системы или межсистемного 
взаимодействия [9, с. 11; 14, с. 8; 17, с. 831]. Малоподвижность у лиц 
с ПОДА влечет за собой ряд проблем, таких, как: снижение функцио-
нальных возможностей и работоспособности, нарушение социальных 
связей и условий самореализации, дискоординации регуляторных ме-
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ханизмов, соматических и нервных расстройств, что приводит к 
нарушению адаптационно-компенсаторных механизмов и развитию 
стойкого эмоционального стресса [17, с. 831]. При поражении ОДА 
ухудшается умение быстро ориентироваться в пространстве и рас-
пределять внимание, что отражается в психофизиологических показа-
телях [139, с. 421]. Инвалидизирующее заболевание ставит человека в 
психологически особые жизненные условия, что порождает особен-
ную социально-психологическую ситуацию [182, с. 23]. Это приводит 
к формированию фрустации – реактивного состояния в ответ на не-
возможность удовлетворить потребности (удовлетворение потребно-
стей, социальной, профессиональной и личностной самореализации) 
[182, с. 24].  

З. Ш. Шахбановой (2017) отмечается, что у большинства лиц с 
инвалидностью отмечается общая астенизация личности с повышен-
ной чувствительностью к внешним раздражителям, что сопряжено с 
психологическими и психофизиологическими факторами: тяжелое 
заболевание оказывает влияние на состояние нервной системы [182, 
с. 23]. Явления эмоциональной нестабильности, перепады настроения 
связаны с астено-невротическими проявлениями [182, с. 22]. Эмоцио-
нально-волевые отклонения проявляются в состоянии чрезмерной 
возбудимости, гиперчувствительности, тревожности, суетливости или 
пассивности [182, с. 23]. Эмоциональное равновесие в большей части 
определяется тяжестью болезни и тяжестью дефекта – систематиче-
ское сталкивание с социальными проблемами приводит к психологи-
ческой дезадаптации, которая детерминирована с физическими фак-
торами (вынужденной изоляцией), физиологическими особенностями 
(соматические дисфункции, которые сопряжены с инвалидизирую-
щей травмой или органическим поражением органа) [182, с. 24]. Па-
раметры КЖ у лиц с инвалидностью зависят от степени тяжести ос-
новного дефекта [141, с. 41].  

Ф. М. Биктмировой с соавт. (2014) было выявлено, что у лиц с 
ампутацией бедра двигательная активность зависит от характероло-
гических особенностей, у лиц с ампутацией голени – с тревожностью, 
депрессией и возрастом. Представлена прямая связь с показателем 
«Ролевое функционирование, обусловленное физическим состояни-
ем» в возрастной группе 19-29 лет в сравнении с более старшими 
группами [17, с. 831].  

О. В. Непомнящей с соавт. (2013) установлены различия в пока-
зателях качества жизни (КЖ) у лиц с ампутационными дефектами 
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нижних конечностей различного уровня. Так показано, что усечение 
конечности на уровне бедра снижает КЖ на 60%, на уровне голени – 
на 40%, дистальная резекция стопы – на 15%, при ампутации пальцев 
стопы – не было выявлено снижение КЖ [116, с. 52]. По данным ис-
следования, проведенным Н. С. Шиповой (2018), К. С. Кошкиной с 
соавт. (2022) отмечаются изменения в параметрах КЖ у лиц с инва-
лидностью различных нозологических форм: показано, что более вы-
сокие показатели социального благополучия и состояния здоровья 
отмечались у лиц с депривацией зрения, у лиц с деприваций слуха 
отмечалось увеличение показателя субъективного восприятия КЖ, 
физического и психологического благополучия, что объясняется раз-
личной структурой сенсорных нарушений и накладываемыми нару-
шениями [83, с. 102; 187, с. 253].  

Ж. Н. Козиной с соавт. (2013) показано, что ведущую роль в иг-
ровых видах спорта играет восприятие и переработка сенсорной ин-
формации, а скорость реагирования зависит от афферентного и эффе-
рентного компонента, рецепторного компонента восприятия инфор-
мации, центрального компонента, скорости переработки зрительной 
информации и скорости нейропсихологического реагирования [73, с. 
28; 86, с. 116]. По данным И. Е. Поповой с соавт. (2016) «сенсомотор-
ные реакции являются интегративными показателями скорости про-
ведения возбуждения по рефлекторной дуге, а основной вклад в про-
должительность времени реакции вносит скорость проведения воз-
буждения по центральным образованиям, а латентное время простой 
сенсомоторной реакции рассматривается как критерий возбудимости 
ЦНС» [139, с. 422].  

У спортсменов с ПОДА по данным психофизиологического те-
стирования с применением методики РДО выявлено увеличение по-
казателя «Опережающего реагирования», снижении «Запаздывающе-
го реагирования» и «Точного реагирования» в сравнении с соматиче-
ски здоровыми лицами, что характеризуется преобладанием смеще-
ния баланса подвижности нервной системы в сторону возбуждения 
[106, с. 53], что определяется неуравновешенностью нервных процес-
сов с преобладанием силы возбуждения: эти психофизиологические 
особенности проявляются состоянием повышенной импульсивности, 
низким уровнем самоконтроля, неспособностью контролировать си-
туацию в условиях повышенного напряжения, несдержанности у 
спортсменов с ПОДА [106, с. 54]. Можно предположить, что измене-
ние эмоционального фона у спортсменов с ПОДА сопряжён с высо-
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кими показателями личностной тревожности, выраженности психопа-
тологической симптоматики, ростом соматизации, обсессивно-
сти/компульсивности [106, с. 53; 107, с. 29].  

У подростков с ПОДА по данным РДО отмечается значительное 
преобладание процессов торможения, которое отражается в низком 
коэффициенте точности реакции и большого значения среднего вре-
мени ошибочного реагирования при преобладании запаздывающих 
реакций над упреждающими [139, с. 421]. После физической нагрузки 
(занятия плаванием) у подростков с ПОДА отмечается прирост коэф-
фициента точности, сокращается время запаздывания и среднее время 
ошибочного реагирования, что указывает на увеличение степени 
уравновешенности процессов возбуждения и торможения в ЦНС, 
приводящих к точному выполнению действий [139, с. 422]. 

При рассмотрении пропускной способности зрительного анали-
затора в процессе физических нагрузок (плавание) у подростков от-
мечена положительная динамика абсолютных значений чистой про-
дуктивности, коэффициента точности, коэффициента успешности, 
устойчивости концентрации внимания, уменьшения латентного пери-
ода ПЗМР на световой раздражитель и времени моторного компонен-
та двигательной реакции, что сопряжено с высокой возбудимостью 
ЦНС, снижении утомления нервно-мышечных структур [139, с. 423].  

У лиц с поражением органа зрения происходит значительное по-
ступления сенсорного потока, которое приводит к грубой перестрой-
ки пространственно-временной организации межцентрального взаи-
модействия церебральных структур [186, с. 206]. При поступлении 
тактильной информации, например, при чтении шрифта Брайля, у лиц 
с депривацией зрения происходит активация зрительных полей заты-
лочной области КБП, так же как при продуцировании вербальной ин-
формации и вербально-пневматического текста при отсутствии так-
тильных раздражений, а усиление активности в деятельности КБП 
играет роль функционального резерва при обработке сложных вер-
бальных памятных следов [186, с. 208].  

И. П. Волковой с соавт. (2018) установлены достоверные разли-
чия в психофизиологических показателях в зависимости от степени 
зрительной депривации: отмечается, что у слабовидящих в сравнении 
со слепыми респондентами отмечается более высокий уровень актив-
ности, спокойствия, эмоциональной устойчивости и удовлетворенно-
стью жизни в целом; слабовидящие принимают большую активность 
в решении жизненных проблем, при этом реже испытывая беспокой-
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ство, за счет большей уверенности в своих силах [27, с. 80; 28, с. 162]. 
Кроме того, отмечается, что у слепорожденных лиц более высокие 
показатели активности, спокойствия, эмоциональной устойчивости и 
положительного эмоционального фона в сравнении с группой лиц с 
приобретённой инвалидностью по зрению [27, с. 80]. Стремление со-
хранения позитивного отношения к себе реализуется за счет включе-
ния защитного поведения, что позволяет человеку с депривацией зре-
ния примириться с существующей реальностью в острых ситуациях 
фрустации [28, с. 162]. У поздно ослепших лиц отмечается тенденция 
вкладывания дополнительных усилий для сдерживания негативных 
эмоций, связанных с состоянием инвалидности, предъявляющее по-
вышенные требования к самоконтролю на сложившуюся тяжелую не-
привычную ситуацию: особенности совладающего поведения содер-
жат три этапа – этап потери, который характеризуется как травма 
(разделяет жизнь на «до» и «после»), этап фрустации, этап адаптации 
и принятия [173, с. 34].  

С. А. Хазовой с соавт. (2017) было выдвинуто предположение о 
том, что субъективная оценка КЖ (высокое или низкое КЖ) у лиц с 
инвалидностью с детства, связана со степенью выраженности нару-
шений, которые в свою очередь определяют уровень ограничения 
функциональных возможностей [172, с. 99]. 

M. W. Dye et al. (2014) отмечают, что у лиц с НСТ имеется сни-
жение когнитивного контроля при выборе цвета при проведении те-
стирования, которое было взаимосвязано со снижением перцептивной 
чувствительности. Эти особенности являются специфической формой 
адаптации к окружающей среде, человека, имеющего депривацию 
слуха, и не является патологией внимания [200]. A. Vilwock et al. 
(2022) показали, что специфические изменения в деятельности ЦНС 
при сенсорной депривации зависит от типа депривации – слуховой 
или зрительной [222].  

У лиц с депривацией слуха отмечается уменьшение или отсут-
ствие поступления как афферентной сенсорной (слуховой) информа-
ции, недостаточное функционирование вестибулярного аппарата, что 
сказывается на развитии когнитивных процессов, двигательного ана-
лизатора и формировании двигательных навыков, координационных 
способностей [110, с. 65], которые, по мнению О. Г. Барашевой 
(2022), взаимосвязаны с пластичностью ЦНС [12, с. 183]. Интегра-
тивным показателем свойства силы нервных процессов является мак-
симальная частота движений (теппинг-тест) [65, с. 306]. И. Н. Кали-
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ниной с соавт. (2021), у спортсменов с поражением слуха (НСТ), за-
нимающихся футболом, выявлено снижение показателей теппинг-
теста – количества нажатий и их частоты в сравнении с показателями 
КГ, что характеризует более низкий уровень функциональной по-
движности нервных процессов, однако при рассмотрении показателей 
РДО можно было судить о стабильности в деятельности функциони-
рования нервной системы, проявляющейся в сбалансированном взаи-
моотношении процессов возбуждения и торможения [65, с. 305].  

У спортсменов восприятие и переработка зрительной информа-
ции является важным аспектом свойств нейропсихологических функ-
ций, эффективность в деятельности спортсмена реализуется за счет 
афферентного, рецепторного компонента восприятия информации, 
центрального компонента переработки зрительной информации в ЦНС 
и эфферентного (исполнительного) компонента нейропсихофизиоло-
гического реагирования [73, с. 28]. Специфическими особенностями 
адаптации к физическим нагрузкам у глухих баскетболисток являются: 
снижение латентного периода простых и сложных реакций на свето-
вой раздражитель в сравнении с таковыми в группе соматически здо-
ровых лиц не спортсменов, что рассматривалось авторами исследова-
ния, как компенсаторная деятельность в функции зрительного анали-
затора при отсутствии функционирования слухового и расценивается 
как лучшее протекание психомоторных процессов [73, с. 28].  

По данным оценки показателей простой зрительно-моторной ре-
акции (ПЗМР) у глухих борцов в сравнении с показателями кон-
трольной группы выявлено увеличение среднего времени реакции, 
что отражает сниженную скорость ПЗМР и соответствует инертности 
нервных процессов; скорость сенсомоторной реакции характеризова-
лась повышенной нестабильностью, отраженным высокими показате-
лями стандартного отклонения, однако количество ошибок было ми-
нимальным – у 67% обследованных глухих борцов не было выявлен 
ни одной ошибки и только у 33% ‒ не более двух ошибок против 80% 
лиц КГ, совершавших от 1-6 ошибок [39, с. 106], показатель функци-
онального уровня системы, устойчивости реакции и уровень функци-
ональных возможностей у борцов-паралимпийцев был выше в срав-
нении с контрольной группой, что отражает высокий уровень функ-
ционального состояния, устойчивое состояние нервной системы и 
высоком уровне функциональных возможностей [39, с. 106].  

При рассмотрении индивидуально-типологических свойств лич-
ности с применением опросника Л. Н. Собчик, по данным В. П. Губа 
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с соавт. (2017) среди борцов-сурдлимпийцев вольного стиля высокой 
квалификации определены высокие показатели интроверсии, что 
определяет высокую степень застенчивости, недостаточную общи-
тельность, социальную пассивность [38, с. 57]. Наличие высокого 
фактора интроверсии приводит к снижению внешней реактивности, 
обособлению социальных контактов, стремятся к обособленной рабо-
те; при более богатой интрапсихической активности отмечается вы-
сокий уровень рефлективности [38, с. 57].  

У 50% борцов-сурдлимпийцев выявлены высокие показатели 
тревожности, у 67% − высокие показатели спонтанности, что указыва-
ет на склонность в независимости и самоутверждению, совершению 
необдуманных поступков, предприимчивости, высокой самооценкой, 
стремлению к лидерству и раскованному поведению [38, с. 57].  

Таким образом, стойкое ограничение одной из сенсорных функ-
ций (зрительной или слуховой) приводит к изменению психофизио-
логических характеристик. При планировании учебно-
тренировочного процесса необходимо учитывать индивидуальные 
особенности спортсмена и влияние основного (инвалидизирующего) 
заболевания на процессы психологической адаптации в избранном 
виде спорта. 
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ГЛАВА 2 ВЛИЯНИЕ АЦИКЛИЧЕСКИХ НАГРУЗОК  
НА СПОРТСМЕНОВ С ДЕПРИВАЦИЕЙ СЛУХА 

 
В данной главе представлены результаты собственных исследо-

ваний, проведенных нами в период с 2021 г. по 2024 г. на базе НИИ 
Олимпийского спорта и научно-исследовательской лаборатории ка-
федры спортивной медицины и физической реабилитации по оценке 
влияния тренировочного процесса на функциональное состояние раз-
личных систем организма и качество жизни спортсменов с деприва-
цией слуха. 

Было проведено обследование спортсменов специальных спор-
тивных школ Олимпийского резерва (СШОР) по адаптивным видам 
спорта г. Челябинска и Челябинской области, в количестве 73 чело-
век, мужского и женского пола в возрасте 18-30 лет, имеющих инва-
лидность по слуху (диагноз нейросенсорная тугоухость). Все участ-
ники исследования были рандомизированы на четыре группы в соот-
ветствии с уровнем двигательной активности (спортсмены и не 
спортсмены) и состоянием слухового анализатора (лица с нормаль-
ным уровнем слуха и имеющих нейросенсорную тугоухость). Первую 
группу – основную − составили спортсмены с поражением слухового 
анализатора (n = 20), вторую группу (контрольную группу) – лица с 
диагнозом нейросенсорная тугоухость, являющимися инвалидами по 
слуху (n = 11), третью группу (контрольную группу) – спортсмены с 
нормальным уровнем слуха (n = 20), четвертую группу ‒ (контроль-
ную группу) − лица, имеющие нормальный уровень слуха (n = 22). 
Обследование женского контингента проводилось в период отсут-
ствия mensis и беременности. Спортивная специализация – настоль-
ный теннис, настольный теннис глухих, керлинг, керлинг глухих, 
баскетбол глухих. Спортивный разряд – КМС, МС, 1 спортивный.  

Исследование проводилось с соблюдением этических стандар-
тов для биомедицинских исследований, всем участникам была предо-
ставлена полная и достоверная информация о проводимых диагно-
стических процедурах, получено добровольное информированное со-
гласие [67, с. 36]. Исследование одобрено этическим комитетом 
ФГБОУ ВО «УралГУФК», протокол №3 от 29.09.2021. 
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Методы исследования 
Вариабельность сердечного ритма (ВСР). С целью оценки со-

стояния вегетативной нервной системы (ВНС), ее деятельности на 
ритм сердца и выявления типа адаптации организма обследуемого 
проводилась фоновая запись кардиоинтервалографии (КИГ) в состоя-
нии относительного покоя с применением программно-аппаратного 
комплекса «Поли-Спектр-8/ЕХ» фирмы ООО «Нейрософт» (г. Ивано-
во, Россия) [84, с. 89].  

Анализ КИГ проводился с применением математического ана-
лиза ритма сердца по Р. М. Баевскому при помощи программного 
обеспечения, интегрированного в «Поли-Спектр-8/ЕХ» (ООО 
«Нейрософт» г. Иваново, Россия) [84, с. 89]. Для изучения вегетатив-
ной регуляции ритма сердца проводился метод вариационной пуль-
сометрии (Мо, АМо, ВР, ВПР, ИН), статистического (SDNN, RMSSD) 
и спектрального анализа (TP, VLF мс2, LF мс2, HF мс2, VLF%, LF%, 
HF,%, LF/HF) [3, с. 20; 13, с. 33; 103, с. 71; 104, с. 37; 119, с. 17].  

Оценивались следующие параметры:  
− Мо, мс – мода распределения – начальное время длительности 

поддиапазона наиболее часто регистрируемых в выборке R-R интер-
валов – данный показатель характеризует деятельность активность 
гуморального канала регуляции ритма сердца; 

− АМо,% – амплитуда моды рассеивания – число кардиоинтер-
валов, соответствующих значению мод – характеризует активность 
симпатической регуляции на ритм сердца;  

− ВР – вариационный размах − показатель, отражающий актив-
ность парасимпатического отдела ВНС; 

− ВПР – показатель, характеризующий степень влияния пара-
симпатического звена регуляции; 

− ИН, у. е. – интегральный показатель ВСР – характеризует сте-
пень напряжения (централизации) регуляторных механизмов ритма 
сердца; 

− SDNN, мс – среднеквадратичное отклонение – характеризует 
активность вагусной регуляции на ритм сердца; 

− RMSSD, мс – среднеквадратичное отклонение продолжитель-
ности R-R интервалов – характеризует активность высокочастотных 
волн спектра – отражает активность парасимпатического звена веге-
тативной регуляции и отражает активность автономного уровня регу-
ляции ритма сердца 



60 

− LF/HF, у. е. – индекс вагосимпатического взаимодействия – 
отражает взаимоотношение симпатической и парасимпатической ре-
гуляции – характеризует превалирование симпатического или пара-
симпатического отдела ВНС в регуляции ритма сердца; 

− TP, мс – Tape Power ‒ общая мощность спектра – характеризу-
ет сумму всех волн спектра; 

− VLF, мс2 – очень низкие частоты в пределах 0,003-0,04 Гц – 
характеризует активность нейрогуморальных (надсегментарных) ме-
ханизмов, отражает активность симпатического отдела ВНС на ритм 
сердца; 

− LF, мс2 – низкие частоты в пределах 0,04-0,15 Гц – характери-
зует активность симпатического отдела ВНС на ритм сердца; 

− HF, мс2 – высокие частоты в пределах 0,15-0,40 Гц – характе-
ризует вагусную, парасимпатическую активность ВНС на ритм  
сердца; 

− VLF,% – относительный вклад в ТР очень низкочастотных 
волн спектра ВСР; 

− LF,% – относительный вклад в ТР низкочастотных волн спек-
тра ВСР; 

− HF,% – относительный вклад в ТР высокочастотных волн 
спектра ВСР [202]. 

− pNN50,% − процент последовательных интервалов R-R, раз-
личие между которыми превышает 50 мс. Этот параметр аналогичен 
по смыслу RMSSD. Данный параметр отражает вклад парасимпатиче-
ского отдела ВНС; 

− CV,% − коэффициент вариации; 
− MxDMn, с – вариационный размах, отражает степень вариа-

тивности значений кардиоинтервалов и исследуемом динамическом 
ряде. Параметр отражает активность парасимпатического отдела ВНС 
и нарушения сердечного ритма [4, с. 69; 13, с. 84; 46, с. 265; 60, с. 89; 
66, с. 114; 71, с. 43; 78; 81, с. 49; 82, с. 342; 84, с. 89; 189, с. 9]. 

Протокол исследования вариабельности сердечного ритма пред-
ставлен на рисунке 1. 
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Протокол исследования вариабельности сердечного ритма  
 

Пациент: И-в А.И. 
Возраст: 19 лет 
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Результаты анализа 
Параметр Фоновая Ортостатическая 

R-R min (мс) 759 577 
R-R max (мс) 1059 987 
RRNN (мс) 942 693 
SDNN (мс) 53 86 
RMSSD (мс) 44 22 
pNN50 (%) 31,4 3,6 
CV (%) 5,58 12,39 
HR (уд./мин) 63,7 86,6 
SI 59,27 70,13 
Длина записи (с) 298,5 75,3 
TP (мс²) 2626 9118 
HF (мс²) 797 512 
LF (мс²) 417 2742 
VLF (мс²) 1412 5865 
HFnorm 65,7 15,7 
LFnorm 34,3 84,3 
LF/HF 0,52 5,36 
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%HF 30,4 5,6 
%LF 15,9 30,1 
%VLF 53,8 64,3 
ВР (с) 0,301 0,410 
ИН 59,0 70,1 
ПАПР 35,5 57,5 
ИВР 113,0 95,3 
ВПР 3,48 3,59 
RR 30 (с) - 0,730 
RR 15 (с) - 0,577 
Коэффициент 30/15 - 1,27 
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Результаты исследования 

Оценка активности регуляторных механизмов  
Общая активность регуляторных механизмов (TP): средняя 
Активность гуморально-метаболических/центральных регуляторных 
механизмов (VLF): средняя 
Активность симпатического отдела нервной системы (LF): ниже 
среднего 
Активность парасимпатического отдела нервной системы (HF): средняя 
 
Описание взаимоотношения регуляторных механизмов  
Относительный вклад гуморально-метаболических/центральных ре-
гуляторных механизмов в пределах физиологических значений. 
Баланс отделов вегетативной нервной системы: относительная ваго-
тония 
 
Напряжение регуляторных систем (по методике Р.М. Баевского)  
Среднее напряжение 
 
Оценка реактивности регуляторных систем  
Реактивность парасимпатического отдела нервной системы: средняя 
Реактивность симпатического отдела нервной системы: высокая 
 

Подпись врача_____________________________ 
 

Рисунок 1 – Пример автоматизированного анализа  
ритмокардиограммы  

 
Реакция на движущийся объект (РДО). Оценка состояния дея-

тельности нервной системы, в частности показателей пространствен-
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но-временного рефлекса, сбалансированности процессов возбужде-
ния и торможения проводилась с применением теста «Реакции на 
движущийся объект», проводимого с применением аппаратно-
программного комплекса «НС-Психотест 2.0» фирмы ООО «Нейро-
софт» (г. Иваново, Россия). Обследование проводилось в спокойной 
обстановке, без посторонних шумов, в положении обследуемого сидя 
на стуле перед монитором компьютера. Обследуемых устно инструк-
тировали по выполнению теста. На экране монитора компьютера 
изображалась окружность, внутри которой по ходу часовой стрелки в 
случайном порядке появлялась зеленая метка, при этом внутри круга 
проводилась «заливка» красным цветом [105, с. 27]. Обследуемому 
необходимо нажать красную кнопку доминирующей рукой в тот мо-
мент, когда красная «заливка» дойдет до зеленой метки [105, с. 27]. 
При этом имеет значение не только быстрота реакции реагирования, 
но и своевременность ответа на сигнал. Нами проводилась стандарт-
ная методика с применением 50 стимулов. Обработка результатов те-
ста проводилась в автоматическом режиме [105, с. 27]. 

Оцениваемые показатели: 
 – среднее время реакции, мс; 
– среднеквадратичное отклонение, мс; 
– энтропия; 
– коэффициент вариативности,%; 
– число точных реакций, абс. и%; 
– число опережений, абс. и%; 
– число запаздываний, абс. и%; 
– количество отрицательных реакций, абс. и%; 
– количество положительных реакций, абс. и% [32, с. 66; 33,  

с. 91; 85, с. 103; 86, с. 115; 87, с. 62; 105, с. 27; 135, с. 408].  
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Рисунок 2 – Проведение теста «Реакция на движущийся объект»  
 

Реакция на движущийся объект 
Общая продолжительность тестирования: 0:02:16 
Тип движущегося объекта: Заливка по кругу 
Точка начала случайная 
Точка конца случайная 
Угловая скорость движения: 180 гр/с 
Коридор точных реакций: ±7° (±39мс) 
Рука: правая 

Таблица результатов 
№ Название шкалы Значе-

ние 
Про-
цент 

Интерпретация 

Статистические данные 
1 Среднее время реакции 

(мс) 
11  Можно предполагать сба-

лансированный вариант 
тормозного и возбуди-

тельного процесса 
2 Среднее время реакции 

без учета характера ре-
акции (по модулю) (мс) 

39   
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3 Среднеквадратичное от-
клонение (мс) 

83  Средний разброс реакций, 
Небольшоая неупорядо-
ченность в стабильности 

4 Энтропия 1,93  Вероятность возникнове-
ния ошибки  низкая 

5 Коэффициент вариатив-
ности (%) 

215  Значительный разброс 
данных. 

Оценка характера реакции на движущийся объект 
6 Число точных реакций 35 70%  
7 Число опережений 5 10%  
8 Число запаздываний 9 18%  
9 Сумма времени опере-

жений 
-350   

10 Сумма времени запаз-
дываний 

976   

11 Количество отрицатель-
ных реакций 

25 50%  

12 Количество положи-
тельных реакций 

24 48%  

13 Общее количество сти-
мулов 

50   

14 Среднее арифметиче-
ское  по запаздывающим 
реакциям 

108   

15 Среднее арифметиче-
ское  по преждевремен-
ным реакциям 

-70   

Процентные показатели 
16 Процент точных реак-

ций (%) 
70   

17 Процент опережений 
(%) 

10   

18 Процент запаздываний 
(%) 

18   

19 Процент отрицательных 
реакций (%) 

50   

20 Процент положительных 
реакций (%) 

48   
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Баланс процесса возбуждения и торможения ("Направление") (%): 29 
Преобладание тормозного процесса 
Науч. сотрудник:  ______________________ Дата:  

 
Рисунок 3 – Пример протокола теста  

«Реакция на движущийся объект»  
 
«Шкала эмоциональной возбудимости». С целью оценки пара-

метров эмоциональной возбудимости применялась методика «Шкала 
эмоциональной возбудимости», разработанная австрийским психоло-
гом V. A. Braithwaite в 1987 году и модифицированной Ф. Ф. Руко-
вишниковым и М. В. Соколовой. Под эмоциональной возбудимостью 
понимается совокупность нескольких компонентов – общей эмоцио-
нальности, гнева, робости и контроля над эмоциями. Опросник со-
стоит из 15 вопросов. Обследуемому необходимо оценить степень со-
гласия с представленными утверждениями по пятибалльной шкале: 
«Нет, это на меня совсем не похоже» ‒ 1 балл, «Нет, это на меня не 
очень похоже» ‒ 2 балла, «Затрудняюсь ответить» ‒ 3 балла, «Да, это 
что-то похожее на меня» - 4 балла, «Да, это на меня очень похоже» ‒ 
5 баллов. Обработка результатов опросника проводится путем сум-
мирования количества баллов по каждой шкале и по опроснику в це-
лом. Результаты исследования сопоставляются с нормативными зна-
чениями по полу в отдельности. Анкетирование проводилось в авто-
матическом режиме с применением аппаратно-программного ком-
плекса «НС-Психотест 2.0» фирмы ООО «Нейрософт» (г. Иваново, 
Россия) [105, с. 78].  

Оцениваемые показатели: 
− итоговый балл; 
− общая эмоциональность, в баллах; 
− гнев, в баллах; 
− робость, в баллах; 
− контроль над эмоциями, в баллах [105, с. 78]. 
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Методика «Шкала эмоциональной возбудимости» (ШЭВ) 
(модификация Рукавишникова) 

 
Общая продолжительность тестирования: 0:01:58 
 

Значение расчётных показателей 
№ Название 

шкалы 
Значе-

ние 
Интерпретация 

1 Общая 
эмоцио-
нальность 

21 Среднее значение. Средняя эмоциональная 
реактивность, средний порог эмоциональ-
ной чувствительности к неблагоприятным 
факторам, средний уровень предрасполо-
женности к дистрессу (респондент склонен 
переживать дистресс в выраженных небла-
гоприятных условиях, со средней степенью 
частоты и интенсивности). 

2 Гнев 10 Среднее значение. Средний уровень пред-
расположенности испытывать эмоцию гне-
ва. Средняя степень враждебности. 

3 Робость 6 Низкое значение. Низкий уровень предрас-
положенности испытывать чувство тревоги 
и страха. Низкий уровень тревожности.  

4 Контроль 
над эмо-
циями 

6 Низкое значение. Низкий уровень импуль-
сивности, высокая степень контроля над 
эмоциональными реакциями, высокая спо-
собность к торможению импульсов. 

ИТОГОВЫЙ БАЛЛ: 43 (стен: 0) 
 

Рисунок 4 – Пример протокола теста  
«Шкала эмоциональной возбудимости» 

 
Компьютерная стабилометрия (КС). С целью оценки парамет-

ров статокинетической устойчивости у обследуемого применялся ап-
паратно-программный стабилометрический комплекс «ST-150», фир-
мы ООО «Мера-ТСП» (г. Москва, Россия). Измерительная часть ста-
билометрической системы представлена силоизмерительной плат-
формой, которая представляет собой опорную поверхность с элек-
тронным преобразователем сигналов и датчиком силы [154, с. 23]. 
Принцип работы стабилометрического комплекса основан на реги-
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страции вертикальных сил, прилагаемых к силоизмерительным дат-
чикам и возникающих в процессе размещения обследуемого на опор-
ной поверхности платформы [10, с. 24; 22, с. 40; 90, с. 69]. Оценка 
статокинетической устойчивости обследуемого проводилась в два 
этапа: первый этап – с открытыми глазами (ОГ) в положении основ-
ной стойки с опущенными верхними конечностями вдоль тела, уста-
новка стоп – европейская (пятки вместе, носки врозь), с последующей 
записью статокинезиограммы в течение 52 с; второй этап пробы про-
водился в том же положении обследуемого с закрытыми глазами (ЗГ) 
с последующей записью статокинезиограммы в течение 52 с [23, с. 
23; 89, с. 106; 90, с. 69; 92, с. 105; 94, с. 14; 154, с. 71]. Проведена 
оценка следующих параметров статокинезиограммы: 

− S, в мм2/с – площадь статокинезиограммы характеризует по-
верхность, занимаемую статокинезиограммой; 

− V, мм/с – скорость перемещения общего центра давления;  
− L, в мм/с – длина статокинезиограммы – показатель нормиро-

ванной по времени длины кривой статокинезиограммы; 
− X, в мм – начальное смещение центра давления (ЦД) во фрон-

тальном направлении – слева-направо; 
− Y, в мм – начальное смещение центра давления (ЦД) в сагит-

тальном направлении – вперед-назад; 
− x, мм – среднеквадратичное отклонение общего центра давле-

ния во фронтальной плоскости; 
− y, мм – среднеквадратичное отклонение общего центра давле-

ния в сагиттальной плоскости; 
− A, Дж – показатель энергозатрат, затраченных на поддержание 

вертикальной стойки обследуемого; 
− KP – коэффициент Ромберга – характеризует преобладание 

зрительного или проприоцептивного контроля в поддержании верти-
кальной стойки обследуемого [79; 80, с. 78; 92, с. 105; 112, с. 112; 126, 
с. 42; 137, с. 43; 150, с. 163; 154, с.47; 159, с. 69; 160, с. 3]. 
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Рисунок 5– Пример протокола компьютерной стабилометрии  
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Опросник Short Form Medical Outcomes Study (MOS-SF-36).  
С целью определения показателей качества жизни (КЖ), связан-

ного с состоянием здоровья был проведен опрос обследуемого кон-
тингента с применением неспецифического опросника MOS-SF-36, 
который включает одиннадцать разделов, содержит 36 вопросов, ре-
зультаты которого оценивались в баллах. Последующая обработка ре-
зультатов анкетирования проводилась с применением ключа по вось-
ми шкалам, где производился расчет в процентах по каждой из шкал 
опросника, при этом чем выше показатель процента в данной шкале, 
тем выше показатель КЖ [102, с. 82; 127, с. 87]. Форма опросника 
MOS-SF-36 [218] представлена в приложении. 

Проведена оценка следующих параметров: 
– общее состояние здоровья – General Health (GH) ‒ данный по-

казатель позволяет определить субъективное состояние здоровья ре-
спондента в данный момент времени; 

– физическое функционирование – Physical Functioning (PF) – 
позволяет оценить степень выполнения физических нагрузок, в том 
числе по самообслуживанию, ходьбе, переносу тяжестей и т. д. 

– ролевое физическое функционирование – Role-Physical (RP) – 
параметр характеризует возможность выполнения респондентом по-
вседневной ролевой деятельности такой, как работы и повседневных 
обязанностей; 

– ролевое эмоциональное функционирование – Role-Emotional 
(RE) – параметр характеризует оценку степени эмоционального состо-
яния, способности выполнения работы и повседневной деятельности; 

– социальное функционирование – Social Functioning (SF) – па-
раметр характеризует оценку респондентом своей социальной актив-
ности; 

– боль – Bodily Pain (BP) – параметр характеризует интенсив-
ность боли и ее влияние на возможность осуществлять повседневную 
деятельность и работу; 

– жизнеспособность (активность) – Vitality (VT) – параметр ха-
рактеризует оценку респондентом субъективное восприятие жизнен-
ной активности – наличие или отсутствие сил и энергии; 

– психическое здоровье – Mental Health (MH) – параметр, харак-
теризующий настроение (наличие положительных эмоций или де-
прессии) [16, с. 393; 36, с. 382; 83, с. 102; 86, с. 115; 116, с. 52; 129, с. 
55; 141, с. 38; 218]. 
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Статистическая обработка результатов исследования прово-
дилась с применением пакета анализа Microsoft-Excel для Windows-10 
с применением описательной статистики, достоверность различий 
применялась при уровне значимости 95% (p < 0,05) [78; 108, с. 28].  

 
 

2.1 Состояние регуляторных механизмов у спортсменов  
с депривацией слуха, занимающихся ациклическими видами 
спорта 
 

Анализ КРГ в состоянии относительного покоя в обследованных 
группах показал отсутствие достоверных различий, однако у спортс-
менов с депривацией слуха (первая группа) отмечалась тенденция к 
снижению в показателях SDNN (мс), RMSSD (мс), pNN50 (%), CV 
(%), ЧСС (уд/мин), MxDMn (с), ТР (мс2), HF (мс2

 ), HF (%), ВР (с).  
Так, средние значения SDNN (мс) у спортсменов с депривацией 

слуха оказались меньше на 11,78% (в 0,9 раз), RMSSD (мс) – на 
22,18% (в 0,8 раз), pNN50 (%) – на 10,65% (в 0,9 раз), CV (%) – на 
17,78% (в 0,8 раз), ЧСС (уд./мин) – на 7,02% (в 0,9 раз), MxDMn (с) – 
на 20% (в 0,8 раз), ТР (мс2) – на 18,75% (в 0,8 раз), HF (мс2) – на 
53,52% (в 0,5 раз), HF (%) – на 18,77% (в 0,8 раз), ВР (с) – на 16,67% 
(в 0,8 раз) в сравнении с контрольной группой, имеющих депривацию 
слуха (вторая группа). Результаты исследования представлены в таб-
лице 2 и на рисунках 6-13.  

Снижение общей мощности спектра (ТР, мс2) у спортсменов с 
депривацией слуха в сравнении с контрольной группой, имеющих де-
привацию слуха (вторая группа) обусловлено равномерным вкладом 
высокочастотных (HF) и низкочастотных волн (LF) с преобладанием 
очень высокочастотными волнами (VLF), которые характеризуют 
преобладание центрального контура регуляции, что отражает сниже-
ние адаптивных возможностей у спортсменов первой группы, которое 
обусловлено психоэмоциональным напряжением, явлениями гипера-
даптации. 
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Таблица 2 – Показатели вариабельности сердечного ритма  
у спортсменов с депривацией слуха и контрольных групп 

Показа-
тель 1 группа 2 группа 3 группа 4 группа p 

SDNN, мс 59,33± 
5,04 

67,25± 
7,65 

69,20± 
8,83 

72,14± 
7,28 

p > 0,05 

RMSSD, 
мс 

54,28± 
5,08 

69,75± 
11,62 

69,85± 
12,74 

73,14± 
9,57 

p > 0,05 

pNN50,% 28,85± 
3,78 

32,29± 
6,73 

29,31± 
5,32 

36,16± 
4,42 

p > 0,05 

CV,% 6,29± 
0,47 

7,65± 
0,80 

7,90± 
0,79 

7,78± 
0,79 

p > 0,05 

HR, 
уд/мин 

65,04± 
2,32 

69,95± 
3,14 

72,09± 
2,24 

65,48± 
1,96 

p > 0,05 

Mo, с 0,94± 
0,04 

0,78± 
0,08 

0,89± 
0,05 

0,96± 
0,04 

p > 0,05 

AMo,% 37,83± 
3,16 

37,83± 
3,41 

38,32± 
3,46 

36,81± 
2,20 

p > 0,05 

MxDMn, с 0,36± 
0,04 

0,45± 
0,07 

0,39± 
0,05 

0,41± 
0,06 

p > 0,05 

TP, мс2 3497,50± 
601,81 

4304,92± 
1058,15 

5767,45± 
1735,63 

6952,73± 
2386,88 

p > 0,05 

HF, мс2 1035,67± 
157,98 

2228,33± 
808,30 

3220,05± 
1530,16 

2696,59± 
725,90 

p1-4 < 
0,05 

LF, мс2 941,72± 
141,55 

925,92± 
240,63 

1202,60± 
212,19 

2246,46± 
1077,62 

p > 0,05 

VLF, мс2 1520,00± 
473,76 

1150,75± 
227,01 

1344,95± 
249,27 

2009,82± 
892,55 

p > 0,05 

LF/HF 1,20± 
0,18 

0,85± 
0,20 

1,03± 
0,23 

0,96± 
0,21 

p > 0,05 

HF,% 32,88± 
4,12 

40,48± 
5,90 

41,20± 
5,13 

44,06± 
4,26 

p > 0,05 

LF,% 28,88± 
2,62 

24,57± 
4,43 

26,82± 
2,47 

26,39± 
2,02 

p > 0,05 

VLF,% 38,25± 
4,82 

34,96± 
5,43 

31,98± 
4,09 

29,55± 
4,03 

p > 0,05 

BP, с 0,40±0,05 0,48±0,07 0,42±0,04 0,52±0,06 p > 0,05 
ИН 82,09± 

25,65 
71,31± 
13,64 

74,12± 
13,97 

48,76± 
6,23 

p > 0,05 
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Рисунок 6 – Показатели спектральных характеристик вариабельности  

сердечного ритма у спортсменов с депривацией слуха  
и контрольных групп  

 

Рисунок 7 – Показатели относительной мощности спектра  
вариабельности сердечного ритма у спортсменов с депривацией слуха  

и контрольных групп  
 

Мы предполагаем, что преобладание надсегментарных структур 
(VLF-волн) у спортсменов с депривацией слуха обусловлено явлени-
ями «цефализации» процесса регуляции сердечного ритма, что обу-
славливает церебральные эрготропные влияния на нижележащие 
уровни. Эрготропные механизмы обусловлены процессами, происхо-
дящими в коре головного мозга и связанными с активацией гипофи-
зарно-гипоталамической области, они носят характер адаптации к 
слуховой депривации (нейросенсорной тугоухости) [78]. Данный вы-
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вод согласуется с работой Р. М. Баевского с соавт. (2001), где отмеча-
ется, что «преобладание VLF-волн в волновой структуре спектра от-
ражает преобладание нейро-гуморального и метаболического уровней 
регуляции с активацией гипофизарно-гипоталамическим и корковым 
уровнем» [4, с. 78].  

По результатам проведенного нами исследования показано, что 
депривация слуха (нейросенсорная тугоухость) приводит к резкому 
снижению ВСР у спортсменов-инвалидов с развитием начальными 
проявлениями дезадаптации, пусковым фактором которой является 
преобладание симпатикотонических реакций со стороны адренерги-
ческих механизмов. А. В. Ильютик с соавт. (2019) было отмечено, что 
при оптимальной регулирующей функции ВНС управление СР про-
исходит с участием автономного контура регуляции, а при предъяв-
лении высокоинтенсивных физических нагрузок (или высокого пси-
хоэмоционального напряжения) происходит активация высших, цен-
тральных уровней управления [59, с. 283]. Преобладание центрально-
го контура регуляции СР у глухих спортсменов так же было отмечено 
в исследовании А. В. Ильютика с соавт. (2019) [63, с. 283]. 

В контрольной группе лиц с депривацией слуха (вторая группа) 
выявлено увеличение общей мощности спектра (ТР, мс2) в сравнении 
с основной группой спортсменов (первая группа) с преобладанием 
высокочастотных волн (HF), что обусловлено превалированием сег-
ментарных (автономных) механизмов регуляции ритма сердца с акти-
вацией парасимпатического отдела ВНС, снижение надсегментарной 
(корковой) регуляции (VLF) и сниженной активности вазомоторного 
центра (LF), регулирующего сосудистый тонус. 

Снижение в параметрах ВСР у спортсменов с депривацией слу-
ха в сравнении с группой спортсменов с нормальным уровнем слуха 
(третья группа) составило: SDNN (мс) – на 14,26% (в 0,9 раз), RMSSD 
(мс) – на 22,29% (в 0,8 раз), CV (%) – на 20% (в 0,8 раз), ЧСС (уд/мин) 
– на 9,78% (в 0,9 раз), MxDMn (с) – на 7,69% (в 0,9 раз), ТР (мс2) – на 
39,36% (в 0,6 раз), HF (мс2

 ) – на 67,84% (в 0,3 раза), HF (%) – на 
20,19% (в 0,8 раз), ВР (с) – на 4,76% (в 0,9 раза). В группе спортсме-
нов с нормальным уровнем слуха (третья группа) отмечался рост об-
щей суммарной мощности спектра (ТР) с преобладанием высокоча-
стотных волн (HF) и равномерным распределением низкочастотных 
волн (LF- и VLF-волн). Преобладание высокочастотных волн (HF) 
обусловлено преобладанием сегментарных (автономных) механизмов 
регуляции ритма сердца с преобладанием парасимпатического отдела 
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ВНС, тенденцией к равному снижению активности вазомоторного 
центра (LF), регулирующего сосудистый тонус, снижение надсегмен-
тарной (корковой) регуляции (VLF), сопряженной со сниженным 
психоэмоциональным напряжением [81, с. 50].  

При сопоставлении в параметрах ВСР между спортсменами с 
депривацией слуха и добровольцами с нормальным уровнем слуха 
(четвертая группа) выявлено снижение в следующих показателях: 
SDNN (мс) – на 17,76% (в 0,8 раз), RMSSD (мс) – на 25,79% (в 0,7 
раз), pNN50 (%) – на 20,22% (в 0,8 раз), CV (%) – на 19,15% (в 0,8 
раз), MxDMn (с) – на 12,20% (в 0,9 раз), ТР (мс2) – на 49,70% (в 0,5 
раз), HF (мс2) – на 61,59% (0,4 раза), HF (%) ‒ на 25,37% (0,7 раз), ВР 
(с) – на 23,08% (в 0,8 раз). В контрольной группе лиц с нормальным 
уровнем слуха (четвертая группа) по данным проведенного исследо-
вания было выявлено увеличение вариабельности сердечного ритма, 
которая характеризовалась преобладанием высокочастотных волн в 
структуре спектра (HF), которые сопряжены с преобладанием 
надсегментарной регуляции с активацией парасимпатического отдела 
ВНС на ритм сердца. Равномерное распределение низкочастотных со-
ставляющих спектра (VLF и LF) у лиц с нормальным уровнем слуха 
обусловлено равномерным вкладом симпатического отдела ВНС, ва-
зомоторного центра, высших вегетативных центров и надсегментар-
ных (корковых) механизмов регуляции ритма сердца [78]. Результаты 
исследования представлены в таблице 2 и на рисунке 6-13. 

 

Рисунок 8 – Статистические показатели вариабельности  
сердечного ритма у спортсменов с депривацией слуха  

и контрольных групп  
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Рисунок 9 – Геометрические показатели вариабельности 

сердечного ритма у спортсменов с депривацией слуха  
и контрольных групп 

 

 
Рисунок 10 – Показатели индекса вагосимпатического 
взаимодействия у спортсменов с депривацией слуха  

и контрольных групп 
 



78 

 
Рисунок 11 – Показатели индекса напряжения у спортсменов  

с депривацией слуха и контрольных групп 
 
М. Д. Тузлуковой (2018) отмечается, что интегральным показа-

телем, характеризующим адаптацию организма, является SDNN (мс), 
а параметр RMSSD (мс) является одним из нормативных в оценке 
функционального состояния спортсмена по причине корреляции с 
наибольшим числом других характеристик КИГ [170, с. 10].  

 

 
Рисунок 12 – Распределение значений показателя кардиоинтервало-

граммы по данным SDNN и RMSSD в основной  
и контрольных группах 
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Таким образом, можно сделать вывод о том, что вариабельность 
сердечного ритма у спортсменов, имеющих депривацию слуха, а так-
же адаптационные характеристики, были ниже в сравнении с кон-
трольными группами.   

По результатам сопоставления «наименьших» значений в ВСР в 
обследованных группах нами был выявлен наибольший разброс в 
процентном соотношении в параметрах MxDMn (с), TP (мс2), HF 
(мс2) и ВР (с) (Рисунок 13). 

 

 
Рисунок 13 – Процентное сопоставление по «наименьшим» парамет-

рам ВСР в обследованных группах 
 

Выявлено, что наличие депривации слуха у спортсменов первой 
группы и у лиц второй контрольной группы не приводит к суще-
ственным различиям в параметрах MxDMn (с), TP (мс2) и ВР (с), од-
нако отмечается резкая процентная разница в параметре HF (мс2), что 
обуславливает наличие компенсаторных механизмов замещения от-
сутствующей слуховой функции, которая заключается в активации 
надсегментарных (корковых) механизмов, что обуславливает процес-
сы «цефализации» с активацией гипофизарно-гипоталамической об-
ласти в регуляции сердечного ритма с увеличением очень низкоча-
стотных колебаний, что обуславливает церебральные эрготропные 
влияния на нижележащие уровни.  

Выявлена наибольшая процентная разность при сопоставлении в 
параметре общая мощность спектра (ТР, с) у спортсменов с деприва-
цией слуха и лица с нормальным уровнем слуха (третья группа), что 
также подтверждает заключение о существенном влиянии деприва-
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ции слуха на снижение вариабельности сердечного ритма. Высокие 
различия в высокочастотных колебаниях (HF, мс2) между спортсме-
нами с депривацией слуха и спортсменами с нормальным уровнем 
слуха (третья группа) подтверждает вышеизложенную теорию о про-
цессах компенсации отсутствия слуховой функции, происходящих в 
коре головного мозга [78; 81, с. 49; 82, с. 343].  

На основании полученных результатов можно сделать вывод о 
том, что у спортсменов с депривацией слуха отмечается снижение ва-
риабельности сердечного ритма, которая характеризуется преоблада-
нием центрального контура регуляции с активацией гипофизарно-
гипоталамической области, начальным проявлением дезадаптации 
является преобладание симпатикотонических реакций со стороны ад-
ренергических механизмов. Появление начальных признаков деза-
даптации у спортсменов с депривацией слуха требует индивидуаль-
ного подхода в реализации тренировочного процесса и разработку 
восстановительных мероприятий. У этих спортсменов наличие ком-
пенсаторных механизмов замещения отсутствующей слуховой функ-
ции заключается в активации надсегментарных (корковых) механиз-
мов регуляции, с активацией гипофизарно-гипоталамической области 
и их доминирующего влияния на нижележащие уровни [78; 81, с. 49; 
82, с. 346]. 
 
 

2.2 Влияние физических нагрузок на показатели  
сенсомоторной реакции у спортсменов с депривацией слуха,  
занимающихся ациклическими видами спорта 
 

По данным проведенного исследования в тесте РДО у обследо-
ванных групп нами не было выявлено достоверных различий в сред-
них значениях (p > 0,05) между параметрами исходных значений 
между основной группой спортсменов с депривацией слуха и группой 
контроля (лица с депривацией слуха не занимающихся спортом). 

Так, показатели исходных значений в тесте РДО у спортсменов 
18-30 лет с депривацией слуха и не спортсменов, имеющих деприва-
цию слуха, соответственно составил: энтропия 2,78±0,08 против 
2,89±0,07, число точных реакций, абс. – 22,68±2,06 против 23,80±1,59, 
опережений, абс. 11,84±1,99 против 13,00±1,80, запаздываний, абс. – 
14,00±2,26 против 12,20±1,08, отрицательных реакций, абс. – 
23,16±2,29 против 24,00±2,06, положительных реакций, абс. – 
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25,37±2,26 против 25,00±1,80, процент точных реакций – 45,37±4,13% 
против 47,60±3,18%, процент запаздываний – 28,00±4,51% против 
24,40±2,17%, процент отрицательных реакций – 46,32±4,58 против 
48,00±4,12%, процент положительных реакций – 50,74±4,52% против 
50,00±3,59%, процента опережений – 23,68±3,98% против 
26,00±3,59%, среднего времени реакции по модулю, мс – 63,00±7,91 
мс против 57,60±6,65 мс. 

При сопоставлении показателей в тесте РДО, полученных при 
обследовании, между основной группой спортсменов с депривацией 
слуха и группой спортсменов с нормальным уровнем слуха нами не 
было выявлено достоверных различий (p > 0,05) в следующих пара-
метрах: энтропия 2,78±0,08 против 2,68±0,05, число точных реакций, 
абс. – 22,68±2,06 против 26,05±1,14, опережений, абс. 11,84±1,99 про-
тив 11,51±1,23, запаздываний, абс. – 14,00±2,26 против 11,95±1,07, 
отрицательных реакций, абс. – 23,16±2,29 против 23,35±1,22, положи-
тельных реакций, абс. – 25,37±2,26 против 26,16±1,23, процент точ-
ных реакций – 45,37±4,13% против 52,11±2,28%, процент запаздыва-
ний – 28,00±4,51% против 23,89±2,14%, процент отрицательных ре-
акций – 46,32±4,58% против 46,70±2,43%, процент положительных 
реакций – 50,74±4,52% против 52,32±2,45%, процент опережений – 
23,68±3,98% против 23,03±2,45%, среднего времени реакции по мо-
дулю, мс – 63,00±7,91 мс против 52,59±3,12 мс [85, с. 103].  

При сопоставлении показателей в тесте РДО, полученных при 
первом обследовании, между основной группой спортсменов с де-
привацией слуха и группой соматически здоровых лиц, не занимаю-
щихся спортом (добровольцы), нами не было выявлено достоверных 
различий (p > 0,05) в следующих параметрах: энтропия 2,78±0,08 
против 2,84±0,07, число точных реакций, абс. – 22,68±2,06 против 
21,90±1,59, опережений, абс. 11,84±1,99 против 12,81±1,69, запазды-
ваний, абс. – 14,00±2,26 против 15,05±1,98, отрицательных реакций, 
абс. – 23,16±2,29 против 23,52±2,03, положительных реакций, абс. – 
25,37±2,26 против 26,24±2,04, процент точных реакций – 45,37±4,13% 
против 43,81±3,19%, процент запаздываний – 28,00±4,51% против 
30,10±3,96%, процент отрицательных реакций – 46,32±4,58 против 
47,05±4,06%, процент положительных реакций – 50,74±4,52% против 
52,48±4,08%, процент опережений – 23,68±3,98% против 
25,62±3,38%, среднего времени реакции по модулю, мс – 63,00±7,91 
мс против 60,21±6,48 мс [86, с. 116; 87, с. 62]. Результаты исследова-
ния представлены в таблице 3. 
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Таблица 3 – Основные характеристики теста РДО у спортсменов  
с депривацией слуха и контрольных групп (M±m) 

Показатель 1 группа 2 группа 3 группа 4 группа p 1-4 
гр. 

Энтропия 2,78±0,08 2,89±0,07 2,68±0,05 2,84±0,07 p > 0,05 
Число точ-
ных реакций, 
абс. 

22,68± 
2,06 

23,80± 
1,59 

26,05± 
1,14 

21,90± 
1,59 p > 0,05 

Число опе-
режений, абс. 

11,84± 
1,99 

13,00± 
1,80 

11,51± 
1,23 

12,81± 
1,69 p > 0,05 

Число запаз-
дываний, 
абс. 

14,00± 
2,26 

12,20± 
1,08 

11,95± 
1,07 

15,05± 
1,98 p > 0,05 

Количество 
отрицатель-
ных реакций, 
абс. 

23,16± 
2,29 

24,00± 
2,06 

23,35± 
1,22 

23,52± 
2,03 p > 0,05 

Количество 
положитель-
ных реакций, 
абс. 

25,37± 
2,26 

25,00± 
1,80 

26,16± 
1,23 

26,24± 
2,04 p > 0,05 

Точных ре-
акций,% 

45,37±4,1
3 

47,60±3,1
8 

52,11±2,2
8 

43,81±3,1
9 p > 0,05 

Запаздыва-
ний,% 

28,00± 
4,51 

24,40± 
2,17 

23,89± 
2,14 

30,10± 
3,96 p > 0,05 

Отрицатель-
ных реак-
ций,% 

46,32± 
4,58 

48,00± 
4,12 

46,70± 
2,43 

47,05± 
4,06 p > 0,05 

Положи-
тельных ре-
акций,% 

50,74± 
4,52 

50,00± 
3,59 

52,32± 
2,45 

52,48± 
4,08 p > 0,05 

Опереже-
ний,% 

23,68± 
3,98 

26,00± 
3,59 

23,03± 
2,45 

25,62± 
3,38 p > 0,05 

Среднее 
время реак-
ции (по мо-
дулю), мс 

63,00± 
7,91 

57,60± 
6,65 

52,59± 
3,12 

60,21± 
6,48 p > 0,05 
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О. А. Медведевой с соавт. (2010) отмечается, что реакция на 
движущийся объект является сложной сенсомоторной реакцией, ко-
торая направлена на оценку уравновешенности нервных процессов 
[110, с. 66].  

Анализ полученных среднестатистических данных в тесте РДО, 
полученных без учета параметра «Баланс процессов возбуждения и 
торможение (%), градация» показал, что не было выявлено влияния 
основного дефекта – слуховой депривации – на среднестатистические 
параметры выполняемого теста как в основной группе спортсменов с 
депривацией слуха, так и в группах сравнения. Отсутствие достовер-
ных различий средних значений в основных характеристиках теста 
РДО позволяет усомниться в тезисе о влиянии слуховой депривации 
при нейросенсорной тугоухости (НСТ) на сенсомоторные реакции – 
негативные изменения в способности зрительной экстраполяции 
(пространственно-временного предвидения того, в какой точке и в 
какой момент окажется перемещающийся объект). В этой связи необ-
ходимо принять во внимание дополнительный параметр ‒ «Баланс 
процессов возбуждения и торможение (%), градация» (направлен-
ность и преобладание процессов возбуждения или торможения в НС), 
который позволил провести анализ уравновешенности нервных про-
цессов при нейросенсорной тугоухости, степени сбалансированности 
процессов возбуждения и торможения по силе и их изменчивость  
[91, с. 191]. 

Отсутствие достоверных различий по перечисленным парамет-
рам в тесте РДО в четырех обследованных группах дал нам основание 
для включения в анализ результатов дополнительных переменных, 
интегрированных в программное обеспечение «НС-Психо-Тест 2.0», 
− «Среднее время реакции, градация (мс)», «Энтропия, градация» и 
«Баланс процессов возбуждения и торможение (%), градация». По ре-
зультатам проведенного исследования нами выявлено, что в основной 
группе спортсменов с депривацией слуха при ранжировании выборки 
по параметру «Среднее время реакции, градация (мс)» заключение 
«Баланс» имели 14 спортсменов, «Возбуждение» − четыре спортсме-
на и «Торможение» выявлено у двух спортсменов [91, с. 190].  

В параметре «Энтропия, градация» в основной группе спортс-
менов с депривацией слуха заключение «Среднее значение» было вы-
явлено во всей выборке (20 человек). В параметре «Баланс процессов 
возбуждения и торможение (%), градация» в основной группе 
спортсменов с депривацией слуха у восьми человек преобладали про-
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цессы возбуждения, у девяти человек – торможение и у трех человек 
– баланс процессов возбуждения и торможения. Результаты исследо-
вания по параметру «Баланс процессов возбуждения и торможения,%, 
градация» в обследованных группах [91, с. 191] представлены на ри-
сунках 14-17. 

Ранжирование групп по параметру «Баланс процессов возбуж-
дения и торможения, градация%» показало, что наличие слуховой де-
привации оказывает влияние на направленность напряжения НС. Так, 
выявлено, что у спортсменов с депривацией слуха преобладает не-
уравновешенный тип НС с преобладанием процесса торможения, то-
гда как у контрольной группы лиц с депривацией слуха преобладала 
неуравновешенность нервных процессов НС с активацией процессов 
возбуждения. Распределение направленности нервных процессов у 
спортсменов основной группы с депривацией слуха близким с груп-
пой контроля соматически здоровых добровольцев, что показывает 
недостаточно высокую способность в проявлении сенсорной и двига-
тельной функции и требует коррекции тренировочных нагрузок, 
направленных на повышение спортивных кондиций, обусловленных 
спецификой избранного вида спорта [91, с. 191]. 

 

 
Рисунок 14 ‒ Ранжирование группы спортсменов с депривацией слуха  

по параметру «Баланс процессов возбуждения и торможения,%,  
градация» 
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Рисунок 15 ‒ Ранжирование контрольной группы лиц  

с депривацией слуха по параметру  
«Баланс процессов возбуждения  

и торможения,%, градация» 
 
 

 
Рисунок 16 ‒ Ранжирование контрольной группы спортсменов  

с нормальным слухом по параметру «Баланс процессов возбуждения  
и торможения,%, градация» 
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Рисунок 17 ‒ Ранжирование контрольной группы соматически  
здоровых лиц по параметру «Баланс процессов возбуждения  

и торможения, %, градация» 
 
При ранжировании основной группы спортсменов с деприваци-

ей слуха по параметру «Баланс процессов возбуждения и торможе-
ния, градация%» нами сформирована подгруппа (восемь спортсме-
нов), имевшая заключение «Неуравновешенный тип НС с преоблада-
нием процессов возбуждения», где получены следующие результаты 
в тесте РДО: энтропия – 2,75±0,18, число точных реакций, абс. – 
24,75±3,78, число опережений, абс. – 18,25±3,49, число запаздываний, 
абс. – 6,25±1,03, количество отрицательных реакций, абс. – 
31,63±2,32, количество положительных реакций, абс. – 17,63±2,27, 
точных реакций,% ‒ 49,50±7,57%, запаздываний,% ‒ 12,50±2,06%, от-
рицательных реакций,% ‒ 63,25±4,64%, положительных реакций,% ‒ 
35,25±4,53%, опережений,% - 36,50±6,97%, среднее время реакции 
без учета характера реакции (по модулю), мс – 64,13±17,35 мс. За-
ключение «Баланс НС» представлены у трех спортсменов, где полу-
чены следующие результаты в тесте РДО: энтропия – 2,81±0,17, чис-
ло точных реакций, абс. – 25,00±4,62, число опережений, абс. – 
10,67±1,33, число запаздываний, абс. – 10,00±1,15, количество отри-
цательных реакций, абс. – 23,33±2,96, количество положительных ре-
акций, абс. – 22,33±2,60, положительных реакций,% ‒ 44,66±5,21%, 
точных реакций,% ‒ 50,00±9,23%, запаздываний,% ‒ 20,00±2,31%, от-
рицательных реакций,% ‒ 46,67±5,93%, опережений,% ‒ 21,33±2,67%, 
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среднее время реакции без учета характера реакции (по модулю), мс – 
52,33±14,62 мс [91, с. 192].  

Заключение «Неуравновешенный тип НС с преобладанием тор-
можения» имели девять спортсменов со следующими показателями в 
тесте РДО: энтропия – 2,81±0,06, число точных реакций, абс. – 
21,22±2,80, число опережений, абс. – 6,11±0,82, число запаздываний, 
абс. – 21,56±3,05, количество отрицательных реакций, абс. – 
15,44±2,15, количество положительных реакций, абс. – 22,33±2,60, 
положительных реакций,% ‒ 33,44±2,14%, точных реакций,% ‒ 
42,44±5,61%, запаздываний,% ‒ 43,11±6,09%, отрицательных реак-
ций,% ‒ 30,89±4,31%, опережений,% ‒ 12,22±1,65%, положительных 
реакций,% − 66,89±4,28%, среднее время реакции без учета характера 
реакции (по модулю), мс – 62,22±7,28 мс.  

Результаты ранжировании основной группы спортсменов с де-
привацией слуха по параметру «Баланс процессов возбуждения и 
торможения, градация%» [90, с. 191] представлены на рисунке 18-20. 

 

 
Рисунок 18 – Значения нейродинамических процессов в тесте РДО  

у спортсменов с депривацией слуха, с неуравновешенным типом НС  
с преобладанием возбуждения 
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Рисунок 19 – Значения нейродинамических процессов в тесте РДО  
у спортсменов с депривацией слуха с уравновешенным типом НС  

(«Баланс НС») 
 

 
Рисунок 20 – Значения нейродинамических процессов в тесте РДО  

у спортсменов с депривацией слуха, с неуравновешенным типом НС  
с преобладанием торможения 

 
Таким образом, самые высокие показатели отрицательных реак-

ций детерминированы с низкими значениями реакции запаздывания и 
были выявлены в основной группе спортсменов с депривацией слуха 
с преобладанием неуравновешенного типа НС с преобладанием про-
цессов возбуждения. Самые высокие показатели точности реакции 
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выявлены у спортсменов с депривацией слуха со сбалансированным 
типом НС, что определяет уравновешенность значений опережений и 
запаздываний, а также уравновешенность положительных и отрица-
тельных реакций. Спортсмены с депривацией слуха с преобладанием 
неуравновешенного типа НС с преобладанием реакции торможения 
характеризовались самими низкими значениями реакции опережения, 
уравновешенностью процессов по точности реакции и запаздывания, 
что оказывает влияние на самые низкие значения в точности реакций 
в тесте РДО в данной подгруппе спортсменов, имеющих депривацию 
слуха. 

В контрольной группе лиц с депривацией слуха, не занимаю-
щихся спортом, при ранжировании выборки по параметру «Среднее 
время реакции, градация (мс)» заключение «Баланс» выявлено у девя-
ти человек, «Возбуждение» ‒ у двух человек. В параметре «Энтропия, 
градация» заключение «Среднее значение» выявлены во всей выборке 
(11 человек), в параметре «Баланс процессов возбуждения и тормо-
жение (%), градация» в контрольной группе лиц с депривацией слуха, 
не занимающихся спортом, шести человек имели заключение «Воз-
буждение», два человека – «Баланс» и три человека – «Торможение». 
При ранжировании контрольной группы лиц с депривацией слуха по 
параметру «Баланс процессов возбуждения и торможения, града-
ция%» нами сформирована подгруппа (шесть человек), имевшая за-
ключение «Неуравновешенный тип НС с преобладанием процессов 
возбуждения», где получены следующие результаты в тесте РДО: эн-
тропия – 2,88±0,11, число точных реакций, абс. – 23,00±2,39, число 
опережений, абс. – 16,17±1,47, число запаздываний, абс. – 10,50±1,18, 
количество отрицательных реакций, абс. – 28,17±1,08, количество по-
ложительных реакций, абс. – 21,50±1,12, точных реакций ‒ 
46,00±4,79%, запаздываний − 21,00±2,35%, отрицательных реакций − 
56,33±2,16%, положительных реакций − 43,00±2,24%, опережений − 
3,33±2,94%, среднее время реакции без учета характера реакции (по 
модулю), мс – 64,17±10,28 мс. Заключение «Неуравновешенный тип 
НС с преобладанием торможения» имели три человека со следующи-
ми показателями в тесте РДО: энтропия – 2,83±0,04, число точных ре-
акций, абс. – 26,66±1,45, число опережений, абс. – 6,00±0,53, число 
запаздываний, абс. – 15,33±1,67, количество отрицательных реакций, 
абс. – 16,00±2,89, количество положительных реакций, абс. – 
32,00±2,60, положительных реакций ‒ 64,00±4,62%, точных реакций ‒ 
53,33±5,61%, запаздываний ‒ 30,67±3,33%, отрицательных реакций ‒ 
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32,00±5,77%, опережений ‒ 12,00±3,05%, среднее время реакции без 
учета характера реакции (по модулю), мс – 44,67±2,27 мс. Заключе-
ние «Баланс НС» представлены у двух человек, где получены следу-
ющие результаты в тесте РДО: энтропия – 2,80±0,25, число точных 
реакций, абс. – 23,00±3,00, число опережений, абс. – 27,00±12,00, 
число запаздываний, абс. – 12,00±1,00, количество отрицательных ре-
акций, абс. – 15,50±7,50, количество положительных реакций, абс. – 
23,00±2,00, положительных реакций ‒ 54,00±4,00%, точных реакций ‒ 
46,00±6,00%, запаздываний ‒ 26,00±2,00%, отрицательных реакций ‒ 
44,00±2,00%, опережений ‒ 26,00±4,00%, среднее время реакции без 
учета характера реакции (по модулю), мс – 53,00±4,00 мс [91, с. 191]. 
Результаты ранжировании контрольной группы лиц с депривацией 
слуха по параметру «Баланс процессов возбуждения и торможения, 
градация%» представлены на рисунке 21-23. 

 

 
Рисунок 21 – Значения нейродинамических процессов в тесте РДО  

у лиц с депривацией слуха, с неуравновешенным типом НС  
с преобладанием возбуждения 

 

 
Рисунок 22 – Значения нейродинамических процессов в тесте РДО  

у лиц с депривацией слуха, с неуравновешенным типом НС  
с преобладанием торможения 
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Рисунок 23 – Значения нейродинамических процессов в тесте РДО  

у лиц с депривацией слуха, с уравновешенным типом НС 
(«Баланс НС») 

 
В группе спортсменов с нормальным уровнем слуха при ранжи-

ровании выборки по параметру «Среднее время реакции, градация 
(мс)» заключение «Баланс» преобладало у девятнадцати спортсменов, 
заключение «Торможение» − у одного спортсмена. В параметре «Эн-
тропия, градация» заключение «Среднее значение» выявлены у де-
вятнадцати спортсменов, заключение «Низкое значение» − у одного 
спортсмена.  

В параметре «Баланс процессов возбуждения и торможение (%), 
градация» в контрольной группе спортсменов с нормальным уровнем 
слуха 11 человек имели заключение «Преобладание торможения», че-
тыре человека – «Баланс процессов возбуждения и торможения» и 
пять человек ‒ «Преобладание возбуждения». При ранжировании 
контрольной группы спортсменов с нормальным уровнем слуха по 
параметру «Баланс процессов возбуждения и торможения, града-
ция%» нами сформирована подгруппа (пять спортсменов), имевшая 
заключение «Неуравновешенный тип НС с преобладанием процессов 
возбуждения», где получены следующие результаты в тесте РДО: эн-
тропия – 2,72±0,07, число точных реакций, абс. – 24,80±1,85, число 
опережений, абс. – 16,80±1,85, число запаздываний, абс. – 8,40±1,44, 
количество отрицательных реакций, абс. – 28,20±2,76, количество по-
ложительных реакций, абс. – 21,80±2,76, точных реакций − 
49,60±3,71%, запаздываний − 16,80,±2,87%, отрицательных реакций − 
56,40±5,23%, положительных реакций − 43,60±5,53%, опережений − 
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33,60±3,71%, среднее время реакции без учета характера реакции (по 
модулю), мс – 50,60±7,49 мс.  

Заключение «Неуравновешенный тип НС с преобладанием тор-
можения» имели 11 спортсменов со следующими показателями в те-
сте РДО: энтропия – 2,70±0,10, число точных реакций, абс. – 
26,09±2,12, число опережений, абс. – 6,00±1,12, число запаздываний, 
абс. – 17,23±2,46, количество отрицательных реакций, абс. – 
17,64±1,78, количество положительных реакций, абс. – 32,18±1,83 по-
ложительных реакций ‒ 64,36±3,66%, точных реакций ‒ 52,18±4,23%, 
запаздываний ‒ 35,45±4,91%, отрицательных реакций ‒ 3,27±3,57%, 
опережений ‒ 12,00±2,24%, среднее время реакции без учета характе-
ра реакции (по модулю), мс – 50,18±4,90 мс. Заключение «Баланс 
НС» представлены у четырех спортсменов, где получены следующие 
результаты в тесте РДО: энтропия – 2,84±0,07, число точных реакций, 
абс. – 27,25±3,04, число опережений, абс. – 10,75±1,49, число запаз-
дываний, абс. – 10,75±1,70, количество отрицательных реакций, абс. – 
23,00±0,91, количество положительных реакций, абс. – 25,75±0,75, 
положительных реакций ‒ 51,50±1,50%, точных реакций ‒ 
54,50±6,08%, запаздываний ‒ 21,50±3,40%, отрицательных реакций ‒ 
46,00±1,83%, опережений ‒ 21,50±2,99%, среднее время реакции без 
учета характера реакции (по модулю), мс – 45,25±9,11 мс [87, с. 191]. 
Результаты ранжировании контрольной группы спортсменов с нор-
мальным уровнем слуха по параметру «Баланс процессов возбужде-
ния и торможения, градация%» представлены на рисунке 24-26. 

 

 
Рисунок 24 – Значения нейродинамических процессов в тесте РДО  
у спортсменов с нормальным уровнем слуха, с неуравновешенным  

типом НС с преобладанием возбуждения 
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Рисунок 25 – Значения нейродинамических процессов в тесте РДО  
у спортсменов с нормальным уровнем слуха, с неуравновешенным  

типом НС с преобладанием торможения 
 

 
Рисунок 26 ‒ Значения нейродинамических процессов в тесте РДО  

у спортсменов с нормальным уровнем слуха,  
с уравновешенным типом НС («Баланс НС») 

 
В контрольной группе соматически здоровых лиц, не занимаю-

щихся спортом (добровольцы), при ранжировании выборки по пара-
метру «Среднее время реакции, градация (мс)» заключение «Баланс» 
выявлено у четырнадцати человек, заключение «Торможение» − у 
трех человек и заключение «Возбуждение» − четырех человек. В па-
раметре «Энтропия, градация» заключение «Среднее значение» выяв-
лены у 20 человек, заключение «Низкое значение» − один человек. В 
параметре «Баланс процессов возбуждения и торможение (%), града-
ция» в контрольной группе соматически здоровых лиц, не занимаю-
щихся спортом (добровольцы) девять человек имели заключение 
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«Преобладание торможения», четыре человека – «Баланс процессов 
возбуждения и торможения» и восемь человек − «Преобладание воз-
буждения» [91, с. 191]. 

При ранжировании контрольной группы соматически здоровых 
лиц, не занимающихся спортом (добровольцы) по параметру «Баланс 
процессов возбуждения и торможения, градация%» нами сформиро-
вана подгруппа (девять человек), имевшая заключение «Неуравнове-
шенный тип НС с преобладанием процессов возбуждения», где полу-
чены следующие результаты в тесте РДО: энтропия – 2,95±0,08, чис-
ло точных реакций, абс. – 20,88±2,53, число опережений, абс. – 
20,25±2,43, число запаздываний, абс. – 8,50±1,13, количество отрица-
тельных реакций, абс. – 32,38±1,31, количество положительных реак-
ций, абс. – 17,25±1,37, точных реакций − 41,75±5,06%, запаздываний 
− 17,00±2,27%, отрицательных реакций − 64,75±2,62%, положитель-
ных реакций − 34,50±2,75%, опережений − 40,50±4,87%, среднее вре-
мя реакции без учета характера реакции (по модулю), мс – 60,50±8,46 
мс. Заключение «Неуравновешенный тип НС с преобладанием тор-
можения» имели девять человек со следующими показателями в тесте 
РДО: энтропия – 2,74±0,13, число точных реакций, абс. – 20,33±2,65, 
число опережений, абс. – 6,78±1,04, число запаздываний, абс. – 
22,67±2,95, количество отрицательных реакций, абс. – 15,11±1,98, ко-
личество положительных реакций, абс. – 34,67±1,94 положительных 
реакций ‒ 30,22±3,96%, точных реакций ‒ 40,66±5,30%, запаздываний 
‒ 45,33±5,91%, отрицательных реакций ‒ 30,22±3,96%, опережений ‒ 
13,56±2,08%, среднее время реакции без учета характера реакции (по 
модулю), мс – 67,50±12,32 мс. Заключение «Баланс НС» представле-
ны у четырех человек, где получены следующие результаты в тесте 
РДО: энтропия – 2,84±0,06, число точных реакций, абс. – 27,50±1,94, 
число опережений, абс. – 11,50±1,04, число запаздываний, абс. – 
11,00±1,00, количество отрицательных реакций, абс. – 24,75±2,66, ко-
личество положительных реакций, абс. – 25,25±2,66, положительных 
реакций ‒ 50,50±5,32%, точных реакций ‒ 55,00±3,87%, запаздываний 
‒ 22,00±2,08%, отрицательных реакций ‒ 49,50±5,32%, опережений ‒ 
23,00±2,99%, среднее время реакции без учета характера реакции (по 
модулю), мс – 40,00±6,02 мс. Результаты ранжирования контрольной 
группы соматически здоровых лиц, не занимающихся спортом (доб-
ровольцы) по параметру «Баланс процессов возбуждения и торможе-
ния, градация%» представлены на рисунке 27-29 [91, с. 191]. 
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Рисунок 27 – Значения нейродинамических процессов в тесте РДО  

у соматически здоровых добровольцев не спортсменов  
с нормальным уровнем слуха, с неуравновешенным типом НС  

с преобладанием возбуждения 
 

 
Рисунок 28 – Значения нейродинамических процессов в тесте РДО  

у соматически здоровых добровольцев не спортсменов с нормальным 
уровнем слуха, с неуравновешенным типом НС  

с преобладанием торможения 
 

 

 
Рисунок 29 – Значения нейродинамических процессов в тесте РДО  

у соматически здоровых добровольцев не спортсменов с нормальным 
уровнем слуха, с уравновешенным типом НС 
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Кроме того, наличие слуховой депривации и занятие спортом 
определяет специфику уравновешенности нервных процессов и вклад 
каждого параметра в процессы обработки сенсорного сигнала нерв-
ной системой (точность реакции, реакции опережения и запаздыва-
ния, положительных и отрицательных реакций) [85, с. 103; 91, с. 191]. 

Отметим, что по результатам нашего исследования наиболее бла-
гоприятным типом уравновешенности НС является сбалансированный 
тип НС, который связан с высокими параметрами в точности реакций и 
количестве положительных реакций, которые сопряжены с процессами 
зрительной экстраполяции, что прослеживается при ранжировании 
групп на подгруппы. Преобладание неуравновешенного типа НС и реак-
ции торможения в ЦНС у спортсменов с депривацией слуха обусловлено 
влиянием нейросенсорной тугоухости на восприятие пространственно-
временных параметров, снижении перцептивной экстраполяции и сни-
жению сенсорных процессов регуляции своих движений.  

Отсутствие достоверных различий по параметру «точность ре-
акции» у глухих спортсменов с данными спортсменов, имеющих 
нормальный уровень слуха, обусловлено диоптрическими (аккомода-
ционными) и глазодвигательными (конвергенционными) изменения-
ми, способностью более лучшей фиксации движущегося объекта в 
центральном поле зрения у глухих спортсменов, что обуславливает 
наличие компенсаторной функции органа зрения при отсутствии 
функции органа слуха [85, с. 103; 91, с. 191]. По результатам прове-
денного нами исследования, выявлено, что, положительные значения 
в тесте РДО определяются параметром точности реакции, которая со-
пряжена с наличием уравновешенности нервных процессов (равно-
мерный вклад процессов возбуждения и торможения нервной систе-
мы) и рассматривается как «Баланс» НС, которая в меньшей степени 
выявлена у спортсменов, имеющих депривацию слуха (всего 15% из 
числа спортсменом основной группы и групп сравнения).  

Таким образом, по результатам проведенного исследования 
можно сделать следующие выводы: 

1 Преобладание неуравновешенного типа НС с реакцией тормо-
жения у спортсменов с депривацией слуха связано с влиянием основ-
ного дефекта на процессы обработки поступающего зрительного сиг-
нала и моторных процессов [86, с. 117]. Преобладание тормозных 
процессов в ЦНС у спортсменов с НСТ обусловлено сниженной пер-
цептивной чувствительностью [86, с. 103].  

2 Наличие разных типов НС обусловлено индивидуальными ме-
ханизмами адаптации, с локализацией в сенсомоторной системе, те-
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менной и височной областях коры головного мозга и таламуса, кото-
рые могут иметь взаимосвязь со степенью потери слуховой функции 
[86, с. 103]. 

3 Слуховая депривация и занятия спортом определяют специфи-
ку уравновешенности нервных процессов и вклад каждого параметра 
в процессы обработки сенсорного сигнала нервной системой (точ-
ность реакции, реакции опережения и запаздывания, положительных 
и отрицательных реакций) [86, с. 103; 91, с. 191].  

4 Благоприятным типом уравновешенности НС является сбалан-
сированный тип НС, который связан с высокими параметрами в точ-
ности реакций и количестве положительных реакций, и они сопряже-
ны с процессами зрительной экстраполяции, что прослеживается при 
ранжировании групп на подгруппы. Преобладание неуравновешенно-
го типа НС и реакции торможения в ЦНС у спортсменов с деприваци-
ей слуха обусловлено влиянием нейросенсорной тугоухости на вос-
приятие пространственно-временных параметров, снижение перцеп-
тивной экстраполяции и снижение сенсорных процессов регуляции 
своих движений.  

5 Отсутствие достоверных различий по параметру «точность ре-
акции» у глухих спортсменов с данными спортсменов, имеющих 
нормальный уровень слуха, обусловлено диоптрическими (аккомода-
ционными) и глазодвигательными (конвергенционными) изменения-
ми, способностью к более лучшей фиксации движущегося объекта в 
центральном поле зрения у глухих спортсменов, что обуславливает 
наличие компенсаторной функции органа зрения при отсутствии 
функции органа слуха [86, с. 103; 91, с. 191]. 

 
 
2.3 Психоэмоциональное состояние спортсменов с 

депривацией слуха, занимающихся ациклическими видами спорта  
 

Рассмотрение особенностей психоэмоционального состояния у 
спортсменов с депривацией слуха и контрольных групп целесообраз-
но с применением ранжирования по полу, т.к. этого требует применя-
емая методика исследования. 

Гендерные различия и влияние тренировочного процесса на пси-
хоэмоциональное состояние у спортсменов-инвалидов с депривацией 
слуха. Интерпретация результатов исследования эмоционального со-
стояния в подгруппах проводилась в соответствии с нормативными 
показателями, приведенными таблице 4. 
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Таблица 4 ‒ Интерпретация результатов по шкале эмоциональной 
возбудимости (в адаптации А. А. Рукавишникова и М. В. Соколовой) 
[105, с. 79] 

Баллы Стены Интерпретация 
Мужчины Женщины 

15-33 15-37 1-3 Низкая эмоциональная возбудимость 
34-36 38-41 4 Тенденция к низкой эмоциональной 

возбудимости 
37-43 42-49 5-6 Средняя эмоциональная возбудимость 
44-47 50-53 7 Тенденция к высокой эмоциональной 

возбудимости 
48-75 54-75 8-10 Высокая эмоциональная возбуди-

мость 
 
По результатам опросника «Шкала эмоциональной возбудимо-

сти» в адаптации А. А. Рукавишникова и М. В. Соколовой в группе 
спортсменов с депривацией слуха получены следующие результаты. 
В обеих подгруппах (мужской и женской) спортсменов с депривацией 
слуха отмечается средняя степень эмоциональной возбудимости. При 
сопоставлении данных между подгруппой мужчин и женщин выявле-
но, что в женской подгруппе отмечается увеличение по параметру 
«Итоговый балл» 43,43±1,27 баллов против 40,19±0,95 баллов соот-
ветственно (р < 0,05), что позволяет судить о более выраженной эмо-
циональности у спортсменок с депривацией слуха. Отмечается, что в 
женской подгруппе «Общая эмоциональность» так же выше ‒ 
18,43±0,94 баллов против 16,31±0,66 баллов (р < 0,05). Более высокие 
показатели эмоциональной возбудимости в женской подгруппе 
спортсменок с депривацией слуха обусловлены более высокой эмо-
циональностью, чем в мужской подгруппе. В мужской подгруппе 
спортсменов с депривацией слуха отмечается снижение общей эмо-
циональности ‒ 16,31±0,66 баллов против 18,43±0,94 баллов (р < 0,05) 
соответственно. В мужской подгруппе отмечается тенденция к сни-
жению чувства гнева, робости, отмечается тенденция к более высокой 
способности контролировать свои эмоции. Полученные результаты 
позволяют судить о том, что подгруппа мужчин-спортсменов с де-
привацией слуха характеризуется средней эмоциональной возбуди-
мостью, сниженной общей эмоциональностью, сниженной способно-
стью испытывать чувство гнева (гневливости), сниженным состояни-
ем робости и тенденцией к более высокой способности контролиро-
вать свои эмоции. Наличие достоверных различий в параметрах 
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«Итоговый балл» и «Общая эмоциональность» в группе спортсменов 
с депривацией слуха позволяет судить о более выраженном эмоцио-
нальном состоянии в женской подгруппе спортсменок с депривацией 
слуха. Результаты исследования представлены в таблице 5 и на ри-
сунке 30.  

 
Таблица 5 – Основные характеристики эмоционального состояния у 
спортсменов с депривацией слуха (M±m) по данным опросника 
«Шкала эмоционального состояния в модификации Рукавишникова» 
Показатель пол р 

мужской женский 
Итоговый балл 40,19±0,95 43,43±1,27 р < 0,05 
Общая эмоциональность 16,31±0,66 18,43±0,94 р < 0,05 
Гнев 9,06±0,49 9,36±0,46 р > 0,05 
Робость 7,44±0,46 8,36±0,48 р > 0,05 
Контроль над эмоциями 7,38±0,42 7,29±0,41 р > 0,05 
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Рисунок 30 – Показатели эмоционального состояния у спортсменов 
с депривацией слуха по данным опросника «Шкала эмоционального  

состояния в модификации Рукавишникова» 
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При сопоставлении данных между подгруппой мужчин и жен-
щин выявлено, что в женской подгруппе отмечается тенденция к уве-
личению по параметру «Итоговый балл» 48,83±2,97 баллов против 
41,40±2,73 баллов соответственно (р > 0,05), что позволяет судить о 
тенденции к более выраженной эмоциональности у девушек с депри-
вацией слуха. Отмечается, что в женской подгруппе «Общая эмоцио-
нальность» также выше ‒ 18,67±0,92 баллов против 17,00±1,48 баллов 
(р > 0,05). Более высокие показатели эмоциональной возбудимости в 
женской подгруппе добровольцев с депривацией слуха обусловлены 
более высокой эмоциональностью, чем в мужской подгруппе. В муж-
ской подгруппе добровольцев с депривацией слуха отмечается сни-
жение по шкале «Гнев» ‒ 8,40±0,51 баллов против 10,83±0,79 баллов 
(р < 0,05) соответственно. В мужской подгруппе отмечается тенден-
ция к снижению чувства робости, способности контролировать свои 
эмоции и общей эмоциональности. В женской подгруппе доброволь-
цев с депривацией слуха отмечается повышенная склонность испы-
тывать чувство гнева в сравнении с мужской подгруппой, что позво-
ляет судить о том, что глухие девушки являются более гневливыми в 
сравнении с юношами.  

Полученные результаты позволяют судить о том, что подгруппа 
добровольцев с депривацией слуха характеризуется средней степенью 
эмоциональной возбудимости. В подгруппе юношей отмечается неко-
торое снижение общей эмоциональности, сниженная способность ис-
пытывать чувство робости и способности контролировать свои эмо-
ции. Отмечается, что юноши являются менее гневливыми в сравне-
нии с подгруппой девушек. Достоверное увеличение в параметре 
«Гнев» в женской подгруппе глухих добровольцев позволяет судить о 
выраженной способности испытывать чувство гнева (гневливости), 
что с одной стороны может быть обусловлено колебаниями гормо-
нального фона (овариально-менструального цикла), с другой ‒ влия-
ния депривации слуха на эмоциональное состояние и, как следствие, 
повышенную раздражительность. Результаты исследования представ-
лены в таблице 6 и на рисунке 31.  
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Таблица 6 – Основные характеристики эмоционального состояния у 
добровольцев-инвалидов с депривацией слуха (M±m) по данным 
опросника «Шкала эмоционального состояния в модификации Рука-
вишникова» 
Показатель пол р 

мужской женский 
Итоговый балл 41,40±2,73 48,83±2,97 р > 0,05 
Общая эмоцио-
нальность 

17,00±1,48 18,67±0,92 р > 0,05 

Гнев 8,40±0,51 10,83±0,79 р < 0,05 
Робость 7,20±0,97 9,50±1,61 р > 0,05 
Контроль над 
эмоциями 

8,80±0,80 9,83±0,79 р > 0,05 
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Рисунок 31 – Показатели эмоционального состояния  
у добровольцев-инвалидов с депривацией слуха по данным опросника 
«Шкалаэмоционального состояния в модификации Рукавишникова» 

 
Гендерные различия и влияние тренировочного процесса на пси-

хоэмоциональное состояние у соматически здоровых спортсменов.  
По результатам опросника «Шкала эмоциональной возбудимо-

сти» в адаптации А. А. Рукавишникова и М. В. Соколовой в кон-
трольной группе соматически здоровых спортсменов получены сле-
дующие результаты. В мужской подгруппе отмечается низкая эмоци-
ональная возбудимость, а в женской подгруппе – показатель ближе к 
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уровню низкой эмоциональной возбудимости. При сопоставлении ре-
зультатов между подгруппой мужчин и женщин выявлено, что в жен-
ской подгруппе соматически здоровых спортсменок отмечается более 
высокая общая эмоциональность 18,75±1,93 баллов против 13,83±0,82 
баллов у мужчин (р < 0,05), что позволяет судить о большей эмоцио-
нальности спортсменок контрольной группы. Также отмечается, что в 
мужской подгруппе соматически здоровых спортсменов более низкая 
эмоциональность, сниженное чувство гневливости, чувство робости и 
способность контролировать свои эмоции, чем в подгруппе спортс-
менок. Результаты исследования представлены в таблице 7 и на ри-
сунке 32.  
 
Таблица 7 – Основные характеристики эмоционального состояния у 
соматически здоровых спортсменов (M±m) по данным опросника 
«Шкала эмоционального состояния в модификации Рукавишникова» 
Показатель пол р 

мужской женский 
Итоговый балл 32,87±1,44 40,25±4,33 р > 0,05 
Общая эмоциональность 13,83±0,82 18,75±1,93 р < 0,05 
Гнев 7,10±0,33 8,25±1,49 р > 0,05 
Робость 5,73±0,30 5,50±1,19 р > 0,05 
Контроль над эмоциями 6,20±0,56 7,75±1,75 р > 0,05 

 
Рисунок 32 – Показатели эмоционального состояния  

у соматически здоровых спортсменов по данным опросника  
«Шкала эмоционального состояния в модификации Рукавишникова» 
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Гендерные различия психоэмоционального состояния у сомати-
чески здоровых добровольцев. По результатам опросника «Шкала 
эмоциональной возбудимости» в адаптации А. А. Рукавишникова и 
М. В. Соколовой в контрольной группе соматически здоровых добро-
вольцев получены следующие результаты. В мужской подгруппе от-
мечается низкая эмоциональная возбудимость, в женской подгруппе – 
средняя эмоциональная возбудимость. При сопоставлении результа-
тов между подгруппой мужчин и женщин выявлено, что в женской 
подгруппе соматически здоровых добровольцев отмечается более вы-
сокая общая эмоциональность 47,71±2,53 баллов против 33,75±2,48 
баллов у мужчин (р < 0,05), что позволяет судить о большей эмоцио-
нальности среди женщин контрольной группы. Отмечается достовер-
ное увеличение по шкале «Общая эмоциональность» в женской под-
группе 21,29±0,15 баллов против 14,25±1,00 баллов в мужской под-
группе (р < 0,05), достоверное увеличение по шкале «Робость» в жен-
ской подгруппе 8,57±0,68 баллов против 5,25±0,70 баллов в мужской 
подгруппе (р < 0,05), Также отмечается, что в мужской подгруппе со-
матически здоровых добровольцев более низкая эмоциональность, 
сниженное чувство гневливости, чувство робости и способность кон-
тролировать свои эмоции, чем в женской подгруппе. Состояние эмо-
циональной возбудимости в женской подгруппе соматически здоро-
вых добровольцев характеризуется преобладанием повышенной эмо-
циональности, тенденцией к более выраженной способности испыты-
вать чувство гнева (гневливости), что с другой стороны, сопровожда-
ется чувством робости и более выраженной способностью контроли-
ровать свои эмоции. Результаты исследования представлены в табли-
це 8 и на рисунке 33.  
 
Таблица 8 – Основные характеристики эмоционального состояния у 
соматически здоровых добровольцев (M±m) по данным опросника 
«Шкала эмоционального состояния в модификации Рукавишникова» 
Показатель пол р 

мужской женский 
Итоговый балл 33,75±2,48 47,71±2,53 р < 0,05 
Общая эмоцио-
нальность 

14,25±1,00 21,29±0,15 р < 0,05 

Гнев 8,00±0,89 9,43±0,80 р > 0,05 
Робость 5,25±0,70 8,57±0,68 р < 0,05 
Контроль над 
эмоциями 

6,25±0,90 8,43±0,92 р > 0,05 
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Рисунок 33 – Показатели эмоционального состояния 
у соматически здоровых добровольцев по данным опросника  

«Шкала эмоционального состояния в модификации Рукавишникова» 
 

Подводя итоги оценки эмоционального состояния в обследован-
ных группах можно сделать вывод о влиянии сенсорных нарушений – 
депривации слуха ‒ на состояние эмоциональной возбудимости. 
Спортсменки с сенсорными нарушениями характеризуются более вы-
сокой эмоциональностью.  
 
 

2.4 Статокинетическая устойчивость спортсменов с 
депривацией слуха, занимающихся ациклическими видами 
спорта 

 
По данным стабилометрии у спортсменов с депривацией слуха 

при временном исключении зрительной функции (проба с ЗГ) отме-
чалась тенденция к снижению девиации ЦД во фронтальной плоско-
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сти (по оси х), тенденция к увеличению девиации ЦД в сагиттальной 
плоскости (по оси у), тенденцией к увеличению скорости перемеще-
ния ЦД (V, мм/с), энергозатрат (А, Дж) и площади эллипса (S, мм2) (p 
> 0,05). Было выявлено увеличение длины статокинезиограмммы (L, 
мм) при временной депривации зрительной функции на 30,4% (p < 
0,05). Увеличение большинства параметров стабилометрии у спортс-
менов с депривацией слуха позволяет судить о преобладании зри-
тельного контроля в поддержании постуральной устойчивости в ос-
новной стойке [79; 80, с. 80]. Увеличение длины статокинезиограммы 
в основной группе обусловлено с наличием высокоамплитудных 
движений и смещение спектра частот в более высокую область [79; 
80, с. 80; 154, с. 13].  

Высокоамплитудные движения и смещение спектра частот в бо-
лее высокую область сопровождаются ростом скорости перемещения 
ЦД, площади эллипса и энергозатрат при временной депривации зре-
ния. Увеличение энергозатрат обусловлено замыканием в голено-
стопных суставах (происходит активно) с напряжением трехглавой 
мышцы голени [79]. Результаты исследования представлены в табли-
це 9 и на рисунке 34.  
 
Таблица 9 – Параметры статокинезиограммы у спортсменов с депри-
вацией слуха при проведении пробы Ромберга 

Показатели Проба Ромберга p 
открытые глаза 

(ОГ) 
закрытые глаза 

(ЗГ) 
x, мм 3,22±0,38 3,20±0,35 p > 0,05 
y, мм 3,51±0,39 3,87±0,26 p > 0,05 
L, мм 205,43±19,74 295,13±27,63 *p < 0,05 
V, мм/с 6,83±0,66 9,84±0,92 p > 0,05 
S, мм2 170,45±63,47 184,63±30,26 p > 0,05 
A, Дж 1,02±0,19 2,17±0,66 p > 0,05 
KP,% 213,80±34,72 

Примечание − * p < 0,05 между «ОГ-ЗГ» 



106 

 
Рисунок 34 − Динамика девиации ЦД во фронтальной (х, мм)  

и сагиттальной (у, мм) плоскости при проведении пробы Ромберга  
у спортсменов с депривацией слуха и контрольных групп  

 
По данным стабилометрии у добровольцев контрольной группы 

с депривацией слуха при проведении пробы Ромберга при временной 
депривации зрения отмечалась тенденция к росту девиации ЦД во 
фронтальной (по оси х) и сагиттальной (по оси у) плоскости, длины 
статокинезиограммы (L, мм) и энергозатрат (А, Дж) (при p > 0,05). 
Тенденция к снижению площади эллипса (S, мм2) при временной де-
привации зрения в контрольной группе добровольцев с депривацией 
слуха сопровождается активацией проприоцептивной системы, одна-
ко механизмы компенсации реализуются неэффективно, что сопро-
вождается ростом основных параметров статокинезиограммы [79; 80, 
с. 80; 88, с. 205; 89, с. 107].  

Также отмечается, что в группе добровольцев с депривацией 
слуха исходно и при проведении пробы с «ЗГ» отмечается преобла-
дание девиации ЦД в сагиттальной плоскости, которая сопряжена с 
реализацией голеностопной стратегии в поддержании постуральной 
устойчивости в основной стойке. Увеличение скорости перемещения 
ЦД (V, мм/с) на 34,5% (p < 0,05) в группе добровольцев с деприваци-
ей слуха при проведении пробы с «ЗГ» обусловлено активацией про-
приоцептивной системы, реализуемой неэффективно [79; 80, с. 80; 88, 
с. 205; 89, с. 108]. Результаты исследования представлены в таблице 
10 и на рисунке 29-33. 
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Таблица 10 – Параметры статокинезиограммы у добровольцев 
контрольной группы с депривацией слуха при проведении пробы 
Ромберга 

Показатели Проба Ромберга p 
открытые гла-

за (ОГ) 
закрытые глаза  

(ЗГ) 
x, мм 3,00±0,42 3,18±0,42 p > 0,05 
y, мм 3,84±0,51 4,18±0,50 p > 0,05 
L, мм 213,49±17,85 326,38±99,94 p > 0,05 
V, мм/с 7,12±0,60 10,87±1,13 *p < 0,05 
S, мм2 232,20±77,62 195,14±48,42 p > 0,05 
A, Дж 1,05±0,15 2,22±0,58 p > 0,05 
KP,% 218,45±25,25 

Примечание − * p < 0,05 между «ОГ-ЗГ» 
 
По результатам стабилометрии (таблица 11) у спортсменов кон-

трольной группы с нормальным уровнем слуха при проведении про-
бы Ромберга при временной депривации зрения отмечалась тенден-
ция к увеличению девиации ЦД во фронтальной (по оси х) и сагит-
тальной (по оси у) плоскости, скорости перемещения ЦД (V, мм/с) 
(при p > 0,05). Отмечалась тенденция к снижению площади эллипса 
(S, мм2) при временной депривации зрения (при p > 0,05). 
 
Таблица 11 – Параметры статокинезиограммы у спортсменов с 
нормальным уровнем слуха при проведении пробы Ромберга 

Показатели Проба Ромберга p 
открытые глаза 

(ОГ) 
закрытые глаза 

(ЗГ) 
x, мм 3,23±0,33 3,24±0,30 p > 0,05 
y, мм 4,12±0,47 4,29±0,35 p > 0,05 
L, мм 233,17±15,97 336,58±29,31 *p < 0,05 
V, мм/с 7,75±0,53 11,21±0,98 p > 0,05 
S, мм2 197,06±36,72 187,52±28,77 p > 0,05 
A, Дж 1,31±0,16 2,80±0,52 *p < 0,05 
KP,% 201,85±18,70 

Примечание − * p < 0,05 между «ОГ-ЗГ» 
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При проведении пробы с «ЗГ» выявлено увеличение длины ста-
токинезиограммы (L, мм) на 30,7% и энергозатрат – на 53,2% (А, Дж) 
(при p < 0,05). Тенденция к снижению площади эллипса у спортсме-
нов контрольной группы с нормальным уровнем слуха позволяет су-
дить об активации проприоцептивной системы, реализация которой 
происходит неэффективно, что сопровождается ростом в параметре 
длины статокинезиограммы, скорости перемещения ЦД и энергоза-
трат [79; 80, с. 80; 88, с. 205]. Также у спортсменов с нормальным 
уровнем слуха отмечается преобладание девиации ЦД в сагиттальной 
плоскости, которые характерны для реализации голеностопной стра-
тегии в поддержании постуральной устойчивости в основной стойке 
как при открытых глазах, так и при закрытых [79; 80, с. 80; 88, с. 205]. 
Результаты исследования представлены в таблице 11 и на рисунках 
35-38. 

По результатам стабилометрии (таблица 12) у добровольцев 
контрольной группы с нормальным уровнем слуха при проведении 
пробы Ромберга при временной депривации зрения отмечалась тен-
денция к увеличению девиации ЦД во фронтальной (по оси х) и са-
гиттальной (по оси у) плоскости (при p > 0,05). 
 
Таблица 12 – Параметры статокинезиограммы у добровольцев кон-
трольной группы с нормальным уровнем слуха при проведении про-
бы Ромберга 

Показатели Проба Ромберга p 
открытые глаза 

(ОГ) 
закрытые глаза 

(ЗГ) 
x, мм 2,56±0,20 2,70±0,42 p > 0,05 
y, мм 3,71±0,26 4,01±0,29 p > 0,05 
L, мм 207,10±10,12 301,17±19,00 *p < 0,05 
V, мм/с 6,90±0,34 10,17±0,70 *p < 0,05 
S, мм2 140,87±19,51 140,11±18,14 p > 0,05 
A, Дж 1,00±0,11 2,09±0,34 *p < 0,05 
KP,% 203,23±15,89 

Примечание − * p < 0,05 между «ОГ-ЗГ» 
 
Отмечалась тенденция к снижению площади эллипса (S, мм2) 

при временной депривации зрения (при p > 0,05). При проведении 
пробы с «ЗГ» у добровольцев контрольной группы с нормальным 
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уровнем слуха выявлено увеличение длины статокинезиограммы (L, 
мм) на 31,2%, скорости перемещения ЦД (V, мм/с) – на 32,2% и энер-
гозатрат (А, Дж) – на 52,2% (при p < 0,05) [79; 80, с. 80; 88, с. 205]. 
Проведенное исследование показало, что у добровольцев с нормаль-
ным уровнем слуха отмечается преобладание девиации ЦД в сагит-
тальной плоскости, которые характерны для реализации голеностоп-
ной стратегии в поддержании постуральной устойчивости в основной 
стойке как при открытых глазах, так и при закрытых, на поддержание 
которой приходится двукратное увеличение энергозатрат. Поддержа-
ние постуральной устойчивости в вертикальной стойке реализуется за 
счет зрительно-проприоцептивной системы, что отражается в 
наименьших исходных параметрах статокинезиометрии (в пробе с 
«ОГ») и отсутствии достоверных изменений со стороны параметра 
«площадь эллипса» [79; 80, с. 80; 88, с. 205]. Результаты исследования 
представлены в таблице 11 и на рисунке 29-33. 

При сопоставлении динамики параметров девиации ЦД во 
фронтальной и сагиттальной плоскостях между результатами в пробе 
Ромберга между этапами «ОГ-ЗГ» основной группы спортсменов с 
депривацией слуха и контрольной группы лиц с депривацией слуха 
выявлены наименьшие колебания ОЦМ во фронтальной плоскости (в 
направлении вправо-влево) на -0,02 мм против 0,18 мм соответствен-
но. Определена тенденция к увеличению колебаний в сагиттальной 
плоскости (в направлении вперед-назад) 0,06 мм против 0,34 мм соот-
ветственно. Динамика изменения длины пути статокинезиограммы 
при временной депривации зрения характеризовалась ростом пере-
мещения ОЦД 89,70 мм против 112,90 мм, однако его увеличение бы-
ло меньше в сравнении с группой контроля. 

Динамика изменения площади эллипса при временной деприва-
ции зрения характеризовалась ростом и составила 14,18 мм2 против 
37,06 мм2, однако эти изменения имели меньшие значения в сравне-
нии с группой контроля. Изменения скорости перемещения ОЦД: 
прирост составил 3,02 мм/с против 3,75 мм/с. Увеличение энергоза-
трат составило 1,15 Дж против 1,17 Дж, самые низкие различия выяв-
лены в основной группе. Динамика изменений в параметрах статоки-
незиограммы представлена на рисунке 29-33.  

При сопоставлении показателей стабилографии в пробе Ромбер-
га между этапами «ОГ-ЗГ» основной группы спортсменов с деприва-
цией слуха и спортсменов, имеющих нормальный уровень слуха, от-
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мечена тенденция к снижению колебаний ОЦМ во фронтальной 
плоскости на минус 0,02 мм против 0,01 мм соответственно. Динами-
ка изменения колебаний ОЦМ в сагиттальной плоскости: 0,06 мм 
против 0,17 мм соответственно. Динамика длины пути перемещения 
ОЦД при временной депривации органа зрения составила 89,70 мм 
против 103,41 мм соответственно. Динамика девиации ЦД во фрон-
тальной (х, мм) и сагиттальной (у, мм) плоскости при проведении 
пробы Ромберга представлена на рисунке 29. 

Изменение скорости девиации ОЦД при временной депривации 
органа зрения составила 3,02 мм/с против 3,46 мм/с соответственно. 
Изменение энергозатрат при временной депривации органа зрения 
составила 1,15 Дж против 1,49 Дж соответственно. Наибольшая ди-
намика увеличения параметра «площадь эллипса» при временной де-
привации органа зрения отмечалась в основной группе и составила 
14,18 мм2 (против 9,53 мм2). Динамика изменений параметров стато-
кинезиограммы представлена на рисунке 29-33. 

 

 
Рисунок 35 − Динамика изменения скорости перемещения ЦД 

статокинезиограммы (V, в мм) при проведении пробы Ромберга  
у спортсменов с депривацией слуха и контрольных групп 
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Рисунок 36 − Динамика изменения энергозатрат (А, в Дж)  

при проведении стлометрии при проведении пробы Ромберга  
у спортсменов с депривацией слуха и контрольных групп 

 

 
Рисунок 37 − Динамика изменения площади статокинезиограммы  

(S, в мм2) при проведении пробы Ромберга у спортсменов с 
депривацией слуха и контрольных групп  
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Рисунок 38 − Динамика изменения длины пути статокинезиограммы  

(L, в мм) при проведении пробы Ромберга у спортсменов  
с депривацией слуха и контрольных групп 

 
При сопоставлении показателей стабилографии основной груп-

пы спортсменов с депривацией слуха и контрольной группы лиц с 
нормальным уровнем слуха (не спортсмены) в пробе Ромберга между 
этапами «ОГ-ЗГ» отмечалось снижение колебаний во фронтальной 
плоскости на 0,02 мм против 0,14 мм соответственно. В сагиттальной 
плоскости отмечался прирост на 0,06 мм против 0,30 мм соответ-
ственно. Прирост длины пути перемещения ОЦД в основной группе 
составил 89,70 мм против 94,08 мм соответственно. Прирост скорости 
девиации ОЦД в основной группе составил 3,02 мм/с против 3,27 
мм/с соответственно. Отмечается тенденция к увеличению в парамет-
ре площадь эллипса в основной группе и составил 14,18 мм2 против 
0,76 мм2 соответственно. Увеличение энергозатрат при временной 
депривации зрения в основной группе составил 1,15 Дж против 1,09 
Дж соответственно [79; 80, с. 80; 88, с. 205]. Динамика изменений в 
параметрах статокинезиограммы представлена на рисунке 29-33.  

На основании полученных результатов при проведении компью-
терной стабилометрии можно сделать выводы о том, что: 

1 У спортсменов с депривацией слуха отмечаются преобладание 
зрительного контроля в поддержании постуральной устойчивости в 
основной стойке с реализацией голеностопной стратегии, напряжени-
ем трехглавой мышцы голени и ростом эненергозатрат. 

2 У спортсменов с депривацией слуха отмечаются наименьшие 
изменения динамики в параметрах стабилометрии при временном ис-
ключении функции органа зрения, что характеризуется более высо-
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ким нахождением «баланса» тела и может быть сопряжено с актива-
цией проприоцептивной системы в ответ на временное исключение 
зрительной функции.  

3 Поддержание постуральной устойчивости у спортсменов с де-
привацией слуха происходит за счет большего участия перифериче-
ского поля зрения и носит компенсационный характер при отсутствии 
функционирования органа слуха. 

4 Поддержание постуральной устойчивости у спортсменов с де-
привацией слуха реализуется за счет высокоамплитудных движений 
голеностопных суставов, что компенсирует нарушение функции ве-
стибулярного аппарата. 

5 Отсутствие достоверных различий между показателями обсле-
дованных групп (без ранжирования по полу, степени потери слуха и 
спортивного разряда) в параметрах стабилографии согласуется с ра-
нее выдвинутым постулатом об изолированном повреждении слухо-
вой и вестибулярной функции, несмотря на их анатомическую и ги-
стологическую взаимосвязь [79; 76; 89, с. 107; 93, с. 61].  
 
 

2.5 Влияние физических нагрузок на показатели качества 
жизни у спортсменов с депривацией слуха, занимающихся 
ациклическими видами спорта 

 
По результатам проведенного исследования КЖ с применением 

опросника MOS SF-36 у спортсменов с депривацией слуха было вы-
явлено достоверное снижение (p < 0,05) по параметрам «Физического 
функционирования» в 1,7 раз (на 41,97%), «Ролевого физического 
функционирования» ‒ в 0,59 раз (на 41,67%), «Ролевого эмоциональ-
ного функционирования» ‒ в 0,65 раз (на 34,62%), «Социального 
функционирования» ‒ в 0,72 раза (на 28,06%), «Интенсивности боли» 
‒ в 0,79 раз (на 21,41%) и «Общего состояния здоровья» ‒ в 0,82 раза 
(на 17,95%) в сравнении с контрольной группой спортсменов с нор-
мальным уровнем слуха. Лучшие (наибольшие) значения в шкалах 
опросника представлены в контрольной группе спортсменов с нор-
мальным уровнем слуха [83, с. 102; 86, с. 116; 87, с. 62].  

Результаты сравнительного анализа в параметрах КЖ у спортс-
менов основной группы с депривацией слуха и спортсменов с нор-
мальным уровнем слуха позволяют сделать вывод о деструктивном 
влиянии нейросенсорной тугоухости на физические способности, ко-
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торые характеризуются снижением уровня выполняемых физических 
нагрузок, снижением в повседневной деятельности, наличием хрони-
ческого болевого синдрома любой локализации, снижением эмоцио-
нального состояния, что в итоге приводит к увеличению затрат вре-
мени на выполняемую работу, уменьшением выполненной работы, 
снижением социальной активности (общения), а также снижением 
перспектив лечения основного (инвалидизирующего) заболевания 
[83, с. 102; 86, с. 116; 87, с. 62]. Результаты исследования представле-
ны в таблице 13 и на рисунках 39-46. 
 
Таблица 13 ‒ Основные характеристики качества жизни у 
спортсменов с депривацией слуха и контрольных групп по данным 
опросника MOS-SF-36 (M±m) 

Показа-
тель 1 группа 2 группа 3 группа 4 группа p 

ФФ 56,05± 
10,11 

66,36± 
11,34 

96,58± 
1,67 

95,23± 
1,76 

P1-3 < 0,05 
p1-4 < 0,05 

РФФ 55,26± 
8,88 

68,18± 
10,16 

94,74± 
3,07 

73,86± 
7,07 Р1-3 < 0,05 

РЭФ 59,65± 
9,04 

60,61± 
8,78 

91,23± 
3,46 

71,21± 
7,69 P1-3 < 0,05 

Ж 62,37± 
3,59 

61,82± 
7,05 

68,42± 
4,33 

60,68± 
3,73 P > 0,05 

ПЗ 72,00± 
3,72 

71,27± 
6,54 

81,05± 
3,18 

69,09± 
3,97 P > 0,05 

СФ 65,79± 
5,88 

82,95± 
5,40 

91,45± 
2,35 

81,82± 
3,83 

P1-2 < 0,05 
p1-3 < 0,05 
p1-4 < 0,05 

Боль 67,63± 
6,16 

68,86± 
6,83 

86,05± 
4,05 

74,09± 
3,42 p1-3 < 0,05 

ОСЗ 72,11± 
2,03 

64,55± 
6,05 

87,89± 
2,99 

71,14± 
4,08 p1-3 < 0,05 

 
При сравнении результатов исследования КЖ у спортсменов ос-

новной и контрольной группы лиц с депривацией слуха были выявле-
ны достоверное снижение (p < 0,05) по параметру «Социального 
функционирования» – в 0,79 раз (на 20,69%). Снижение параметра 
«Социальное функционирование» у спортсменов основной группы 
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позволяет судить о влиянии нейросенсорной тугоухости на субъек-
тивную оценку восприятия эмоциональных проблем и социальную 
активность [83, с. 102; 86, с. 116; 87, с. 62]. 

При сравнении результатов исследования КЖ у спортсменов ос-
новной группы с депривацией слуха и контрольной группы добро-
вольцев (не спортсменов) с нормальным уровнем слуха было выявле-
но достоверное снижение (p < 0,05) по параметрам «Физического 
функционирования» в 0,59 раз (на 41,13%) и «Социального функцио-
нирования» ‒ в 0,8 раз (на 19,59%), что позволяет судить о деструк-
тивном влиянии основного дефекта (нейросенсорной тугоухости) на 
способность выполнять различные виды физической работы, субъек-
тивной оценки человеком повседневной нагрузки (определяется па-
раметром «Физическое функционирование») и сниженную способ-
ность субъективно оценивать и воспринимать эмоциональные про-
блемы и вести полноценную социальную активность (определяется 
параметром «Социальное функционирование») [83, с. 102; 86, с. 116; 
87, с. 62]. Результаты исследования представлены в таблице 13 и на 
рисунках 39-41. 

 

 
Рисунок 39 – Показатели физического функционирования  

у спортсменов с депривацией слуха и контрольных групп по данным 
опросника MOS-SF-36 
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Рисунок 40 – Показатели ролевого физического функционирования 

у спортсменов с депривацией слуха и контрольных групп по данным 
опросника MOS-SF-36 

 

 
Рисунок 41 – Показатели ролевого эмоционального 

функционирования у спортсменов с депривацией слуха 
и контрольных групп по данным опросника MOS-SF-36 

 



117 

 
Рисунок 42 – Показатели жизненной активности у спортсменов  

с депривацией слуха и контрольных групп по данным опросника 
MOS-SF-36 

Рисунок 43 – Показатели психического здоровья у спортсменов  
с депривацией слуха и контрольных групп по данным опросника 

MOS-SF-36 
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Рисунок 44 – Показатели социального функционирования  
у спортсменов с депривацией слуха и контрольных групп  

по данным опросника MOS-SF-36 
 

Рисунок 45 – Показатели интенсивности боли у спортсменов 
с депривацией слуха и контрольных групп по данным опросника 

MOS-SF-36 
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Рисунок 46 – Показатели общего состояния здоровья у спортсменов 
с депривацией слуха и контрольных групп по данным опросника 

MOS-SF-36 
 
На основании полученных данных оценки КЖ с применением 

неспецифического опросника MOS SF-36 можно сделать следующий 
вывод: 

Нейросенсорная тугоухость у спортсменов оказывает деструк-
тивное влияние на физические способности, которые характеризуют-
ся снижением выполнения физических нагрузок, снижением в выпол-
нении повседневной деятельности, наличием хронического болевого 
синдрома любой локализации, снижением эмоционального состояния, 
что приводит к увеличению затрат времени на выполняемую работу, 
уменьшением объема выполненной работы, снижением социальной 
активности (общения), а также снижением перспектив лечения ос-
новного (инвалидизирующего) заболевания [83, с. 102; 86, с. 116;  
87, с. 62]. 
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ЗАКЛЮЧЕНИЕ 
 

Современный уровень развития спорта сопровождается 
неуклонным ростом объемов и интенсивности тренировочных и со-
ревновательных физических нагрузок, которые являются мощным 
фактором, стимулирующим адаптационные процессы и обеспечива-
ющим повышение специальной работоспособности [57, с. 151]. Бла-
годаря высоким достижениям на Паралимпийских и Сурдлимпийских 
Играх российских спортсменов отмечается высокий уровень интереса 
к адаптивному спорту. Адаптивный спорт оказывает реабилитацион-
ное воздействие, способствует социализации и интеграции в обще-
ство лиц с инвалидностью, повышению качества их жизни.  

М. Д. Тузлуковой (2018) отмечается, что адаптация к физиче-
ским нагрузкам у спортсменов с инвалидностью происходит с бóль-
шим напряжением регуляторных механизмов и снижением мобилиза-
ционных способностей и качества восстановления после физических 
нагрузок в сравнении со спортсменами, не имеющих отклонения в со-
стоянии здоровья [170, с. 5]. В этой связи нагрузки адаптивного спор-
та требуют научно-методического, медицинского и медико-
биологического сопровождения тренировочного процесса спортсме-
нов-паралимпийцев с применением современных технологий педаго-
гико-физиологических исследований. Своевременное медико-
биологическое сопровождение предотвращает нарушения в планиро-
вании и реализации учебно-тренировочного процесса, обусловленно-
го недостаточным учетом функциональных возможностей, уровнем 
толерантности к физическим нагрузкам и текущим уровнем подго-
товленности спортсменов-паралимпийцев.  

В имеющейся научной литературе приводятся результаты ис-
следований по оценке влияния физических нагрузок на организм 
спортсменов, имеющих инвалидность, описаны варианты адаптаци-
онных сдвигов вегетативной, сердечно-сосудистой и нервной систе-
мы в ответ на тот или иной вид мышечных нагрузок. В ряде работ 
представлены результаты исследований об оценке влияния физиче-
ских нагрузок на организм спортсменов, имеющих инвалидность, в 
которых проводится рассмотрение адаптационных сдвигов вегета-
тивной, сердечно-сосудистой и нервной системы в ответ на тот или 
иной вид мышечных нагрузок, однако сведений о функционировании 
систем организма у спортсменов с нейросенсорной тугоухостью 
практически не приводится. 
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В этой связи нами была поставлены цель – оценить особенности 
адаптации систем организма спортсменов-инвалидов с депривацией 
слуха в ответ на физические нагрузки в ациклических видах спорта. 
Были исследованы вегетативная регуляция ритма сердца, уровень 
статокинетической устойчивости, психофизиологические показатели 
и показатели качества жизни у спортсменов с нейросенсорной туго-
ухостью и выявлены следующие особенности функционирования ор-
ганизма у глухих спортсменов, специализирующихся в ациклических 
видах спорта. 

Установлено, что адаптация к тренировочным нагрузкам у 
спортсменов с депривацией слуха сопровождается бóльшим напря-
жением центральных механизмов регуляции, недостаточностью вли-
яния автономного контура регуляции функций организма и снижени-
ем мобилизационных способностей, снижением постуральной устой-
чивости, качества жизни в отличие от спортсменов с нормальным 
уровнем слуха. Выявлено снижение общей мощности спектра с пре-
обладанием надсегментарного уровня регуляции (представлены очень 
низкочастотными волнами), которые отражают снижение адаптивных 
возможностей, психоэмоциональным напряжением (состояние гипе-
радаптации по А.Н. Флейшману). Полученные результаты позволяют 
судить о природе компенсаторных механизмов замещения отсут-
ствующей слуховой функции, которая заключается в активации 
надсегментарных (корковых) механизмов регуляции, что свидетель-
ствует об активации гипофизарно-гипоталамической области, и что 
обуславливает церебральные эрготропные влияния на нижележащие 
уровни. Снижение вариабельности ритма сердца у спортсменов с 
нейросенсорной тугоухостью подтверждает теорию о существенном 
влиянии депривации слуха на процессы нейровегетативной регуля-
ции.  

Поддержание постуральной устойчивости у спортсменов с де-
привацией слуха реализуется за счет преобладания зрительного кон-
троля с реализацией голеностопной стратегии, напряжением трехгла-
вой мышцы голени и ростом энергозатрат. По результатам проведен-
ного нами исследования отмечается, что зрительный контроль у 
спортсменов с нейросенсорной тугоухостью происходит за счет 
большего участия периферического поля зрения и носит компенса-
торный характер при отсутствии функции органа слуха. Отсутствие 
достоверных различий среди обследованных групп (без ранжирова-
ния по полу, степени потери слуха и спортивного разряда) в парамет-



122 

рах стабилографии согласуется с ранее выдвинутым постулатом об 
изолированном повреждении слуховой и вестибулярной функции, не-
смотря на их анатомическую и гистологическую взаимосвязь. 

Психофизиологические показатели имели специфические изме-
нения. У спортсменов, имеющих депривацию слуха, положительные 
значения в тесте «Реакция на движущийся объект» определяются па-
раметром точности реакции, которая сопряжена с наличием уравно-
вешенности нервных процессов, равномерного вклада процессов воз-
буждения и торможения в нервной системе. Преобладание неуравно-
вешенного типа нервной системы с реакцией торможения у спортс-
менов с депривацией слуха связано с влиянием основного дефекта на 
процессы обработки поступающего зрительного сигнала и моторных 
процессов. Преобладание тормозных процессов в ЦНС у спортсменов 
с нейросенсорной тугоухостью обусловлено сниженной перцептив-
ной чувствительностью. Наличие разных типов нервной системы 
обусловлено индивидуальными механизмами адаптации, происходя-
щих в сенсомоторной системе, теменной и височной областях коры 
головного мозга и таламуса, которые могут иметь взаимосвязь со сте-
пенью потери слуховой функции.  

Компенсаторная функция органа зрения при отсутствии функции 
органа слуха у глухих спортсменов обусловлена диоптрическими (ак-
комодационными) и глазодвигательными (конвергенционными) из-
менениями, способностью к более лучшей фиксации движущегося 
объекта в центральном поле зрения, что объясняет отсутствие досто-
верных различий в параметре «точность реакции» при выполнении 
теста «Реакция на движущийся объект» между спортсменами с раз-
личным уровнем слуха.  

Показатели эмоционального состояния имели специфические из-
менения. У спортсменов-мужчин, имеющих депривацию слуха, отме-
чается тенденция к снижению чувства гнева, робости, отмечается 
тенденция к более высокой способности контролировать свои эмо-
ции. Полученные результаты позволяют судить о том, что подгруппа 
мужчин-спортсменов с депривацией слуха характеризуется средней 
эмоциональной возбудимостью, сниженной общей эмоционально-
стью, сниженной способностью испытывать чувство гнева (гневливо-
сти), сниженным состоянием робости и тенденцией к более высокой 
способности контролировать свои эмоции. Среди спортсменок с де-
привацией слуха отмечается более выраженное эмоциональное состо-
яние, что может быть обусловлено колебаниями гормонального фона.  
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Отмечается, что у глухих спортсменов снижение качества жизни 
обусловлено деструктивным влиянием нейросенсорной тугоухости на 
физические способности, которые характеризуются снижением вы-
полнения физических нагрузок, снижением в выполнении повседнев-
ной деятельности, наличием хронического болевого синдрома любой 
локализации, снижением эмоционального состояния, что приводит к 
увеличению затрат времени на выполняемую работу, уменьшению 
объема выполненной работы, снижению социальной активности (об-
щения), а также снижению перспектив лечения основного (инвалиди-
зирующего) заболевания. 

Выявденные особенности состояния организма глухих спортс-
менов дают основание для утверждения, что у них имеется увеличе-
ние «цены» адаптации к тренировочному процессу в избранном виде 
спорта, и это является предпосылкой для комплексного подхода к 
изучению адаптационных возможностей их организма (педагогико-
физиологических и психофизиологических исследованиий) для инд-
видуализации тренировочных нагрузок и проведения спортивного от-
бора спортсменов-инвалидов, имеющих нейросенсорную тугоухость. 
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ПРИЛОЖЕНИЕ 
 

Бланк анкеты «Опросник MOS-SF-36» [218] 
 
Ф.И.О. ______________________________,  
 
дата рождения ______________________,  
 
пол М, Ж (обвести) 
 
Группа инвалидности __________________,  
 
Спортивная специализация ___________________________,  
 
спортивный стаж _____ лет 
 
Хронические заболевания ДА, НЕТ (обвести нужное) 
 
Имеете ли Вы следующие хронические заболевания следующих си-
стем организма (обвести нужное) 

сердечно-
сосудистой си-

стемы 

Эндокринной 
системы 

Желудочно-
кишечного 

тракта 

Опорно-
двигательного 

аппарата 
Дыхательной 

системы 
Центральной 

нервной систе-
мы 

Мочеполовой 
системы 

Другое 

 
Как часто у Вас бывают ОРВИ в течение одного года (указать коли-
чество) 
 
Дата заполнения анкеты ____________________________ 

 
1. В целом как бы Вы оценили свое состояние Вашего здоровья 

(обведите одну цифру) 
Отличное .................................................................................................... 1 
Очень хорошее ........................................................................................... 2 
Хорошее ..................................................................................................... 3 
Посредственное ......................................................................................... 4 
Плохое ........................................................................................................ 5 
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2. Как бы Вы в целом оценил свое здоровье сейчас по сравнению 
с тем, что было год назад (обведите одну цифру) 
Значительно лучше, чем год назад.......................................................... 1 
Несколько лучше, чем год назад ............................................................. 2 
Примерно так же, чем год назад ............................................................. 3 
Несколько хуже, чем год назад ............................................................... 4 
Гораздо хуже, чем год назад .................................................................... 5 
 

3. Следующие вопросы касаются физических нагрузок , с кото-
рыми Вы, возможно сталкиваетесь в течение своего обычного дня. 
Ограничивает ли Вас состояние Вашего здоровья в настоящее время в 
выполнении перечисленных ниже физических нагрузок? Если ДА, то 
в какой степени? (обвести одну цифру в каждой строке) 
 Да, значи-

тельно огра-
ничивает 

Да, немного 
ограничивает 

Нет, совсем 
не ограничи-

вает 
А. Тяжелые физиче-
ские нагрузки, такие, 
как бег, поднятие тя-
жестей, занятие сило-
выми видами спорта. 

1 2 3 

Б. Умеренные физи-
ческие нагрузки, та-
кие, как передвинуть 
стол, поработать с 
пылесосом, собирать 
грибы или ягоды. 

1 2 3 

В. Поднять или нести 
сумку с продуктами. 

1 2 3 

Г. Подняться пешком 
по лестнице на не-
сколько пролетов. 

1 2 3 

Д. Подняться пешком 
по лестнице в один 
пролет. 
 

1 2 3 
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Е. Наклониться, 
встать на колени, 
присесть на корточки. 

1 2 3 

Ж. Пройти расстоя-
ние более одного ки-
лометра. 

1 2 3 

З. Пройти расстояние 
в несколько кварта-
лов. 

1 2 3 

И. Пройти расстояние 
в один квартал. 

1 2 3 

К. Самостоятельно 
вымыться, одеться. 

1 2 3 

 
4. Было ли за последние 4 недели, что Ваше физическое состоя-

ние вызывало затруднения в Вашей работе или другой повседневной 
деятельности, в следствие чего (обвести цифру в каждой строке)  
 Да Нет 
А. Пришлось сократить количество времени, 
затрачиваемое на работу или другие дела. 

1 2 

Б. Выполнили меньше, чем хотели. 1 2 
В. Вы были ограничены в выполнении какого-
либо определенного вида работ или другой дея-
тельности. 

1 2 

Г. Были трудности при выполнении работы или 
других дел (например, они потребовали допол-
нительных усилий) 

1 2 

 
5. Было ли за последние 4 недели, что Ваше эмоциональное со-

стояние вызывало затруднения в Вашей работе или другой обычной 
повседневной деятельности, вследствие чего (обвести одну цифру в 
каждой строке) 
 Да Нет 
А. Пришлось сократить количество времени, 
затрачиваемого на работу или другие дела. 

1 2 

Б. Выполнили меньше, чем хотели. 1 2 
В. Выполнили свою работу или другие дела не 
так аккуратно, как обычно. 

1 2 



154 

Насколько Ваше физическое и эмоциональное состояние в тече-
ние последних 4 недель мешало Вам проводить время с семьей, дру-
зьями, соседями или в коллективе (обведите одну цифру) 
Совсем не мешало ..................................................................................... 1 
Немного ...................................................................................................... 2 
Умеренно ................................................................................................... 3 
Сильно ........................................................................................................ 4 
Очень сильно ............................................................................................. 5 
 

6. Насколько сильную физическую боль Вы испытывали за по-
следние 4 недели (обведите одну цифру) 
Совсем не испытывал(а ............................................................................ 1 
Очень слабую ............................................................................................ 2 
Слабую ....................................................................................................... 3 
Умеренную ................................................................................................ 4 
Сильную ..................................................................................................... 5 
Очень сильную .......................................................................................... 6 
 

7. В какой степени боль в течение последних 4 недель мешала 
Вам заниматься Вашей нормальной работой (включая работу вне до-
ма или по дому) (обвести одну цифру) 
Совсем не мешала ..................................................................................... 1 
Немного ...................................................................................................... 2 
Умеренно ................................................................................................... 3 
Сильно ........................................................................................................ 4 
Очень сильно ............................................................................................. 5 
 

8. Следующие вопросы касаются того, как Вы себя чувствовали 
и каким было Ваше настроение в течение последних 4 недель. Пожа-
луйста, на каждый вопрос дайте один ответ, который наиболее соот-
ветствует Вашим ощущениям (обведите одну цифру) 
 Все 

вре-
мя 

Боль-
шую 
часть 

времени 

Ча-
сто 

Ино-
гда 

Ред-
ко 

Ни 
ра-
зу 

А. Вы чувствовали 
себя бодрым (ой)? 
 

1 2 3 4 5 6 
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Б. Вы сильно нервни-
чали? 
 

1 2 3 4 5 6 

В. Вы чувствовали 
себя таким(ой) по-
давленым(ой), что 
ничего не могло Вас 
взбодрить? 

й 2 3 4 5 6 

Г. Вы чувствовали 
себя спокойным(ой) и 
умиротворен-
ным(ой)? 

1 2 3 4 5 6 

Д. Вы чувствовали 
себя полным(ой) сил 
и энергией? 

1 2 3 4 5 6 

Е. Вы чувствовали 
себя упавшим(ой) ду-
хом и печаль-
ным(ой)? 

1 2 3 4 5 6 

Ж. Вы чувствовали 
себя измучен-
ным(ой)? 

1 2 3 4 5 6 

З. Вы чувствовали се-
бя счастливым(ой)? 

1 2 3 4 5 6 

И. Вы Чувствовали 
себя уставшим(ой)? 

1 2 3 4 5 6 

 
9. Как часто за последние 4 недели Ваше физическое и эмоци-

ональное состояние мешало Вам активно общаться с людьми (посе-
щать друзей, родственников и т.п.) (обведите одну цифру) 
Все время .................................................................................................... 1 
Большую часть времени ........................................................................... 2 
Иногда ........................................................................................................ 3 
Редко ........................................................................................................... 4 
Ни разу ........................................................................................................ 5 
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10. Насколько ВЕРНЫМ или НЕВЕРНЫМ представляются по 
отношению к Вам каждое из ниже перечисленных утверждений? (об-
ведите одну цифру в каждой строке) 
 Определен-

но верно 
В основ-
ном вер-

но 

Не 
зна
ю 

В основ-
ном не 
верно 

Определен-
но неверно 

А. Мне ка-
жется, что я 
более скло-
нен к болез-
ням, чем 
другие. 

1 2 3 4 5 

Б. Мое здо-
ровье не 
хуже, чем у 
большин-
ства моих 
знакомых. 

1 2 3 4 5 

В. Я ожи-
даю, что мое 
здоровье 
ухудшится. 

1 2 3 4 5 

Г. У меня 
отличное 
здоровье. 

1 2 3 4 5 
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