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Моим родителям Григоренко Григорию 
Григорьевичу и Григоренкс^ .ЛЭДбс^и Гри­
горьевне п о с в я щ а е  Т е я ' . ' '

В в е д е н и е

> временная цивилизация столкнулась с чрезвычайно сложной 
- острой необходимостью обеспечить инвалидов со- 

I ел защитой, гарантировать им возможность и условия быть
•в.* енными членами общества, реализовать себя как личность. 

Гз та «Аргументы и факты» (№ 14, 1990) приводит информа- 
что, по данным ООН, сегодня в мире насчитывается 500 

инвалидов, т. е. каждый десятый житель планеты. В настоя- 
I гг = :емя в США более 20 млн. инвалидов. По официальной ста- 

■ • в СССР их 7,5 млн. В то же время в течение года только в 
ег _ = т_1те автодорожных происшествий 200 тыс. человек получа- 

•зачинность. Это в 10 раз больше, чем в США. Налицо очевид- 
■ _ ■»тнворечие, которое углубляется данными, приведенными в 

•. газете председателем Всероссийского общества инвалидов 
. 1 сюгиным. Он говорит: «По нашим оценкам в СССР 28—30 

инвалидов, в том числе в РСФСР не менее 15 млн.». Здесь 
I • д  привести слова члена президиума Всероссийского общества 

ндов В. Панова: «Горькие эти цифры растут в обгон темпа 
«._: народонаселения Земли. Не случайно в наше время мерилом 

*■' рного и социального развития той или иной страны стано- 
я то, как она заботится о своих согражданах-инвалидах».

чем эта забота должна проявляться? Очевидно, что каждый 
. .ид, в том числе инвалиды с нарушением функций спинного 

№ должен иметь возможность полноценного и своевременного 
•»г и я, условия для физической и социальной реабилитации, дол- 

' дть окружен глубоким, основанным на сострадании и мило- 
: и человеческим вниманием и повсодшвной заботой. В связи
гтнм целесообразно привести слова директора Ленинградского 
гтнтута протезирования профессора А. Кейера: «Не ампутация 
е паралич делают человека инвалидом. Комплекс неполноцен­
ен в его сознании формирует, во-первых, невозможность обслу- 
вать себя в быту, во-вторых, не приспособленная в техническом 

алогическом плане среда. Поэтому насущная задача — при-
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способить среду к нуждам людей с утраченной функцией орган 
ма». Трудно что-либо добавить к этим словам, так ярко подчер 
вающим актуальность проблемы реабилитации инвалидов и с 
бенно ее психолого-педагогических аспектов.

Многолетний опыт отечественной и зарубежной практики ра 
ты с инвалидами с нарушением функций опорно-двигательного 
парата показывает, что физическая культура и спорт среди дан 
го контингента являют собой наиболее действенный метод всех 
дов реабилитации (В. П. Желенкова, 1988), которая должна ф̂  
ционировать как врачебно-педагогическая система, позволяю! 
на различных этапах физической реабилитации инвалидов реа 
зовать в оптимальном объеме соотношение лечебных и педаг 
веских факторов, обеспечив тем самым их интеллектуальную, з 
циональную и физическую адаптацию к условиям окружаю! 
среды.

Физическая реабилитация, как врачебно-педагогическая сисп 
требует дальнейшего теоретического, экспериментального и ли­
тического обоснования, так как практика свидетельствует, что р 
должна стать основой формирования в нашем обществе физичея 
культуры как социально обусловленного явления, способного о*, 
лечить инвалидам возможность удовлетворить в достаточной у 
свои эстетические и этические потребности, реализовать свое ст| 
ление к физическому совершенствованию.

С целью научно-практического обоснования педагогических* 
нов физической реабилитации инвалидов с нарушением функ 
спинного мозга и была подготовлена настоящая работа.

Автор выражает глубокую благодарность ведущим специа - 
там территориального совета по управлению курортами профг 
зов Донецкой области В. В. Яковленко, С. П. Сафроновой, А. Г. 1 
дынюк, Н. И. Журавлевой, Г. В. Дудухашвили, 'Г. Н. Тутовс 
другим за предоставленную возможность творческого сотр; 
чества с кафедрой теоретических и медико-биологических а 
физического воспитания Славянского государственного педа1 
ческого института по ведению научно-исследовательской раб 
внедрению результатов исследований в практику, организации 
союзных и республиканских соревнований среди инвалидов.
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ГЛАВА I.

Физическая культура
как фактор комплексной реабилитации инвалидов 

при повреждении спинного мозга

Причины и патология повреждения спинного мозга, 
опыт физической реабилитации

Травматические поражения спинного мозга, по утверждению 
Вей,а. А. Зембатого (1986), представляют собой достаточно 

г  - -|уг как медицинскую, так и социальною проблему. Мы также 
» “»гм. что это и педагогическая проблема (В. Г. Григоренко, 

- В Г. Григоренко, А. П. Глоба, С. 11. Вицько, I . В. Глоба, 1989). 
: лиц с физическими дефектами в результате повреждения 

I - г мозга во всем мире постоянно увеличивается. Устойчи- 
г . рактер названной тенденции, по мнению многих специалис- 

- Е. И. Бабиченвэ (1965), В. Н. Угрюмов (1973), О. Г. Ко­
ра . 1975). Н. Н. Миронович (1967), Н. Г. Литовченко (1961), Э. Н. 
£ (1980), М. Вейс, А. Зембатый (1986), В. Г. Григоренко
. 1*9—обусловлен следующими причинами:
; этическое поражение спинного мозга в результате меха-

-.ого воздействия — падение с высоты (30% всех поражений), 
> ■■ванне пострадавших большой тяжестью (25% всех пэра- 

I. транспортные катастрофы (14—15% от всех повреждений), 
ь - не на мелководье (10% от всех повреждений);
: •••зч кционные заболевания спинного мозга;
(г - тенные и наследственные дефекты и заболевания спинного

1 о г дистые заболевания спинного мозга;
5 холи спинного мозга, расстройства обмена.

. _'мнительно к изложенному ряду причин необходимо отнес 
~ существования в планетарном масштабе фона или, точнее, 
,са причин, которые возникают в результате интенсификации 

в <й деятельности человека — внедрение в производство ог- 
много количества механизмов, автоматов, технических систем, 
з обеспечивает высокие темпы прогресса производства, за кото- 
■п не поспевает психическая и физиологическая адаптация чело- 

В. Д. Тимаков, 1971), и как результат этого — возникновение 
ел: эсылок к повышению уровня травматического поражения
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спинного мозга в условиях производства. Изложенное положен 
подтверждается данными, которые приводит О. Г. Коган (1975 
В СIIM Grarder С. в 1958 г. насчитывал более 80 тыс. инвалидов 
нарушениями функций спинного мозга травматического характег 
а в 1970 г. этот показатель достиг уже 200 тысяч. Необходимо о 
ратить особое внимание на то, что еще в 1955 г. Ruse Н. (1964) се 
детельствовал, что в США ежегодно около 1000, а в Канаде — б 
лее 100 человек становятся инвалидами по причинам тяжелых тра*. 
позвоночного столба. Поданным Н. И. Мироновича (1971), в СС( 
ежегодно в нейрохирургические учреждения поступает более 20 
больных с острой спинальной травмой. Эта информация соглас;, 
ся с данными, которые приводит Н. Г. Литовченкэ (1960): в пер^ 
с 1957 по 1958 г. в тридцати девяти областях РСФСР зарегист 
ровано более 2500 случаев травматического поражения п о з в о е  
ного столба с нарушениями функций спинного мозга. Сравнит? 
нын анализ приведенных данных свидетельствует, что уже деся 
лстие спустя существовала устойчивая тенденция увеличения 
личества людей, пораженных спинальной травмой. По данным Э 
Базилевской (1962), наиболее часто встречаются переломы тел п 
волков и поперечных отростков.

Она выделяет поражения позвоночного столба без нарушен 
целостности спинного мозга и его корешков и с их нарушением, : 
неосложненные и осложненные переломы. В практике переломы 
веночного столба без повреждения спинного мозга наблюдаютс 
72%, а с повреждением — 28% случаев, причем, чем выше урон 
повреждения позвоночного столба, тем чаще травмируется сг, 
ной мозг. В шейном отделе на такие осложненные переломы npt 
дится 44%, в грудном — 33% и в поясничном — 23% случаев.

Статистические исследования, осуществленные нами, свидет 
ствуют о том, что в настоящее время широкое распространение 
лучили травматические повреждения спинного мозга (табл. l)i-

п
Таблица

Причины травматического поражения спинного мозга
(в процента!

№
ггп.

Причины травматического поражения Общее 
спинного мозга . количество Мужчины

В*.
Женш

1 Производственные травмы 50,4 34,2
----------ш 2

16,

2 Бытовые травмы 30,0 17,8 13Г

3 Автомобильные катастрофы 13,6 10,4 1Ç 'L~

4 Травмы, полученные военно­
служащими 5,0 4,0 1/

5 Спортивные травмы 0.9 0,7 о т
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i '■‘свидно, для более полного понимания проблемы инвалидное- 
нс» ■ > лыате поражения функций спинного мозга необходимо ко-
и изложить основные механизмы повреждения позвоночного 
'в ри травме, я. Л. Цевьян (1968) дифференцирует их на ком-

гсж.нный и сгибательный, о
;в ■ -оессионный перелом позвоночного столба характеризует- 
& - w. что механическая сила действует по вертикали и тем са- 
аи> . эывает раздавливание позвонков.
-С, тельный перелом характеризуется тем, что при падении
!0с 4 на выпрямленные ноги происходит резкое сгибание туло-

е результате чего возникает компрессионный эффект, обус- 
Иг. веющий перелом позвоночника. Необходимо отметить, что 
гр» часто сочетаются с вывихами позвонков, чаще всего в
Ч и н  поясничном отделах (Л. Г. Ерохина, В. Б. Гельфанд, 
е~
я г спактике встречаются осложненные и неосложненные персло- 
'̂1 ж-звоночного столба в результате перелома тела позвонка. Ta­
il “с- - лом чаще всего сочетается с повреждением связочного ап- 

п'ве-.. переломом дуги, суставных отростков и т. д., что обуслов­
ят -- возникновение нестабильного переломовывиха позвоночного 

сч. ■ : повреждением спинного мозга. Травма спинного мозга мо-
т зникнуть и при нестабильном повреждении позвоночного 
п: ■. вызванном сгибательно-вращательным механизмом трав-
с* На пушение функции спинного мозга может быть вызвано и 
в а ' • - л компрессионным оскольчатым переломом тела поз- 
П1  ■ гда один из его фрагментов, смещаясь, сдавливает или 
»ия аст оболочки или вещество спинного мозга (20—50% случа- 

Г. :>я переломе и вывихе позвоночного столба происходит пол- 
[ср  : " . частичный разрыв спинного мозга.
е I Г '-ыи разрыв спинного мозга в зависимости от уровня повреж- 
) |  ■ бывает полную пара- или тетраплегию. Перерыв спинного 

■"* -а уровне четырех верхних шейных позвонков сопровожда- 
а ‘ * - параличом всех конечностей и расстройством функций 

■в-» I органов и соответствующих отделов туловища. Если раз- 
згое зашел на уровне седьмого шейного и десятого грудного 

£ пострадавшего возникает нарушение функции тазовых
flta = е : ■ зтветствующих отделов туловища, наступает паралич 

ЦИШ: = вечностей. Разрыв спинного мозга на уровне десятого и
—к -5 - - —' зго грудных позвонков приводит к параличу нижних 

. расстройству функций тазовых органов, по брюшные 
сохраняются (В. Ф. Трубников, 1970).

у2 -но часто возникает и частичное повреждение спинного
- : еэультате чего могут начаться самые разнообразные нев- 

д) » нарушения. Такое разнообразие зависит от того, ка
. - .к м .  ы спинного мозга повреждены и насколько глубоко это
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повреждение: чем больше элементов спинного Яозга подвергло 
необратимому повреждению, тем меньше функциональные возмо. 
ностн и хуже прогноз реабилитации. М. Вейс, Л. Зембатый (198- 
различают три группы частичных повреждений:

сохранившееся на несколько нарушений глубокой чувствите.1 
ностью и полным двигательным поражением:

с нарушениями чувствительности и следами произвольной ф) 
ции мышц, которые в процессе медицинской и физической реаби. 
тацин могут оказаться весьма полезными при овладении многи 
бытовыми навыками;

с небольшими нарушениями чувствительности и разной степей 
мышечной недостаточности, позволяющей достичь хорошего ь 
становительного результата.

Практика свидетельствует, что у пожилых людей переломы п 
воночннка возникают при сравнительно небольшой травме — ц. 
падении навзничь на уровне земли или пола на спину, ягоди 
(А. В. Каплан, 1973). Достаточно часто переломы возникают всл1- 
(лвне падения с небольшой высоты при выполнении работ по дэ( 
чаще всего со ступенек лестницы, со скамеек. Кроме обычных тр 
матических переломов позвоночника, у пожилых людей нере^ 
патологические переломы, возникающие на почво метастазов ра 
миеломной болезни и других заболеваний. Нередко переломы и* 
воночника возникают почти самопроизвольно. Такие типичные са 
ческие переломы позвонков граничат с патологическими пере 
мами.

Наблюдения в течение длительного времени за 125 больньр 
гюжилого и старческого возраста с переломами позвоночника { 
мужчин и 85 женщин) дали следующие показатели: травму поь_ 
чили дома 48 больных; на улице — 27; при пользовании разлнч 
ми видами транспорта — 21; другие виды травматизма — у| 
больных. Возникновение перелома при падении на ровном ш 
отвечено у 76 больных; при падении с небольшой высоты — у 
при резком сгибании — у 18; при падении тяжести на спину — . 
Не смогли указать причину травмы 12 больных. Почти во всех I 
чаях падений отмечается сгибательный механизм перелома. У б 
шинства переломы возникали вследствие небольшой травмы и 
релом, по существу, происходил спонтанно, и лишь у 24 боль  ̂
причиной переломов были относительно грубые травмы.

Достаточно остро, стоит проблема травматического пораже 
спинного мозга у детей. Так, по данным ряда авторов (Н. Г. , 
мье, 1970; Я. Л. Цевьян, 1976: Т. П. Горовой, 1980) переломы и 
вихн у детей встречаются достаточно редко и составляют не бо 
0,7—1,3% всех переломов у детей. Как правило, у детей возниь 
неосложненные, более легкие формы повреждений позвоночщ 
8



ск‘* '■ «сснонно клиновидные переломы тел позвонков являются 
>1 ' частой клинической формой повреждения. Чаще встреча-

: - единичные, а множественные переломы. Большей частью 
ьты локализуются в среднегрудном отделе. Упомянутые осо- 

.■р* '  травматического повреждения спинного мозга находят
мне в анатомо-функциональных особенностях детского ор- 

И* * *! в особенностях взаимоотношений ребенка с внешней сре-

-г

№

. -кенные факты свидетельствуют, что проблема травмати- 
поражения позвоночного столба с нарушениями функций 
мозга в настоящее время существует достаточно остро, и 

:сты, которые занимаются ее изучением, должны интен- 
кдолжать работу по уточнению статистических данных ин- 

-̂•Д-ЗСТИ и созданию КОхМПЛеКСНОЙ эффективной системы профи- 
31*--- | травматизма в условиях бытовой и производственной прак- 
пь_- 
и, _
II -■
э К
р-
ч .
п
ПО
Тк
.е!

гI'-
ы.,.с
411
У г
1е%-_
У к

с._
к

- числа случаев поражения спинальной травмой вызывает 
гревзгу еще и по причине очень высокого уровня деталь* 

, по данным многих авторов (Э. В. Базилевская, 1552; 
1965; В. II. Колдрятенко, 1963; К. Т. Ниренбург, 1966; 

Ч шонович, 1971; Л. Л. Головных, 1971; М. Вейс, А. Земба- 
- I этот показатель колеблется в пределах 10—57% при 

-. в грудном и поясничном отделах спинного мозга. При 
I шейного позвонка этот показатель достигает 85—100% 
• 'диванов, Н. Н. Никитин, 1965; Л. А. Каасик, 1965; Н. А.

1970; О. Г. Коган, 1975). В литературе имеются данные, 
И) противоречащие изложенным. Так, по данным Б. А. Пет- 

. -*7я; при осложненных повреждениях позвоночника леталь-
■ тавляет 34,4%, а по данным В. Г. Гориневской (1971), ле- 

стг при повреждениях шейного отдела равна 33,3%, груд-
поясничного — 6,2%, однако противоречивость этих 

’ -чсколько не снижает остроту опасности травматического
■ ~ спинного мозга.
> пение функций спинного мозга может возникнуть по цело- 

прнчин нетравматической природы. Так, мозговой инсульт, 
» .ал анализ литературных источников (3. Н. Драчева, В. II.

х Крук, 1986; М. Вейс, А. Зембатый, 1986), занимаетЬп ^.сто среди причин смерти населения, уступая лишь заболе- 
I . >дца и злокачественным опухолям.
зс: и чают следующие виды нарушений мозгового кровообра- 

■ -I - лзальные (ранние) проявления недостаточности кровооЗ- 
и .строе нарушение мозгового кровообращения (перехо-

з мозговой инсульт); медленно прогрессирующее наруше- 
; :набжения мозга; последствия ранее перенесенного мозго- 

1П1 . зьта.

0 0 *

[ка
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К основным нейроинфекциям относятся заболевания нервной с 
темы, возникающие вследствие проникновения в нее вирусов и 
бактерий. Различают следующие виды нейроинфекций спинного м’ 
га, приводящих к инвалидности: миелит, полиомиелит, рассеянв 
склероз, поздний нейросифилис и другие (В. В. Михеев, 1974; 3.. 
Драчева, В. М. Блейхер, И. В. Крук, 1986).

Опухоли спинного мозга могут быть первичными и вторичны _ 
Согласно утверждению специалистов, опухоли -сдавливают сп 
ной мозг и спинно-мозговые корешки, а также сосуды, питающие і, 
что приводит к аноксии, набуханию и отеку нервной ткани. К ог 
холеподобным заболеваниям спинного мозга относится спинальн
эпндурит (В. В. Михеев, 1974).

Врожденные п наследственные заболевания составляют бас 
4,5% в общей характеристике причин инвалидности в резулг 
поражения спинного мозга. Причиной врожденных заболеваний г 
гут быть заболевания матери и акушерская патология. Основ*, 
виды врожденных заболеваний — акушерский паралич, гемолш 
веская болезнь, аномалии развития нервной системы (спинном 
говая грыжа, водянка мозга) (3. Н. Драчева,*Ъ. М. Блейхер, 1 
Крук, 1986). К наследственным заболеваниям, приводящим к ив 
лидности, В. В. Михеев (1974) относит спинальную амиотрш 
Вердлига-Гоффмана, невральную амиотрофию Шарло-Мери, 4 
толию, атрофическую миотолию, семейную атасию Фридрейха, й 
тина поражения спинного мозга может развиваться при налич 
организме значительного нарушения ‘обмена и гиповитами*. 
(функциональный миелоз).

Группу деминилизирующих заболеваний спинного мозга сос*'
ти®*'ляют рассеянный склероз, острый рассеянный энцефаломиелг 

6,9% случаев приводящий, по данным Ю. А. Якутина, к летал' 
му исходу.

Спинной мозг — важнейшее звено нервной системы органн­
ії!человека, выполняет роль интегральной регуляции его функш 

всех уровнях организации: клеточном, тканевом, органном, сис^^ 
ном, органнзменном.В связи с этим нарушение функций спи1<Щ 
мозга неизбежно приводит к искажению деятельн зсти соотв^ 
вующих отделоз системы внутренних анализаторов, находя! 
на значительном протяжении в его пределах, что приводит к 
шению деятельности внутренних органов. По данным А. Й. П̂  
на (1956); Е. П. Мнльянцевнч (1954); Л. Ф. Платова (1960); 
Угрюмова, Н. Н. Круглого, Е. Н. Синарской (1964); Т. И. М?д 
ва (1970); Я. Бонева, ГГ Слынчева, С. Банкова (1978); Э. А. 
никова (1980); М. Вейса, А. Зембатого (1986) при патологии 
ции спинного мозга нарушается деятельность желудка, снизь 
антитоксическая функция печени, нарушается жизнедеятель 
почек, легких в виде ателектаза нейрогенной природы и пнев
1(1



■'Ж — авме шейного отдела позвоночного столба нарушается функ- 
11,в# ;.¥ьная деятельность сердечно-сосудистой системы, как резуль- 

7 гтузии проводящих путей и нарушения кровообращения в 
*̂01 _ от . отдаленных сегментах спинного мозга. Наиболее часто 
' ■ -мццеся нарушения функций сердечно-сосудистой систе-
$ — тахикардия (43%), брадикардия (18,2%), экстрасистолия 

Д. Г. Гольберг, 1952; К. Д Логачев, 1957; О. Г. Коган, 
тГ' Ъ А. Колесник, 1980).
. 7 4 .. -;.татом травматического поражения спинного мозга также 

•• часто оказываются нейрогенная дисфункция мочевого 
■ Г -  ■ осложнения в органах мочеполовой системы (В. И. Конд- 

1960; И. П. Шевцов, 1965; В. М. Угрюмов, М. М. Круглый, 
oJ -нарекая, 1964; А. Г. Шленев, 1971; О. Г. Коган, Ш75), воз- 
т* _  . при повреждении проводящих путей и центров спинного 
Ш •_> ществляющих сложную иннервацию органов мочевыдс- 

511 -•>* системы. Нередко в качестве осложнений, сопутствующих
и »ческому поражению спинного мозга, выступают трофи- 
м1 "асстройства, которые, по данным Д. Г. Гольберга (1956);
1. гоюмова (1961); Э. В. Базилевской (1962); В. 11. Балич 
ж»- 7 Угрюмова, М. М. Круглого, Е. Н. Вннарской (1964);
>фС * ~ана. проявляются в виде пролежней (63%), бурситов, про- 
мЕЗ ..ние которых должно быть немедленно остановлено про- 
К I . что имеет принципиальное значение при организации и
1И . и реабилитационного процесса.
1Н патоморфологии и патофизиологии травматического

в.- - - спинного мозга дают достаточно полное представление 
С1Е‘ ■ •»аости и сложности комплекса нарушении в организме 
и ■- естественно, представляют собой бесценную информа-
ль*- * ~ объективно необходима при обосновании комплекс- 

с I темы реабилитации человека с нарушениями функций спин- 
к а-оага травматической природы. В изложенном аспекте несом- 

интерес для специалистов в области физической реабили- 
и* анвалидов в результате поражения спинного мозга пред­
к у  1-~ классификация клинических состояний, предложенная для 

'■скогО использования М. Вейсом, А. Зембатым (1986), ко- 
ве1 а общих чертах выглядит следующим образом:

кае
ьн
мо% .

■:трое состояние — длится около трех недель и характери- 
»неврологической тишиной» (при полном или глубоком час- 
повреждении спинного мозга). В патофизиологии это сос- 

. г название «спинномозгового шока» под влиянием пер- 
травмы или вторичных посттравматических изменений, про- 

- непосредственно после травмы. В период шока невоз- 
шделить число полностью поврежденных элементов СП1Ш- 

_га, поэтому следует с целью профилактики предупреждать 
и закрепление вторичных изменении. Они могут при 

1.ончателы1ому нарушению функции сшшного мозга;
К



б) компенсаторно-регенераторное состояние — длится ок< 
трех месяцев. Для этого периода характерно появление в нек<? 
рых случаях патологических симптомов спастичности или патолс 
ческой двигательной активности. Возникновение этих симптом? 
случае полного повреждения спинного мозга является результа1 
образования новых межклеточных контактов в спинном мозге и 
организации на этой основе рефлекторной активности изолирор 
ного травмой от центральных отделов участков спинного мозг 
случае частичного повреждения такие симптомы могут быть с, 
ствием компенсатэрной активности спинного мозга.

Клинический опыт показывает, что правильно подобранна 
примененные в данном состоянии методы кннезктерапии весьма* 
готворно влияют на эти процессы. Характерной чертой компа 
торно-регенераторного состояния при повреждении спинного 
и шейном отделе является неожиданный возврат произвольно^ 
тивности мышц верхних конечностей, иннервируемых одним, а и 
да и двумя сегментами, располагающимися ниже ранее предга 
гавшегося уровня первичного- повреждения спинного мозга 
объясняется обратным развитием отека нервной ткани в обз* 
повреждения. Почти никогда не наблюдается возврата фун 
спинного мозга при сохранении признаков полного повреждеь 
течение трех недель после травмы. В компенсаторно-регенер% 
ном состоянии происходит сбалансирование вазомоторных у  
шений, устанавливается автоматическая работа мочевого ну 
налаживается дефекация и исчезают трофические расстройству 
жи;

в) состояние стабилизирующихся неврологических наруїш 
длится от 6 до 24 месяцев после повреждения. Характерная 
этого состояния — усиление спастичности хршщ-сгибателейИ 
мышц-разгибателей. Спастическое напряжение с умереннымщ 
растанием в ходе кинезитерапии может способствовать овладр 
определенными функциями самообслуживания -и локомоции,м 
бенно у больных с частичными повреждениями спинного мозг*?

Спастпчноеть с сильным нарастанием затрудняет, а иногдЩ 
обще исключает возможность восстановления функции, на ко- 
можно было бы надеяться при данном уровне и виде поврежі . 
спинного мозга.

Как свидетельствует клинический опыт, подбор соответствуй 
методов индивидуальной кинезитерапии (пассивные и актй 
упражнения, вертикальная установка больного), методичное и У 
мснение в остром и компенсаторно-регенепаторном состояниях 
зывают чрезвычайно большое влияние на стабилизацию нев| 
гнческих нарушений, обеспечивая больному г паранлгтир» воу 
г-гс.'сгь хорошо приспособиться к новым для него жизненным 
цнальным функциям. В этот период могут возникнуть ОКОЛОС'*
12



• хтенения, переломы длинных костей и разного рода нару- 
: : нкции мочевыводящих органов;

жстояние стабилизированных неврологических нарушении 
:: ' -Ется спустя два года после травмы и характеризуется иног- 

Iлучением подвижности суставов, иногда трофическими рас-
--а;ми кожи, которые могут привести к хроническим пролеж- 

т шениям психики, затрудняющим приспособление к среде
■ ■ Большинство лиц с параплегией, благодаря тренировке 

- содействием непораженных мышц и обучению многим на-
самообслуживания, хорошо приспосабливаются к стабили- 

. - :йся физической ущербности, как с двигательной, так и с 
вс ~ ческой точки зрения. Однако в состоянии стабилизации 

-’ских нарушений значительно усиливается спастичность, 
: - - индицированные пролежни с абсцессами, иногда рас- 
_ ■ яющнмися до околокостного пространства. Из-за подоб­

ие ний больные нуждаются в неоднократном хирургическом
■ льстве;
■ ччческое состояние повреждения спинного мозга (длит- 

-П- -Ы. В этот период проявляются различные изменения в
и: лнтельной и костно-суставной системах. На коже могут 

т рол еж ни и омозолелости. Иногда ухудшается общее фи- 
сэстоянпе, уменьшается сила непораженных мышц. Поэ- 
• »сежание изменений, ведущих к невозможности сущест- 
'стьных с параплегией в своей среде, они должны нахо- 

эстоянным наблюдением соответствующих реабили- 
II центров.
пчвность комплексной реабилитации и особенно примене- 
,Г7з физической культуры для инвалидов с нарушениями 

: - внного мозга возможна только при условии глубокого 
■ *  с в повреждения спинного мозга. Достаточно полно и глу- 

юг: вопрос изложен в работе М. Вейса и А. Зембатого (1986),
■ вели ретроспективный анализ большого количества ли-

сточников по этой проблеме и практический опыт фн- 
■табилитации лиц с травматическим поражением позво-
■ лба. Они выделяют два вида повреждений спинноги

• е повреждение. Характеризуется тем, что ниже уровня 
> -  не определяются поверхностная и глубокая чувствп-

» также произвольная функция мышц. При полных пов- 
« I  ~ актор, определяющий функциональные возможности,-- 

.едения. Чем выше этот уровенп, тем больше распрост- 
. нарушений и меньше функциональные возможности.

ЫШНОГО с полностью поврежденным спинным мозгом па 
-  го отдела сохраняется произвольная функция только 

шен и некоторых мышц верхних конечностей, иннерви- 
Р чн сегментами спинного мозга шейного от-

13



дола, чаще всего — дельтовидной и двуглавой мышц. При поврг 
доньях шейного отдела на низком уровне могут быть сохране^ 
(хотя и несколько нарушены) произвольная активность выпряу 
гелей запястья и следовая активность сгибателей пальцев. Из -ц 
хательных мышц сохраняется функция диафрагмы, хотя она знак, 
тсльно затруднена из-за отсутствия произвольной активности вну 
ренних и наружных межреберных мышц живота и грудной клети 

При повреждениях спинного мозга в грудном отделе сохраняю 
с я произвольные функции мышц верхних конечностей, плечевс 
пояса, грудной клетки и туловища, иннервируемых сегмента^ 
спинного мозга, расположенными выше повреждения.

у  больных с повреждениями спинного мозга в поясничном '♦  
деле наблюдается поражение мышц только тазового пояса и нн| 
них коне'шостсй, тогда как функции мыши верхних конечносте 
грудной клетки и туловища сохранены и представляют собой б ^  
для достижения, хороших результатов функционального восстав«!* 
ленпя.

2. Частичные повреждения. Могут вызвать самые разнообр 
ные неврологические нарушения. Такое разнообразие зависит от г 
го, какие элементы спинного мозга повреждены и насколько г 
боки эти повреждения. При небольших повреждениях это б л 
минимальные, сложные для клинической оценки нарушения про 
вольной активности мышц.

При массивных повреждениях можно обнаружить полно&М 
сутствие произвольной функции мышц, глубокие нарушения пове| 
постной чувствительности с сохранением, хотя и отклонениями, 
бокой чувствительности. При частичных нарушениях возможно 
достижения хорошего результата функционального восстановлен 
прежде всего определяется распространенностью поврежден 
структуры спинного мозга. Чем больше элементов спинного моэ 
псдверглось необратимому повреждению в результате непоср» 
ственно травмы или из-за вторичных нарушений, тем меньше фу«? 
циональные возможности и хуже прогноз.

Различают три группы частичных повреждений:
1. С сохранившейся, но несколько нарушенной глубокой 1ц,; 

ствительностью и полным поражением;
2. С нарушениями чувствительности и следами произвз^ . 

ной функции мышц. Эти следы активности в остром состоян­
ие имеют практического значения, но на дальнейших эта 
лечения и восстановления могут оказаться весьма полезна

при овладении многими бытовыми навыками:
3. С небольшими нарушениями чувсгвительносп-цп раз» - 

степенью мышечной недостаточности, позволяющей ДОСТИЧЬ г 
рошего восстановительного результата.

Кроме того, выделяют много неврологических синдромов част­
ного повреждения костного мозга, таких как синдром Броун-Сека-- 
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ж
нW.spв• нарушения боковых отделов спинного мозга, центральный 

>•■«. синдром передней артерии, 5*шибы костного мозга, сотря- 
1Ьг«'» ; Каждый из этих синдромов характеризуется определенными 
4 катальными чертами.V
К1| : . - ншии фактор, обусловливающий достижения хороших
о* 1 гатов кинезитерапии при частичном повреждении спинного
ошвг. — уровень этого повреждения. Возраст, пол и многие другие 
з » в _ ’ могут оказывать положительное или отрицательное влия- 

■  течение и результаты процесса восстановления как при пол­
ова. я при частичных повреждениях.

Г.1

- патологического процесса, особенно при остром и ком- 
■и-регенераторном состоянии, а также правильная диаг- 
рода повреждения спинного мозга при более поздних сос- 
пезноляют подобрать и применить правильные методы ки- 
пин с целью достижения положительного результата фи- 

^  восстановления, обеспечивающего адаптацию больного
й к жизненным и социальным условиям.

м  с* -явность реабилитационного процесса прямо зависит от

еЪ

знания специалистом-реабилитологом психического сос- 
т* - нарушениями функций спинного мозга. Как свидетель- 
с-актика и данные специальных исследований, травмати- 
гв_.-Кения позвоночного столба с нарушениями функций 

1-^*.' »■ -ко га обусловливают отчетливые изменения в эмоциональ- 
ос. . сфере пострадавших, которые выражаются, по данным
енГ ■ :-зна (1Э75), в 46% случаев в виде общей вялости, затормо- 
ек - састерянности и угнетенности. Особенно выраженные 
О* сдвиги появляются через 1—2 недели после травма-
'Р*: ,.  поражения при отсутствии четких положительных сдви-
>УЧз - геологическом статусе. У больных начинает формироваться 

кэтлгзльная напряженность, они становятся раздражительными, 
■Е1'! -  к себе повышенного внимания. В 15% случаев в психи- 
рпй деятельности пострадавшиЛв этот период проявляется ас- 

11 : компонент с раздражительностью, выраженное нарушс-
гтс-. 2 >4) изменяется настроение, нарастает недовольство ок-
? ^  Эти проявления в психике больного опасны особенно 

)янй^- зет (.(Д< так как могут выступить в качестве предпосылки 
т& ■ ~ - примирения больного с патологическим состоянием®с 
ны*-. - -пью на постоянное пребывание в постели, невозмож- 

ь  амжгльной семейной жизни, производственной н обществен- 
ас ЮНОСТИ. Больные могут потерять интерес к жизни, веру
1Ь I  ' 5 теине и эффективность лечения и реабилитации. Поэто- 

енно очевидна необходимость научно обоснованной и эф- 
снстемы профилактики отрицательных психических сос- 

щвнтия морально-волевой сферы больных. Как показы- 
? ■*>-, анализ источников и результаты наших исследований,

асп
гка|
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такой интегральной системой является физическая реабилитащ 
как врачебно-педагогическая система.

Физические упражнения, интегрирующие в практике реаби.. 
тации развитие психической и физической природы человека, яв.. 
ются важнейшим средством восстановления нарушенного фо.-| 
жизненно важных двигательных умений и навыков, развитие сиа 
мы основных двигательных способностей, формирования компек 
торных механизмов с учетом характера бытовой, профессионалы« 
и реабилитационной практики инвалидов с нарушениями функцр 
спинного мозга.

В нашей стране и за рубежом накоплен достаточно боль
опыт применения физических упражнении, естественных сил при£
ды и санитарно-гигиенических факторов в физической реабилш 
ции больных и инвалидов с нарушениями функций спинного мо.
Достаточно серьезную попытку научного обоснования физичес| , 
реабилитации как системы предприняли В. М. Угрюмов, М. 
Круглый, Е. Н. Винарская (1964), сформулировав задачи лечео! 
гимнастики, применяемой в процессе лечения больных с нар\Г" 
нием функций спинного мозга. Они дали достаточно интересну 
практически эффективную классификацию физических упражне) 
применяемых для решения лечебных задач. Несомненным достс 
ством их работ является разработка методики тренировки статг 
динамической функции больных указанного профиля. Профео 
нальный интерес специалистов в области физической реабилит: 
вызывают работы, в которых дана периодизация течения пат 
гических процессов и обоснована методика применения лече( 
физкультуры в зависимости от психо-физиологического состой 
больного в том или ином периоде (ранний период, промежуток 
период и поздний период травматической болезни спинного мот

Большое значение в теории и практике физической реабилит 
больных и инвалидов с нарушением функций спинного мозга 
дают \казанные авторы концепции применения физических упр 
нений и лечебной гимнастики с позиции биологических стимул 
ров восстановительных процессов и развития приспособите.^ 
заместительных механизмов (В. М. Угрюмов, М. М. Круглый, 
Винарская, 1964). Необходимо также отметить их исследован 
области восстановления функций поврежденного спинного мозг 
данным хроноксиметрии и лабильности нервно-мышечных с 
сов нижних конечностей в условиях физической реабилитации 
зулыаты которых позволяют сделать вывод, что под влиянием 
плексного лечения наблюдается значительное улучшение фунц 
нального состояния нервно-мышечного аппарата, которое 
пает вместе с развитием приспособительно-двигательных мец 
мов (В. ЛК Угрюмов, И. С. Васкин, Л. В. Абраков, 1958; В М 
рюмов, М. М. Круглый, Е. М. Винарская, 1964).

Достаточно подробные разработки методики лечебной фи; 
туры при травмах спинного мозга приведены в работах В. II.
И)



О. Г. Когана (1983); А. Н. Транквиллитати (1965); 
1 дина (1972); Э. А. Колесника (1982) с изложением веду-

*.:нпов. отражающих лечебною специфику применения 
т  . ндической реабилитации в зависимости от уровня пораже- 

■1 - - мозга. Активное применение средств физической реа-
- важнейшее условие достижения положительных ре- 

" : в улучшении проведения двигательного импульса, в ос- 
1да рефлекторно-тормозных механизмов, улучшении сос- 

Н1 г ы щ, кровообращения, дыхания, восстановлении нарушен- 
1*' координации в процессе ходьбы, профилактике контрак-

:>в и параличей, в развитии компенсаторных навыков, 
больного к продуктивной, бытовой и профессиональной 

< М. Н. Круглый, 1960: Э. В. Базилевская, 1965; Н. А. 
и* - и65: Э. А. Колесник, 1980; М. Вейс. А. Зембатый, 1986;

■енкова, 1988; В. В. Кудрявцев, Ю. С. Сыромолотов, Б. П. 
. Стопоров, 1989; В. П. Жиленкова, 1989).

а:
, т'

и ТУ. ;--ным А. Ф. Коплетина (1969); Л. Бонева, Г1. Слынчева, С.
1.978); М. Вейса, А. Зембатого (1986) лечебная физиче- 

•)в.; * "-“ура оказывает стимулирующее воздействие на нервную 
1| " ’ _ при необратимых повреждениях спинного мозга — на
<3 ■■ больных компенсаторных механизмов. Физические уп-
л применяемые в реабилитационных целях, интенсифици-
с|» Е-юативные процессы, способствуют формированию за- 

двигательных навыков и умений, необходимых в бы- 
" ‘ г есснональной деятельности. Одна из важнейших задач

реабилитации — создание предпосылок для восстанов- 
ных и профессиональных навыков, составляющих осно- 

. 1 ' "  -:а умений по самообслуживанию, освоению адекват- 
п: «•?•. .нональных навыков и умений, восстановлению нару- 

1-гдинаций в движениях, устранению дефектов двигатель- 
("•"а путем выполнения осмысленных двигательных дей- 
” гые своей целевой направленностью приводят к вэсста- 

г 1ГЧ-КЦИЙ у больного с нарушением функцйй спинного моз- 
' • одратенко, 1969; А. А. Солдаева, 1970: Л. Бонев, П.

Банков, 1978; В. А. Епифанов, В. Н. Мошков, Р. И. 
лл 1987).
• --»он специальной литературе достаточно полно раз-

Иф^кв» основных форм лечебной физической культуры, ко-
и,г <-9 достаточно широкое применение в практике: утренняя

: -нмнастика, процедура лечебной гимнастики, физи- 
- - ння в воде, прогулки, ближний туризм, оздорови- 

. -личные спортивно-прикладные упражнения, под- 
-■ ■■ вные игры. В последнее время как форма интен-

-чтации чрезвычайно широко применяются различ- 
- - и й  инвалидов (Л. Бонев, П. Слынчев, С. Банков, 
■ »лесник, 1980; В. А. Епифанов, В. Н. Мошков, Р. И.
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Анофриева, 1987; В. 11. Жнленкова, 1У88; А. П. Глоба, А. А. Ч 
хов, Ю. К). Любезное, С. П. Сафронова, 1989).

Высокую эффективность в практике физической реабилитат 
больных с нарушением функций спинного мозга показала мето* 
ка лечебной физической культуры, разработанная В. Л. Найде« 
вым (1972) и дополненная В. А. Епифановым (1983), которая вк.1 
чает в себя эффективные средства, методы, формы качественн 
решения лечебных задач.

В настоящее время много специалистов работают над поиси 
пути повышения эффективности системы физической реабилита 
инвалидов и больных с нарушением функции спинного мозга. 3 
Колесник (1980); А. А. Шульжснко, С. А. Душашип, Е. А. П 
гон, А. А. Иващенко (1984); М. Вене, А. Зембатый (1986); АТ 
Глоба (1989); К). Ю. Любезной, А. Г1. Глоба, С. Н. Вицько ( 19* 
находят этот путь I! широком внедрении научно обоснованных 
нажеров и тренажерных систем, применение которых в оздор 
тельных п лечебных целях позволяет существенно расширить ва 
атнвность средств и методов физической реабилитации больна 
инвалидов. Тренажеры способствуют формированию положи: 
ной психоэмоциональной мотивации в системе реабилитациои! 
мероприятий. Г1о мнению Е. А. Пирогова (1989), в основу прогр^ 
занятий на тренажерах положен феномен положительного пере 
при формировании новых двигательных действий и развития 
темы основных двигательных способностей, а значит, этот фена 
может быть использован и при формировании компенсаторны.^ 
ханизмов с учетом характера бытовой и профессиональной 
тельности инвалидов с нарушением функций спинного мозга.1 
тор считает, что наиболее оптимальный количественный режи 
5—10 упражнений, вовлекающих в работу различные мыше% 
группы по методу круговой тренировки, которая адекватна) 
ставленным лечебным задачам.

Достаточно большую практическую эффективность предста 
ет работа, выполненная на кафедре теоретических и медико-бя. 
гнчеекпх основ физического воспитания Славянского госу; 
венного педагогического института, дающая объяснение резу) 
тов физической реабилитации с позиции системного подхода 
новных положений теории моторно-висцеральных рефлексов. | 
позволила сформулировать ряд ведущих педагогических п.1 
ний, основу которых составляет дифференциально-интегра.^ 
подход применения индивидуально дозированных физически] 
грузок, локально воздействующих на лимитирующие функцией 
ные системы, двигательные сферы, на конкретные мышечные 
пы, полностью сохранившие функциональные возможности нд( 
тично сохранившие возможности в результате паретичности 
лидов с нарушениями функций спинного мозга. На основе пе 
ленных параметров воздействия физических нагрузок форма 
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я оптимальный интегральный эффект, выражающийся в расшире- 
I ■* диапазона фонда жизненно важных двигательных умений и 
стыков, в формировании предпосылок развития компенсаторных 
I зизмов повышения функциональных возможностей и р е в ­

ности организма (В. Г. Григоренко, 1989). На основе данного 
I да представляется возможным широкое применение в вос- 
Е«в: знтельном лечении механо-терапевтических устройств с ис-

Шрванием принципа рычага в сочетании с возникающим при 
нии моментом инерции. Примеры таких устройств — «роли- 
тележка», «катушка», «качалки» для рук и ног и т. д. Эти 
.два эффективны в целях облегчения активных движений и 
■сд~_«овления подвижности в суставах. Продолжительность уп- 

■ г*мнн на механо-терапевтических аппаратах увеличивается по- 
м -иг. от 5 до 20 мин., а масса груза от 1 до 5 кг. Во время процеду- 

-  ._>ные меняют положение конечности для упражнений синерги- 
I - нтагонистов. Увеличение нагрузки как по числу процедур в 
так и по продолжительности самой процедуры, массе приме- 

-> груза необходимо производить осторожно, учитывая сте- 
гипотрофии упражняемых мышц, выраженностью болевого
I* а при локальном воздействии. Механотерапия эффективно

'.штся с лечебной гимнастикой, массажем, дециметрововолно- 
:.пней, индуктометрией, импульсными токами низкой час- 
Г жтрафиолетовым облучением, грязевыми аппликациями, 
и г  .иными и хлоридно-натриевыми ваннами (̂Л. Бонев, П. 
I. С. Банков, 1978; М. Вейс, А. Зембатый, 1986).

(СЛЕднне годы широкое распространение получил спорт ин- 
различного профиля, в том числе и инвалидов с наруше- 
-K.il и и спинного мозга, который Л. П. Забелина и В. П. Жи- 

.985) называют реабилитационным спортом. Физическая 
д о  и спорт инвалидов — совершенно новый и мало исследо- 

идел как в теории, так и в практике физического вос- 
готорый имеет свои специфические особенности и требу- 

о внимания и чуткости от специалистов, работающих с ин- 
П. Жиленкова, 1988). Глубокий интерес Инвалидов 

Кгским занятиям физическими упражнениями и конкоет- 
| в с ;  и спорта позволил проведение международных куль- 

к~»вных мероприятий на уровне Олимпийских игр, чем- 
1 ер; . Европы, страны. Названные соревнования привле- 

€  -  стзенное внимание, так как позволяют изучить накоп- 
подготовки инвалидов к соревновательной деятель- 

р м енить его в практику реабилитационных центров. По 
Жнленковой (1988, 1989), накопленный педагогп- 

■»■•-.азывает, что систематические занятия физической 
> спортом повышают приспособляемость инвалидов с 

* нкций опорно-двигательного аппарата к жизненным 
»»с -ряют их функциональные возможности, способст- 

"* *=- ю организма, воспитывают сознательное отноше­
19



ние к регулированию своего режима, прививают санитарно-гигиен 
ческие навыки. Особенно важно и то, что занятия физической кул 
турой и спортом благоприятно воздействуют на психику инвал 
дов, мобилизуют их волю, приводят к сознательному участию 
Жизни коллектива, общества, возвращают чувство социальной по. 
ноценности, способствуют установлению социальных контаю 
(В. П. Жиленкова, 1988). Следовательно, физическая реабилитащ 
является не только медицинским, но и педагогическим явление| 
Эти данные согласуются с результатами А. П. Глобы, А. А. Че.\ 
за, Ю. Ю. Любезнова (1989); В. Г. Григоренко (1989); В. В. К; 
рявцева, Ю. С. Сыромолотова, Б. П. Редько, А. Г. Стопорова (198

По мнению М. Вейса, А. Зембатого (1986); В. П. Жиленкоя 
(1988); А. П. Глобы, С. Н. Вицько (1989), инвалиды, достигшие 
время реабилитации в лечебных учреждениях определенной с* 
пени компенсации физического состояния для поддержания ф | 
мы, должны постоянно упражняться. Практика показывает, чте 
момента оставления лечебного заведения реконвалесцент или х 
нический больной не хочет, а часто и не способен выполнять у а  
дома скучные физические упражнения. Предотвратить такую 
туацию должен спорт инвалидов, к занятиям которым необход! 
привлечь больных с самого начала пребывания в стационаре.

Таким образом, мы получаем еще одно подтверждение, что ; 
зическая реабилитация инвалидов должна стать компетенцией 
только медицинских работников, но и педагогов.

Необходимо в настоящее время решать вопрос подготовки , 
циалиста новой формации, который был бы готов работать в ус 
виях физической реабилитации как врачебно-педагогической 
темы, составляющей основу физической культуры и спорта инва 
дов.

Особый интерес и практическую значимость представляет р 
та В. П. Жиленковой (1988), в которой предпринята попытка оИ 
щить многолетний практический опыт, классифицировать физк| 
турников-инвалидов, спортсменов-инвалидов по группам для 
нятий физическими упражнениями и определить виды спорта, 
казанные для той или иной категории занимающихся. Излом 
результаты организации культурно-массовой и спортивной ра 
с инвалидами с дефектами опорно-двигательного аппарата по 
дам спорта по месту жительства, на спортивных сооружени 1 
районах и физкультурно-оздоровительных клубах. Автор счш 
основными задачами в настоящий период при организации ф| 
ческой реабилитации объединение сил и возможностей, кадров« 
финансовых ресурсов спортивных комитетов профсоюзных орг; 
заций, физкультурно-оздоровительных клубов, взаимную коне; 
дацию сил, определение политики взаимодействия и взаимопом. 
в целях постановки физкультурно-оздоровительной и спортивно-) 
совой работы с инвалидами на новый качественный уровень.
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<иг;---:-:ый интерес и практическую значимость имеют рассмотрен­
ие * :'боте вопросы классификации видов спорта, система пока- 

I ззалндам с дефектами опорно-двигательного аппарата в 
>сти от выбора адекватных видов спорта.

»*: - ительные результаты, полученные специалистами, кото- 
к  - нческим путем совершенствуют физическую реабилита- 
** ■ : ■ систему, свидетельствуют о том, что отечественная теория 
,'чпв-"--а физической культуры должны незамедлительно при- 

■ научному обоснованию данного явления как врачебно- 
Ш Я '  » в  кой системы.
*[®я*л*» литературных источников и практики физической реаби- 

' яых и инвалидов с нарушениями функций спинного 
в з ояет сделать следующие выводы:

. : л:тс-:шее время достаточно глубоко изучены вопросы па- 
■ ■  !.■*■ поражения спинного мозга как основы рациональной 
*рвг вв =. --ельной терапии движением;

-.■.'И лечебной физкультуры накоплены знания и опыт 
.■тнвного применения физических упражнений, 

сил природы, санитарно-гигиенических факторов в 
п» нарушенных функций, фонда жизненно важных уме- 

аюрмнрования компенсаторных механизмов с уче- 
бытовой и профессиональной деятельности больных 
нарушениями функций спинного мозга в различных 

1иого столба,
проблемы совершенствования физической реа- 

‘ 1  ' ‘ ют глубокого изучения педагогических аспектов 
га. -. - как ее эффективность зависит от уровня моти- 

|  больных и инвалидов к систематическим заня- 
тш упражнениями, глубины знаний по вопросам 

>1—̂ ■в.в г.тзнческой реабилитации (включая спорт ин- 
:а'иостоятельным занятиям физической куль­

ки  '-в та я профессиональной деятельности. В связи 
»• : в в и л  . что к физической реабилитации инвалидов 

' : т  как к врачебно-педагогической системе, ко- 
к  у- лечебного эффекта и достижение выше-

з-''.лнтацня как врачебно-педагогическая сис- 
• -ьтнческого обоснования по следующим нап-

структуры и содержания процесса 
: двигательным действиям при формирова- 
. важных двигательных умений и навыков, 

* д--в формирования системы специальных 
я практики (физической реабилп

гсоцгсса формирования компенсаторных
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механизмов с учетом характера бытовой, профессионально! 
реабилитационной практики;

в) совершенствование структуры и содержания проце 
развития основных двигательных способностей инвалидов (, 
ла, быстрота, скоростно-силовые способности, гибкость, м 
кость, выносливость);

г) научное обоснование теоретических и практических ос| 
спортивной подготовки инвалидов по основным параметр 
учебно-тренировочного процесса;

общая физическая подготовка;
специальная двигательная подготовка;
техническая и тактическая подготовка;
морально-волевая и интеллектуальная подготовка.

5. Необходимо разработать эффективную методику определ^ 
оптимальных доз физических нагрузок различных мощностей н! 
рактера, применяемых в реабилитационных и учебно-тренир 
ных занятиях реабилитантов с нарушениями функций спин# 
мозга;

6. Следует совершенствовать организационно-управленче# 
основу физкультурно-массовой и спортивной работы с реабшпА 
тами с нарушениями функций спинного мозга на основе глуб <к 
изучения международного и отечественного опыта построения 
зической реабилитации, а также проведения специальных нау » 
исследований, что позволит:

а) сформировать оптимальный механизм юридической 
финансового обеспечения физической культуры и спорта I  
билитантов;

б) развивать прогрессивные тенденции в становлении иВ 
витии специальной материально-технической основы физичв 
культуры и спорта реабилитантов (спортивные соору>.в 
средства передвижения, инвентарь, оборудование, спорт 
экипировка, тренажеры и т. д .);
в) совершенствовать научно-практическое обеспечение 
зической реабилитации как врачебно-педагогической сие * 
учредить специальный журнал, позволяющий интегрировали 
ния и методический опыт в области физической культуры 
литантов.

Общие и специальные принципы физической реабилитации 
при травматическом поражении позвоночного столба 

с нарушениями функций спинного мозга

Двигательная деятельность человека (является резу.т 
сложных, прежде всего условных рефлексов, возникающг 
влиянием первосигнальных и, главным образом, второсигн-



г*«телей 13 изложенном аспекте движения. Двигательные 
-редставляют собой прежде всего корковый рефлектор- 

гоиесс, вызывающий функциональную активность организ- 
-- » - \ уровнях его организации. Двигательные действия яв- 
: г важнейшей функцией организма человека как биосоци- 
• системы, следовательно, в нем заложен конструктивный, 
- з -тельный, развивающий и компенсаторный потенциал, 

твляется основой физической реабилитации при травма- 
■ “оражении позвоночного столба. Принципиальное значе- 

- ■мании и реализации логики реабилитационного процес- 
- -душенными функциями спинного мозга имеет правило 

,гпв ._  я. обоснованное в трудах П. А. Анохина и изложенное
■  \  Зембатым (1986). Структура и содержание его в 

■-V сводятся к следующим основным положениям:
1еч живой организм обладает физиологическими меха- 

■ с У» нвающмчи замену функций разных органов, нор- 
11 |  = "• та которых нарушается в результате дефекта, вызван-

щх>. травмой или другими факторами деструктивного

. на.зьные (компенсаторные) резервы организма че- 
. - ’ .ОТ-, я только в условиях нарушения функции основ-

■ • механизмов, ответственных за данную функ-

"'зные процессы включаются без участия сознания 
от того, какой орган подвергался повреждению. Са­

м а  -а» *т* прсчгессы по большей части не развиваются, поэ- 
чявления утраченной функции требуется управле- 

■вг -̂ ■ физической реабилитации;
ЛЬ* и п к  утраченной функции не является устойчивым 

Ж Ш  •  ■ -  -  ДВсТ- постоянной тренировки в условиях изменяю- 
! "да-Тснн >н физиологической стимуляции, действен- 

ьдтз-г-.а подтверждаться кинестетическим анализа-

• н к і ш п  направ тений физической реабилитации лнц 
»■■••»г і -ив спинного мозга — формирование компен- 

механизмов. Эффективность этого про- 
ННВОекз . - - -т практика, зависит от полноты реалнза- 

« -г ».- ческой реабилитации, которые наиболее 
■ ■ к  ШШггщ а 5ы Л Боневым и П. Слынчевым, С. Бан­

і т е  «ж» поражения при повреждениях спинного 
МВВмаа-'- с і -торы не только в отношении распрост- 

И— ДшЛ з 'т®езвологическон симпатоматики, но пред- 
«иьдную базу при определении задач фи-



зическон реабилитации. В связи с этим высота поражения дол ж 
быть диагностирована с максимальной точностью. Параплегии 
квадриплегия представляют собой синдром, при котором в завш 
мости от высоты поражения двигательные нарушения сопровож 
ются анестезией под уровнем повреждения, нарушениями трое 
ки, функций кишечника, тазовых органов, а в некоторых случв! 
при высоких поражениях, и дыхания. Эти нарушения требуют < 
ответствуюшего лечения, так как могут привести к тяжелым I 
ложнениям и замедлить, затруднить применение средств и мето^ 
физической реабилитации. С другой стороны, средства и мет;* 
физической реабилитации при своевременном применении м 
улучшить процесс, что требует решения соответствующих зада4 
этом направлении;

2. Двигательные нарушения при дефинитивных повреждсн| 
нервных структур, оставленных без воздействия средств и мете 
физической реабилитации, приобретают устойчивые тенденц! 
углублению. Здесь необходимо подчеркнуть, что если вскоре ; I 
травмы при наличии показателей, указывающих на полную плев 
не обнаруживается никаких признаков восстановления not 
денных участков — моторных или сенсорных, то имеются оси 
ния считать, что дело касается дефинитивного полного перец 
Практика показала, что в таких случаях неправильно подде 
вать у больного иллюзию об эффективном восстановлении нар; 
ных функций. Это может иметь вредные для реабилитации и 
бы больного последствия. Ему следует объяснить, что с поме 
лечения и средств физической реабилитации он сможет разр 
компенсаторные и заместительные функции до степени, позв 
щей вернуться к социальной жизни и стать полезным члено* 
щества. Таким образом можно избежать возможного негати  ̂
отношения больного к восстановительному процессу. В проз 
случае можно потерять ценное время и не достичь желаемы 
зультатов лечения и реабилитации;

3. Травматическое поражение позвоночного столба, в р* 
тате которого появляется иммобилизация, оказывает целы 
неблагоприятных воздействий на организм человека:

обнаруживается отрицательный азотный баланс с бы, 
развитием мышечной гипотрофии. Если не будут принт 
ответствующис профилактические меры, то, как правило. | 
зуются контрактуры. Отсутствие движений и гравиташ 
раздражений приводит к остеопорозу главным образом 
конечностей;

убывание кальция увеличивает его концентрацию 
а это ведет к образованию камней в мочевых путях инсц 
очень короткий срок, за несколько дней;

часто появляются оссификаты в мягких тканях, глав.
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V. вокруг тазобедренного сустава, легко и быстро появля-
- пролежни в парализованных областях;
•! полном перерыве спинного мозга вследствие необратимо- 
еждения, етиологического лечения, как правило, не сущест- 

плексное лечение таких больных состоит прежде всего в 
этических мероприятиях при уже наступивших осложнени- 
черах по их профилактике. Главная тяжесть падает, одна- 
'нлитацию, основная цель которой—максимальное разви- 

<'--заторных функциональных механизмов, обучение само- 
!.- -<«пю, совершению разнообразных видов бытовой деятель- 
. Эйс ходящих видов труда. Как при профилактике ослож- 
~  * и при реабилитации этих состояний наиболее эффек- 
! 13..:кются средства и методы физической реабилитации;
■ ?? льное положение больного в постели является важным 

счення. Лучше всего поместить его на специальный на- 
• ~~ зи с автоматически меняющимся давлением в отдель-
-  щх. При о т с у т с т в и и  такового можно использовать рези- 
*~с -ц или обыкновенный, но с резиновыми кругами или по-

■ л твердыми костными выступами на теле (крестцовая 
«■»«ль колени — если больной лежит на животе). При этом 
«п** переворачивать больного каждые 4—5 часов после- 

-■ бока, живот, спину и т. д. Во избежание наиболее час- 
?аххг}С :уставов при положении больного «лежа на спине 

гз таз и- должен быть расположен под наклоном, ноги 
V»- ; слабой абдукции и экстензии в тазобедренных сус-

- в экстензии и голеностопные суставы — в слабой 
гС Эти положения достигаются с помощью спе- 

о ;»с^тэров или подушек;
фгж ранения от контрактур и для поддержания в от- 

'  • ■-*» функциональном состоянии необходимы мно- 
«*еи. вные пассивные движения в полном объеме. При 

га: ап легиях эти пассивные движения необходимо про- 
ялавно и ритмично во избежание повышения 

•са При вялых параличах не следует превышать 
«съема движения, избегая возможного перерас- 

*ыец и других мягких тканей. В то же время 
- - ■ включаться в выполнение дыхательных

| = ?**>!..• . упражнений для верхних конечностей, 
■и* » Д ту: эзнща — по несколько раз в день в течение 

■! ■ ст._ -; - - г упражнение можно использовать также 
■иг. -■ _ 5 -: атнзма мочевого пузыря, используя не- 

д-с-э•ременным наклоном вперед и нажимая в 
I периодически в определенные для моче-

■« 1члкон реабилитации является развитие
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всей остальной интактной мускулатуры. В зависимости от ур< 
повреждения, это может относиться к мускулатуре верхних ко: 
ностей и плечевого пояса, туловища и живота. Больной с пара? 
гией нуждается в мощных мышцах и депрессорах плечевого * 
са, позволяющих ему поднимать и удерживать свое тело, пе; 
дить с постели на стул-коляску, пользоваться туалетом и т. д.

г«пенсаторное развитие и усиление этих мышц — необходимая п 
посылка для обучения различным видам бытовой деятельное* 
самообслуживания. Особое внимание следует уделить экстенз ' 
локтевых суставов, депрессорам лопатки и мускулатуре ж>- 
Усиление их достигается посредством соответственных анализ 
ких упражнений с противодействием максимальному, но аде 
ному для данного больного сопротивлению, с использованием -I 
блоков с грузами, пружинных и резиновых амортизаторов, нач 
с лежачего положения. Первоначальное воздержание в отношг 
степени физической нагрузки у таких больных в настоящее Ц 
считается неосновательным. Интенсивные физические занят; 
момента наступления утомления вполне допустимы и благопр* 
отражаются на общем состоянии больного, улучшая сон, аппет 
ибщее самочувствие.

Что касается продолжительности процедур, то на конечных 
пах тренировки в реабилитационном процессе они могут дост 
40—60 мин. по несколько раз в день;

8. Физическая реабилитация при параплегии проходит 
несколько этапов. Сначала больной находится в постели. На | 
дующем этапе он уже может сидеть и передвигаться на сту. 
ляске и, наконец, обучается стоять прямо и ходить. Для успе. 
выполнения этого, наряду с упражнениями на усиление м>м 
туры, требуется также тренировка сердечно-сосудистой и дых 
ной систем. Подготовка к сидячему и стоячему положению в- 4 
ет тренировки, функциональную подготовку ортостатических 
ций, так как эти больные очень легко потеют, получают тах 
дии, синкопэ и другие признаки недостаточного кровоснаб 
мозга при вертикальном положении. В этом направлении реч 
дуется широкое использование наклоняющейся доски или

Больного укладывают в горизонтальном положении, 
мощью поясов, охватывающих грудную клетку, таз, б 
голени, прикрепляют его к доске пли столу, под ступни СЯ 
соответствующую опору. Доску или стол можно фикенр 
под различным наклоном от горизонтального положения 
вертикального (90°). Начинают тренировочные занятия 
лонов 20—30° в продолжении 10 мин. Занимаются один к 
раза в день, постоянно увеличивая наклон в течение 
дней до перехода в полное вертикальное положение. Пр- 
продолжительность процедуры может достигнуть 1 ч. 
ортостатическая тренировка, которая положительно отр:
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"а-.же на трофике нижних конечностей, специально уменьша- 
»гтеопороз костей и тем самым и образование камней в 

1 -вых путях;
і-: ., из важнейших целей физической реабилитации больных 
: эермнрование способности к сохранению равновесия в 

• аааожении. Отсутствие проприоцептивной информации о г 
зи военных областей и двигательного контроля над ними долж-
■ зе_ . . _:гно функцией интактных отделов нервно-мышечного

: ..положенных выше. Путем использования системати- 
геденаправленных упражнений практически можно дос- 

ж и-етэорнтельных результатов.
'їв: - і. д калом больной пробует формировать «чувство по- 

“ї ж--пес ком положении, а затем и при движении головы, 
овса н туловища. Постепенно он пытается связать 

чрд. - - - н н я с проприоцептивными ощущениями от интакт- 
* - говища (широкой мышцы спины, возможно, перед-
е V ; эых мышц живота) или плечевого пояса. На осно- 

гт'чвшихся мышц плечевого пояса и рук и новых при- 
.. гсакций больного обучают различным видам быто- 

Я ш к ш г ь -мсти — самостоятельно занимать сидячее положе- 
передвигаться до ь;онца постели и переходить на 

• к к : ,  передвигаться на нем, использовать специально 
туалет, самостоятельно принимать водные

■ 'Щ ц^Тел-ны этап кинезитерапии состоит в формировании 
і передвигаться самостоятельно — ходить при

• Ї этой цели необходимо прежде всего стабп- 
конечности посредством шин или аппаратов, 

•сь- . ст стоять прямо. Далее с помощью турникета 
«удаться продолжительное время прямо, опираясь 
: 8--м. гс-днимая одну или другую ногу последова- 

* .гнтельных движений мышц ж.ивота (прц- 
»** ас».' чает возможность сделать шаг. Сразу после 
Ж "• сольной переходит к костылям—лучше все- 

:г -при более низком повреждении) к кон- 
- - можно использовать следующие способы 
- гыпехопорную походку, заменяемую после 

двухопорной походкой с раскачиванием 
і _ махом тела, минуя костыли. Первую

;*1_ *  вторая — наиболее трудная;
» «вс:о. требует больших усилий со сто- 
о с усвоением отдельных элементов

*> Дт.сее. сама ходьба представляет собой 
*т-:ению некоторых специалистов, даже 

’•лвьвэп с параплегией приравнивается к
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бегу здоровых людей. Вот почему немалая часть больных, у коте 
высота повреждения позволяет ходить и которые уже научь 
этому, практически остаются сидячими больными. Они пред!^ 
тают передвигаться в коляске;

12. При полном перерыве спинного мозга с появлением не- 
рого признака восстановления движения, хоть и минимального 
дует развивать путем специальной тренировки с особой ост 
ностью и упорством. При вялых параличах подход строите! 
оценках ММТ, причем сообразно наличной мышечной силе в* 
НЯЮТ упражнения с ПОМОЩЬЮ, ИЗ облегченного ИСХОДНОГО ПОЛО'' 
или против адекватного сопротивления. Рекомендуется так:- 
пользование приемов проприоцептивного нервно-мышечного 
чения. При спастических парезах тренировку активных дви:- 
производят на основе приемов и исходных положений, пода 
щих патологические двигательные стереотипы, а также на 
использования техники релаксации;

13. Структура и содержание кинезитерапевтическон прогр. 
для больного параплегией определяются уровнем нервного пс 
дения. Следует напомнить, однако, что сегменты спинного мозг 
положены на одном уровне с соответствующим позвонком. Т 
пример, при переломе последнего грудного позвонка н поврет 
спинного мозга в этом участке повреждения будут на уровне( 
ного мозга (от него вниз).

Общие принципы физической реабилитации больных с т |  
тическим поражением позвоночного столба с нарушениями 1 
спинного мозга являются основой организации восстановите^ 
процесса, но основной вопрос: каким двигательным действт 
жет научиться и довести их до определенного уровня соверш 
больной с параплегией в зависимости от высоты поврежде |

а) При интактном спинном мозге до С/. Иннервация мы 
плечевого пояса и рук полностью сохранена, за исключением 
но иннервированных данных флексоров и мелких мышц 
Функция дыхания неполноценна в связи с параличом част 
тельной мускулатуры. Больные могут перемешаться и пере 
ваться в постели во все стороны, а при хорошей тренировщ 
реходить с постели на стул-коляску. Но такие больные н 
быть вполне самостоятельными и нуждаются в помощи пр 
шении некоторых видов бытовой деятельности (одевание, • | 
пр.). Такие больные могут самостоятельно управлять ст;. 
ляской, но на сравнительно коротком расстоянии в связи с 
нием дыхательной функции. По этой же причине они не могу| 
ходячими (несмотря на интактные мышцы рук и плечевого 
а ведут главным образом сидячий образ жизни на стуле и э| 
ке. Такие больные из-за сравнительно неполноценной функц 
цев с трудом могут выполнять работу, требхющую точных .. 
манипуляций руками,
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При интактном спинном мозге до Т1 включительно. Больные 
■ 9- - ыьзовать свои руки без каких-либо ограничений и почти 

ея : льны и независимы при всех видах ежедневной деятель-
О *  также могут работать вне дома, но все же встречают 

В1ЧШ 1 при пользовании транспортом. Хотя некоторые из них 
' хвоить управление приспособленного автомобиля, рав­

ви* и  в сидячем положении непрочно. Они нуждаются в не- 
■л» при переходе в автомобиль со стула-коляски.

1-актном спинном мозге ДО Тб включительно. Здесь 
дополнительная иннервация верхних мышц спины и 

— 1 -: - клетки, стабилизация при движении рук и плечевого 
=й ,_ -»-ельно лучше. Такие больные могут совершать и более 

т исками (поднимать некоторые предметы), тем бо- 
тхШслнвость их улучшена, так как все дыхательные мыга- 

Они могут самостоятельно совершать все виды быто- 
и даже ходить, хотя и в ограниченной степени, 

- I - г м  -ться по лестнице. Главный способ их передвиже- 
■ - гг л-коляска. Они могут совершать различную работу 
«=: '»б лем о й  для них является пользование транспортом 
и  ■ так как они не могут использовать общественные 

явив* средства.

■ ч спинном мозге до Т|2 включительно. Иннерва- 
■■ ■ ~~л-~ конечностей грудной клетки и живота полно- 

Ш  - г исключением ш. guadratus 1ишЬогит и нижмен 
с =г:пае. Больной вполне независим во всех 

I сдельности и при передвижении на стулс- 
. * -давить шины и аппараты на нижние копен­

к е *  ь 'и г ь с я  всем видам хождения на костылях. Та- 
■ Иву - выполнять различные профессиональные виды 
I  - : =нные с продолжительным стоянием на ногах. 
■е*^*** ----да должен быть стул-коляска, к которому 

ь**г усталости или по другим причинам.
Щ Р— ш — г айном мозге до О включительно. В данном

р к х - Л- j n  еще двумя важными мышечными груп- 
** ■ кторами бедра и четырехглавой мышцей 

* -а*- - ._ию получают также ш. guadratus lum- 
•-i " -rector spinae.

■r '  - на ногах и ходить, нуждается только
ж а г  т t : :тавах (которые позволили бы осу- 

■ * т:«блиэчтельно в 15°). Однако необходимо 
на костылях и правильной статике в 

~1 ’ ЬДН больные проявляют склонность к
i —  Д- -~--: :ного лордоза и genu recupvatum 

i* хгтензоров тазобедренного сустава и 
zj-. :^чые вполне самостоятельны но всех

2<>



видах бытовой деятельности и независимы. Они могут ходить, 
главным затруднением при этом является вставание из сидя 
положения и подъем по лестнице. Необходимо, чтобы в их ра 
ряжении всегда был стул-коляска. Такие больные могут выполк 
разнообразные виды труда, не требующие, однако, продолжит 
ного стояния на ногах или частого вставания из сидячего поле 
ния. Схема возможных видов деятельности, которые больной с 
раплегиеп может выполнять в зависимости от высоты пораже 
представлена в таблице 2.

Таблица
Ожидаемые результаты при лечении параплегией

в зависимости от высоты повреждения (по )
Активность С5 с6 с7 і 6 0

В постели Переворачивание —* r t + + + +
Сидение — ± + + +

На стуле- Переход на стул
коляске и обратно —- — И + + +

Передвижение со
стулом-коляской — ± + + + +
Посадка в автомобиль - -  - - — — ± +

БвПОВЫс виды Питание — Ч; + +
деятельности і^'гл ванне + + +  1

Туалет — — + + +  1

Зависимо:ть от посторонней помощи +  + + ± — —

Профессионалы Дома —  — ± *f -г 4- Й
ные возможности
рук Вне дсма — ± ± +

Вождение аттомобиля с ручным управлением “  — — і + +
Шины для рук и ног, бедренные аппараты,
опоры (корсеты) для спины, костыли и
палки

В основе организации целостной системы физической peal 
тации инвалидов с нарушениями функций спинного мозга 
специальные принципы, которые необходимо рассматриват: 
теоретические положения, отражающие закономерности фор« 
вания двигательных навыков и умений, развития системы 
тельных качеств лиц с травматическим поражением позвон 
столба. Эти принципы носят силу отправных целевых устано
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п сознательности и активности — эффективность физи- 
• збнлитации инвалидов зависит в первую очередь от того, 

ыьэ они сознательно и активно относятся к систематическим 
физическими упражнениями. Понимание необходимости 

г-г- = новым видам двигательной деятельности и активное 
к этому значительно ускоряют и повышают качество 

; владения этими жизненно необходимыми двигательными 
; нениями. Следовательно, инструктор-методист, тренер 

. - I лжны перед началом занятий рассказать занимающим- 
I : г-;аительном, профилактическом, коррекционном и спор- 

шин того или иного физического упражнения, объяс- 
ы -?:«-■ физическими упражнениями способствуют выздо- 

ж. а- остановлению и развитию утраченных в результате 
го поражения спинного мозга жизненно важных дви- 

■с*и ! и навыков, всестороннему физическому развитию 
Пхведение таких бесед помогает продуманному и соз- 
•:и- -ию физических упражнений, формированию устой- 

з а интереса к систематическим занятиям физически­
м и  на уровне естественной потребности у инвали- 

-  один из важнейших принципов, физической 
мвалидов. Его реализация в практических условиях 

т эас.гин уровень психической и физической мобилиза- 
■ _ ! преодоление тяжелого недуга. Он обязывает ин- 
« * л тз тренера или врача лечебной физкультуры

а. - ; т« = чтобы занимающиеся сознательно относи- 
■ < творчески осваивать планируемый для них
•  т«г~ения этой задачи необходимо пробудить их ин- 

Е ю  |Р* * 1  шествлению своих методических замыслов. 
•« ..•■■.ся знакомят с системой упражнений, ко-

» г физической реабилитации инвалидов. Это 
*- *т звфективность занятий физическими упраж- 

-структору-методисту, тренеру полноценно 
:---.»:-лъ*гые. но и воспитательные задачи. Реали- 

*ь»эсти и активности формирует у занимаю- 
‘ г воетеятельность в условиях реабилитациои- 

0 г.евновательноп деятельности инвалидов.
г сш;-:--дельности и активности инструктор­
о в  ЛФК должны руководствоваться сле- 

тт-ззилач и:
г - 1 экки новых видов двигательной дея- 
^  ■ з -=.дс»го нового упражнения, значение, 
■ь ы~г в доступной форме его биомехани-

>:пе.чн занимающихся в процессе их 
• ' и 1 ь реализацию текущего и по-

форчируе.мых у инвалидов двига-
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тельных навыков и умений. Сформировать у них систему специа, 
ных знаний по вопросам теории и практики физической культуї 
навыки и умения самоконтроля за результатами деятельности 
условиях физической реабилитации во всех ее формах — заня-

Iпо ЛФК, специальные коррекционные занятия, секции спортиь. 
подготовки, самостоятельные занятия;

в) привлекать инвалидов к анализу результатов двигатель 
деятельности, учить их находить и устранять причины допущен 
двигательных ошибок;

г) разрабатывать программы индивидуальных занятий инв.. 
дов и организовать их подготовку к самостоятельному, провед. 
занятий физическими упражнениями в условиях быта, прои. 
ства, отдыха и т. д.;

д) в период санаторно-курортного лечения инвалидов с нар-1 
ниями функций спинного мозга организовать для них специал» 
теоретический и методический семинар, в условиях которого у1 
были бы сформированы необходимые знания, практические н| 
кн и умения самостоятельных занятий физическими упражнен’ 
на основе которых представляется возможность реализовать 
веские контакты инвалидов с инструктором-методистом, трен 
врачом и тем самым сформировать одну из важнейших пред^ 
лок эффективности процесса физической реабилитации.

Принцип индивидуализации - -  координационно трудные! 
недоступные физические упражнения й неадекватные по мош. 
и объему физические нагрузки подавляют психику занимающ.: 
угнетают его волю, инициативу, разрушают интерес к систе» 
веским занятиям физическими упражнениями. Однако чрез- 
легкие задания не приносят пользы занимающимся, не обл 
способностью мобилизовать их волю, обеспечить должное уд \ 
ворение от занятий. Занимающиеся теряют к таким заняти- 
терес, поэтому развивающий эффект занятий физическими уз 
нениями необходимо осуществлять в строгом соответствии с 
вндуальными особенностями занимающихся инвалидов:

возраст п пол;
состояние здоровья, уровень пораження функции спинног

га;
уровень физического развития и двигательной подготовле 
опыт систематических занятий физическими упражнения^ 
тип высшей нервной деятельности.
Комплексы физических упражнений, рекомендованные 

дам, должны быть доступны и соответствовать их физич. 
двигательным кондициям, что обеспечит врачебно-педагог: і 
условия достижения положительных эффектов в реабилитаи^ 
процессе. Принцип доступности, вытекающий из основ пр. 
индивидуализации, тесно связан с принципом последовате/
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А ausi- этих принципов при изучении тех или иных физических 
î * - «и : инвалидам чрезвычайно важна, так же, как и чои раз- 
' : национальных возможностей ведущих функциональных 

г-  » «г организма. При определении последовательности изуче-
■ т: физических упражнений следует руководствоваться за-

• хтями переноса двигательных навыков и так называемых 
автоматизмов, которые сохранились у инвалидов, что 

s a »C' повышает эффективность овладения новыми двига- 
■ Действиями, сумма которых определяет коррекционный 

Ш -- t - i тельной сферы. Необходимо широко использовать по- 
Щ- - ь перенос двигательных навыков.

этого явления определяется последовательность изу- 
щл Фений и подбираются подготовительные и подводящие 

■ Перенос двигательных навыков происходит в тех слу- 
жш з структуре и содержании упражнений (в их главной 

*'= большое сходство. В обучении инвалида физическим 
■ М и  ля f --с методическое правило находит отражение в шн-
■  *5»** эагмая подводящих имитационных упражнений. Следу- 

k « н и  . что перенос у инвалидов проявляется наиболее эф-
I j -аэальных этапах обучения, когда изучаемое двига- 

I j t 'C 'j . . - :  выполняется в довольно грубых формах и под 
! ■ »  *■ ►•'вралем сознания на основных фазах техники. Инст- 

тт-енер. врач должны знать, что кроме положитель- 
р и в о  ■ ».•>».! существует и отрицательный, когда ранее 

'ьные действия мешают правильному выполнению 
веского упражнения, т. е. они вступают в биоме.ха- 

1 •  в ш  щепальное противоречие.
индивидуализации и доступности создает 

">м**_гщнй с отрицательным психологический наст- 
дяые. невыполнимые задания вызывают по- 

г « =v физическими упражнениями, неуверен-
-сННОСТЬ, что является достаточно сильным 

• * эффективность реабилитационного процесса 
г » ■en аэструктора-методиста, тренера, врача за- 
■Mfcf :*:нове глубокого знания индивидуальных 

-? гтг-1 делить доступное, интересное задание 
эдечзатную систему педагогических факто- 

ведущих задач реабилитационного 
г :з^цналисты должны соблюдать следую-

»  педагогических факторов (средства, мето- 
V.г_-нтации) только адекватно индивиду- 

вшкглкаов:
■■ « е - л  -ательных действий необходимо нс-

»•гэтельных найыков п умений, со
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в) деятельность инвалидов в условиях реабилитационного 
цесса необходимо организовать с учетом достаточно глубокого ‘ 
ния его типа высшей нервной деятельности, характериологичес1 
особенностей, психического состояния, возникшего в резуль 
травматического поражения спинного мозга.

Принцип наглядности имеет большое значение при изуч4 
новых физических упражнений. Наглядность в процессе обуч< 
инвалидов новым двигательным действиям обеспечивается, в 
вую очередь, образцовой демонстрацией отдельных упражнений 
отдельных элементов техники этих упраженений. В связи С 1 
инструктор-методист, тренер, врач должны владеть высокой д _ 
тельной культурой, так как техника изучения физических упР 
нений в их исполнении обусловливает качество восприятия иг | 
дами двигательного материала по формуле: восприятие—осм 
пие—создание проекта выполнения двигательного действия || 
посредственному выполнению изучаемого двигательного дей.г 
Следовательно, важнейшим компонентом содержания при-Л 
наглядности физической реабилитации инвалидов является созЛ 
у них точных и полных представлений, восприятий и ощущен* 
изучаемом двигательном материале. Для этого важно обес.Л 
тесную функциональную взаимосвязь различных анализаторе 
зрительного, слухового, двигательного и т. д.

Принцип наглядности предполагает применение образногЛ 
яснения, так как результатом такого объяснения становятся ■ 
ные ассоциации, опирающиеся на жизненный опыт инвалидов 
дагогическое мастерство инструктора-методиста, тренера, в Л  
этом случае будет заключаться в умении найти сходные, зн ^  
инвалидам признаки физических упражнений с учетом их прЛ 
щего двигательного опыта. Чем ярче, эмоциональнее будут нЛ  
ны эти «ассоциативные мосты», тем эффективнее будет 
иваться новый двигательный материал. Такая форма обЛ  
ния и образцовый показ физических упражнений наЛ  
адекватны для восприятия. Чтобы обеспечить наглядность р  
чении, следует руководствоваться следующими методически я  
вилами:

а) определить, какая педагогическая задача в условияхИ 
ческой реабилитации должна быть решена средствами нагля Л

б) организовать восприятие изучаемых двигательных д Л  
у инвалидов с помощью разных органов чувств;

в) применяя средства наглядности, учитывать предыдущей 
гательный опыт и знания инвалидов по вопросам теории и Л  
кн физического воспитания;

в е р ш е н с т в о в а т ь  т е х н и к у  и з у ч а е м ы х  ф и з и ч е с к и х  у п р а ж н е н и й
п ри н ц и п у:  от  изв е ст н ог о  - - к  н еи з в ес тн о м у ;  от  прост ого  —  к  с . ,
но му;



* ыгаиее подумать, как обеспечить средствами наглядной де- 
ЧЬ | - • активное и сознательное восприятие нового учебного

4

н  ийльзовать непосредственную (образцовый показ изучав­
ших упражнений инструктором-методистом, тренером, 

г» лицом из числа наиболее подготовленных в двигатель-

^гэсшеяии инвалидов, имеющих опыт занятий инвалидным 
« |  ? посредованную (рисунки, таблицы, графическое изо- 

гс-овных фаз техники изучаемых физических упражне- 
-ые муляжи, фотографии, слайды, кинокольцовки, вп­

адающие тренажеры и т. д.), демонстрацию, как сред- 
~- !-;ации процесса обучения и исправления двигатель- 

инвалидов.
с-стематичности — формирование двигательных на- 

и '»лов происходит в соответствии с закономерностями 
к.’--\_орной деятельности, результатом которой являет- 

двигательной функциональной системы (В. В. 
’ ■•зестно, что условные рефлексы носят характер

1. Они угасают или даже исчезают в тех случаях, 
мптся условия, их породившие. Это положение так- 
?*:я правилом компенсации, которое чрезвычайно 
ипаткой реабилитации инвалидов. В связи с этим 
и г  тренер, врач должны знать, что всякие не- 
:оывы в занятиях, как и недостаточная дозировка 

А п .  товторность физических нагрузок) упражнений 
к  нежелательны, так как занимающиеся теряют 

выполнять отдельные двигательные действия, ху- 
£- ях. утрачивают так называемое мышечное чув- 

т*анства и времени в условиях двигательной дея-

и £*я подготовка инвалидов не может быть сведе- 
_:вторению различных упражнений. Процесс 

гт-'з-ым действиям должен представлять собой 
аоаюбусловленных средств и методов обуче- 
■ .честв. направленность которых определена 

■ 1 Ь*х физических упражнений. В соответствии с 
I : ё ательность основных упражнений должна 

конкретных задач на каждом этапе обу- 
действиям (этап начального изучения двига- 

хглубленного изучения двигательных дей- 
^-гтэования) н этапах физической реабилита- 
| ; т~2п. основной этап, переходный этап). Под- 

СМЖ-.'ИХ упражнений при решении конкрет- 
«в1»гЧ2Гэ -акономерностям «переноса» двигатель- 

■' качеств, а чередование нагрузок и от- 
асвышенню функциональных возможностей
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ведущих систем и организма в целом.
При систематических занятиях физическими упражнениями 

валиды достаточно эффективно осваивают навыки, а также пол 
ют оптимальную функциональную подготовленность. Наряду с 
степенным усложнением заданий, от занятия к занятию, сле̂  
увеличивать силу воздействия применяемых педагогических фы 
ров в физической реабилитации.

В условиях физической реабилитации инвалидов, при п ] 
реализации ее основных форм, сила применяемых педагогич-Л 
факторов может быть реализована в следующих формах дина! 
физической нагрузки:

а) прямолинейно восходящая форма динамики физической 
грузки — мощность физической нагрузки конкретного хара , 
увеличивается незначительным темпом;

б) ступенчатая форма динамики физической нагрузки —I  
применяемых педагогических факторов характеризуется вырА 
ным увеличением с последующей ее стабилизацией на одном 1 
тип или в серии занятий в зависимости от решаемых задач; ,

в) волнообразная форма динамики физической нагрузки -| 
рактеризуется органическим сочетанием прямолинейно восхоЯ 
и ступенчатой форм динамики применяемых физических на

В связи с вышеизложенным инструктор-методист, трене 
должны дозировать силу воздействия педагогических ф акте  
реабилитационном процессе на основе реализации полной I 
туры физических нагрузок — мощность, объем, время однокоЛ 
воздействия нагрузки на организм; интервалы отдыха, х-1 
отдыха, направленность физической нагрузки.

Систематические занятия физическими упражнениями п 1 
ляюг повышенные требования к организму инвалидов и в я 
очередь к его центральной нервной, сердечно-сосудистой, дыЛ 
ной и мышечной системам, что в свою очередь содействует шЛ 
щции их функционального состояния, укреплению здоровьЯ 
вышению физической работоспособности. Оптимальным 
ческим решением вопросов, связанных с реализацией принц I 
тематичностп. было бы такое, при котором в процессе заняЛ 
знческнми упражнениями исключалась бы возможность непЛ 
ного решения двигательных задач. Неправильное от занятЛ 
нятию выполнение физических упражнений ведет к накЛ 
и закреплению двигательных ошибок, от киторых в услови 1 
тики чрезвычайно трудно избавиться инвалидам.

Чтобы обеспечить систематичность физической . реаб .Я  
инвалидов, необходимо на основе методических указаний 1 
ровать занятия заранее, регулярно учитывать их результатЯ 
держиваться следующих методических правил:

а) заблаговременно устанавливать последовательное!: I  
няемых физических упражнений в реабилитации инвалид Л  
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" п ар н а я  нагрузка применяемых физических нагрузок при 
Штшг как частных, так и интегральных задач должна быть на 

■Вн снятии и в каждой его части оптимальной;
’• -»1 ь физическим упражнениям необходимо сначала с 
аедущей фазы техники, а потом — второстепенной, произ-

I  а тт-сиессе обучения инвалидов новым видам деятельности 
» время от времени возвращаться к основной фазе тех- 

Г с  демого двигательного действия.
прочности — процесс физической реабилитации инва- 

г ??■ ннями функций спинного мозга должен быть орга- 
■ ш  - < чтобы знания, двигательные навыки и умения, двига- 
■Ш» с2-*-с-ва были развиты основательно и прочно. Прочность 

■КВ ' - ‘ -ательных навыков и умений играет важную роль в 
< .чении новых видов двигательной деятельности, ког- 

ВВВКЗМГ ' ~да обстоятельств недостаточно прочный навык рас-
• »шкикают условия формирования двигательных оши-

в . з * ггцвзния прочного двигательного навыка и его со- 
■ м ш -  необходимо соблюдение следующих педагоги-

шшжаъльао: . своенне структуры и содержания изучаемого
•  :е*“ аня инвалидам (чем с большей сознательностью

формируется, тем выше его качество и проч-

^ И ^ р м р а к г  зии двигательного навыка необходимо реали- 
и .<т -«ьзичество систематических повторений, что яв­

ям*-- I - -:фк ктнвного усвоения новых упражнений 
'ч»:з-ых двигательных качеств (силы, быстро- 
- п  г тв. специальной выносливости, общей

[ ’■яке*"'* я ловкости);
новым двигательным действиям не пере- 

» ае*с зытных физических упражнений, пока не 
•«- текущий двигательный материал;

I  1 г?--1 * ранее изученные физические упражнения 
- г нантах;

интенсивность и продолжительность 
■■в с -: -веских упражнений, что является га-

ИИ* BU.II тчет успеваемости и оценивать дости- 
-~жж двигательных качеств инвалидов пу- 

раиияиса. згэтядных испытаний, соревнователь-

т е г р а л ь н ы х  оптимумов — ирактп- 
~ и ' • ггззлидов с нарушениями функции
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спинного мозга показывает, что качество решения основных 
этого процесса прямо зависит от уровня теоретического обос« 
ния организационных, методических, материально-техническі 
нов и уровня профессиональной подготовленности специалис 
связи с этим процесс физической реабилитации инвалидов необ  ̂
мо рассматривать как управляемую педагогическую систем" 
торая обеспечивает формирование двигательных функциона 
систем путем освоения новых двигательных действий, развит^ 
функционального компонента — двигательных качеств в 
мости от координационной структуры физических упражнен

В процессе выполнения человеком любой двигательной де  ̂
ности, в том числе тренировочной и соревновательной, мы им« 
ло не с отдельными мышцами, внутренними органами или 
мическими реакциями, а с целостным живым организмом, к 
в аспекте двигательных проявлений представляет собой двиі 
ную функциональную систему. Необходимо учитывать, что гл! 
свойства организма как двигательной функциональной систеї 
универсальность, высокая пластичность и приспособляемости 
кое изменение специфики требуемого движения немедленно 
вает адекватную ее переорганизацию, выражающуюся в ві. 
ной активизации морфоструктур, способных содействовать р 
ции этого движения и торможения других морфоструктур, в ч* 
тивности в данном случае нет необходимости. Функциони:, 
этих морфоструктур организационно подчинено необходимо' 
гательному результату, который, как высший регулятор, упо; 
вает их деятельность. Все это и позволяет объективно квалік] 
вать организм в аспекте его двигательной деятельности как| 
тельную функциональную систему (В. В. Бойко, 1989).

На основе концепции двигательной функциональной 
представляется возможным сформулировать педагогические! 
ты двигательной сферы инвалидов с нарушениями функций 
го мозга, которые могут быть выражены в следующих поло;, 
их основу составляет дифференциально-интегральный поди 
применении оптимальных доз физических нагрузок, локали 
действующих на лимитирующие функциональные системы! 
тельной сферы, на основе которых формируется оптимальні 
ральный эффект, выражающийся в расширении диапазона 
но важных двигательных навыков и умений, повышении 
нальных возможностей их организмов (В. Г. Григоренко,

Содержание дифференциально-интегрального подхода 
ннзации педагогических систем физической реабилитации и - 
составляют следующие основные теоретические положен 
рые в практике носят силу целевых указаний:

1. Основу педагогической системы коррекции двигател 
ры инвалидов через реализацию основных форм физическс!
3«



е лил жен составить принцип соотношения начала развития 
і системы с результатом ее функционирования;
гтруктивную основу педагогической системы коррекции 

>4 сферы инвалидов должна составить объективная ин- 
■ функциональном состоянии их организма, резервных 

гтях его конкретных функциональных систем — централь- 
- система, мышечная система, сердечно-сосудистая и 
я системы, нейрогуморальная система и др.;
ствие системы педагогических факторов в процессе фн- 
]и.ттации инвалидов с нарушениями функций спин- 

• .рсдства — физические упражнения различной нап- 
ь . \.ды обучения и развития дыхательных качеств, 

шин занятий физическими упражнениями, полная 
о ■- нагрузки — мощность, объем, время одно-

- иг физической нагрузки, интервалы отдыха, ха- 
■: I должно быть направлено локально на восстанав­

ливаемую функциональную подсистему в цслост- 
г ц  зма. В связи с этим сила воздействия нрнмсняе- 

(Ьакторов должна быть всегда, па каждом за­
тем'? объективно оптимальной.

эффект в коррекции двигательной сферы ИН­
ГИ «л адаптационной возможности должен быть 

гримы функциональных оптимумэв лимитирую- 
;вя ;.ты х дифференциальным воздействием систе- 
д .  слопцов, которые выступают в роли образую- 
и  - I -. и функциональной системы.

и--пально-интегрального подхода в условиях 
инвалидов представляется возможным до- 

I :-;аня коррекции их двигательной сферы и 
■его физического совершенствования 

:>*- Структуру и содержание дифференцн- 
ода в физической реабилитации инвалн- 

ларактернзует рисунок 1:
• :--5ны темпы реализации основных компо- 

' мя^ет доминировать в той или иной физи- 
рМГ'ХЮЖеНИе позволяет понять, что основ- 

■ = развивающего эффекта является оп- 
*Н в единстве с вышеуказанными еа» 
и аспекте и с учетом вертикального 

кнх и функциональных сдвигов в 
•шнческих нагрузок представляется 
•■мцне методы формирования двига­
емы:

гочгтання максимальной и околомакси- 
1--ьного объема повторений;



метод оптимального сочетания субмаксимальной мощное 
и среднего, а также минимального объема повторений;

метод оптимального сочетания большой и средней мощное 
большого и субмаксимального объема повторений;

метод оптимального сочетания минимальной мощности 
максимального объема повторений;

б) по вертикали расположены сформированные уровни уст 
чивых качественных изменений в ведущих функциональных си 
мах организма, которые должны быть использованы специалис 
как морфологическая и функциональная база становления и 
вершенствования компенсаторных механизмов в восстановл( 
утраченных или ущербных двигательных действий, восстановят 
и совершенствования внутримышечной интеграции и межмы 
нон координации опорно-двигательного аппарата у инвалидов с 
рушениями функций спинного мозга.

Качественные изменения в организме человека, достигнутые) 
тем оптимального уровня воздействия системы педагогических 
торов физической реабилитации инвалидов, локально применяв^ 
при формировании фонда жизненно важных двигательных навь 
и умений инвалидов и развитии функционального потенциала! 
ведущих систем в единстве, являются основой развития и совер! 
ствования двигательной функциональной системы и ее резерз 
возможностей. Через развитие системы основных двигательны 
честв, которые можно рассматривать как подсистемы или с- 
турные элементы в целостной двигательной функциональной | 
теме, формируется интегральный эффект в достижении фун 
нального резерва на организменном уровне,

ГЛАВА И.
Методика исследования физического развития 

и двигательных функций
в целях организации физической реабилитации инвалидов 

с нарушениями функций спинного мозга

Объективная информация об исходном уровне физического 
тия и двигательных функций инвалидов с травматическим п;| 
нием позвоночного столба (нарушение функций спинного мо.- 
важненшее условие организации эффективной педагогическ 
темы, обеспечивающей коррекцию двигательной сферы, на 
чего реализуется принцип соотношения начала развития ука . 
системы с результатом ее функционирования. С этой целью) 
ходимо применять современные методы научных исследова! • 
зического развития, двигательных и вегетативных функции) 
40



г-35лидов. В результате анализа литературных источников 
і .«.'следовательской работы физической реабилитации ин- 

* *  * гыло установлено, что наиболее эффективная программа 
изложена в работах М. Вейса, А. Зембатого (1986), 

■ 1 С г :* ^ в а  (1987, 1988).

Линейные измерения >

исследования. Исследование проводят с помошью гиб- 
т -- = ■ измерительной ленты. Исходное положение об- 

с л -;но быть удобным, устойчивым и обеспечивающим 
ш«г?оль выполняемых действий. Обычно это положение

длины конечности включает определение относитель-
4 . при помощи которого исследуемая конечность сое- 

:тзстствующнм поясом), безотносительной (без ука- 
абсолютной длины (т. е. с кистью для верхней 

- ' л А .  для нижней), а также длины части конечнос- 
'.<1 в нижнем отделе или предплечья в верхнем, 
д -=--ть обе конечности, поскольку лишь сравнение 

■ пораженной конечностей позволяет дать пра- 
.г~о словие не может быть выполнено при ненор- 
-■ нхтей. но в клинической практике это встреча- 

Рчсь :-.-ы вносят в специальные таблицы и включают 
7' лезтическую документацию (табл. 3 и 4). Точ- 

— . см (например, если длина конечностей равна 
' -‘ 88 см, а при значении 87,3 см это

■ динамики изменений кости (в частности, ее 
д. -ы конечности выполняют один или два 

1 = 1 - - больного в стационаре. Исключение сос- 
к я» айкающие из-за ограничения движения в

^ с« ж д . т р е б у е т  так называемое «активное 
МС'Ве ХіїСісТСЯ только нижних конечностей. При 

хтнны в положении больного лежа на 
шлт - иъся разница при сравнительном иссле- 

я положении стоя при опоре на обе ко- 
1 линия, проведенная через обе передние 

акти, не параллельна полу.
“  -л . г >ны поражения либо «западает» в 

зние — верхняя передняя ось сниже- 
«.л-щком длинна» (соответствующая 

■ При одинаковой длине костей обе- 
-»енне может являться результатом
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Таблица 3
Результаты измерения длины верхних конечностей

Показатель, см Правая Левая Разница Топографические точки костей руки

Относительная длина Шейный отросток лопатки — шиповид­
ный отросток лучевой кости

Безотносительная длина Большой мыщелок плечевой КОСТИ — ши­
ловидный отросток лучевой кости

Абсолютная длина Б ольш ой  мыщелок плечевой кости — кон­
чик третьего пальца

Длина плеча Большой мыщелок плечевой кости — лок­
тевой отросток локтевой кости

Длина предплечья Локтевой отросток локтевой кости — ши­
ловидный отросток лучевой кости

Длина кисти Расстояние от середины линии, соединяю­
щей оба шиповидных отростка костей пред­
плечья, до кончика третьего пальца по тыль­

ной стороне

Ширина кисти Расстояние между головками второй и 
пятой пястных костей по тыльной стороне
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I I ч "I I ' • и».......ни Нм. I. || ||||| и

I 11 I и ....... НГ|ЧНМН I н |. III к |НМП||||П>Й ног
> и ши I |н т о т  ю 1ыжнм

1)||лы||п|| 1и‘|нч‘.л бедренной когти — па­
ру ж ими лодыжка

Большой вертел бедренной кости — на­
ружный крап стопы на уровне лодыжки при 
среднем положении стопы

Большой вертел бедренной кости — щель 
коленного сустава снаружи

Щель коленного сустава изнутри внут­
ренняя лодыжка

Расстояние от пяточного бугра до конца 
пальца по подошвенной поверхности

Расстояние от головки пятой кости плюс­
ны



врожденного вывиха тазобедренного сустава или ограничения 
жения (чаще отведения и приведения в этом же суставе). Пос 
ку данное укорочение появляется в положении больного «стоя с 
рузкой обеих конечностей», оно и называется активным. При 
рении под «короткую» конечность подкладываются специально 
ланные для этой цели так называемые калиброванные дог; 
толщиной 1 и 0,5 см (в случае их отсутствия можно подклады 
например, книги) и по достижении горизонтального положенні 
нии передних верхних остей подвздошной кости по отношен 
полу и перпендикулярно по отношению к продольной оси тел, 
меряют толщину подложки, которая и определяет величину у 
чения.

Измерения обхватов производят для оценки увеличения 
уменьшения мышечной массы. Выполняемые вокруг суставов 
поставленим обеих конечностей измерения служат вспомогате.I 
средством для обнаружения воспалительно-экссудативных и-« 
пий, при которых в большинстве случаев существенно увеличп 
ся обхват пораженного сустава. Обхваты измеряют значителы 
ще, чем длину. Скорость изменений, происходящих в мышечнс 
ни в результате тренировки, диктует частоту выполнения эт* 
следований 1 раз в 7—10 дней. При изменениях в области с у а 
измерение осуществляют еще чаще — 1 раз в 3—5 дней. Кро< 
го, точность измерения необходимо довести ДО 0,5 СМ, ПОСК! 
рост мышечной массы в обхвате на 1 см — величина большая 
таком лечебном результате требуется большой объем р4 
(табл. 5).

Табл и
Рег истрация результатов измерений обхвата 

верхней конечности

Измерение, см
1 -Є

Очередное исс ледование

1 2-е
л 1 Іїї ЕЇ— « _ 1 —
СП ' СП й2 СО X эт
сх 1 сГ £ ~ сх о.

П,
П0
Л
ГІП,
пп0

ГЬ—относится к мышечной массе дельтовидной мышцы. И: 
положение больного — сидя, исследуемая рука свободно с-Ц 
При измерении расстояния от верхнего края подкрыльцов 
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-чсчднен части туловища до припозвоночного края лопат- 
: -кна быть в положении, перпендикулярном к продоль-

и л -  На этом же уровне выполняют длинное измерение 
з . : :-г-яние от яремной ямки рукоятки грудины до позво- 

і - : лопатки, сохраняя положение ленты, параллельное 
исследование должно дать информацию о дельто- 

— -Е»* или плечевом суставе, то более объективным явля- 
> стэд — так называемое короткое измерение плеча.

ся • обхвату мышц плеча в его самой мощной части. 
Ьо.чечности при согнутом локтевом суставе и макси- 

: іменин сгибателей локтя отыскивают место наиболь- 
• - этой части руки. Ленту укладывают на исследуе- 

а*стц перпендикулярно к продольной оси плеча. Отмеча- 
*■ дловре пенно измеряя расстояние от уровня, на ко- 

»овзведено измерение, до локтевого отростка. Измере- 
»вторно на том же самом уровне при расслаблен- 

л ;  локтевого сустава (локтевой сустав выпрямлен).
боимн измерениями на здоровой конечности ПОЗ- 

:т . -;і т льную оценку сократимости исследуемой дина-
■ Точно так же выполняют сравнительное иссле-

|КИ.
изменение обхвата плечелучевого, плечелок- 

: ставов. Увеличенный обхват одной конечности 
"• воспалительных изменениях в локтевом суставе, 
шествляют в положении больного «лежа на спине»

- "одно свешенной рукой. Ленту накладывают на 
- • и на обе мышцы плечевой кости.

■-рнзует объем мышечной массы предплечья в самой
■ ггте Передвигая ленту, захваченную в кольцо вокруг 
г -тевого сустава, отыскивают наиболее широкое мес-

стояние от этого уровня до постоянной костной 
м  случае это локтевой отросток локтевой кости. Тс 
гзчют на другой руке. Данное исследование, как и

- обхватов, каждый очередной раз выполняют на 
* - режде всего откладывают расстояние от этого

•**-чнон костной точки.
. определяющей это расстояние, не так важен, как 

с при очередных измерениях. Например, измеряя 
.с ".5-э т плеча на расстоянии 20 см от локтевого от- 

-  на расстоянии 15 см, тем самым теряют объ- 
г-езия.

; к измерению в лучезапястном суставе. Его вы- 
-■ ленту поверх остистых отростков обеих кос- 

При этом следует соблюдать условие перпенди- 
ленты по отношению к продольной оси пред-



Таблиі
Регистрация результатов измерений обхвата 

нижней конечности
Очередное исследование

2-е 3-є

Измерение, см КТОю сз

ТОа тата
та и.а. о к х

хта сз
ЕС татао.

05та та тахтатао.

я
Б,
Б ,
К
Г,
Г,

Я — ягодичное измерение, дающее представление о масо 
дичных мышц. В положении больного «лежа на животе» изм| 
расстояние от большого вертела бедренной кости до ягодшпи 
ли. Ленту укладывают перпендикулярно к главно* продолый 
тела. Это измерение аналогично так называемому «коротко.^ 
мерению верхней конечности. «Длинное» измерение выполы 
положении больного «лежа на боку» (не на исследуемом!), пя 
измеряют расстояние от лонного сочленения через большой I 
бедренной кости до ягодичной щели. Сохраняют перпендику! 
положение ленты к продольной оси исследуемой конечности. I 
ношению к ягодичным мышцам это измерение менее объ<я 
(табл. 6).

Бі—характеризует мышечную массу бедра в наиболее 
месте. При проведении исследования больной лежит на спЛ 
сгибает коленный и тазобедренный суставы под углом 40'.I  
опирается о кушетку. Как и при измерении Пі, отыскивают чА  
ший обхват вблизи паха. После распрямления обоих нредваЛ 
но согнутых суставов и укладывания ноги на кушетке сним.4 
казания измерительной ленты и определяют расстояние до Л  
ной костной топографической точки. Чаще всего это надкЛ 
(его верхний край) или верхняя передняя ось подвздошноЛ 
Затем на том же уровне измеряют обхват бедра поражение 
Если больной в начале исследования не может согнуть уг^Л 
суставов, то измерение следует выполнить нетипичным сЛ 
например, изменяя исходное положение позицией лежа і 
следуемом боку. Отведение ноги в тазобедренном суставе пА 
легко найти место наибольшего обхвата бедра.

Б2—называется также надколенным изменением. ХаргЛ 
ет обхват и тем самым массу серединой головки четы і я 
мышцы бедра. Она ответственна за последние 30° движ-.Л 
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' •  ■' денного сустава. Исследования проводят в положении 
•г - а на спине». Предварительно визуально отыскивают 

: ■ место этой части мышцы. Обычно оно находится на 
■ -— 10 см от основания надколенника. Как и при всех 

«6'ватов, уровень, на котором производят измерение, 
зля того, чтобы очередное исследование можно было 

В'«»К же месте с большей точностью.
измерение. Оно позволяет получить данные об из- 

этого сустава. Исследование выполняют в поло- 
слежа на спине». Ленту накладывают перпендику- 
-Ы оси нижней конечности на уровне щели колен­

о-большего обхвата голени. Исследования прово- 
елльного «лежа на спине», причем поступают по- 

определении наибольшего обхвата в измерении 
- " ром выполнено исследование, соотносят с ос-

ьк г* 43.
[иг м-стекш. информирующее об изменениях, глав- 

. верхнего прыжкового сустава. Исследование 
чеявн бального «лежа на спине». Ленту наклады- 

к продольной оси голени в месте непосред- 
‘'.дльшой и малой берцовых костей.

кз«? охватов типичные. При необходимости 
:о и распространить измерения на другие 
■ вывихе I пальца руки можно измерить 

зза. Поскольку это нетипичное измере- 
о методику в дополнительно офор- 

■•д-ые измерения в этом конкретном слу- 
:* ?> :ть исчезновения отрицательных пос-

е  аоьема движении 
эстен и позвоночника

-  ценный показатель при определе- 
■ .гн чности. Измерение выполня- 

г»- двЕьёммо исследовать два вида объема
Г щ

работы мышц, ответственных за 
объем движения представляет 
?* силы. Чаще всего это сила 

и* .'-гласно физиологическим нап- 
и- лью его углубления. Как 

на несколько градусов боль-
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ше активного в физиологических условиях, однако при измерь 
его нельзя доводить до болевого ощущения.

Сопоставление активного и пассивного объемов движения] 
воляет получать дополнительные данные о воспалительных пр< 
сах, рефлекторном мышечном напряжении или отсутствии обе! ■ 
ния полного объема движения соответствующим мышечным у| 
см. При патологических изменениях в области исследуемого 
ва различие между активным и пассивным объемами дви 
исследуют явное движение дистальной части конечности по 
шенню к промаксммальной части. Это находит отражение в 
дике исследования и в форме регистрации результатов.

М е т о д и к а  и с с л е д о в а н и я .  Помещение для 
дования и подготовка больного такие же, как при линейных и I 
ниях. Угломер прикладывают так, чтобы его неподвижное 
располагалось соответственно продольной оси промаксима^ 
части, которая неподвижна, а подвижное плечо — вдоль прод 
оси дистальной части, выполняющей движение. Промаксимг 
часть должна быть хорошо обездвижена. При этих условиях 
мя исследования становится невозможной передача выполн* 
движения соседним суставам. Недостаточная фиксация може 
вести к неправильным результатам исследования.

Промаксимальные части методист фиксирует, прижима« 
кушетке рукой, подвесками или широкими ремнями. Ось врал 
угломера должна соответствовать оси движения исследуемо 
зава. Например, при измерении объема движения сгибания| 
‘ленном суставе обследуемый должен принять исходное пол 
лежа на животе со стопой, свисающей за край кушетки.

Ось угломера устанавливают в соответствии с поперечн 
коленного сустава с внешней стороны, при этом неподвижна 
чо должно быть нацелено на большой вертел бедренной кос* 
не может лежать на кушетке), а подвижное плечо — на ло  ̂
Бедро фиксируют и обследуемому предлагают выполнить 
ние в коленном суставе.

Полученньщ при измерении данные записывают в соотв> • 
щих таблицах. Частота измерений зависит от скорости пру­
щих в суставе изменений иод влиянием упражнений и др\з 
чебных мер. Результаты регистрируют с точностью до 0,5Г 
кости движения обозначают применительно к стоящему чч 
с конечностями, поставленными в типичных положениях, для 
ления плоскостей сторон и осей тела в соответствии с ана- 
кой номенклатурой (табл. 7, 8, 9, 10, 11, 12, 13, 14).

Верхняя конечность

ДВИЖЕНИЕ.
1. Поднятие руки в сгибании (ПС). За выполнение д»
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л а я мышца (передняя часть), клювовидно- 
хзтглавая мышца плеча (короткая головка), пе- 

. » * =. спг
е и п . «  > .уставе происходит в сагитальной плос-

Таблица 7
объема движения в плечевом суставе 

Движение

ПО с О П Р ГВ ГС н в ВВ

90е 90° 0° 60° 30° СО О
о 90° 80"

90° 90° 0° 05°

О1
Л

СО оО

90° " 90

а р\кн в отведении (ПО). За выполнение дви- 
-алостная мышца, дельтовидная мышца 

:средняя зубчатая мышца. Движение в суставе
- •-» фронтальной плоскости. Исходное положение

— : <д = . с выпрямленным туловищем. Плечо свобод- 
~ заиня туловища с помощью поддержки спины

ъ :  >4 поверхности. Ось угломера совпадает с по- 
■г*.. «лучевого сустава и приложена вблизи большого бу- 

Шя а :■ ! направлена вперед, оба плеча прибора рас-
па м  продольной оси плеча обследуемого и нацелены 

м н .  ток плечевой кости. Во время исследования под- 
г*.; ттломера, установленное в соответствии с продоль- 

, ч. двигается вместе с конечностью. Неподвижное пле- 
..-^ется в исходной позиции.
хшдня такая же, как при предыдущем исследовании.
• г  юыниа достигается путем поддержки с неисследу- 

ш Ось гломера соответствует сагиттальной оси плече-
11. • ! . .. угломера направлена в сторону, оба плеча 

яизлены вдоль оси туловища сзади и направлены 
-< плечо прибора во время исследования движется

0*г71-»е в плечевом суставе (С). За выполнение движения 
Дельтовидная мышца (передний участок), двуглавая 
ьлювовндно-плечевая мышца. Движение в сагитталь- 

п вперед до угла 90°. Исходное положение и метод ма- 
■ угломером такие же, как при исследовании пози- 

-** -н - плечевого пояса с исследуемой стороны.
в плечевом суставе (О). За выполнение движения

4(1



ответственны дельтовидная мышца (средняя часть1 и над 
мышца. Движение во фронтальной плоскости в сторону до угл 
Исходная позиция и метод манипулирования угломером такі 
как при исследовании пбзиции 2. Стабилизация плечевого по̂  
исследуемой стороны.

5. Приведение руки к туловищу и отведение (П). За выпол  ̂
движения ответственны большая грудная мышца, широчайшая ( 
ца спины, большая круглая мышца. Исходное положение об і 
емого—сидя, плечо установлено в среднем положении в двшф 
отведения от туловища. Плечо устанавливают параллельно при 
ной оси туловища, проведенной от верхнего края подкрыль 
впадины. Оба плеча угломера должны быть установлены пара, 
но и нацелены на внутренний мыщелок плечевой кости. Рука са 
но свешена и прилегает к туловищу.

6. Распрямление в плечевом суставе (Р). За выполненн« 
жения ответственны трехглавая мышца плеча (длинная гол̂  
широчайшая мышца плеча (длинная головка), широчайшая 
спины, дельтовидная мышца (задняя часть). Движение в 
тальной плоскости. Исходное положение обследуемого іе| 
животе, плечо расположено вдоль туловища и опирается на 
ку. Стабилизация плечевого пояса с исследуемой стороны, 
ломера совпадает с поперечной осью плечевого сустава и 
жена вблизи большого бугорка. Шкала направлена вверх. Об 
ча прибора установлены в соответствии с продольной осьюі 
обследуемого. Неподвижное плечо угломера остается паралла 
продольной оси тела (с боковой стороны, а также по отнош^ 
кушетке).

7. Горизонтальное выпрямление в плечевом суставе (ГВ).| 
полненне движения ответственна дельтовидная мышца (| 
часть). Движение в поперечной плоскости. Исходное поа 
обследуемого — лежа на животе, исследуемая рука отвед» 
углом *90°, опирается о кушетку. Стабилизация лопатки с ы 
емой стороны сверху и сзади. Ось угломера наложена в • ' 
ствии с продольной осью плечевого сустава на плечевом 
лопатки. Шкала направлена вверх. Оба плеча прибора уст  ̂
ны в соответствии с продольной осью верхней конечности, 
дование состоит в поднимании руки от кушетки точно в п о п ї  
плоскости. Исследуемое плечо устанавливают под прямым 
продольной оси туловища.

8. Горизонтальное сгибание в плечевом суставе (ГС). За| 
пение движения ответственна большая грудная мышца. Да 
в поперечной плоскости. Исходное положение обследуемого 
на спине, исследуемая конечность отведена под углом 90° 
ется о кушетку. Стабилизация плечевого пояса сверху и м  
не. Установка угломера (ось, шкала и пдечи) такая же,
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зем  исследовании. Подвижное плечо угломера двигается 
гл еч о м  обследуемого.

>:ное вращение в плечевом суставе (ИВ). За выполнение 
“ЗЕтственны малая круглая и подостная мышцы. Дви- 

^дчлечья в сагиттальной плоскости. Исходное положение 
-  лежа на животе, плечо с исследуемой стороны от- 

на 90', предплечье свободно свисает за пределами 
~а'*нлизация плеча путем прижатия его к кушетке пре- 

передвижение вверх и вниз по кушетке. Ось угло- 
_»зают в соответствии с поперечной осью плечевого сус- 

■*.1вают на уровне локтевого отростка локтевой кости. 
1гна Еверх. Оба плеча прибора направлены вниз в ео- 

*С» "ЬНОЙ осью предплечья. Движение предплечья 
готовы обследуемого.

-<т вращение в плечевом суставе (ВВ). За выполне- 
■■и-;-:твенны подлопаточная мышца, большая круг- 

"пая мышца спины. Движение предплечья в 
»■•.'“О'тн. Исходная позиция и стабилизация такие 

*■:: '-гдоеаннн наружного вращения. Угломер устанав- 
Р >'*разом, и лишь шкала направлена вниз, т. е. в 

И- чпго. Во время исследования предплечье вы- 
1-НЗ. и вместе с ним движется подвижное плечо

.•че-лэктевэм суставе (С). За выполнение дви- 
м в*” г-тавая мышца плеча, плечелучевая мышца. 
-- ~ъ’-ок плоскости Исходное положение обсле- 
т : н ян е

Таблица 8
I ■•■кения в плечелоктевом, плечелучевом 
: *["а 1 ином и проксимальном суставах

Движение

Су Пр

90°
90" 90°

« п р а в л е н а  вниз параллельно тулови- 
е л ж з в к я я  л о п а т к и  и плеча к кушетке. Ось



угломера помещена на наружный мыщелок плечевой кости I 
нетствни с поперечной осью локтевого сустава. Шкала напм 
вверх. Неподвижное плечо прибора расположено вдоль прода 
оси плеча обследуемого и нацелено на большой бугорок, поди 
плечо расположено вдоль предплечья и нацелено на шарол 
отросток лучевой кости. Предплечье в положении супинаци 
жение сгибания в полном объеме.

2. Выпрямление в плечелоктевом и плечелучевом суставе 
выполнение движения ответственна трехглавая мышца плеч_ 
жение в сагиттальной плоскости. Все параметры такие же, 
исследовании сгибания в данном суставе, и лишь движение I 
пяется из позиции максимального сгибания в направлении 
бания. При оценке «переразгибания» плечевой сустав нахо/. 
согнутом положении под углом 30 , под плечо подведена по 
и шкала угломера направлена вниз.

3. Супинация предплечья (Су). За выполнение движения 
ствен супинатор предплечья. Движение в промаксимал.ц 
дистальном лучелоктевых суставах в поперечной плоскости, 
мое положение обследуемого - - сидя, плечо свободно свисае 
туловища. Локтевой сустав согнут под углом 90', предплечь 
новлено в средней позиции между супинацией и пронацией, 1 
направлен вверх. Соответствующая стабилизация должна 
чивать невозможность отведения и приведения плеча в п.з 
суставе. Кисть зажата в кулак. Ось угломера установлена ; 
ветствии с продольной осью предплечья обследуемого на 
головки III пястной кости.

4. Пронация предплечья (Пр)- За выполнение движения 
ственны круглый иронатор и квадратный пронатор. Двш 
суставе, в дистальном и промаксимальном лучелоктевых сус! 
поперечной плоскости. Исходное положение и стабилизацт 
же, как при исследовании супинации предплечья.

Лучезапястный сустав

ДВИЖЕНИЕ:
1. Сгибание (С). За выполнение движения ответственны .Л  

и локтевой сгибатели кисти. Обе эти мышцы должны денш 
одновременно. Движение в ладонном направлении в сагнгЛ 
плоскости. Исходное положение обследуемого — сидя, П.Л‘ 
бодно свисает, локтевой сустав согнут до 90е, предплечье 
нии пронации, тыльная сторона лежит на столе.

С т а б и л и з а ц и я  ни ж н е й  ч а с т и  п р е д  вЯ 
Ось угломера расположена на уровне шиловидного отростЛ® 
вой кости в соответствии с поперечной осью данного СуСТ.'Ивк. 
ла угломера направлена вверх, неподвижное плечо уста. ^В» 
соответствии С Продольной осью предплечья И нацелено



■ плечевой кости. Подвижное плечо расположено в со 
: продольной осью V пястной кости. Во время исследо- 

«а данного движения при необходимости можно с функ- 
точкн зрения локтевой и плечевой суставы устанавли- 
'■ исходных позициях.

Таблица 9
:авия объема движения в лучезапястном суставе

Движение 

р П О

80°
90°

♦ 0°

50°
20 °

25°

Р|. За выполнение движения ответственны корот-
I '  езюП разгибатели пальцев, а также локтевой раз- 

Зсе эти мышцы должны работать одновременно. 
т  ‘з 13-тенни кости в сагиттальной плоскости Исходное 

. эацня обследуемого такие же, как при иссле- 
] этом же суставе, с той разницей, что предплечье 

Р? ~ ■ .и супинации. Неподвижное плечо угломера 
:т"осток локтевой кости. Ось и подвижное 

гак же. как и в предыдущем исследовании.
П» Зг выполнение движения ответственны лок- 

ш :.~* г Локтевой разгибатель кисти. Обе эти мыш- 
.ч:-»>временно. Движение в локтевом направ- 

лоскостн. Исходное положение и стабили- 
же. как при предыдущих исследованиях 

:■ -'»сглсвой и плечевой суставы могут находить- 
ю^вии. Предплечье — в положении прона- 

гссти лежит па столе. Неподвижное пле- 
злоль продольной оси предплечья и па- 

дэок плечевой кости, подвижное плечо — 
“рибора установлена в соответствии с 

вртггал посередине между шиповидньтми от- 
зрелплечья. Шкала угломера направ-

•ыж ~нение движения ответственны ко- 
* чезон сгибатель пальцев. Эти мыш- 

Двнженне в лучевом направлении 
:з:тавные части исследования та-
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кие же, как при определении движения отведения в локте, с 
разницей, что шкала угломера направлена в лучевую сторону, 
скольку именно в этом направлении выполняется движение р

Пястно-пальцевые и фаланговые суставы (от !! до V пальн.

ДВИЖЕНИЕ:
1. Сгибание (С). За выполнение движения ответственны! 

веобразные мышцы (сгибающие пястно-пальцевые суставы), поя 
ностный сгибатель пальцев (сгибающий средние фаланги п«в 
ношению к основным>, глубокий сгибатель пальцев (сгибая 
ногтевые фаланги по отношению к средним).

Таблица]
Регистрация объема движения в пястно-пальцевых суставах

Движение

Рука С Р О П I

Правая 280° 0“ И Н Д . 0І

Левая
Разница

280° 0° И Н Д .

Движение в сагиттальной плоскости. Исходная позиция 
дуемого чаще всего такая же, как при исследовании сгибан 
дони в плечезапястном суставе. Стабилизация ладони. Ось у г. 
устанавливают в соответствии с поперечной осью данных су. 
Неподвижное плечо угломера располагают вдоль ближайше 
стка, которым может быть V пястная кость (при измерении і 
пальцевых суставов), проксимальная фаланга (при измен! 
межфаланговых суставах) и средняя фаланга- V пальца (п 
мерении в суставе между ногтевой и средней фалангами). ПІ 
ное плечо устанавливают вдоль следующего отрезка (ос: 4 
средняя и ногтевая фаланги у пальца). Нужно иметь в в я  
усредненное движение сгибания во всех указанных сустава ! 
довать не удается. Необходимо проводить исследование по 4 
и суммировать результат.

2. Распрямление (Р). За выполнение движения ответя 
общий выпрямитель пальцев, выпрямитель указанного нал і 
прямитель V пальца. Движение в сагиттальной плоскости. ИІ 
положение обследуемого такое же, как при исследовании! 
нпя выпрямления в лучезапястном суставе. Стабилизация 1 
с тыльной стороны. Если все пальцы от II до V прилежат л я  
поверхностью к столу, то это означает, что распрямление ї ї  
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Если какой-либо из пальцев не прилегает к столу, 
м*. • на ограниченность движения- В таком случае сле­
зть с; став с неполным объемом движения и провести из- 

тветствии с приведенными указаниями.
|0 ) .  За выполнение движения ответственны меж- 

ъ-овые мышцы. Движение пястных и пястно-фалан- 
« вэ фронтальной плоскости. Исходное положение и 

акне же, как при исследовании распрямления в 
|ы\ и межфаланговых суставах. Пальцы от II до V 

< ''следуемому предлагают максимально раздвинуть 
это же движение выполняется пассивно). Расстояние, 

лентой между раздвинутыми пальцами, определяет 
'й .ая . В случае необходимости можно выполнить нс- 

--лу произвольно выбранными пальцами.
- I П). За выполнение движения ответственна меж- 

I . - а я мышца. Движение в дистальных суставах пясти
_с в ы х суставах во фронтальной плоскости. Исходное

? стабилизиция обследуемого такие же, как указано вы- 
ъ»—оямленные пальцы от II до V, лежащие ладонной по­

гас с- столе, соприкасаются друг с другом, то приведение 
:: гальны.м. Если этого не происходит, то размер огра- 
: »лсляют, как и в предыдущем исследовании, с помощью 
яв» ленты.

гННЕ:
? (С). За движение ответственны длинный и короткий 

_ = льца. Движение в первом пястно-пальцевом суставе 
-]вых суставах I пальца может выполняться во мно- 
'X. Исходное положение обследуемого — кисть лежит 
: аоп на столе, стабилизация проксимального участка, 
чюсги пясти, либо основной фаланги. Ось вращения уг- 

•■а соответствовать сагитта шной линии пястно-пальце- 
*_ ^фалангового сустава. Неподвижное плечо угломера 

1Лоль продольной оси промаксимального участка, под- 
- вдоль продольной оси участка, выполняющего 

1 ; суставах одновременно. В пястно-пальцевом сус-
: вставляет 60°, а в межфаланговом — 90°.

Таблица 11
Р̂ ги. -рация объема движения в суставах I пальца

Движение

150°
160°

0!
0:‘
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2. Распрямление (Р). За выполнение движения ответе- 
длинный и короткий выпрямители I пальца. Движение в к 
пальцевом суставе I пальца и в межфаланговых суставах I 
Если продольную ось I пястной кости и обеих фаланг удастся 
новить на одной прямой, то это значит, что разгибание пола 

Объем движения противопоставления, отведения и прив 
определить трудно из-за того, что они выполняются в сл< 
плоскостях. При отмеченных ограничениях движения необхо, 
зависимости от характера дефекта выбрать индивидуальна 

тодику измерения и последовательно пользоваться ею до завей 
лечения. Указанные выше размеры движения следует измя 
помощью измерительной ленты и всегда в сопоставлении со] 
вой конечностью.

ДВИЖЕНИЕ:
I, Сгибание (С). За выполнение движения ответственна 

ные: бедренно-поясничные мышцы, четырехглавая мышц, 
(прямая головка) и вспомогательные мышцы: портняжная 
напрягающая широкую фасцию бедра. Движение в саги 
плоскости. Исходное положение обследуемого — лежа 
Стабилизация таза при помощи руки обследующего или щ 
Ось угломера прикладывают в соответствии с поперечной < 
тава на большой вертел. Подвижное плечо направлено на 
большой берцовой кости, неподвижное вдоль туловища и 
па подкольцевую впадину. Плечи угломера находятся г.| 
тельно в 10 см над уровнем кушетки. Размещение их непос,  ̂
но на кушетке (что довольно часто встречается при нею 
рованном выполнении обследования) существенно изменяв! 
тат измерения.

При выпрямленном коленном суставе объем движения ■ 
меньше и составляет около 90°. Согнутый коленный сует,л 
чивает движение сгибания в тазобедренном составе. Показм 
го движения приведены в табл. 12.

Регистрация истинного объема движения в тазобедреннс

Нижняя конечность

Тазобедренный сустав

Нога
Движение

Р О п нв

135° 40° _ 45*
150* 25* 40* 50° 55’Правая

Левая
Разница

66



гечоз' • обнаружения сокращения сгибателей тазо- 
г*с»*аа *1-и»' ■ я тест Томаса. Он заключается в макси- 

нл»- ‘ рвении согнутой в коленном суставе неисследуемой 
:- .4 .-.летке. Из-за соединения с тазом сгибание 
:тава приводит к приподниманию исследуемой 

"■ ■ меткой. Величина угла между кушеткой и бед-
■глмсд ограничения движения распрямления в иссле- 

3 нормальной ситуации бедро исследуемой кэнсч- 
с '>ео=.т|Т на кушетке.

----- (РI . За выполнение движения ответственны 
: 8 мышца, двуглавая мышца бедра, полусухожиль- 

: епончатая мышца. Движение в сагиттальной 
I  я о з к *  положение сбследуемого — лежа на животе.

— левой рукой обследуемого либо с помощью 
ад» ера устанавливают так же, как при исследова-

Г-- -  ̂ прибора направлены на те же тоиографичес- 
ЕН £рО время измерения необходимо контролировать, 

* * дджжение через таз на поясничный отдел иозвоноч-

О» За выполнение движения ответственна сред- 
■ шна. Движение: во фронтальной плоскости. Ис­

ае :«5следуемого — лежа на спине. Стабилизацию 
к№э выполнять посредством отведения исследуемой 

“ л-азливают в сагиттальной оси сустава, ось при- 
передней оси подвздошной кости. Подвижное 

г-сполагают вдоль продольной оси бедра и наце- 
неподвижное плечо — перпендикулярно про- 

• лежит на обеих передних верхних костях под-

■ П За выполнение движения ответственны боль- 
•  короткий приводитель, гребешковая мышца, тон- 
•»■I вне во фронтальной плоскости. Исходное поло- 

о. стабилизация таза и установка угломера такие 
гч і хшыдущем исследовании. Выполнение этого изме- 

с-»Сания тазобедренного сустава и коленного суста- 
аоги до угла 90° и подвешивания со на подвесках.

сушение (НВ). За выполнение движения ответ- 
-.г - й внутренняя запирательные мышцы, групп зид- 
ы . . .  видная мышца бедра. Движение и сложной 

И -а* і -  -? положение обследуемого — сидя, со свешен- 
< т.-билизация бедра путем прижатия его к куш ет- 

в-*в^*э®е-гэ. О(о угломера установлена в сагиттальной 
■ м  ■ надколеннику. Неподвижное плечо прибора рас- 

- ль н»: плоскости, на которой сидит обследуемый; 
направлено вертикально вниз вдоль продольной



оси голени. Шкала угломера направлена вниз, голень выпол| 
движения внутрь.

6. Внутреннее вращение (ВВ). За выполнение ответственна 
лая ягодичная мышца. Движение в сложной плоскости. Исхо.2 
положение обследуемого, стабилизация, установка угломера те| 
что и в предыдущем исследовании. Единственное отличие закл^ 
ется в том, что неподвижное плечо прибора направлено в про 
положную сторону, т. е. внутрь. Голень выполняет движение л 
жу, при котором бедро вращается внутрь.

ДВИЖЕНИЕ:
1. Сгибание (С). За выполнение движения ответственны 

главая мышца бедра, полуперепончатая мышца, полусухож 
мышца. Движение в сагиттальной плоскости. Исходное полож' 
лежа на животе, стопа исследуемой конечности находится за 
лами кушетки.

С т а б и л и з а ц и я  б е д р а .  Неподвижное плечо у г. 
установлено вдоль его продолжительной оси, нацелено на б 
вертел бедренной кости. Подвижное плечо расположено ВДи 
лени и направлено на лодыжку. Ось прибора расположена I 
оне головки большеберцовой кости в соответствии С ПОПУ) 

осью сустава.

Регистрация нормального объема в коленном суставе

2. Разгибание (Р). За выполнение движения ответствен' 
рехглавые мышцы бедра. Движение в сагиттальной плоске 
составные части исследования такие же, как при прел 
Измеряют размах движения от максимального сгибания і 
бания.

Дефект движения лучше всего показать на примере 
сустава, поскольку здесь происходит простое одноосевое Д 
Если до полного выпрямления не хватает 40°, сгибание д  
110° (не хватает до нормы объема активного движения А 
5.8,

Коленный сустав

Нога
Движение

С

Правая
140'' 
] 50'

Левая
Разница



■*дит так, как представлено в табл. 13. Она показывает, 
ноге ограничены движении сгибания и разгибания, 

?на разница по отношению к другой здоровой ноге, а 
"• 5а движения в пораженном суставе, которая состав-

Таблица 14
.линя степени нарушения объема движения 

в коленном суставе
I Движение

I С I Р

110° 1 О
о

115° - -35°

1 <0° 0°
150° 0°

30° — 40°
35° 1 

! 
СО сл о 1

Голеностопный сустав 
•  нижний прыжковые суставы)

Е-зызаемое также тыльным сгибанием (Р). 
передняя большеберцовая мышца, длин- 

г.ъсъдез. длинный выпрямитель I пальца. Дви- 
дшживдлзом суставе. Плоскость движения сагит- 

ы-лежеяие обследуемого — лежа на спине со 
-  --*и. Длинная ось установлена под прямым 
т'эодхчьнон оси стопы. Ось угломера распо- 

^оперечной осью обследуемого сустава и 
Н а. :ьнжное плечо прибора направлено 

I : нацелено на головку болынеберцо- 
—здоль кости плюсны параллельно

*•**>■•: подошвенным сгибанием (С). За 
- --ы трехглавая мышца голени, ик- 
е  зняя большеберцовая мышца и по- 
з верхнем прыжковом суставе, плос- 

Чеюдика исследования такая же, 
стопа при этом движется в про­

сторону подошвенного сгибания.
■ движения ответственны зад- 

дсберцовая мышцы. Движение



в сложной плоскости в верхнем прыжковом суставе. Исходна 
ложенпс обследуемого — сидя со свешенными голенями, нее.7 
мая стопа легко опирается о пол. Стабилизация голени сзади 
образом, чтобы она была установлена идеально вертикально 
угломера соответствует сагиттальной оси V пальца, оба плечг| 
бора направлены внутрь и лежат на полу. Обследуемому пр 
гают приподнять от пола внутренний край стопы, вместе с ко- 
перемещают подвижное плечо угломера. Угол между полом, 
тором лежит неподвижное плечо прибора, и приподнятым вн | 
ним краем стопы является результатом измерения.

4. Пронация (Пр). За выполнение движения ответствен 
лоберцовая длинная и малоберцовая короткая мышцы. Движ^ 
сложной плоскости в нижнем прыжковом суставе. Исходное | 
жение к стабилизация такие же, как при предыдущем исс.т 
нии. Угломер при этом устанавливается в противоположную 
ну с осью, приложенной к оси I пальца. Плечи угломера нап 
ны наружу. Следует максимально приподнять наружный кр. 
п ы.

Движение в суставах пальцев ног измеряют таким же О' 
как и движения в суставах пальцев рук, с учетом того, что в| 
с опорной ролью нижней конечности функции пальцев ин 
верхней конечности, и измерение объема движения пальц 
не играет такой роли. Из-за более коротких рычагов точи 
морения намного меньше.

Позвоночник

Подвижность позвоночника является суммой отдельных 
ннй его анатомических сегментов. На практике относительна 
важность оценивают путем измерения расстояния между о' 
пятыми топографически выраженными костными точками в| 
пол положении и посте выполнения исследуемым максим 
движения. Ни с помощью числа градусов, ни в сантиметрах 
ется определить норму для измерений этого типа, посколь 
возможны довольно большие индивидуальные особенности. ' 
димо четко фиксировать методику измерения, чтобы воспр 
ее при следующем обследовании.

Сравнение исходных и контрольных результатов позео.Ц 
п ять прогресс кинезитерапии.

Шейный отдел позвоночника. Движение сгибания и выпр 
в сагпттааьной плоскости. В положении обследуемого — 
стоя, со взглядом, направленным прямо, определяют расст 
затылочного бугра до остистого отростка VII шейного 
При максимальном сгибании шеи вперед в среднем это ра
60



: г», а при движении в противоположную сторо­
же* на Ь см.

к л о н ы  — д в и ж е н и е  во  ф р о н -  
•  I и о .  » о с т и .  Их объем определяют, измеряя рас- 

тг а сж ^  1вои отростка височной кости или от мочки уш- 
- кого отростка лопатки в положении «свобод- 
с? с л е выполнения наклонов во фронтальной плос- 

еэмове-та вращения). Разница (в сантиметрах) опре- 
■д»к?:ности данного отдела позвоночника.

, | | " Г  1 - :ые д в и ж е н и я  в п о п е р е ч н о й  
г п  Определяются с помощью измерения расстояния 

-до.- - а лопатки до самой низкой точки подбородка в 
м _ к затем после выполнения движения. При враща- 

.т шейного отдела это расстояние увеличивается 
т'7м*;.т»зйтельно на 6 см.

те-- -ивоночника. Отдел с относительно меньшей под- 
I . . • ■ нески здесь исследуют только движение сги- 

а. плоскости. Исследование состоит в измерении 
' - ТИЛТЫМИ отростками I и XII грудных позвон-

• ♦, « - =». Повторно измеряют это же расстояние при 
. г..-, оне вперед (коленные суставы выпрямлены).

тел позвоночника. Характеризуется увеличенным 
с -зсзыдущим отделом объемом движения. После 
 ̂ ас- - • жый отдел — наиболее подвижная часть 

-т:д измерения сходен, во внимание принимаются 
т: •: _ г нческне точки.
•  в с г и б а н и я  и р а з г и б а н и я  в с а- 

Ы* • г л о с к о с т и. Исходное положение — сво-
сгнбания в этой плоскости определяют остис- 
поясннчных позвонков. Точки измерения при 

■ днын отросток грудины и лонное сочленение.
п р и  б о к о в ы х  н а к л о н а х  в о  

* п л о с к о с т и .  Исходное положение — 
расстояние от наиболее высокой точки на вер- 

:-»шнон кости до расположенного вертикально 
г • -. -а _::леднем ребре. Разница между исходной 

тавемг.тьным боковым наклоном составляет в нор- 
6—6 см.

I •**•.*:. и ы е д в и ж е н и я  в п о п е р е ч н о й  
Чаше всего измеряют расстояние от остистого 

'■* : : г : позвонка до мечевидного отростка груди-
«* »^следуемого «сидя, со свободно свешенными но- 
»■". е̂-ния максимального вращения позвоночника 

«кн‘ разница определяет меру подвижности ис-

г :



Измерение подвижности позвоночника МОЖНО ЁЫ П О Л Н Я ТЬ  
марно, объединяя соседние отделы (например, поясничный с п 
ным) в зависимости от необходимости. При этом следует точно 
сировать методику исследования, описать ее в документации 
следовательно воспроизводить по очередных исследованиях.

Говоря об изучении подвижности позвоночника, необходимо 
минуть два дополнительных измерения. Одно из них — тест Шс 
С его помощью характеризуется подвижность позвоночника в 
ничном отделе в сагиттальной плоскости при наклоне вперед. 1 
деляют центральную точку уровня пояснично-крестцового сус: 
т. е. точку на линии, соединяющей остистые отростки ПОЗВОН-1. 
месте ее пересечения с горизонтальной линией, соединяющей 
ние задние оси подвздошной кости. Верхний пункт измерения I 
полагается на 10 см выше данной точки, нижний — на 5 см 
Обследуемый делает наклон вперед при выпрямленных кол • 
после чего производят второе измерение. Различие у здоровы., 
составляет в среднем 7 см.

Тест «пальцы—пол» служит для характеристики общей возі 
ности выполнения наклона вперед в -сагиттальной плоскост 
относится к позвоночнику, а также к тазобедренным суставам) 
следуемому предлагают выполнить описанное выше движение 
выпрямленных ногах. Измеряют расстояние от кончика III п 
руки до пола. Повторное измерение, выполненное через опреді 
ное время, позволяет проверить, не уменьшилось ли данное ран 
ние. Если оно уменьшилось, значит подвижность позвоночник 
дичилась.

Методы исследования двигательной сферы инвалидов

Точность двигательных действий инвалидов определяется 
щепринятой методике Н. К. Козленко (1955): испытуемый 
няет по 10 бросков теннисного мяча правой и левой рукой в м| 
диаметром 100 см с пятью концентрическими окружностями, 
каждые 10 см. Центр мишени находится на высоте 100 см над 
нем иола, а расстояние до мишени — 2 м. Кольца мишени о' 
чаются от периферии к центру соответственно цифрами 1, 2,
В зачет идет общая сумма 10 попыток. Визуально оцениваете^ 
же выполнение основных элементов техники выполняемого 
тельного действия: исходное положение, замах, бросок, сохр:1 
устойчивого положения тела после выполнения двигательног 
ствия. Оценка проводится по пятибалльной системе:

оценка динамической координации: испытуемый с закра 
глазами должен дотронуться указательным пальцем до кп 
носа. Нарушение динамической координации при этом легко 
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- исследования проводятся по 
на '1982) в модификации: на стене вывеши- 

**•••-*• на 180°. Исследуемый поворачивается 
т • по г кругу в положении «сидя на коляске» (по 

— в положении «стоя») и с открытыми гла- 
э* - нп 3 Г ни до угла 45°. Затем с закрытыми гла- 

Г ¥Ю Т  угол. Измерение проводится с точностью

и  11» т - : з н н с  к и с т и , н е у в е р е н н о е  в ы п о л н е н и е  дей-

■фая-«ышечны.х усилии исследуется по методике 
испытуемому предлагается показать на нас­

тланную величину (10'—15 к^  с открытыми 
о- должен повторить с закрытыми глазами;

в1 смени: испытуемому дается задание сгибать 
течение 20 с. При этом фиксируется фак- 

-  ̂* а-. - данного задания. Отклонение от задан-
с чем на 1 с свидетельствует о достаточно вы- 

р дш -«!й чувства времени. Ухудшение временного 
- :твует об обратном;
юн: для измерения силы сгибателей и разгнба- 

н 1 гея реверсивный динамометр, выпуска- 
шеднцинской промышленности СССР, пред- 
.»временного определения силы ослабленных 

К Я  ' чт в) и их антагонистов в крупных сус- 
* и- и инвалидов при заболеваниях центральной 
V :>*н' й системы. Измерения проводятся по ме- 
г шструкции по эксплуатации динамометра. Ре- 

I ти:ываются в специальный протокол и срав-

1 1 «  способности: уровень развития скоростно- 
■*» нсс тедуется с помощью следующих методи-

п -.-сго мяча на дальность левой и правой ру- 
» ■ I положения «сидя на инвалидной коляске» 
: : ■«н|го исходного положения «стоя» по Д. В. 

И'.--  . Такое изменение исходного положения целе- 
' - льшннство инвалидов с поражением функ- 

• - из-за спастичнэсти и парезов мышц ниж-
'  -г могут выполнять данное упражнение по эб- 

• е л н к е .  Измеряется дальность бросков в 3—4 
Ц м» .1 " 1Г0, в специальных протоколах выставляет- 
«-1 * :_г.а выполнения основных элементов техники 

.гельнэго действия;
м -зСнанэго мяча массой 1 кг двумя руками из-за
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ГОЛОВЫ Проводится ПО общепринятой методике, НО В М О Д И ч! 
ции (В. Г. Григорснко, С. Н. Вицько, А. П. Глоба, 1988' 
позволяет учесть специфику обследуемого контингента. 1 1 
лиды выполняют бросок надувного мяча из положения ^ 
в инвалидной коляске». Такое исходное положение цел : 
разно, так как в силу патологического состояния спинного 
га инвалиды не могут принять устойчивого исходного под 
ния перед броском, что затрудняет им возможность ре 
вать свои двигательные способности в полной мере;

в) время двигательной реакции исследовалось с пом: 
хронорефлексометра, состоящего из генератора звуков 
лебаний, электронного секундомера и устройства для оста 
звуковых сигналов. Испытуемому было предложено откл 
прибор нажатием кнопки. Время, затраченное на выпо. 
движения, фиксировалось с помощью электронного секунд 
и фиксировалось с точностью до 1,0001 с;

г) скоростно-силовые способности исследовались путе. 
менения слаломного передвижения на инвалидной коляс- 
пытуемым предлагалось проехать расстояний* 55 м, обз 
расставленные через 3 м 10 фишек. Первая фишка ставк 
5 м от старта, последняя находилась в 15 м от финиша.! 
мощью секундомера фиксировалось время выполнения с.ч 
в секундах;

общая выносливость исследовалась путем ручного педа~1 
ния на велоэргометре ВЭ-02.03.00. Уровень выносливости я  
лялся по продолжительности педалирования 70% мощное^ 
снижения темпа или появления устойчивых признаков утсы 
(критерий адекватности физической нагрузки по показател 
дечной деятельности).

В качестве физической нагрузки на выносливость интег' 
го характера была использована также повторная езда на ин 
иых колясках, дистанция 800 м, темп — 70% от максим 
Использование субмаксимальных нагрузок в исследовании 
ма инвалидов в условиях двигательной деятельности ра з 
характера обусловлено опытом ряда исследователей (С. .7. 
нов. 1935: В. С. Фарфель. 1954; А. А. Бирбкович, Р. А. АГ 
1972; Ю. Г. Басин, 1973; В. Г. Григоренко, 1984, 1989). И 
представлений о невозможности выявления и оценки функ. ( 
ных изменений у лиц, имеющих значительные отклонения в| 
нии здоровья при больших и малых нагрузках, предлагается I 
ковать физические нагрузки субмаксимальной мощности в 
ве функциональных двигательных проб. Влияние определя 
должительностью повторного выполнения упражнения 
интенсивности. Проба прекращается, когда у испытуемого 
ется заданная структура движений, не выдерживается тем:
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<*смп задается с помощью звуколидирующего 
М** гэалы отдыха полные, частоты сердечных сокра­
щал 115— 120 в минуту;

к . ;тавах исследуется путем применения угломе- 
: “педеляющего размах движения в градусах. Ис- 

2«  **да объема движений: активный и пассивный. Ак- 
-■ :»*-;ений — результат работы мышц, ответственных 
~ 2 - е Пассивный объем движений — результат при- 

■.'ы. Полученные при измерениях данные фикси- 
Ц| -1сц-с_ь.тьных таблицах.

“ъных действий инвалидов изучается по методике 
;ва 11980), позволяющей оценить объем бытовых и 

приобретенных инвалидами в процессе физичес-
I а ж :  д д  -и.

‘ . гм движений оценивается в баллах:

г ;гсутствие мышечного сокращения и движения;
о.ии 'е на глаз напряжение мышцы при попытке выпол- 

влекущее за собой движение; 
эе движение в условиях облегчения физиологичес- 

•*_ '4ышцы с разгрузкой массы конечностей, объем дви- 
га-»--
-- движение с преодолением массы конечности,

полный объем движений против силы тяжести, не- 
“ в-ззать сопротивление, если исследователь препятст-
и а .

—  е движение, выполняемое при противодействии с
осуществляется полный объем движений, возмож- 

. . пп пивление, если исследователь препятствует дви-

восстановление мышечной силы и объема движе-

Ш 'кМ ис трофики также оценивается в баллах:
- .иная атрофия (1/5 и более нормального объема); 

коряя мышц в сочетании с фибриллярным и фасцику-
■ 1  >*«ваниями;

2 »‘г ’тчоные н фасцикулярные подергивания;
- атрофия (1/10—1/30 нормального объема данной

' Ь: Ч МЫШЦ НеИЗМеНеН.

И : ледование ежедневной деятельности (ЕД)

ка з с использованием различных видов ежедневной дея-
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тельпостн, проведенное нами но методике, предложенной Л. 
вым, II. Слынчевым, С. Банковым (19781, служит для утя* 
реабилитационного потенциала инвалидов, степени их функщш 
ного восстановления. ЕД связана с определением и планиро 
реабилитационных мероприятий. Результаты ЕД имеют пра- 
кое направление, определяя программу для тренировки б и 
Тестирование с использованием ЕД представляет собой сои 
ние наиболее часто встречающихся действий, связанных с са 
служиванием, с бытовой и трудовой деятельностью. Нами л 
зовались оценки от 0 до 5.

«О» — испытуемый не может ВЫПОЛНИТЬ предложенное ДВ1-1
« 1» — выполняется часть какого-либо вида деятельности, 1 

щей значительной помощи;
«2» — тестируемый самостоятельно выполняет движение.I  

необходимо, чтобы рядом присутствовал человек, которые 
наблюдал, контролировал, инструктировал или руководил 
дельностью;

«3» — действие выполняется медленно и в ограниченном л
«4» — тестируемый выполняет движения с качеством, |  

к норме;
«5» — деятельность совершается нормально, без впей  ̂

мощи.
Результаты тестирования записывались в специальные -.4 

Б и В (табл. 15).

A. Тестирование ЕД по самообслуживанию:
1. Деятельность в постели;
2. Деятельность, относящаяся к туалету;
3. Деятельность, связанная с одеванием;
4. Деятельность на подвижном стуле (инвалидной кол |
5. Питание.

Б. Тестирование семейно-бытовых видов деятельности:
1. Заправка постели;
2. Приготовление пищи;
3. Стирка;
4. Уборка и поддержание порядка в доме;

B. Тестирование профессионально-бытовых видов деятЛ
1. Деятельность с помощью верхних конечностей;
2. Деятельность с помощью нижних конечностей;
3. Деятельность, связанная с использованием трансп-в
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Таблица 15
I 3 2Г* *а тестирования для ежедневной деятельности 

по самообслуживанию
Боневу. П. Слынчеву, С. Банкову)^

......................  Возраст ...............
Профессия.................................

Дата ^следо ­
вания

I Деятельность в постели

-  9  л е я л о ,  о д е я л о  И д р . ) .

* - ж е н и я  в лежачее.
п о л о ж е н и я  в сидячее.

* л я ч е г о  положения:

относящаяся к туалету

иг- .»• средств:

■5 ; н на я с одеванием
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№
п-п

Дата исс.-и 
вания

6 . 

7. 
8 
9. 

10. 
11. 
12. 
13. 
14
15.
16. 
17 
18.' 
19. 
20 
21 . 

22. 

23

1.
2 .

3.
4.
5. 
6
7.
8 .

9.
10.
11.

12.

13

1.
2.

3.
4.
5.
6 .

М-

Снятие ночной рубашки.
Снятие пижамы.
Надевание пижамы.
Надевание нижнего белья.
Снятие рубашки или платья.
Надевание рубашки или платья.
Снятие брюк или юбки.
Надевание брюк или юбки.
Снятие пиджака или жакета.
Надевание пиджака или жакета.
Снятие чулок.
Надевание чулок.
Разувание.
Обувание.
Снятие пальто.
Надевание протеза.
Снятие протеза.
Наложение шин и одевание корсетов.
Снятие шин и корсетов.

IV. Деятельность на подвижном стуле
Переход из постели на подвижный стул.
Переход с подвижного стула на постель.
Переход с подвижного стула на сиденье.
Переход с сиденья на подвижный стул.
Переход с подвижного студа в ванную.
Переход из ванной на подвижный стул.
Затягивание тормоза подвижного стула.
Опускание тормоза подвижного стула.
Поднятие подставки для ступенек подвижного стула. 
Опускание подставки для ступенек подвижного стула. 
Передвижение на подвижном стуле: 

вперед; 
назад; 
поворот;
подъем по наклону; 
спуск по наклону; 
открывание двери; 
закрывание двери; 
открывание окна; 
закрывание окна.

Переход с подвижного стула в автомобиль.
Переход из автомобиля на подвижный стул.

V. Питание
Питье из стакана. 
Отламывание кусочков хлеба. 
Еда с помощью пальцев.
Еда с помощью ложки.
Еда с помощью вилки. 
Манипуляция ножом.



юстирования семейно-бытовых видов деятельности

•3 ...........................................................  Возраст.........
..........................................  Профессия..................

Дата исследо­
вания

!. Заправка постели
простыне», 
ростынен. 

тме докрывал 
лпсрыаал. 

_аек.
II. Приготовление пиши

.'.ТО ПЛНТЫ.

-  , м

!I!. Стирка
■ : і тьноп машины

а ппідержание гигиены в доме

В  2 стульев.

■*:— ■ ования профессионально-бытовых 
|*|<>в деятельности

....................  Возраст .........
-  ..........Профессия...............

Дата исследо­
вания

«••мощью верхних конечностей

д



5. Закрывание дверей е ручками.
6. Открывание дверей с ручками.
7. Пользование лифтом.
8. Манипуляция молотком.
9. Манипуляция клещами.

10 Затягивание винтов и гаек.
1 1. Отвинчивание винтов и гаек.
12. Манипуляция отверткой.
13. Манипуляция пилой.
14. Манипуляция ножовкой.
15. Поднятие предметов.

И, Деятельность с помошью нижних конечностей
1. Стояние на ногах.
2. Хождение на ровном месте

вперед;
назад.

3. Подъем по лестнице.
4. Спуск по лестнице.
5. Нажимание, педалей.

111. Деятельность, связанная с использованием трансло
1. Переход улицы.
2. Пользование собственным автомобилем.
3. Пользование общественным транспортом.
4. Размещение в автомобиле.
5. Выход из автомобиля.
6. Управление автомобилем.
7. Пользование другим видом личного транспорта.

Педагогические наблюдения и педагогический экспери

Наряду с инструментальными методами исследованн 
ственных параметров двигательных действии важнейшее 
приобретает исследование качественных параметров дви 
средством визуального контроля за его основными элем 
и составляет сущность педагогических наблюдений.

Кроме оценки качества выполнения движений при 
дагогических наблюдений исследовался важный аспект ф 
воспитания — отношение инвалидов к выполняемой корг 
работе, их активное участие в реабилитационных мерог 
процессе наблюдений анализировалась методика орган 
нятий инвалидов, а также вопросы повышения общей моч 
кости этих занятий.

При исследовании определенного двигательного де' 
тание теннисного мяча и т. и.) поочередно оценивали-



'•*'* в общепринятых в теории и методике фи- 
- школьников (Д. В. Хухлаева, 1984; А. В 

19851.
: элемент двигательного действия оценивались 

!**■* За основу брались критерии оценки, при­
ев з» •: латании в начальной школе (В. М. Качат-

мэлнення элементов двигательного действия 
г» пыткам и заносилась в специальный про- 

' текущий контроль за становлением оп- 
ыя ег .■ элемента и впоследствии определить 
».«иных мероприятий, а также дало возмож. 

♦ ".кции или иных отклонений (искажений) 
зеве действия.

Г Л А В А  III

*_с 'ьная сфера инвалидов 
- гми функций спинного мозга 

полном и поясничном отделах

■-.ция инвалидов с нарушениями функций 
■ * сложной врачебно-педагогической систе- 

гравнлу компенсации должна функциони- 
■~и*\ что в результате травматического по- 

• лба восстановление утраченной функции 
ый •! требует постоянной тренировки в ус- 

1 .ленаправленной физиологической стиму­
л а м  различного характера и мощности) 
иальной регуляции, формируя тем самым 
логический эффект. Основной объект, на 

с шне формы, средства и методы физиче- 
»•'■рвно-мышечная система больных и инва- 
«дпястве с их психической деятельностью, 

■м;-т реализации физической реабилитации 
ос стоянии. В связи с этим больные, инвали- 

* Алаетн физической реабилитации должны 
использования объективную информа- 

>-< в цЕзервных возможностях нервно-мышеч- 
чпг1 *кзЕзма з целом.

«да* эгганизм человека сформировался под 
: агнат! (которая воздействовала на орга- 

•■!.т?ных уровнях его организации с изменяю-
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щейся мощностью, характером и продолжительностью) ( 
кальная по устойчивости и прочности по отношению к отр 
но воздействующим факторам окружающей среды биола 
система. В пользу этого положения свидетельствуют дана 
экспериментов инвалидов с нарушениями функций спина 
га травматической природы, в результате которых были і 
ты выдающиеся результаты в восстановлении двигателык 
и формировании компенсаторных механизмов.

Так, канадец Рик Хансен в процессе физической р 
ции восстановил фонд жизненно важных двигательн 
и навыков, развил функциональные возможности ве.: 
стем организма до такого уровня, что совершил с 
подвиг — он обогнул земной шар, преодолев при этом! 
В процессе подготовки к этому супермарафону он с 
1984 гг. занимал первые места на различных между! 
соревнованиях среди инвалидов с нарушением функ: 
ного мозга. Структуру и содержание своей физичесі. 
литации Рик Хансен охарактеризовал так: «Я трен 
семь дней в неделю по 6—7 часов, и спорт был главки 
ни. 31ое тело в результате тренировок вполне ПрИС’ 
для соревнований. Конечно же, не все знают, что < 
коляске требует большой мышечной силы из-за те I  
ских законов, которые действуют в процессе ведени-Я 
Здесь нужна хитрая тактика, чтобы восстанавливЛ 
при толкании. Мое путешествие было испытанием 4 
ванне. Я очень похудел, но тело умеет приспосаблив^-я 
да я начинал свое путешествие, очень мало людей е-я  
оно возможно, но теперь я верю, что когда мы дейЛ 
захотим, то можно осуществить что угодно. ГлавнЛ 
чтобы все люди признали спортсменов-инвалидов пре 
как спортсменов. Это и произойдет, дело только во Л  

Научная и практическая ценность этих результатов^ 
стоя в том, что они ориентируют специалистов, работа: 1 
ласти физической реабилитации, больных и инвалидов 1 
нием функции спинного мозга на развитие и использ 
можностей организма человека как уникальной биоЛ 
системы. Названный опыт и результаты наших исслед.дИ 
детельствуют о том, что принцип гомсостатичности бноЯ 
систем (стремление восстановить свой исходный урс Я 
прекращения действия возмущающего фактора) не в і 
ре работает как теоретическая основа организации физаИ 
абнлитацнн инвалидов с нарушениями функций спинЛ 
травматической природы. Анализируя результаты нау.Л  
дований в области теории и практики физической ре I 
мы пришли к выводу, который согласуется с научны.Я 
ми П. К. Анохина (1973), В. В. Бойко (1987), Б. В І  
(1989) и др.. что было бы совершенно несправедливо Л



бы система стремилась лишь найти устойчивое со­
не является гарантом перспективного развития и 

ння.
и система стремится в своем функционировании 

оа 'мированный результат цели и ради этого может 
= большие возмущения во взаимодействии своих 

■•'товательно, центральный пункт, ради которого 
- оода изменения состояния системы, — это ре- 

- системно-образующий фактор. В связи 
организм больных и инвалидов (биосоциальная 

I нарушены, в зависимости от уровня поражения
■ -сновные параметры) должен быть восстанов-
■ гоно-педагогической системы физической реаби-

1 тельная сфера инвалидов 
I «киий спинного мозга в шейном отделе

жех*-'*г:чческой системы физической реабилитации 
-нмость пооведения специальных исследова- 

инвалидов с нарушениями функций спин- 
го. зной, поясничный отделы позвоночного 

.»■: газвития, двигательной подготовленности 
--V. 'ыстроты, скоростно-силовых качеств, 

с *  ■ ловкости), функциональных возможно- 
и < -ма. характера мышечной работоспо- 

гт-- физических нагрузок различного харак-

тоедставленные в таблицах 16—29, сви- 
чаоактер физического развития и двига- 

-:в а л илов обусловлен уровнем пораже- 
' пазом при интактном спинном мозге 

■ шруется специфическая иннервационная 
сохранены двигательные возможно- 

1 1чмса и верхних конечностей. Частично 
яле*.соры и мелкие мышцы руки. Такой 

устойчивую тенденцию снижения 
развития инвалидов с нарушениями функ- 

* лечтмв этделе как в группе мужчин, так и 
выпаженные отставания по сравнению 

ЭгЕЛ. которые в раннем восстановитель- 
Ь̂ . (женщины —- 56,7%), в позд- 

■ -<ш 2 . ;ПВГ1) — 51,3% (женщины — 
“ ЗП — 18,0% (женщины — 12,4%). 

т*т.-;-тся и показатель экскурсии груд- 
ас ни: : *- новительному периоду у мужчин
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имеет следующую динамику: РВП — 63,4% (женщины — 41 
ПВП — 61,7% (женщины 36,7%), РВП — 28,4% (жешш 
6,7%). Такой характер названных показателей обусловлен та 
при интактном спинном мозге до С7 функция дыхания непо. 1 
на в связи с параличом части дыхательной мускулатуры (тай

Уровень двигательных способностей у инвалидов с нар’,, 
ми функций спинного мозга в шейном отделе также обу^ 
характером иннервации, на основе которой формируются сч 
четкие межмышечные координационные связи как результ 
ного явления, выраженный в снижении уровня двигательн» 
собностен (табл. 17, 18). Особенно низкие результаты как 
чин, так и у женщин по двигательным способностям, сод ; 
которых составляют показатели внутримышечной интегрЗ 
межмышечной координации (сила, скоростно-силовые спос_<1 
ловкость). Низкий уровень развития выносливости ПО Г. 1  
восстановления (РВП у мужчин — 60%, у женщин — 52,7  ̂
у мужчин - -  44,4%, у женщин — 41,8%; РВП у мужчин —I 
у женщин — 18,3%), очевидно, обусловлен параличом час ] 
тельной мускулатуры, которая в процессе реабилитации восв 
ливает свою функцию, формируя морфологические и 
нальные предпосылки развития выносливости. Достаточж I  
представление о подвижности в суставах инвалидов с нарв 
мп функций спинного мозга в шейном отделе дают данш.-Л 
ставленные в таблицах 19, 20, 21. Нет сомнения, что т а к о !  
тер подвижности в суставах обусловлен крайне низким  ̂
функционального состояния нервно-мышечной системы ш:Л 
в результате нарушения иннервации. В процессе в о с т а*  
функций плечевого, локтевого, лучезапястного, тазобедренЛ 
ленного и голеностопного суставов по периодам размах . *  
характеоизуется устойчивой тенденцией статистически Л  
ного улучшения этого показателя (Р <0,001).

Так, в резидуальном периоде на фоне общего повыш-® 
движности в суставах инвалидов, в таких суставах, как .~® 
по некоторым параметрам плечевой, лучезапястный и к !  
этот показатель достигает физиологической нормы (табл. I

Изучение двигательной сферы инвалидов с нарушения* 
ций спинного мозга, кроме физического развития и д ви г*  
способностей, должно включать и исследование уровня ф.*® 
работоспособности того или иного характера в режиме д Д  
мощности. Это обусловлено тем, что в своей бытовой, П'® 
нальной, реабилитационной и спортивной практике инва.и 
обходимо совершать различные двигательные действия,® 
щие конкретного уровня психического и физического н а -Л  
В педагогическом аспекте физическая работоспособности® 
руется мощностью (интенсивностью) физической нагрузки 
емом, временем однократного воздействия на организм. I



Г 1 1 М 1 III II | II 1 III 1 1 1 11(1 > 0,7 1 1» М 0,5 1,7
II 1 ы | Н! 1 н 1 /И,|| > 1 |Н 1 1 п 1, 1 1 11,0 ИМИ III.1 0,6
1 1)11| V |Н Щи II) 111 (НИИ 
I II 11111 1 • м) МУ 1 ' II,м 102.3 ' 1,7 1 1,0 N1,3 ' 0,13 N9,1 С 1,93 9,9

м ,.Д 1.7 93,2 '1.1 н.г> 78,6 1 0.28 80,1 ± 1,88 1.9
нл\ и «6,0 ' 0,7 96,5 ! 0,26 10.9 79,5 + 0,69 85,6 ±12,14 -7 ,2

->кскурсми грудной
К.1Ц*1КИ (гм) 2,2-0:0.1 6,8 ±0,39 —63,4 1,8 ±0,1 3,6 ±0,2 —40,0
ЖИЛ (млл) 1520 ± 22,2 4000 ±56,12 —62,0 1330 + 31.6 3000 ±68.24 —56,7

Рост (см) 172,1 ±12,43
Поздний восстановительный период

169,0± 10,6 +1,9 157,5 ± 39,71 158,8+29,04 —09
Вес (кг) 68,6 ±4,12 70,0 ±15,03 —2,0 66,3 ±4,53 68,6 ±3,68 —3,4
Окружность грудной 
клетки (см): 

вдох 89,6 ±1,7 102,3 ±19,6 — 12.5 80.6±3,16 89,1 ±3,15 —9,6
выдох 87,3 ±1,51 93,2 ±7,84 —6.4 78,7 ±4,51 80,1 ±  10,43 — 1,8
пауза 88,8 ±3,81 96,5 + 6,78 —8,0 79,3 ±3,81 85,6 + 6,81 —7,4

Экскурсия грудной 
клетки (см) 2.3±0,1 6,8 ±0.13 —61,7 1.9 + 0,03 6.3 ±0,52 —36,7
ЖЕ Л (млл) 1950 ±38,8 4000 ±26.15 —51,3 1580 ±15,7 3000 + 39,15 —47.4

Рост (см)

Резидуальный восстановительный период
170,6 ±26,7 169,0 ±34,01 +0,4 59,6±46,17 158,8 ±41,08 + 0.6

Вес (кг) 70,7± 12,7 70,0 ±7,62 + 1.0 69.8±3,11 68,63± 14,03 + 18
Окружность грудной 
клетки (см): 

вдох 93,6± 13,8 102,3 ±52,11 —8.6 88,8 + 4,08 89,1 ±7,13 —04
выдох 89,2 ±7,6 93,2+3.09 24,8 85.9 ±3,17 80,1 ±1,52 + 6,8



пауза 91,3+10,8 96,5+10,76 В-5,4 86,4 +  2,61 85,6 ±6,12
Экскурсия грудной 
клетки (см) 4,3 ±0,3 7,3 0,39 -28,4 2,8 +  0,03 4,2 +  0,36
ЖПЛ (млл) 3280: 32,8 4000-31,36 — 18,0 2630 ±17,89 3Qfl0± 16.75

Показатели исходного уровня двигательных способностей 
инвалидов с нарушением функций спинного мозга в шейном отделе

Мужчины Женщины
Двигательные способности ! ли вал-иды норма разница. инвалиды норма

М ± т М т °/Я М ±  m М. m

Сила (кг)1 Ранний восстановительный период
Правая
Сгибатели 10,7 ±0,2 20 ±0,4 —44,5 7,4 +  0,3 12 +  0,3
Разгибателя 7,6 +  0,2 30 ±0,5 —74,3 4,8+  0,2 15-0,4
Левая
Сгибатели 7,0 + 0,3 20 ±0,4 —64,2 6,2 + 0,2 12 ±  0,3
Разгибатели
Скоростно-силовые сгибатели

5,3 ±0,2 30 ±0,5 —82,4 3,9+  0,2 14+0,4

Быстрота
Скорость од. двпг. действия (с) 0,11 40,1 0,8 ±*0,3 —86,3 1.5 +  0.2 0,9; : 0,4
Частота движений (раз) 7,9 ±0,3 15,1 ±1,6 —47,7 6,4 +  0,1 12 4 0,5
Правая 23,6 ±0,5 70,4 +  0,5 —66,5 21,3 ±0,5 54,7 ±0,4
Левая 22,4 +  0.4 66,8 ±0,5 -66,5 22,1+0,3 50,5 ±  0,4
Выносливость (езда на ко­
ляске 400 м) (мин., с.) 3,12,0±0,9 1.43,0 ±  0,6 *  1,1 3.43,0 ±0,9 2.14,0 ±0,7

Поздний восстановительный период

4-1,0
-6,7
- 12.-1

Таблица 17

разница,
%

—38,1
— 68,0

—48,4
—74,0

— 66,6
—46,6
—60,4
—56,3

— 40,0
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Сила (кг) 
Правая

А \ і ш м  І Ш % м  і  П ) М ± п і %

Сгибатели 15,7±0,3 20,0 ±0,4 -21,5 11,8 ±0,3 12,0 ±0,3 —  1,7
Разгибатели 22,5 ±0,4 30,0 ±0,5 -25,0 10,7 — 0,3 15,0 ±0,4 —28,7

Скоростно-силовые способности (м). Метание на дальность набивного мяча 1 кг из-за головы двумя руками
Быстрота
Скорость одиночного двига-

6,2±0,4 10 ±0,2 28,0 3,2 ±0,2 7,0^0,2 —25,8

тельного действия (с) 0,9 ±0,01 0,7 ±0,03 -22,3 1,1 ±0,2 0,8^0.03 -27,3
Частота движений (раз) 

Ловкость (очки)
11 ±0,4 15 ±1,5 -26,7 9 ±0,3 12±0,5 —25,0

Правая 94,5 ±0,4 70,4 ±0,5 -51,1 30,3-: 0,4 54,7 ±0,4 44,7
Левая 30,6 ±0,3 66,8 ±0,5 -54,2 27,7 ±0,3 50,5 ±0,4 ■ -45,2
Выносливость (мин, с) 
Левая

1.58,0 ±0,5 1.43,0 ±0,6 12,8 2.44,0±  0,7 2.14,8 ±0,7 18,3

Сгибатели 13,6±0,3 20 ±0,4 —20,2 10,3±0,2 12,0 ±0,3 14,2
Разгибатели 17,6*0.4 30 ±0,5 -41,' 10,1 ±0,3 15,0 ±0,4 -22,7



Размах движений в суставах инвалидов с нарушением 
спинного мозга в шейном отделе 

(ранний восстановительный период)

Показатели
Правая конечность

инвалиды норма разница, % инвалиды

Плечевой сустав 
ПС 180/180 52,3/0 39,0
ПО 72/180 180/180 60/0 45/180
С 85,3/98 —590/90 —5 ,3 /- 38,4/90
О 70,4/90 90/90 —21,8/0 46,2/90
п 0 0 0 0
р 20/65 60/65 —66,4/0 16,7/60
ГС 40/140 130/140 69,3/0 40/140
г в 15/35 30/35 50,0 10/35
в в 27,4/85 80/90 —66/5—5,6 27/90
ив
Локтевой сустав

42/90 90/90 53,4/0 40/90

о 100/160 150/160 —33,4/0 112/160
р 0 0 0 0
СУ 90/90 90/90 0/0 75/90
ПР 60/90 90/90 -3 3 ,4 /0 56.7/90
Лучезапястный сустав 
С 40/80 70/80 —42,9/0 42,5/80
О 32/90 80/90 —60/0 40/90
О 25/50 40/5000 -35/0 27/50
п 10/25 20/25 —50/0 8,7/25
Тазобедрс^ний сустав

10/135 135/150 —70,1/- -12
- - ' - 41

17/40



функций
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Левая конечность

.нор-ма 1 разница, %

180/180 78,4/0
180/180 75/0
90/90 —57,4/0
90/90 —78,7/0
0 0
60/65 -72,2/—7,
130/140 -69,3/0
30/35 —66,7/0
80/90 76,3/0
90/90 -56,6/0

150/160 - -25.6/0
0 0
90/90 — 16,7/0
90/90 —37/0

70/80 -39,3/0
80/90 50/0
40/50 -32,5/0
20/25 - 56,5/0

135/150 65,2/—6,

Ж
Н6.7Л)
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! 11111111.111.-11.1 иормя ]>,т пища. % иипялили мир м я расымщи,

11 |и'1г|к>й супин
11( I ;«■)/! «о 180/180 - -25/0 138,5/180 180/180 —23,1/0
ПО 165/4 80 180/180 —8,4/0 160/180 180/180 — 11,2
С, 16,7/90 90/90 48,2/0 42,4/90 90/90 —43/0
С) 76,1 /90 90/90 0 — 15,5/0 72/90 90/90 —20/0
11 0 0 0 0 0 0
р 12,7/65 60/65 38,9/0 44,2/65 60/65 —26,4/0
ГС 120/140 130/140 —7/7 126/140 130/140 —3,1 /0
г в 20,6/35 30/35 —31,3/0 19,8/35 30/35 —34/0
вв 69,7/85 80/90 — 12,9/—5,6 65,4/90 80/90 —28,3/0
нв
Локтевой сустав

60,5/90 90/90 —33,8/0 60/90 90,90 —33,4/0

С 145,5/160 150/160 —3,2/0 142,3/160 150/160 —5,2/0
Р 0 0 0 0 0 0
СУ 90/90 90 90 0/0 90/90 90/90 0/0
ПР
Лучезапястный сустав

90/90 90/90 0/0 90/90 90/90 0/0

С 57,5/90 80/90 —28.2/0 60/90 80/90 —25/0
Р 64,6/90 80/90 —20/0 65,2/90 80/90 —28,5/90



Показатели
____  Правая конечность____________  Левая конечность

инвалиды | но.рма ■ разница, % ' инвалиды________ норма______I разница, %

0 29,4/50 40/50 —26,4 /0 27/40 40/50 —22/0
п 15,6/25 20/25 -22/0 17,2/25 20/25 — 14/0
Тазобедренный сустав 
С 70,6/140 135/150 — 47,8/—6,7 80,2/145 135/150 -10,6/—34
Р 10,4/20 15/25 —48/—20 12/25 —20/0

—46,7/0О 15,2/35 30/40 50/ 12,5 16/40 30/40
п 35/45 40/50 -12.5/- 10 35/50 40 -50 -12,5/0
пв 30/55 45/55 33,4/0 29,6/55 45/55 —31,7/0
вв 32,7/55 45/55 - -27,4/0 32/55 45/55/0 ■28,9/0
Колонный сустав 
с 51,5/150 140/150 53,3/0 57,7/150 140/150 —58,8/0
й 0 0 0 0 0 0
Г ол о ностони ы й сустав
р 12'25 20/25 — 10/0 10/20 20/25 —50/—20
с 32,7/55 50/55 44,6/0 

50/ 14,3
39,5/55 50/55 —21/0

СУ 15/30 30/35 16,9/35 30/35 -43,7/0
ПР 14,9/25 20 /25 —25,5/0 13,2/20 20/25 —34/—20

Таблица 21
Величина размаха движений в суставах инвалидов с нарушением 

функции спинного мозга в шейном отделе 
(резидуальный восстановительный период) * 1

Правая конечность Левая конечность
Показатели

1 инвалиды норма разница, % инвалиды норма разница, %
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лами восстановления, направленностью физической нагрузил] 
висимости от лимитирующих систем). В процессе исслез 
особенности мышечной работоспособности инвалидов при 
ствии физических нагрузок силового, скоростно-силового хар 
и на выносливость было установлено, что работоспособност 
сит фазовый характер:

а) фаза развития показателей работоспособности (теп 
постепенного повышения функциональных показателей вер 
ного обеспечения характера физической нагрузки);

б) фаза относительной стабилизации показателей мьц 
работоспособности (показатель работоспособности достигає 
предельных и максимальных величин и имеет тенданцию 
ния в сериях физической нагрузки):

в) фаза снижения мышечной работоспособности с вн 
дифференциацией на уровне, обусловленном темпами 
утомления:

локальное утомление, характеризующееся снижена 
казателя мышечной работоспособности на 10 — 15%;

центрально-периферическое утомление, характерної 
ниєм работоспособности более чем на 20—25% с послед 
нарушением структуры физических упражнений, в реї 
чего испытуемые в 95% случаев отказываются от дач 
го выполнения физических упражнений.
Более детально изложенные положения будут проилл 

ваны данными экспериментального исследования характє 
ческой работоспособности инвалидов с нарушениями 
спинного мозга при воздействии нагрузки силового хара 
режиме мощности от 100% до 60% (табл. 65 и 66). В экса 
те воздействие нагрузки было организовано серийно с т .  
ализацией ее основных компонентов. Инвалиды с нал 
функций спинного мозга в шейном отделе в позднем вс 
тельном периоде физическую нагрузку силового характера 
мощности могут выполнять 2 серии по 2 раза: нагрузку 
стью 80% — 3"серии по 4 раза; с мощностью 70% — 5 серг 
по 5 раз и 2 по 4 раза); с мощностью 60% — 3 серии по 
2 серии по 5 раз и 2 — по 3 раза.

В резидуальном восстановительном периоде этот 
статистически достоверно увеличивается (Р < 0,001), та*| 
екмю нагрузку силового характера с мощностью 90% 
могут выполнить 3 серии по 3 раза (Р<Ш,001); с мощное- 
6 серий (из них 2 по 5 раз (Р<0,001), 3 по 4 раза (Р 
1 серию по 2 раза); с мощностью 70% ■ ■ 8 серий (Р<!' 
них 4 серии но 6 раз (Р<-0,001), 3 но 4—5 раз (Р 0,001) 
за с мощностью 60% 9 серий (Р<0,001) (из них 6 серп
раз (Р<0,001) и 3 по 4—6 раз (Р<0,001)).

Анализ показателей уровня вегетативного обеспечен
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я;:; *арактера, выполняемой инвалидами с на- 
го мозга с различной мощностью серии- 

з зероятностные адекватные психофизиоло- 
в v  ■ >ii нагрузки, которые целесообразно при- 

_ os нон процессе как основу индивидуального 
к системы педагогических факторов:

:з -  эотельном периоде адекватной зоной воз- 
лч .-грузки силового характера на организм ин- 

т гчч их двигательной сферы будут следую-
>т«сеЕн:

—- серии по 2 повторения, интервалы вое-
p ..f. время однократного воздействия (ВОВ) 

— : - - 5—6 с:
п( 3 4 раза, интервалы восстанов- 

ЯС'5 физической нагрузки 7—9 с;
' -_4 :спии по 4—5 раз, интервалы восстанов- 

ф*:нческой нагрузки 9—10 с;
I •:ерий по 5—7 раз, интервалы восстанови 

SOB т ■ • оческой нагрузки 11 —12 с;
■-новнтельном периоде адекватными бу- 
Гггческой нагрузки силового характера: 
•'пн по 2—3 раза, интервалы восстанов- 

: еской нагрузки 7—9 с;
Ил по 4—5 раз, интервалы восстанов- 

: • »  i ос кой нагрузки 10—12 с; 
серий по 5—6 раз, интервалы восстанов- 

Ю 8  нческой нагрузки 13— 15 с;
1 серий по 6 или 9 раз, интервалы восста- 

астично сокращенные, ВОВ физической

зтхгоокость скоростно-силового характера 
ктуру. четкость которой обусловливает- 

:-: згп; зки, применяемой в коррекционных 
на количественные параметры мышечной 

's-т  неврологический статус инвалидов, 
тельном периоде инвалиды с поражением 
3 - - . . Н О М  отделе способны ВЫПОЛНИТЬ фи­
т-1 : Г] характера: с мощностью 90% —  2 
: мод.юстью 80% — 3 серии по 16 повто- 

— 4 серии по 23 повторения; с мощно- 
Л повторения (табл. 73). Показанная ди­

работоспособности получена в ран----»п

•тельном периоде основные параметры 
илового характера имеют статистн- 

*. к увеличению. Так, максимальный
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результат увеличивается до (6,4*0,!) м (Р<0,001), а ра' 
собность при серийном выполнении заданной нагрузки хат 
зуется следующими особенностями: физическую нагрузк 
мощностью инвалиды способны выполнить 2 серии по 12! 
повторений (Р <0,001); с мощностью 80% — 4 серии по (с. 
повторений (Р <0,001); с мощностью 70% — 5 серий по (4!1 
повторений (Р <0,001). С мощностью 60% этот показатель да 
(65,3*0,5) повторений в 11 сериях (Р <0,001) (табл. 74).

В резидуальном восстановительном периоде показатели 
ной работоспособности скоростно-силового характера у иы 
с нарушением функций в шейном отделе продолжают увел 
ся. Так, абсолютный результат достигает (7,2*0,1) м (Р1 
а максимальное количество повторений (мощность 100% I 
гает (27,0*0,3) раз (Р < 0,001). С мощностью 90 % инвад 
полняют физическую нагрузку 2 серии по (33,2*0,5) пов; 
(Р <0,001); с мощностью 80% — 4 серии по (44,0*0,5) по«' 
(Р <0,001); с мощностью 70% и 60% показатели работосз 
сти характеризуются устойчивостью их дальнейшего увы 
(табл. 75).

Фазовая структура мышечной работоспособности скор. : 
лового характера была использована при определении аде* 
зон воздействия указанных физических нагрузок в корревд 
процессе инвалидов с нарушением функций спинного мозга 
ном отделе:

а) в раннем восстановительном периоде адекватной зон 
следующие уровни физических нагрузок:

90% мощность — 2 серии по 9—11 повторений, вре< 
нагрузки 45—47 с, интервалы восстановления полные;

80% мощность — 3 серии по 14—16 повторений, 
грузки 71—74 с, интервалы восстановления полные;

70% мощность — 4 серии по 20—23 повторения, • 
грузки 93—100 с, интервалы восстановления полные;

60% мощность — 5—6 серий по 30—34 повторень 
нагрузки 124—130 с, интервалы восстановления полньн

б) в позднем восстановительном периоде адекватны1- 
следующие уровни физической нагрузки:

90% мощность — 2 серии по 20 повторений, ВОЁ 
80—83 с, интервалы восстановления полные;

80% мощность — 4 серии по 28—30 повторений, ВОВ 
ки 90—95 с, интервалы восстановления полные;

70%) мощность — 5 серий по 35—40 повторений, ВОВ 
ки 130—150 с, интервалы восстановления полные и част< 
крашенные;

в) в резидуально-восстановительном периоде адекватна 
дут следующие уровни физической нагрузки:
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30 повторений, ВОВ нагрузки 
Мивления полные;

п > 40—45 повторений, ВОВ на- 
восстановления полные; 

ризуется большим количеством 
достаточно большой продолжитель- 

* :твня нагрузки с использованием 
1 -'еэвалов восстановления.

ивалидов с нарушением функций 
итсд- при выполнении физической на­

вое-- фазовый характер, продолжитель- 
: . : .  -тры которого определяются невро- 

5Л».'ТЬЮ воздействующей физической на- 
т_ини. Так, в позднем восстановитель- 

с - - выполнять нагрузку с 90%-ной мощ- 
- 2 серии с продолжительностью 

*нн и (1,27±0,71) мин.; с 80%-ной 
- ^лазон_ВОВ нагрузки от (2,03±0,81) до 

- ::тью /0% — 5 серий, ВОВ нагрузки в 
(2.50=0,81) мин.; с 60% мощностью — 

,31 — 1,96) до (3,35±3,10) мин. (табл.

: ‘ -■ - 'внтельном периоде мышечная работо- 
Т*^ _̂:я статистически достоверной тенденци- 

параметров. Так, физическая нагруз- 
:•? темпе 50 об./мин. выполнялась с увели- 

.4 (Р <0,001), с 80%-ной мощностью
: 70%-нои мощностью — на 26,9% (Р<

-пказателей мышечной работоспособности 
- татные зоны воздействия физической на- 

■> для инвалидов с нарушением функций спин- 
тделе:

штельном периоде в силу специфического 
-к», .-феры инвалидов (на основе неврологиче- 
г-енне физических нагрузок нецелесообразно;

к.с‘ и н звительном периоде адекватными будут сле- 
«ческой нагрузки на выносливость:

- 2 серии по 50—56 с ВОВ физической на- 
л восстановления полные, темп — 50 об./мин.; 

м  ;ть. темп — 50 об./мин. — 3 серии по 70—74 с 
: ■' нагрузки, интервалы восстановления полные; 

. *с:ть. темп 50 об./мин. — 3 серин по 90—97 с ВОВ 
*д:?узки, интервалы восстановления полные и ча- 

- -щенные;
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60% мощность, темп 50 об./мин. — 6 серий по ПО 
ВОВ физической нагрузки, интервалы восстановления па

в) в резидуальном восстановительном периоде адекват 
будут уровни физической нагрузки:

90% мощность, темп 50 об./мин. — 2 серии по 75—79 I 
физической нагрузки, интервалы восстановления полные

80% мощность, темп — 50 об./мин. — 5 серий по 1Ш 
с ВОВ физической нагрузки, интервалы восстановления а

70% мощность, темп — 50 об./мин. — 5 серий по 16' -I 
ВОВ физической нагрузки, интервалы восстановления ■л 
и частично сокращенные;

60% мощность, темп - 50 об./мин. — 5 серий по
с ВОВ физической нагрузки, интервалы восстановления я 
и частично сокращенные.

Двигательная сфера инвалидов 
с нарушениями функций спинного мозга в грудном отде

При интактном спинном мозге до ТИ1 включителья 
валидов полностью сохраняется иннервация верхних коне1 
которые они могут использовать в бытовой, профессиона! 
реабилитационной практике. Такой характер иннервации у.Ю 
системы обусловили показатели уровня физического разв! 
валидов (табл. 22), которые во всех периодах восстановлю 
растеризуются устойчивой тенденцией улучшения показая 
сравнению с уровнем физического развития больных н ня 
с нарушением функций спинного мозга в шейном отд< 
вается эта тенденция при интактном спинном мозге до 1 
чительно, который обеспечивает дополнительную иннерва А  
них мышц спины и мышечных групп грудной клетки, 
функциональных возможностей названных мышечных гг I 
ной клетки и верхних мышц спины стабилизирует движ» I 
них конечностей и плечевого пояса инвалидов с нарушение 
ций спинного мозга в грудном отделе, что позволяет им е  
но расширить диапазон двигательных действий руками.  ̂
при выполнении работы силового, скоростно-силового ха* 
работы, требующей ловкости. Интактность дыхательная 
обеспечивает достаточное улучшение показателей аэрос'я 
ливостн.

При интактном спинном мозге до 1 Н1 -з включи гелЛ 
нация мышц верхних конечностей грудной клетки и ж я  
ностью сохранена за исключением мышц т .  guadkatu^ ■ 
и нижней части ш. еггес!ог эршае. Такой характ.Я 
ции обеспечивает практически полную независимость ^
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Показатели
Мужчины 1 Женщины

инвалиды
М±гп

норма
М ± т разница, ф'о 1 ^инвалиды 

1 М ± т
норма
хМ ±  111 разница %,

Рост (см)
Резидуальный восстановительный период

169,9 +  51,1 169,0 ±63,7 +0,3 158,4+.12,8 158,8 ±52,0 —0,2
Вес (кг) 74,3 +  15,6 70,0 ±5,3 5,8 67,1 ±3,1 68,6±4,8 —2,2
Окружность грудной 
клетки (см):

в д о х 95,1 ±6,7 102,3 ±32,1 —7,1 88,5 ±  10,1 89,1 ±9,3 —0,7
ВЫДОХ 90,2 ±4,8 93,2±8,4 —3,3 84,9 ±7,3 80,1 ±7,6 4 5,7
пауза 92,6 ±5,9 96,5 +  9,1 —4.1 86,4 ±10,4 85,6 ±4,6 + 1,0

Экскурсия грудной 
клетки (см) 5,0 ±0,03 6,8±0,36 —28,4 3,2 ±0,5 3,6 ±0,2 0

Кистевая динамометр, (кг) 
правая 50,7 ±3,8 59,1 ±14,3 — 14,3 29,3 ±3,8 34,0±5,6 — 13,9
левая 46,2±2,7 59,1 ±10,5 —21,9 26,7 +  4,5 34,0 ±3,2 —21,5

ЖЕ Л (млл) 3720 ±30,2 4000 ±30,1 —7,0 22000 ±1,5,7 3000+30,2 —26,7

Двигательные
способности

Таблица 23
Исходный уровень двигательных способностей у инвалидов 
с нарушением функции спинного мозга в грудном отделе

Мужчины Женшнны
инвалиды 

М ±  т
норма 
М. ±  т разница, % инвалиды

М ± т
ноома 1 о, 
М ± т  1 Разннца- /о

Ранний восстановительный период



М  !М 
• 1

|Н II НИ
II II II
Ч 1.1

У7,.‘ Ч 1 1,11 (1,М
И «М Л И  7,/ .10,1 1 ;(,/
И 1 1' 1 ■ ■ ||| |1н и, .............. . II/,И | 11,111 100,0 1 ц,у

IV и1дунлы1ыЛ ишс

< ИЛИ (Ы ) 
1 1 НИ 1111II Г>(),7 ± 2,8 59,1 ±3,7
Л гили
1!к()|>01' 1 ИОЧ'Н.'ЮИЫе СИОООб-

46,2 ± 1,4 59,1 ±2,5

ногти (м) 
Ъыстрота

7,1 ±0,3 10 ±0,4

Скор. од. дв. д-я (с) 0,9 ±6,0 0,7±0,0
Частота движений (раз) 
Ловкость (очки)

И ±0.6 15 ± 1,7

Пэавая 31,4 ± 2,7 35,0±3,6
Левая 28,5 ±4,4 30,4±2,7
Выносливость (мин, с) 4.30,0 ±0,05 4,00,0 ±0,0

1? 1 ' и,*. 04 0 - Щ •и |
I • 1 и и  о . о.'Г

1«П 1 1 ' 0,11 7,0 ' (1,2 1.1,1им 1.11 1 И.О О,К 1 6,9 33.11011 И ' о,7 12 ' 1,5 .13.1
97,з 21,6 I .1,9 32,2± 5,1 23,7
21.1 21,0 ' 1,1 30, И  2,1 30,3
21,9 6,321 0,31 5.00,0 ±0,7 —23,5

ни тельный период

— 14,3 29,3 ±  0,3 34,0 ±  1,9 -13,9
—21,9 26,7 ±  1,4 3 4,0 ±  1,9 —21.5

—29,0 5,0 ±0,1 7,0 ±0,8 —28,4

—22,3 1,1 ±0,0 0,8±0,04 —27,3
—26,7 9 ±2,3 12,02 1,7 —25,0

—10,3 27,7±7,4 32,2 + 2,1 — 1 4 ,0
—6,3 23,9 ±2,8 30,1 ±3,4 — 2 0 , 6— 11,2 5.22,0 ±0,1 5.00,0 + 0,3 —6 9



во всех видах бытовой деятельности и при передвижении.
Двигательная подготовленность, которая в условиях пра1 

ской деятельности характеризуется уровнем развития систем 
новных двигательных способностей, также определяется ха) 
ром иннервации и ее динамикой по периодам восстановлен! 
фологического и функционального состояния инвалидов. Д| 
представленные в таблице 23, свидетельствуют о том, что ди 
развития основных двигательных способностей у инвалидов ) 
йена общим закономерностям морфологического и функц,* 
ного состояния их организма, обусловленного характером I 
вации и факторами продолжительного воздействия гиподщ 
профилактика которых без целенаправленного воздействия I 
мы врачебно-педагогических средств обеспечивает развит!, 
вых, скоростно-силовых и скоростных способностей инвали 
периодам восстановления: так, уровень силовых возможк 
раннем восстановительном периоде у мужчин снижен на 
(Р <0,01), а у женщин — на 22,4% (Р<0,01); уровень скос 
силовых способностей у мужчин снижен на 50,0% (Р<0,01) 
щин — на 27,9% (Р <0,01); быстрота у мужчин снижена на 
(Р<0,01), у женщин — на 51,0% (Р <0,01); у мужчин по*, 
ловкости снижен на 42,3% (Р <0,01); у женщин — на 37, 
0,01); показатель выносливости снижен у мужчин на 27,3' 
0,01), у женщин — на 26,2% (Р<0,01). В позднем восстану 
ном периоде динамика развития основных двигательных | 
ностей имеет статистически достоверную тенденцию увел 
показателей как у мужчин, так и у женщин: сила — Р<0.1 
строта — Р<0,001, скоростно-силовые способности Р<0,< 
кость — Р <0,001, выносливость — Р <0,001. В резидуаль 
становительном периоде динамика развития основных дв* 
ных способностей характеризуется дальнейшим увеличения 
за гелей, которые, однако, по сравнению с нормой сниже 
сила у мужчин снижена на 14,8% (Р <0,001), у женщин — м 
(Р <0,001); быстрота у мужчин снижена на 22,3% (Р<ш 
женщин — на 27,3% (Р <0,001); скоростно-силовые спосо! 
мужчин снижены на 29,0 % (Р <0,001), у женщин — на 
(Р<0,001); показатель ловкости у мужчин ниже по срав* 
нормой на 10,3%, у женщин — на 14,0% (Р<0,001); вынос 
у мужчин снижена на 11,2% (Р <0,001), у женщин — на 64 
0 ,001) .

Размах движений у инвалидов с нарушением функций 
го мозга в грудном отделе обусловил состояние нервно-ми 
системы, улучшение функционального состояния, которой 
дам реабилитации обеспечивает и улучшение показателей 1 
ности суставов (табл. 24, 25).

Качественное состояние двигательной сферы позволя 
лидам в достаточно полной мере сохранить самостояте.к 
бытовой деятельности и при передвижении на стуле-кол-:
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Показатели
Пиавая 1 Левая

инвалиды норма О/! разница, 7о инвалиды норма разница, %

Коленный сустав 
С 0/125 140/150 100/ 16,7 0/130 140450 — 100/— 13,4
Р 0/0 0/0 0 0 0 0
Голеностопный сустав 
Р 0/15 20/25 - -100/- -40 0/15 20/25 — 100/—40,0

— 100/0С 0/55 50/55 -100/0 0/55 50/55
СУ 0/30 30/35 . -100/0 0/35 30/35 100/0
ПР 0/10 20/25 — 100/- -60,0 0/15 20/25 — 100/—40,0

Таблица 25
Размах движений в суставах инвалидов с нарушением функций 

спинного мозга в грудном отделе
(поздний восстановительный период)

Показатели
' Правая Левая

инвалиды норма 1 разница, % инвалиды | норма 1 разница, %

Плечевой сустав 
ПС 175/180 180/180 8,0 175/180 180/180 —2.8/0
ПО 180/180 180/180 0 180/180 180/180 0
С 85/90 90/90 —5,6/0 90/90 90/90 0
о 90/90 90/90 0 90/90 90/90 0
п 0 0 0 0 0 0
р 60/65 60/65 0 60/65 60/65 0
Г14 25/25 30/35 16,7/0 30/35 30/35 0
1«' 130/140 1304 40 0 130/140 130/140 0
,ш — Ф1/ОП 1 1 2Л) нг.лю 00/90 1 12 1)
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« 0/55 «50/55 — 100/0 0/50 50/55 —100/—10
(.> 0/2.0 30/35 - -100/—43,0 0/30 30/35 —100/—43,9
ИР 0/15 20/25 —100/—40 0/15 20/25 — 100/—40

Таблица 26
Размах движений в суставах инвалидов с нарушением функций 

спинного мозга в грудном отделе
(резидуальный восстановительный период)

Показатели
Правая 1 Левая

инвалиды 1 но,рма разница. %  ̂ инвалиды 1 норма 1 разшща, %

Плечезой ссстав 
Г1С 180/180 180/180 0/0 180/180 180/180 0/0
ПО 180/180 180/180 0/0 180/180 .180/180 0/0
с 90/90 90/90 0/0 90/90 90/90 0/0

„  о 90/90 90/90 0/0 90/90 90/9.0 0/0
~  п 0 0 0 0 0 0
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ти
-тельно ставить шины и аппараты на нижние ко- 
двигательные и координационные предпосылки 

ч зндам хождения на костылях, 
юл.-шй уровень двигательной сферы инвалидов, 
ть. что они могут выполнять различную работу, 
--г ко, с продолжительным стоянием на ногах; в 

всегда должен быть стул-коляска (табл. 26).
девического развития и уровня развития основ- 
■’ хобенностей трансформировались в характер 

собности при выполнении физической нагруз- 
■ г которая во всех зонах мощности носит фа- 

1 - *■ инвалиды могут выполнить в раннем восста­
ло-- 3 серин физической нагрузки с мощностью 

■ по 3 раза и 1—2 раза, физическую нагруз- 
-  5 серий, из которых 3 — по 5 раз и 2 — 

г »-.щностью 70% — 8 серий, из которых 3 — по 
— 5 раз и 1—2 раза; с мощностью 60% — 11 се-

- по 8—9 раз, 4 — по 5—6 раз и 1—3 раза 
1 - •> восстановительном периоде показатели ра- 
и  эдюго характера имеют статистически досто-

- увеличению во всех зонах мощности (табл.

зо: становительныи период характеризуется 
ч “сказателя физической работоспособности си- 
£"■. Так. с мощностью 90% инвалиды выполня- 

- по 3 раза и 1—2 раза; с мощностью 
о  « г  »рых 3 — по 5—6 раз, 3 — по 3—4 раза и 
■ов^-истью 70% — 9 серий, из которых 4 — по 
- > ваз: с мощностью 60% — 11 серий, из ко-

-  по 6—7 раз, 5 — по 5—6 раз. 
фВ'йческой работоспособности силовой на- 

■ВеДг цщей серийно с различной мощностью,

г«г~1аов.тельном периоде адекватной зоной воз- 
(-згрузок силового характера на организм ин- 

■пни их двигательной сферы будут следую-

■  : :ь — 3 серии по 2—3 раза, интервалы вос-
—.- ■ »г. ВОВ нагрузки 7—8 с;

- 5 серий по 4—5 раз, интервалы вос- 
ВОВ нагрузки 10—11 с;

» — 7 серий по 5—7 раз, интервалы вос-
■1^-е НОВ нагрузки И?—13 с;
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60%-ная мощность — 10 серий по 6—9 раз, интервал 
становления полные и частично сокращенные, BOB hi 
14—15 с;

б) в позднем восстановительном периоде адекватными] 
следующие \ ровни физической нагрузки:

90%-ная мощность — 3 серии по 3—4 раза, интерв 
становления полные, ВОВ нагрузки 4—5 с;

80%-ная мощность — 4 серии по 4—6 раз, интерв 
становления полные, ВОВ 9—10 с;

70%-ная мощность — 6 серий по 6—8 раз, интерз 
становления полные, ВОВ нагрузки 10—11 с;

60%-ная мощность — 8 серий по 8—9 раз, интерв^ 
становления полные и сокращенные, ВОВ нагрузки 12
в) в резидуальном восстановительном периоде аде1 

будут следующие уровни физической нагрузки:
90% мощность — 4 серии по 3—4 раза, интервал« 

новления полные, ВОВ нагрузки 5—6 с;
80% мощность, 5 серий по 5—6 раз, интервалы 

вления полные, ВОВ нагрузки 9—10 с;
70% мощность — 7 серий по 6—7 раз, интервала 

новления полные, ВОВ нагрузки 11 —12 с;
60% мощность — 8 серий по 8—9 раз, интервалы 

новления полные и сокращенные, ВОВ физической 
14—15 с (табл. 69).

Физическая работоспособность скоростно-силового 
имеет фазовую структуру, качественные и временные г 
которой также определяются неврологическим статусом ; 
физической реабилитации (включая ее эффективность! 
к о м п о н е н т о м  ф и з и ч е с к о й  н а г р у з к и  м о щ н о с т ь ю  о п р е д е л я й  
вая структура мышечной работоспособности при повт:| 
воздействии на организм инвалидов. Так, физическую 
скоростно-силового характера с мощностью 90% в ранн 
новительном периоде инвалиды выполняют 2 серии по (3^; 
вторения; с 80% мощности — 4 серии по (39,01*0,3)
(Р <0,001); 70% мощностью — 7 серий (Р<0,001) по 
повторений (Р <0,001) (табл. 76).

При переходе инвалидов в поздний восстановительнь 
характеризующийся наличием устойчивого коррекционнсл 
та двигательной сферы, мышечная работоспособность 
зуется тенденцией повышения ее основных показателей, 
ческую нагрузку с 90% мощностью инвалиды выполня» 
по (40,0*1,2) повторений (Р <0,001); с 80% мощностью 
по (48,0*0,7) повторений (Р <0,001); с 70% мощностью 
по (59,0*0,5) повторений (Р <0,001). Необходимо от\к 
увеличение произошло в объеме выполняемой работы, 
ство серий статистически достоверных различий не имеет | 
видно, связано с низким уровнем адаптационных воз 
инвалидов (табл. 77).
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Б • 4

1 !ьном восстановительном периоде мышечная работо- 
характеризовалась следующими особенностями: абсо- 
■ьтат увеличился до (7,1*0,1) м (Р<0,001), физиче- 
а с 90%-ной (6,3 м) мощностью выполнялась инвали- 
: |ях по 30 повторений: с мощностью 80% (5,6 м) — 
2.0=0,4) повторения (Р< 0,001). Анализ мышечной ра- 
:тн свидетельствует о статистическом достоверном 

:ько абсолютного показателя мощности, а серийная 
- • тенденцию низких адаптационных возможностей
табл. 78).

анализа фазовой структуры мышечной работоспо- 
:: -аэателей функционального состояния в условиях фи- 

- • различной мощности были установлены адекват- 
---■-лействия на организм инвалидов:

< восстановительном периоде оптимальны следующие 
з~??ческой нагрузки:

-.и ють (4,5 м) — 2 серии по 32 повторения, ВОВ 
» —90 с, интервалы восстановления полные (3,52—

'■**ость (4,0 м) — 4 серии по 39 повторений, ВОВ 
. . —127 с, интервалы восстановления полные (4—5

целость (3,5 м) - 7 серий по 46 повторений, ВОВ
7» интервалы восстановления полные (4—5 мин.);

з . тановительном периоде оптимальны следую- 
ы загрузки:

:ть 15,6 м) — 2 серии по 40 повторений, ВОВ на-
с. интервалы восстановления полные (3—4

(4.9 м) — 3 серии по 40—45 повторений, 
'4П—150 с, интервалы восстановления полные

■ш* . '4,3 м) — 5 серий по 59 повторений, ВОВ 
V  | «•* рвалы восстановления полные (4—5 мин.); 

V периоде оптимальны следующие параметры

■а»*«.-? '6.4 м) — 2 серии по 30 повторений, ВОВ 
с. интервалы восстановления полные (4—5

Шш •- • 15.6 м) — 6 серий по 42 повторения, ВОВ 
Н ^»1э1  интервалы восстановления полные (4—5

| Б Г ' .  '4 .9  м) — 9 серий по 60 повторений, ВОВ 
•*' . интервалы восстановления полные (5—6

а — —  мышечной работоспособности при вы-
■=■ «  .ливосгь зависит от неврологического
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статуса, уровня физическом подготовленности и мощности 
ствия применяемых нагрузок динамического характера. В. 
ший фактор, влияющий на структуру физической работосп 
сти на выносливость, — период реабилитации. Так, в ранн ■ 
становительном периоде физическую нагрузку указанного I 
тера с мощностью 100% при темпе 50 об/мин. ин 
могут выполнить на протяжении (1,49*0,55) мин. При! 
частота сердечных сокращений (ЧСС) достигает (14' 
уд/мин, период восстановления равняется (4,41*1,6) мин.; : 
ностью 90% — 2 серии по (2,04*2,5) — (2,06*0,47) мин.: I 
восстановления находится в границах от (4,29*2,5) до (4.: 
мин.; с мощностью 70% — 4 серии по (2,46*0,21) — (2,4з 
мин.; период восстановления колеблется в пределах (4,32 
(5,27 -2,1) мин.; с мощностью 60% 5 серий по (3.13-
(3,17*0,66) мин.: период восстановления находится в т  
(4,12*2,9) — (4,50- 2,1) мин. и по мере развития утомлений 
гает (5,45 = 2,4) мин. (табл. 84).

В позднем восстановительном периоде физическую пагв 
зыносливость с 100%-ной мощностью инвалиды выполни* 
чение (2,20 =̂-0,63) мин. (Р<0,001); период восстановление 
теризуется тенденцией к снижению (Р<-0,001); с мощност
-  2 серии по (2,36*0,71) — (2,39*0,45) мин (Р<0,001|: 
восстановления снижается до (5,01*2,8) мин. (Р <0,001); с 
стью 80% — 3 серии (Р<0,001) по (3,01 = 0,37) — (3,04*0.3 
(Р <0,001), период восстановления снижается до (4,33 =
(Р <0,001), с мощностью 70% — 5 серий (Р <0,001) по (3,:>4 
(3,38*0,71) мин (Р<0,001), период восстановления нала 
границах от (4,22*2,4) до 4,49 мин. (Р <0,001); с мощное
— 5 серий по (4,19*0,70) — (4,22*1,07) мин. (Р<0,00Р: I 
лы восстановления снижаются до (4,06*2,6) — (4,26=2* 
(Р<0,001) (табл. 85).

В резидуальном восстановительном периоде основные 1 
ры физической работоспособности на выносливость у 1 
характеризовались устойчивой тенденцией улучшения. Та 1 
ки с 100%-ной мощностью они выполняли на протяжен Л  
0,62) мин. (Р <0,001); период восстановления равнялся I 
мин. (Р <0,001); с мощностью 90% они выполняют в дз -I 
по (2,57+0,54) — (4,49*2,3) мин (Р <0,001); период всей 
ния при этом равняется (4,34 — 2,2) — (4,49 = 2,3) мин. 
с мощностью 80% — 3 серии по (3,26*0,71) — (3,28- 1 
(Р<0,001); период восстановления достигает от (3,53*2.1 
мин. (Р<0,001): с мощностью 70% — 4 серии по (3.5Ш 
(3,57*0,61) мин. (Р<0,001); период восстановления пр I 
вен (4,10*2,4) — (4,12*2,9) мин. (Р <0,001); с могцнорпЯ 
7 серий (Р<0Д)01) по (4,25*1,01) — (4,27*0,92) мин. (Р I 
риод восстановления находится в пределах (3,26*1,4) — 
мин. (Р <0,001) (табл, 86).



и анализ показателей мышечной работоспособ- 
т* :т периода реабилитации, мощности физиче- 
- и - -слнвость, позволяет установить адекватные 
фа ческой нагрузки указанного характера на

язвительном периоде оптимальны следующие
р « Ж Е :

- 2 серии, темп — 50 об/мин, ВОВ нагруз- 
пернод восстановления полный (4,29—4,53

2 серии, темп — 50 об/мин, ВОВ нагруз- 
В ®  з- интервалы восстановления полные (4,6 —

- 4 серии, темп — 50 об/мин, ВОВ нагрузки
- свалы восстановления полные (4,6—4,57

- 5 серий, темп — 50 об/мин, ВОВ нагрузки 
г-сервалы восстановления полные (4,12—5,12

- с а ительный период оптимальны следующие 

2 серин, темп 50 об/мин, ВОВ нагрузки
т з а л ы  восстановления полные (4,23—5,01

- 2 серин, темп — 50 об/мин, ВОВ нагруз- 
в г.-ц и-тервалы восстановления полные (4,27—

- 5 серий, темп — 50 об/мин, ВОВ нагруз- 
—сервалы восстановления полные (4,22 —

- : серий, темп — 50 об/мин, ВОВ нагрузки
■ восстановления сокращенные (4,00—

:становительном периоде адекватными бу- 
'  нагрузки:
-  2 сер*ни, темп — 50 об/мин, ВОВ нагруз- 

. ■ г валы восстановления полные (4,34 —

- _• серии, темп — 50 об/мин, ВОВ нагруз- 
ь К !  рзалы восстановления полные (3,53 —

— 4 ..снн, темп — 50 об/мин, ВОВ нагрузки
в. -н - сы . а восстановления полные (4,10—4,12

7 се:.-.и. темн — 50 об/мин, ВОВ нагрузки 
:  ̂ «становления постые и сокращен-



Двигательная сфера инвалидов 
с нарушениями функций спинного мозга в поясничном от

Инвалиды с нарушениями функций спинного мозга в 
ном отделе (до Ц включительно) сохраняют функции мы I 
них конечностей, грудной клетки и туловища. Они также ч 
гают еще двумя важнейшими мышечными группами — ф.-| 
ми и аддукторами бедра и четырехглавой мышцей бедра.

Частично иннервируются также m. guadkatus fumb 4 
нижняя часть rector spinae. Изложенный характер инн 
и сохранившиеся функции названных мышечных групп ог 
и особенности физического развития инвалидов с нар\ | 
функций спинного мозга в поясничном отделе. Данные, m 
ленные в табл. 27, дают достаточно полное представление 
мике физического развития инвалидов. Так, в раннем вс: 
тельном периоде у мужчин наиболее выражено отставай! 
казателях экскурсии грудной клетки, достигающее 13,4% I Р 
а у женщин статистически достоверных развитий не o6sj 
(Р>0,5). Жизненная емкость легких снижена соответствен* 
проц. (Р < 0,001) и 28,4% (Р< 0,001). Остальные показател 
чески близки к норме. В позднем восстановительном пери ; 
тически все показатели физического развития как у муж-| 
у женщин близки к норме за исключением показателя - i 
емкости легких, которая у мужчин снижена на 15,8% il3! 
а у женщин на 22,7% (Р <0,001), и кистевой динамометр! 
также характеризуется тенденцией снижения соответст« 
7,2% (Р<0,001) и 10,6% (Р <0,1). В резидуальном восстав 
ном периоде показатели физического развития сохраняю-] 
вую тенденцию к нормализации и только показатель жизэв 
кости легких у женщин снижен на 17,0% (Р <0,001).

Положительная динамика показателей физического 1 
инвалидов с нарушением функций спинного мозга в пояса 
деле, полученная по периодам реабилитации, свидетеле 
том, что их двигательная сфера толерантна по отношенв 
ме врачебно-педагогических факторов, применяемых с и  
рекции их физического развития, двигательных спос'Л 
фонда жизненно важных двигательных навыков и умев 
зе которых формируются компенсаторные механизмы с я 
рактера бытовой, профессиональной и спортивной прасЯ 
ный вывод подтверждает результаты исследования нехе J  
ня двигательных способностей инвалидов по периодам! 
ления. Так, в раннем восстановительном периоде как j  
так и у женщин статистически достоверно снижены поь.*Я 
вития силы (Р<0,001), быстроты (Р<0,001), скоро. -Л 
способностей (Р<0,001), выносливости (Р <0,001)
(Р <0,001). Особенно выражены отставания в показать!



| | 1||||1И> 1*11 1ИН1Щ1 II |1ЫЯ |1*)1МИ1

1 1 11 Ч 1 1 И и 1 III И 1мн и | | и 11| 1 и. 1 1 .7,11 > 1191 1 .8,8 • 11,01 0,6
II. 1 | | | |  1 71,и 1 1 и • , п,п ' . и» 1 9,0 :Г/,7 ' 7,92 118,0 ' 1,32 16.2
1 >1 IV *11111 II. 1 |1 V 1111111 
■ И 1 КII (| VI )

.ПЛОХ 98,4 1 11,72 102,3 21,03 3,9 88 ,6  ' 6,51 89,1 ± 5 ,1 6 — 0,6
выдох 02,7  Д 13. II 93 ,2  1 2,93 9,6 8 1,8 ± 5 ,3 2 80,1 ± 7 ,8 2 +  5,6
аи.уэа 95 ,2  ± 1 5 ,1 3 96 ,5  1 3,18 1.1 86 ,6  ± 6 ,1 4 85,6 ± 1 0 ,1 ! +  1,2

Экскурсия ГК (см ) 5,2 ± 0 ,3 2 7 ! 0.12 —  13,4 3,5 ± 0 ,1 5 4,0 ± 0 ,5 2 0
Кистевая динамометрия  
(кг)
Правая 56,7 ± 1 0 ,1 7 59,1 ± 4 ,2 9 — 4,1 27,8  ± 2 ,7 1 34,0 ±3,7.1 —  18,3
Л евая 5 1 .4 ±  1,52 59,1 ± 3 ,1 7 —  13,1 26 ,2  ± 3 ,1 2 34,0 ± 2 ,9 5 — 23,0
/К Е Л  (млл) 3200 ± 7 2 ,1 6 4000 ± 5 3 ,1 9 — 20,0 2 1 5 0 + 3 6 ,1 5 3 0 0 0 + 1 4 ,7 9 — 28,4

Р ост (см)

Поздний 

1 7 0 ,4 ±  13,61

[ восстановительный период

169,0 ±  12,11 + 0 ,9 161,3 Эг 35,71 158,8 ± 5 6 ,1 3 +  1,6

Вес (кг) 69,5— 4,81 70,0— 8,84 — 0,8 63,4— 5,62 68 ,6— 10,43 — 7,6

О круж ность грудной  
клетки (с м ) :

вдох 99 ,5 ±  10,07 102,3 ± 2 7 , ! 5 — 2,8 89,3 ± 4 ,3 7 99,1 ± 4 ,1 8 +  0,3
вы дох 92,2 ± 1 2 ,3 4 9 3 ,2 ± 9 ,7 4 —  1,1 83,1 ± 6 ,1 7 80,1 ± 5 ,0 1 +  3,7
■пауза 9 5 ,7 ± Ы ,5 2 96,5  ± 2 3 ,7 1 — 0,9 86,0  ± 1 0 ,1 2 85 ,6  +  3,62 +  0,5

Экскурсия ГК (см) 6,6 ± 0 ,0 5 7 ± 0 ,1 2 0 5,2 ± 0 ,3 6 4,0 ±  0,52 0
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ТИЯ быстроты, которая у мужчин снижена на 41,7% (Р<0,001), а
женщин на 39,5% (Р <0,001). Быстрота, являясь компонентом 

'коростно-силовых способностей, обусловила снижение их показа­
телей: у женщин — на 34,3% (Р <0,001), у мужчин — на 36,0% 
Р <0,001). В позднем восстановительном периоде динамика показа­

телей развития основных двигательных способностей у инвалидов ха­
рактеризовалась устойчивой тенденцией дальнейшего улучшения по­
казателей силы (Р <0,001), быстроты (Р<0,001), скоростно-силовых 
потребностей (Р<0,001), ловкости (Р <0,001) и выносливости (Р <  
.001), однако они имеют значительное отставание от нормы. Так, 

скоростно-силовые способности у мужчин ниже на 28,0%, у жен­
щин — на 25,8%, быстрота соответственно ниже нормы на 22,3 и 
27,3%, показатель выносливости снижен как у мужчин (17,9%), 
так и у женщин (14,6%).

В резидуальном восстановительном периоде наблюдается стати- 
тически достоверное увеличение показателей развития силы (Р< 
.001), быстроты (Р<0,001), скоростно-силовых способностей (Р< 
.001), выносливости (Р <0,001) и ловкости (Р<0,001). В этом пе­

риоде восстановления наиболее выражено отставание в показате­
лях развития скоростно-силовых способностей как у мужчин 
16,0%), так и у женщин (14,3%), а также уровней развития бы- 

:троты: у мужчин — на 12,5%, у женщин — на 20,0%. Уровень 
ловкости отстает от нормы у мужчин на 11,0%, у женщин — на 
'.2,6%. Исходный уровень развития основных двигательных способ­
ностей обусловил и характер бытовой и профессиональной деятель­
ности инвалидов: они могут держаться на ногах и ходить (исполь­
зуя при этом только шины на голеностопных суставах). Инвалиды 
достаточно эффективно обучаются правильной ходьбе на костылях 
и правильной статике в стоячем положении. Они вполне самостоя­
тельны во всех видах бытовой и адекватной профессиональной де­
ятельности, могут ходить. Однако по причине утраты функции 
гкстензоров тазобедренного сустава и слабости флексоров колена 
их главная трудность в двигательной деятельности — вставание 
•:з сидячего положения и подъем по лестнице. Необходимо, чтобы в 
х распоряжении всегда был стул-коляска. Инвалиды могут выпол­

нять различные виды трудовой деятельности, не требующие про­
должительного стояния на ногах или частого вставания из сидя­
чего положения (табл. 28).

Характер иннервации при поражении функций спинного мозга 
з поясничном отделе определяет функциональное состояние нерв­
но-мышечной системы, уровень которой находит свое выражение в 
показателях подвижности в суставах (табл. 29).

Интегральным показателем качественного состояния двигатель­
ной сферы инвалидов является физическая работоспособность. Так, 
:ышечная работоспособность у инвалидов названного профиля при 

заполнении физической нагрузки силовой направленности носит
103



фазовый характер с последующей дифференциацией на качествен­
ные уровни работоспособности в зависимости от мощности физиче­
ской нагрузки.

В раннем восстановительном периоде физическую нагрузку си­
лового характера с 90%-ной мощностью инвалиды способны вы­
полнить 3 серии, из которых 2 — по 3 раза и одну — 2 раза; с 
мощностью 80% — 5 серий, из которых 3 — по 4—5 раз, и 2 — по 
3 раза; с мощностью 70% — 9 серий, из которых 2 — по 7 раз, 2 — 
по 6 раз, 3 — по 5 раз и 1—4 раза; с мощностью 60% — 11 серий, 
из которых 5 — по 8—9 раз, 4 — по 6—7 раз и 2 — по 4 раза 
(табл. 70).

В позднем восстановительном периоде инвалиды способны вы­
полнить физическую нагрузку силового характера с различной мощ­
ностью в следующей динамике: с мощностью 90% — 3 серии, из 
которых 2 — по 3 раза (Р <0,001), 1—2 раза; с мощностью 80% — 
6 серий (Р<0,001), из которых 4 — по 4—5 раз (Р<0,001), 2 — по 
1—3 раза; с мощностью 70% — 10 серий (Р <0,001), из которых 5
— по 5—6 раз (Р<0,001); 4 — по 4 раза (Р<0,001) и 1—2 раза; с 
мощностью 60% — 12 серий (Р <0,001), из которых 5 — по 8—9 
раз (Р< 0,001), 4 — по 6—7 раз (Р <0,001 ),2  — по 4 раза (Р <0,001) 
1—2 раза.

В резидуальном восстановительном периоде с мощностью 900
— 4 серии (Р<0,001), из которых 3 — по 3 раза (Р<0,001), 1—2 
раза; с мощностью 80% — 8 серий, из которых 6 — по 4—5 ра 
(Р<0,001), 2 — по 3 раза; с мощностью 70%-ной — 11 серий (Р 
0,001), из которых 8 — по 5—6 раз (Р <0,001), 2 — по 3—4 раза
1—2 раза; с мощностью 60% — Ю серий (Р<0,001), из которы 
5 — по 8—9 раз (Р<0,001) и 5 по 6—7 раз (Р<0,001) (табл. 7! 
72).

Анализ характера мышечной работоспособности силовой нс 
правленносги, воздействующей серийно с различной мощность;-: 
позволил установить:

а) в раннем восстановительном периоде адекватной зон: 
воздействия физической нагрузки силового характера на орг. 
чизм инвалидов с целью коррекции их двигательной сферы С> 
дут следующие качественные уровни:

90% мощность — 3 серии по 3 раза, интервалы восстано: 
ления полные, ВОВ нагрузки 5—6 с.;
80% мощность — 5 серий по 4—5 раз, интервалы восстав 
ления полные, ВОВ нагрузки 7—8 с.;
80% мощность — 7 серий по 5—7 раз, интервалы восстане:- 
ления полные, ВОВ нагрузки 10—11 с.;

60% мощность — 11 серий по 6—9 раз, интервалы восст. 
новления полные и частично сокращенные, ВОВ цагруз:-д 
13—15 с,;



Исходный уровень двигательных способностей инвалидов 
с нарушениями функции спинного мозга в поясничном отделе

Т а б л и ц а  28

Двигательные Мужчины 1 Женщины
способности , инвалиды норма разница, инвалиды норма разница,

1 М + т М + т % М +  т 1 М + т і %

Ранний восстановительный период

Сила (кистевая динамо­
метрия, кг)
Правая 56,7±3,52 59.1 ±2,72 —4,1 27,8 ±1,48 34,0±6,39 —18,3
Левая
Скоростно-силовые

51,4±4,16 59,1 ±1,69 — 13,1 26,2 ±  2,63 34,0 +: 5,41 —23,0

способности (м) 
Скорость одиночного

6,4 ±0,32 10 ±  0,71 —36,0 4,6 ±0,39 7,0 ±0,89 —34,3

дв. д-я (с) 1,2 ±0,07 0,7 ±0,12 —41,7 1,3 ±0,52 0,8 ±0,05 —39,5
Частота движений (раз) 8,7 ±0,13 15±0,64 —42,0 7,8 ±1,32 12 ±  2,13 —35,0
Ловкость (очки) 
Правая 26,7 ±0,72 35,0 ±3,79 —23,8 23,4 ±6,47 32,2 ±6,11 —27,4
Левая 22,8 ±1,42 30,4 ±4,43 —25,0 21,6 ±4,82 30,1 ±3,73 —28,3
Выносливость (мин, с) 3.09,6 ±0,36 5.00,0 —22,4 6.06,0 5.00,9 ±0,39 — 18,1

Поздний восстановительный период

Сила
Правая 57,3 ±1,36 59,1 ±3,15 —3,1 32,6 ±2,72 34,0 ±2,17 —4,2
Левая 54,9 ±2,4 7 59,1 ±2,71 —7,2 30,4 ±3,16 34,0 ±3,58 — 10,6
С кор ос тно-сил ов ые 
способности (м) 7,2 ±0,79 10 ±0,38 —38,0 5,2 ±  0,57 О 1+ о оо 00 —25,8
Быстрота
Скор. один дв. действ, (с) 0,9+0.01 0,7 ±0,06 —22,3 1,1 ±0,01 0,8 ±0,02 — 27,3-
Частота движений (раз) 
Ловкость (очки)

11 ±1,72 15 ±0,53 —26,7 9±3,84 12 ±0,98 —25,0

Пзавая 30,0 ±2,46 35,0 ±1,48 — 14,3 27,0 ±1,64 32,2 ±12,39 — 16,2
Левая 25,6 ±3,53 30,4 ±4,86 — 15,7 24,2±2,85 30,1 ±40,61 — 19,0
Выносливость (мин, с) 4.52,0±0,86 4.00,0 ±0,69 — 17,8 5.51,0 ±0,64 5.00 ±0,62 — 14,6



Двигательные
способности

Мужчины Женщины
инвалиды,

М -гл
норма
М ±ш разница, % инвалиды,

м + т
норма 

1 М ±ш разница, %

Сила (кистевая динамо­
метрия, кг)
Пвавая 60,2±7,38

Резидуальны й восстановительный период

59,1+3,88 +1,9 32,2 ±3,92 34,0 ±  3,15 —5,3
Левая 56,6+4,61 59,1 ±2,47 —4,1 31,3 ±  3,7 34,0+3,21 —8,0
Скор ост л о - си л о в ы е 
СПОСОбнОСТИ (м) 8,4 ±6,72 10 ±0,79 — 16,0 6,0±6,78 7,0 ±0,86 — 14,3
Скорость один дв. дей­
ствия (с) 0,8±0,02 0,7 ±0,08 — 12,5 1,0 ±  0,07 0,8 +  0,04 —20
Частота движений (раз) 13 ±0,89 15 ±0,82 — 13,4 10±0,67 12+1,49 — 16,7
Ловкость (очки) 
Поавая 34,6 ±  7,89 35,0+6,15 — 1,2 28,3 ±10,81 32,2+5,1 5 — 12,2
Левая 26,7 +  2,40 30,4+3,21 — 11,0 26,2 ±7,79 30,1 ±3,21 — 12,6
Выносливость (мин, с) 4.25,0 +  0,36 4.00,0+0,52 —9,5 5.10,2 +  0,81 5.00,0 ±0,90 —3,3

Таблица 29
Величина размаха движений в суставах паретичных конечностей 

инвалидов с нарушением функции спинного мозга в поясничном отделе (в градусах)
Женщины Мужчины

Показатели (инвалиды 
М ± т  1 норма | разница, % инвалиды I 

М ± т норма разница, %

Ранний восстановительный период
Тазобедренный сустав:
С 10 ±0,3/120 ±0,5 135/160
Р 0/20 ±0,2 15/25
О 0/40+0,2 30/40
II 15:1 0,2/40 ±0,5 40/50
И)' Ю ' 0,2/50 ' о.з 45/55
ц | |  - |ч  I и г  * I ■ о | |3//»п

т ш

—93/—20 
—100/-—20 
—75/0 
—62,5/—20 

77,К/ і 10 по //(I

15±0,6/130 +  0,9 
5±0,3/15±0,4 
0/35 ±0,3 
15 ±0,3/40 ±0,4 
0/50 ±0,2 
15 і О.П/ПГр ' 0,1

Шкй.___ _ ±1..и и,1

135/150
15/25
30/40
40/50
45/55
45/55

1

—88,9/— 13,4 
—66,7/—40 
— 100/—12,5 
—62,5/—20 
-—100/—10 
—66,7/0

ІІІІІ/Н



Т  -----------
1 II I I I »  1 - •иным 1 VI 1 «»II 
1* 0/1С 1 0,1 20/25 100/ 10 0/15 ±0,6

0/0

20/25

II

— 100/—40
<: 0/50 ±0,6 50/55 — 100/— 10 5 ±0,3/50 ±0,2 50/55 —90/—10
СУ 0/25 ±0,3 30/35 — 100/—28,6 10 ±0,6/25 ±0,4 30/35 —66,7/—28,6
ИР 0/10 ±0,3 20/25 —100/—60 0/15 ±0,4 20/25 — 100/—40

Поздний восстановительный период
Тазобедренный сустав: 
■С 15 ±  0,7/140 ±  0,9 135/150 —89/—6,7 50±  1,5/145 ±  0,4 135/1,50 —63/—3,4
Р 0/20 ±0,4 15/25 — 100/—20 5 ±0,2/25 ±0,1 15/25 —66,7/0
О 10 ±  0,6/35 ±  0,2 30/40 —66,7/—22,5 7 ±0,3/40+0,1 30/40 —76,7/0
Т1 15 ±0,4/40 ±0,6 40/50 —62,5/—20 30 ±0,7/50 ±0,1 40/50 —25/0
н,в 15 ±0,3/50 ±0,4 45/55 —66,7/— 10 25 ±0,4/50 ±0,4 45/55 —44,5/— 10
вв 15 ±0,3/56 ±0,1 45/55 —66,7/0 30±0,3/55 ±0,1 45/55 —33,4/0
.'Коленный сустав:
■с 40 ±2,1 /150 ±0,1 140/150 —71,5/0 55 ±0,9/150 ±0,1 140/150 —60,8/0
Р 0/0 0/0 0 0/0 0/0 0
Голеностопный сустав: 
Р 0/20 ±0,3 20/25 -—(100/—20 5 ±0,3/15 ±0,4 20/25 —75/—40
С 15 ±0,9/50 ±0,2 50/55 —70/— 10 35 ±0,3/55 ± 50/55 . —30/0
СУ 10 ±0,6/35 ±0,1 30/35 —66,7/0 20 ±0,5/35 ±0,1 30/35 —33,4/0
ПР 5 ±0,3/15 ±0,4 20/25 —75/—40 10 ±0,6/20 ±0,5 20/25 —50/—20

Резидуальный восстановительный период
Тазобедренный сустав: 
С 85 ±  1,2/150 ±0,1 135/150 —37,1/0 95 ±  1,8/140 ±0,5 135/150 — 19,7/—6,7
Р 5 ±0,2/25 ±0,1 15/25 —66,7/0 5 ±0,2/20 ±0,3 15/25 —66,7/—20
О 15 ±0,8/35 ±0,3 30/40 —50/—22,5 10 ±  0,7/30 ±0,5 30/40 •—66,7/—25
п 30 ±0,9/50 ±0,1 40/50 —25/0 30 ±0,4/50 ±0,1 40/50 —25/0
нв 30±0,6/45±0,7 45/55 —33,4/— 18,2 30 ±0,6/50 ±0,3 45/55 —33,4/— 10
в в
Коленный сустав:

35 ±0,5/55 ±0,1 45/55 —22,3/0 35 ±0,4/55 ±0,1 45/55 1 —22,3/0

С 80 ±0,9/150 =±0,1 140/150 —43/0 95±  1,4/150 ±0,1 140/150 —32,2/0
Р 0/0 0/0 0 0/0 0/0 0
Голеностопный сустав: 
Р 5—0,3/15—0,7 20/25 —75/—40 10—0,7/15—0,4 20/25 —50/—40
С 40—0,8/55—0,1 50/55 —20/0 40—0,6/55—0,1 50/55 —20/0
СУ 20 ±0,6/35 ±0.1 30/35 —33,7/0 20 ±0.8/20 ±0,3 20/25 —50/—20
ПР 10 ±  0,5/15 ±  0,3 20/25 —50/—40 10 ±  0,5/20 ±  0,3 20/25 •—50/— 20



б) в позднем восстановительном периоде адекватными бу­
дут следующие уровни физической нагрузки:

90% мощность — 3 серии по 4 раза, интервалы восстанов­
ления полные, ВОВ 7—8 с.;
80% мощность — 4 серии по 5—6 раз, интервалы восстанов­
ления полные, ВОВ 9—10 с.;
70% мощность — 6 серий по 6—8 раз, интервалы восста­
новления полные и частично сокращенные, ВОВ нагрузки 
11 — 12 с.;

60% мощность — 9 серий по 5—9 раз, интервалы восстанов­
ления полные и сокращенные, ВОВ нагрузки 12—13 с.;

в) в резидуальном восстановительном периоде адекватными 
будут следующие уровни физической нагрузки:

90% мощность — 4 серии по 3—4 раза, интервалы восстановле­
ния полные, ВОВ нагрузки 7 —8 с.;
80% мощность — 6 серий по 4—6 раз, интервалы восстанов­
ления полные, ВОВ нагрузки 10—11 с.;
70% мощность — 8 серий по 5—7 раз, интервалы восста­
новления полные и частично сокращенные, ВОВ нагрузки 
1 1 — 12 с.;
60% мощность - 10 серий по 6—9 раз, интервалы восст. 

новления полные и сокращенные, ВОВ нагрузки 14—15 с.
При исследовании физической работоспособности скорости: 

силового характера было установлено, что работе:,пособносп 
имеет фазовую структуру, которая особенно четко проявляете: 
при выполнении физической нагрузки с мощностью 80% и 701 
Физическую нагрузку с мощностью 90% инвалиды способны вь- 
полнить в раннем восстановительном периоде в две серии 
(28,0+0,1) повторений, ЧСС при этом находится в диапазоне с* 
(153+0,5) уд./мин., время однократного воздействия нагруз-л 
достигает (92,4+0,6)) с., период восстановления находится 
границах (3,41 +  1,6) — (4,19+1,9) мин. Физическую нагрузку : 
мощностью 80% инвалиды выполняют в четыре серин по 39 пг: 
торений, пульсовое обеспечение находится в границах (150,1+0Т> 
— (167,4+0,6) уд./мин., время однократного воздействия нагр; - 
ки достигает следующих пределов: (121,2+0,7) — (131,2+0,3) 
Период восстановления функциональных возможностей раь.в 
(3,49+2,1) —(4,19+2,4) мин. С помощью 70% инвалиды выполч 
няют нагрузку в четырех сериях по (51,0+3,7) повторений, ЧСI 
при этом находится в границах (134,4*0,6) — (147,4*0,5) уд./м! 
время однократного воздействия нагрузки находится в предел:! 
(159,4+0,7)—((179,1+0,8) с., время восстановления характеризл 
ется постепенным увеличением этого показателя от (4,06+2.41 
до (4,31+2,0) с. (табл. 79).

В позднем восстановительном периоде показатели мышечн:! 
работоспособности характеризуются статистически достоверна 
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тенденцией их увеличения. Так, абсолютный показатель 100% 
мощности достигает 7,2 м (Р<0,001), 90% мощности — 6,4 м 
(Р<0,001), 80% мощности — 5-7 м (Р<0,001). ЧСС по динамике 
нагрузки ниже, чем в охарактеризованном выше периоде восста­
новления при мощности 90% (Р<0,001) и 80% (Р <0,001). Эти 
особенности распространяются и на показатели времени одно­
кратного воздействия нагрузки и периодов восстановления 
(табл. 80).

В резидуальном восстановительном периоде показатель 100% 
мощности увеличивается до 8,4 м (Р<0,001), 90% мощности — 
до 7,5 м (Р <0,001), 80% мощности — до 6,7 м (Р <0,001). Фи­
зическую нагрузку скоростно-силового характера с мощностью 
Э0% инвалиды могут выполнить в три серии (Р<0,001) по 
129,0+0,3) повторений (Р <0 001); с мощностью 80% — 5 серий 
I Р<0,001) по (40,1+0,4) повторений (Р <0,001). Время однократ­
ного воздействия нагрузки снизилось до (76,9+1,4) с (Р <0,001) 
при мощности 90% и при мощности 80% этот показатель равен 
1 124,7+0,6) с (Р<0,001). Период восстановления характеризу­
ется тенденцией уменьшения этого показателя (табл. 81).

На основе анализа показателей динамики мышечной рабо­
тоспособности скоростно-силового характера были установлены 
следующие адекватные зоны ее воздействия на организм:

а) в раннем восстановительном периоде адекватной зоны бу­
дут следующие уровни физической нагрузки:

90% мощность — 2 серии по 28 повторений, ВОВ нагрузки 
92,4 с., интервалы восстановления полные, 341 мин.;
80% мощность — 4 серии по 39 повторений, ВОВ нагрузки
126— 300 с., интервалы восстановления — полные, 4,19 мин.; 
70% мощность — 4 серии по 51 повторению, ВОВ нагрузки 
160—170 с., интервалы восстановления — полные, 4,3 мин.;

б) в позднем восстановительном периоде адекватными зона­
ми будут следующие уровни физической нагрузки;

90% мощность — 2 серии по 30 повторений, ВОВ нагрузки 
90—94 с., интервалы восстановления — полные, 3,49—3,57 
мин.;
80% мощность — 4 серии по 42 повторения' ВОВ нагрузки
127— 130 с., интервалы восстановления — полные, 3,57—4,27 
мин.;

в) в резидуальном восстановительном периоде адекватными 
будут следующие уровни физической нагрузки:

90% мощность — 3 серии по 29 повторений, ВОВ нагрузки 
73—76 с., интервалы восстановления — полные, 3,47—4,12 
мин.;
80% мощность — 5 серий по 40 повторений, ВОВ нагрузки 
114—124 с., интервалы восстановления — полные, 4,04—4,15 
мин.
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Как показали исследования, физическая работоспособность 
при выполнении нагрузки на выносливость зависит от невроло­
гического статуса, периода реабилитации и мощности воздейст­
вующей нагрузки на организм (табл. 87). Так физическую на­
грузку в раннем восстановительном периоде с мощностью 100% 
при скорости 50 об./мин. инвалиды выполняют в течение (1,53+ 
0,46) мин., время восстановления работоспособности (4,06+ 
2,7) мин., ЧСС при этом — (165,1+0,7) уд./мин.; с мощностью 
90% при 50 об /мин. инвалиды выполняют нагрузку в двух сери­
ях с продолжительностью однократного воздействия (2,16+0,72) 
— (2,18+0,75) мин., период восстановления достигает уровня 
(4,01+2,5) — (4,40+24) мин., ЧСС находится в границах от 
154,7+0,4 уд./мин. до (161,7 + 0,3) уд. мин.; с мощностью 80% 
при том же темпе инвалиды работают на велоэргометре 4 серии, 
продолжительность ВОВ нагрузки в первых трех сериях нахо­
дится в пределах (2,36 + 0,52) — (2,39+0,58) мин., а в четвертой 
серии наблюдается выраженное ее снижение до (1,57+0,39) мин. 
(Р <0 001), период восстановления в первых двух сериях нахо­
дится в пределах (4,20 +  2,50) — (4,36+2,83) мин., а в третьей и 
четвертой — соответственно увеличивается до (5,01+2,60) мин. 
(Р<0,001) и (6,25+3,41) мин. (Р<0,001). С мощностью 70% 
при 50 об./мин. инвалиды выполняют нагрузку пять серий с про­
должительностью ВОВ нагрузки в первых трех сериях до 
(3,31+0,76) — (3,33=^0,78) мин., а в последних двух этот показа­
тель снижается до пределов 1(116+0,18) — (1,26 + 0,52) мин.
(Р<0,001), период восстановления в первых двух сериях нахо­
дится в пределах (4,29+2,51) — (4,57 +  2,73) мин., а в трех по­
следних этот показатель увеличивается до (5,14+2,90)—1(7,50^ 
4,67) мин. (Р <0,001). Физическую нагрузку указанного характе­
ра с мощностью 60% при 50 об./мин. инвалиды выполняют 6 
серий. В первых пяти сериях ВОВ нагрузки находится в преде­
лах от (4,00+1,12) мин. до (4,04+2,6) мин.' а в последней этот 
показатель снижается до (2,03+1,4) мин., (Р <0,001), период 
восстановления в первых трех сериях равен (4,27+2,80) — (4,56+ 
2,73) мин., а в четвертой и пятой сериях этот показатель увели­
чивается до (5,20+2,42) мин., а в шестой достигает (7,42±4,6?| 
мин. (Р <0,001).

В позднем восстановительном периоде работоспособность у 
инвалидов при выполнении физической нагрузки на выносли­
вость носила следующий характер: при мощности 100% е 5:
об./мин., ВОВ нагрузки — (2,13+0,81) мин. (Р<0,001), период 
восстановления — (4,14+2,6) мин., ЧСС после нагрузки (144,6— 
0,5) уд./мин. При мощности нагрузки 90% инвалиды выполняют 
работу в двух сериях, продолжительность ВОВ нагрузки нахо­
дится в границах от (2,37+0,76) мин. (Р<0-001) до (2,39+0,9 
мин. (Р<0,001), период восстановления равен (4,14+2,70)— 
(4,41+2,90) мин. С мощностью 80% инвалиды способны выпол- 
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нить работу в трех сериях с продолжительностью ВОВ (3,05+ 
.88) мин. (Р<0,001), период восстановления в первых двух се­

пиях находится в пределах (4,23—2,60) — (4,47 ±«2,8) один. 
Р<0001), ЧСС при этом колеблется от (129,6+0,4) до (138,7 

—0,5) уд./мин. Физическая нагрузка с мощностью 70% выполня­
тся инвалидами в 5 сериях с продолжительностью ВОВ нагруз­

ки (3,44+1,0) — (3,47+2,9) мин. в первых 4 сериях, а в послед­
них этот показатель увеличивается до (5,09±2,9) мин. С мощно- 
:тью 60% работоспособность выражается в 6 сериях с продол- 
хительностью ВОВ нагрузки в интервале от (4,32+1,08) ■— 
4,37+0,79) мин. (Р<0,001), интервал восстановления находит­

ся в границах (4,27+2,9) — (+59+2,7) мин. в первых 3 сериях
(5,10 + 2,7) — (5,49+2,9) мин. в последних 3 сериях.
В резидуальном восстановительном периоде физическая ра- 

ггоспособность при работе на выносливость характеризовалась 
. юдующими особенностями: нагрузку с мощностью 100% при 
’0 об./мин. инвалиды выполняют на протяжении (2,25+0,35) мин. 
■Р<0,001), период восстановления при этом равен (4,26+2,4) 
ни., ЧСС достигает (151,6+0,5) уд./мин., что свидетельствует о 

наличии устойчивой тенденции повышения уровня адаптацион- 
-ых возможностей, с мощностью 90% инвалиды выполняют на- 
оузку в 3-х сериях с продолжительностью ВОВ (2,56+0,19) — 
2.59 +  0,29) мин. (Р <0,001), период восстановления находится 

к пределах (4,21+2,1) — (5,94+2,8) мин., частота сердечных со- 
эащений в сериях равняется (137,9*0,4) — (149,8 + 0,5) уд./мин.; 

физическая нагрузка с мощностью 80% выполнялась в 3 сериях 
. продолжительностью ВОВ от (3,21+047) мин. (Р<0,001) до 
3,28+0,19) мин. (Р<0,001), ЧСС при этом равнялась (129,6— 
.5) — (134,6—0,6) уд./мин., период восстановления достигает ко- 

:ебаний от (4,44 + 2,0) мин. до (5,02+2,4) мин. Работоспособ- 
-эсть при выполнении инвалидами физической нагрузки с мощ­
ностью 70% выражалась в 6 сериях с продолжительностью до 
3,52*1,57) — (3-54+1,28) мин. в первой, второй и четвертой се- 

:иях, а в третьей, пятой и шестой сериях этот показатель не- 
колько увеличился и достигал (3,55+1,31) — (3,59*1,7) мин. 

Чериод восстановления в первых пяти сериях равнялся (4,21 + 
.2) — (4,47+2,4) мин., а в шестой серии этот показатель увели- 
: л с я до (5,11+2,1) мин. Физическую нагрузку с мощностью 

60% инвалиды выполняли в 7 сериях с продолжительностью ВОВ 
г каждой от (6,10+1-81) мин. (Р<0,001) до (5,15 + 2,74) мин. 
Р<0,001), ЧСС при этом находилась в границах (120,1*0,5) — 

439,2+0,5) уд./мин., период восстановления характеризовался 
следующей динамикой — в первых 3 сериях он был равен 
4.47+1,9) — (4,54+2,1) уд./мин., а в 4 последних увеличился до 
4.59+2,3) — (5,11+2-0) мин. (Р<0,001).

В резидуальном восстановительном периоде работоспособ-
Ш



ность на выносливость хаарктеризуетея следующими особенно­
стями: физическую нагрузку со 100% мощностью при темпе 50 
об./мин. инвалиды выполняют (2,25±0,35) мин. (Р <0,001), пе­
риод восстановления равняется (4,26+2,40) мин., ЧСС при этом 
(131,6+0,5) уд./мин., что значительно ниже, чем в позднем вос­
становительном периоде (Р<0,001). Физическую нагрузку 90% 
мощностью инвалиды выполняют в 3 серии с продолжительностью 
каждой по (2-56± 0,19) — (2,59+0,28) мин. (Р<0,001), период 
восстановления находится в пределах (4,21—2,10)— (5,21 ±2,80 
мин., ЧСС достоверно ниже, чем в предшествующем периоде вос­
становления и находится в границах (127,9—0,4)— (139,8*0,5 
уд./мин. (Р<0,001). С мощностью 80% инвалиды работают : 
серии по (3,21 ±0,17) — (3,28*0,18) мин. (Р <0,001), период вос­
становления при этом достигает (4,44*2,0)— (5,02±2,4) мин. 
ЧСС находится в диапазоне (129,6—0,5) — (134,6± 0,6) уд./мин 
Мышечная работоспособность при мощности 70% выражается 
6 сериях с продолжительностью каждой от (3,52± 1,57) д<:
(3-59±1,7) мин. (Р<0,001), при этом период восстановления на­
ходится в пределах (4,21+2,2) — (5,11*2,1) мин., ЧСС при это’, 
колебалась от (130,4± 0,5) уд./мин. до (147,9*0,5) уд./мин 
Физическая нагрузка с мощностью 60% в 7 сериях с продол ж; 
дельностью каждой от (5,10+1,81) —(5,15*2,74) мин. (Р<0,001» 
ЧСС при этом находится в границах (130,1 ±0,5) до (143,7 -  
0,6) уд./мин. Период восстановления достигает от (4,47+1,9) — 
(4,59+2,3) мин. в первых четырех сериях, а в последних эт:~ 
показатель равнялся (5,03±2Ч) — (5,11*2,01) мин. (табл. 88 
89).

Анал из показателей мышечной работспособности и показа:, 
лей ее функционального обеспечения при выполнении инвалида 
ми физической нагрузки на выносливость различной мощное:;, 
позволил определить адекватные зоны коррекции двигательнЧ 
сферы:

а) в раннем восстановительном периоде целесообразно - 
коррекционных целях применять следующие режимы физиче­
ской нагрузки на выносливость:

90% мощность — 2 серии по 2,16—2,18 мин., ВОВ нагруз- (, 
интервалы восстановления полные в пределах 4,01—4,40 ми-д 

80% мощность — 3 серии, ВОВ нагрузки 2,36—2,39 мин., ни 
тервалы восстановления полные в пределах 4-20—5,10 ми- 
70% мощность — 3 серии, ВОВ нагрузки 3,31—3,33 ми-, 
интервалы восстановления полные в пределах 4,39—5,14 м 
60% мощность — 5 серий, ВОВ нагрузки 4,10—4,20 м>-_ 
интервалы восстановления полные в пределах 4,27—52Р 
мин,;

б) в позднем восстановительном периоде оптимальны след - 
ющие параметры физической нагрузки:
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80% мощность — 3 серии, ВОВ нагрузки 3,03—3,10 ман. 
интервалы восстановления полные в пределах 4 23—5 16 
мин.; ‘

70% мощность — 5 серий, ВОВ нагрузки 346 мин., интер- 
валы восстановления полные в пределах 4,21—4,47 мин •
ЬО/о мощность — 6 серий, ВОВ нагрузки 4,30—4,40 мин., ин­

тервалы восстановления полные и частично сокращенные в 
пределах 4,27—4,59 мин.;

з) в резидуальном периоде оптимальны следующие парамет- 
физической нагрузки на выносливость:
90% мощность — 3 серии, ВОВ нагрузки 2,56—2,59 мин,; 
интервалы восстановления полные 4,21—5,24 мин.;
80% мощность — 3 серии- ВОВ нагрузки 3,21—з ’зо мин.,
интервалы восстановления полные в пределах 4 57_5 00
мин.;
/0 ° /0 м о щ н о с т ь  —  6  о г р и н , В О Ъ  н а г р у з к и  3 ,5 3 — 4 ,0 0  м и н .,  
и н т е р в а л ы  в о с с т а н о в л е н и я  п о л н ы е  4 ,3 0 — 5 ,0 0  м и н .;
60% мощность — 7 серий, ВОВ нагрузки 5,10—5,20 млн., 
интервалы восстановления полные и сокращенные в преде­
лах 4,00—5,00 мин.

90 %  м о щ н о с т ь  -  2 с е р и и  по 2 , 3 7 - 2 4 0  мин., В О В  н а г р у з к и
Z.48 мин., и н т е р в а л ы  в о с с т а н о в л е н и я  п о л н ы е  в п р е д е л а х  4 11
— 4,41 мин.;

Особенности корковой нейродинамики 
в процессе адаптации инвалидов 

с нарушениями функций спинного мозга в различных 
отделах позвоночника

к физическим нагрузкам скоростно силового характера

Двигательная деятельность инвалидов с нарушениями функ­
ций спинного мозга обеспечивается функциональным потенциа- 
:ом центральной нервной системы. В связи с этим при коррек- 
аи  их двигательной сферы с целью поиска оптимальных уров- 
;п воздействия физических нагрузок необходимо знать основ- 

параметры функционального состояния центральной нерв- 
гой системы при воздействии физических нагрузок различной 
• .цности. С этой целью нами были исследованы параметры 
; ункционального состояния центральной нервной системы по 
;гриационной кривой времени простой двигательной реакции.

Время простой двигательной реаиции (ВПДР) на световой 
п-дражитель определялось с помощью измерителя последова- 
:льных реакций (ИПР-01). Измерения проводились в состоя-



нии покоя и после нагрузки на второй и десятой минутах вос­
становительного периода.

Оценка параметра функционального состояния ЦНС выпол­
нялась по методике Т. Д. Лоскутовой (1978).

В процессе исследования обнаружены значительные различия 
в средних показателях ВПДР в покое в зависимости от неврологи­
ческого статуса инвалидов;

а) в группе инвалидов с нарушением функции спинного моз­
га в шейном отделе ВПДР (Л ^ т )  равняется (272,3± 14,42) мс 
что статистически достоверно ниже по сравнению с нормой 
(Р<0,001);

б) в группе инвалидов с нарушением функции спинного мс 
га в грудном отделе ВПДР (М±ш) достигает (255,0-1 12,80) ус 
что статистически достоверно ниже по сравнению с норме 
(Р<0,001);

в) в группе инвалидов с нарушением функции спинного моз­
га в поясничном отделе ВПДР (М ± т) достигает (203,7±  10,12 
мс.;

г) в контрольной группе ВПДР в покое (М+ш) равняет. 1 
(185,6±8,70) мс.

Полученные данные свидетельствуют о том, что неврология 
ский статус инвалидов определяет характер корковой нейрод*Н 
нам.ики в состоянии покоя и, очевидно, найдет более выражав 
ное проявление в условиях мышечной деятельности и может с,- 
жить объективным критерием адекватности применяемых фнз*1 
веских нагрузок различной мощности в коррекционных це.:; )

Максимальная физическая нагрузка скоростно-силового 
рактера практически не вызывала статистически достоверный 
изменений средних значений ВПДР в контрольной группе: (М+ч 
(184,2=ь9,12) мс — через 2 мин. после физической нагрузки, (18: 7 
10,14) мс (Р<0,5) — через 10 мин. после нагрузки.

В группе инвалидов с нарушением функций спинного мсзЛ 
в шейном отделе показатели ВПДР характеризовались тенлгЯ 
цией более значительных изменений: (М ± т) (263,8± 14,421 !
(Р<0,001) — через 2 мин., (259,7+13,51) мс (Р <0,001) —
10 мин.

В группе инвалидов с нарушением функции спинного моя:. I  
поясничном отделе показатели ВПДР имели следующую дин: Я  
ку: (М ± т) (243,6+16,30) мс (Р<0,001) через 2 мин. и (2: ГЛ  
9,15) мин. (Р<0,001) через 10 мин.

В группе инвалидов с нарушением функций спинного мо * I  
поясничном отделе средние показатели ВПДР находились на .л! 
дующем уровне: (М+ш) (235,5+12-70) мс (Р<0,001) через |  
мин. и (215,3*11,52) мс (Р <0,001) через 10 мин.

Очевидно, полученная динамика нейрокорковых процесс:«! 
инвалидов с нарушением функций спинного мозга в ше
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"рудном и поясничном отделах, находящихся в резидуальном вос- 
пановительном периоде •— результат мощного раздражения 
-ервно-мышечной системы физической нагрузки скоростно-сило- 
зого характера (мощность 100%), которая вызвала высокий 
ровень п(рюп,р,ио:рецептивной афферентации, обусловившей на­

званную динамику показателей ВПДР.
Показатель функционального состояния системы (ФСС) в 

гокое у инвалидов находился ниже средних значений нормы:
а) в группе инвалидов с нарушением функции спинного моз­

га в шейном отделе показатель ФСС достигал (16 443,17 ±103,42) 
мс2 (Р<0,001);

б) в группе инвалидов с нарушением функции спинного 
мозга в грудном отделе равнялся (15032±270,45) мс2 (Р<0,001);

в) в группе инвалидов с нарушением функции спинного моз­
га в поясничном отделе показатель ФСС достигал (12547,17± 
225,13) мс2 (Р < 0 001).

В контрольной группе показатель ФСС равнялся (М±щ) 
(10694,15+229,49) мс2.

Эти данные свидетельствуют о более низком уровне функци­
онального состояния центральной нервной системы у инвалидов 
по сравнению е группой здоровых лиц.

Динамика изменения показателя ФСС после стандартной фи­
зической нагрузки в группе инвалидов была такова:

а) в группе инвалидов с нарушениями функций спинного моз­
га в шейном отделе показатель ФСС имел тенденцию к сниже­
нию, на 2-й минуте восстановления он равнялся (13152±374,17) 
мс2 (Р <0,001) и на 10-й минуте был близок к исходному — 
(15373,24+205,14) мс2 (РС0.001);

б) в группе инвалидов с нарушением функций спинного моз­
га в трудном отделе показатель ФСС на 2-й минуте восстанов­
ления достиг (14578,12+312,17) мс2 (Р<0,001) и на 10-й ми­
нуте был близок к исходному — (15232,11+473,47) мс2
(Р<0,001);

в) в группе инвалидов с нарушениями функций спинного 
мозга в поясничном отделе показатель ФСС на 2-й минуте вос­
становления был равен (12547-36+529,27) мс2 (Р < 0,001) и 
на 10-й минуте восстановления практически возвратился к исход­
ному— (12975,78± 642,34) мс2 (Р<0,001).

В контрольной группе наблюдалась динамика последователь­
ного уменьшения показателя ФСС: (9130,12+479,4) мс2
(Р<0,001) и (8528,42±320,72) мс2 (Р <0,001) — соответственно 
ча 2-й и 10-й минутах восстановления.

Характер представленных результатов свидетельствует о том, 
что у здоровых лиц нейрокорковые процессы более адаптивны к 
данной стандартной физической нагрузке, чем у инвалидов с
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Показатель концентрации внимания и устойчивости реакции 
(КВУР) в состоянии покоя как в группе инвалидов, так и в 
контрольной группе находился в пределах средних значений 
нормы (5,88+1,31) с1, (5,28+1,1) с1. Динамика КВУР после 
физической нагрузки у инвалидов характеризуется тенденцией 
к незначительному повышению показателя:

а) в группе инвалидов с нарушением функций спинного моз­
га в шейном отделе он равняется (6,31*2,13) с1, на 2-й мину­
те и (6,99+1.38) с1 на 10-й минуте восстановительного периода:

б) в группе инвалидов с нарушением функций спинного мозга 
в грудном отделе показатель КВУР на 2-й минуте восстановле­
ния достигает (5,34+1,99) с1 и на 10-й — (5,89+1,70) с1:

в) в группе инвалидов с нарушением функций спинного моз­
га в поясничном отделе на 2-й минуте показатель КВУР равня­
ется (6,87+1,59) с1 и на 10-й минуте восстановительного период: 
он достигает (7,32+3,18) с1.

В контрольной группе показатель КВУР претерпевает бол. 
выраженное изменение и переходит в группу высоких значений 
нормы: (7,54±2,26) с1 на 2-й минуте (Р <0,001) и (8,09+2,71) с1 ; 
на 10-й минуте восстановления (Р <0,001).

Показатель уровня функциональных возможностей (УФВ) 
состоянии покоя у инвалидов находится в пределах низких зна­
чений нормы:

а) в группе инвалидов с нарушением функций спинного мез­
га в шейном отделе УФВ равняется (20,57+3,17) с2;

б) в группе инвалидов с нарушением функций спинного моз­
га в грудном отделе показатель УФВ достигает (21,42 — 6,45) с2:

в) ,в группе инвалидов с нарушением функций спинного ме ­
га в поясничном отделе показатель УФВ достигает (23,45*7,81) с:.

В контрольной группе показатель УФВ находится в області 
средних значений и равняется (29,79=10,44) с2 (Р <0,001);

Результаты исследований свидетельствуют о том, что после] 
стандартной физической нагрузки скоростно-силового характера 
показатель УФВ характеризуется тенденцией прогрессивно'»] 
повышения:

а) в группе инвалидов с нарушением функций спинного мс ■ 
га в шейном отделе показатель УФВ на 2-й минуте восстаном 
ления равняется (24,3*7,23) с2 (Р <0,001), на 10-й минуте этл! 
показатель увеличивается до (28,7+5,11) с2 (Р <0,001);

б) в группе инвалидов с нарушением функций спинного чтз| 
га в грудном отделе показатель УФВ на 2-й минуте восстанем
Н6

н а р у ш е н и я м и  ф у н к ц и й  с п и н н о го  м о зга .  В о в я з и  с эти м  в п р о ц е с ­
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ления равняется (26,7±10,12) с2 (Р <0,001), на 10-й он увеличива­
ется до (32,5*6,13) с2 (Р <0,001);

в) в группе инвалидов с нарушением функций спинного моз­
га в поясничном отделе показатель УФВ на 2-й минуте восста­
новления достигает (28,1*4,17) с2 (Р <0,001), на 10-й минуте он 
гавняется (34,5+5,44) с2 (Р <0,001)

В контрольной группе прогрессивная динамика увеличения пока­
т е  л я УФВ после нагрузки была статистически достоверно выше, 

-ем у инвалидов: на 2-й минуте восстановления этот показатель 
пзнялся (34,9*7,29) с2 (Р <0,001), на 10-й он уже достигал 
49,99+12,83) с2 (Р<0,001).

Анализ показателей функционального состояния центральной 
-г:зной системы инвалидов с нарушением функций спинного 
•  га свидетельствует о том, что нейродинамические процессы 

сих отличаются по исследуемым критериям от группы здоро- 
лиц одной возрастной группы. Влияние физической нагрузки 
:тно-силового характера на режим максимальной мощности 

делом однонаправленно в обеих группах и свидетельствует о ее 
улирующем воздействии на функциональное состояние 

тральной нервной системы. Анализ полученных данных так- 
т:зволяет сформулировать вывод о том, что физическая на- 
- а скоростно-силового характера в физической реабилитации 
г до в с нарушением функций спинного мозга в шейном,
: м и поясничном отделах должна применяться как корри- 
:ший фактор в двух врачебно-педагогических аспектах:

I» как средство развития скоростно-силовых способностей вос- 
з гения фонда жизненно важных двигательных навыков и 

. а также формирования компенсаторных механизмов с 
м характера бытовой, профессиональной и реабилитацион- 
сактики;

как регулятор нейрокорковой динамики с целью повыше- 
пнационных возможностей различной мощности и направ-

■ пенный характер качественного состояния двигательной 
: -залидов с нарушением функций спинного мозга, струк- 

элементами которых являются физическое развитие, 
развития основных двигательных способностей, уровень 
гтза фонда жизненно важных двигательных умений и 
обусловил характер бытовых и профессиональных на- 

2 гений больных и инвалидов:
не могут быть вполне самостоятельными и нуждаются 

.тельной помощи при осуществлении некоторых видов 
деятельности;

§с-:ьные и инвалиды могут перемещаться и переворачи- 
I петел,и во все стороны, а при хорошей тренировке — 

. с постели на стул-коляску;
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а) они могут самостоятельно управлять стулом-коляской, но 
на сравнительно коротком расстоянии, в связи с понижением ды­
хательной функции;

г) такие больные и инвалиды из-за сравнительно неполно­
ценной функции пальцев с трудом могут осуществлять виды дея­
тельности, требующие точных и ловких манипуляций руками.

Полученные результаты исследований двигательной сферы 
инвалидов позволяют сформулировать ряд принципиальных тео­
ретических положений, на основе которых можно разработать 
педагогическую систему физической реабилитации:

1. Системообразующим фактором в построении врачебно- 
педагогической системы коррекции двигательной сферы инвали­
дов с нарушениями функций спинного мозга является цель фи­
зической реабилитации, выраженная в нормативах, которые яв­
ляются ориентирами при восстановлении и развитии фонда жиз­
ненно важных двигательных навыков и умений, развитии основ­
ных двигательных способностей (сила, быстрота, скоростно-си­
ловые способности, выносливость, гибкость и ловкость), опреде­
ляющих уровень работоспособности в условиях бытовой, профес­
сиональной, учебной, спортивной деятельности;

2. Наличие устойчивой системы у больных и инвалидов мо­
тивов, интереса к систематическим занятиям в процессе их фи­
зической реабилитации;

3. Больные и инвалиды должны пройти систему специальной 
психологической подготовки, необходимой в условиях системати­
ческой и продолжительней физической реабилитации;

4. Важнейший фактор, влияющий на эффективность физиче­
ской реабилитации больных и инвалидов, — систематические за­
нятия физическими упражнениями и спортом в дотравматический 
период;

5. Процесс физической реабилитации должен обеспечивать 
формирование у больных и инвалидов системы специальных 
знаний по вопросам теории и методики физического воспитания, 
реабилитации, инвалидного спорта, на основе которого будет 
развит осознанный их интерес к занятиям физическими упраж­
нениями;

6. Методика коррекции двигательной сферы должна быть 
организована на основе объективной информации об исходном 
морфологическом и психофизиологическом состоянии организма лиц 
с травматическим поражением позвоночного столба и нарушени­
ями функций спинного мозга, которая позволяет определить оп­
тимальные дозы воздействия применяемых педагогических фак­
торов в физической реабилитации;

7. Знание специалистом, больным и инвалидом исходного 
уровня состояния нервно-мышечной системы, на основе которой
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определяется тактика локального воздействия физических на­
грузок различного характера, мощности и координационной 
гтруктуры при восстановлении нарушенного фонда жизненно 
зажных двигательных навыков, умений, компенсаторных меха- 
зизмов и системы основных двигательных качеств;

8. Результатом физической реабилитации больных и инвали­
дов должен стать интегральный эффект, составляющий основу 
функциональной системы, целесообразность которой определя­
йся задачами и результатом ее функционирования в соохвет- 
ггвии с принципами адекватного отражения пространственных, 
зэеменных и пространственно-временных параметров двигатель- 
юго взаимодействия организма с окружающей средой (бытовая, 
шоизводственная, реабилитационная, физкультурная и спор- 
~»зная практика);

9. Воздействие системы педагогических факторов (физиче- 
:чне упражнения, методы организации занятий, полная структу­
рі физической нагрузки — мощность, объем, направленность, 
~гмя однократного воздействия нагрузки на организм реабили- 
■руемого, интервалы восстановления при повторном воздейст-

: физической нагрузки) в физической реабилитации должно 
шть направлено локально на восстанавливаемую функциональ- 
|ро подсистему в целостной системе организма больного и иніва- 
[и'да по каналу мотор но-висцеральных рефлексов. В связи с
п м  положением доза применяемых физических нагрузок в

-еретной форме в конкретное время ее реализации должна 
5ггь всегда оптимальной.

Г Л А В А  IV
Сгр уктура и содержание физической реабилитации инвалидов 

с нарушениями функций спинного мозга

О Б Щ И Е  П О Л О Ж Е Н И Я
реализации физической реабилитации инвалидов

Физическую реабилитацию инвалидов с нарушениями функ- 
гпинного мозга необходимо рассматривать как врачебно-пе- 
гнческую систему, эффективность которой прямо зависит от 
:ты проявления системообразующих факторов. В физическом 
:тании, спортивной подготовке, где непосредственно прихо- 

иметь дело с целостным живым организмом, необходимо 
Сс всего знание основных свойств, закономерностей функ- 
рования и развития, присущих ему именно как целостному
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образованию. Это, соответственно, требует применения систем­
ного подхода к рассмотрению организма как биосистемы опре­
деленного уровня, а в двигательном аспекте — как двигатель­
ной функциональной системы (В. В. Бойко, 1987). Изложенные 
положения предопределяют диалектику построения физической 
реабилитации инвалидов как врачебно-педагогической системы

Основу данной системы конструирует принцип соотношения 
начала развития указанной системы с целью и результатом ее 
функционирования, что как раз и определяет иерархию ее струк­
турных компонентов. В связи с этим необходимо точно опреде­
лить цель физической реабилитации инвалидов как врачебно­
педагогической системы.

Физическая реабилитация, включающая в себя зависимости 
от этапа, лечебную физическую культуру, коррекционные заня­
тия, спортивную подготовку и участие инвалидов в соревновани­
ях, индивидуальные занятия физическими упражнениями в ус­
ловиях производства, быта и отдыха инвалидов — обеспечива 
ет нормализацию двигательной активности и психического со­
стояния больного, формирует на начальных этапах предпосылки, 
а затем становление, развитие и совершенствование функцио­
нальных компенсаторных механизмов локального или интегрально­
го характера.

В процессе физической реабилитации инвалидов с нарушен!: 
ями функций спинного мозга изложенная цель может быть до­
стигнута путем решения следующих основных задач:

1. Вывести больного из общего тяжелого состояния, мобили­
зовать систему кровообращения и дыхания, сформировать пред 
посылки из психического кризиса;

2. Улучшить регуляцию основных нервных процессов, сфор 
мировать предпосылки к развитию функциональных компенса­
торных механизмов, составляющих основу жизненно важны 
двигательных действий;

3. Укрепить морфефункииональную основу организма бой­
кого, на основе которой обеспечить ускоренный выход бэльног 
из состояния спинального шока. Стимулировать восстановлен;:: 
проводимости спинного мозга;

4. Обеспечить профилактику дегенеративных процессов з 
паретичной мускулатуре, в связочном аппарате и в суставах;

5. Восстановить подвижность позвоночного столба, стимулир>| 
вать произвольные движения, двигательные действия конечн:-
стей;

6. Развить компенсаторные- заместительные двигательны. 
функции, сформировать предпосылки, а затем и условия к во; 
становлению фонда жизненно важных двигательных навык:: 
и умений;

7. Ослабить спастическое сокращение мышц, конечностей 
туловища, сформировать мышечный «корсет»;
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8. Стимулировать функции внутренних органов, сформировать 
устойчивую тенденцию улучшения трофических процессов и раз­
вития резервных возможностей организма больного;

9. Сформировать устойчивые навыки бытового самообслужи­
вания и передвижения, создать устойчивые предпосылки их ва­
риантного применения и совершенствования;

10. Сформировать устойчивую мотивацию и интерес к систе­
матическим организованным и самостоятельным занятиям физи­
ческими упражнениями, увязать эти занятия с профессиональной 
и бытовой деятельностью;

11. Сформировать систему знаний по вопросам теории и ме­
тодики физического воспитания инвалидов, развить навыки са­
мостоятельных занятий физическими упражнениями в условиях 
профессиональной, бытовой деятельности и отдыха;

12. Выявить уровни двигательной одаренности инвалидов, обе­
спечить их систематическими занятиями в условиях спортивной 
подготовки, участия в соревнованиях.

Важнейшее средство для решения задач в каждой конкрет­
ной форме физической реабилитации — физические упражнения, 
эффективность которых зависит от органичности их сочетания с 
санитарно-гигиеническими факторами и естественными силами 
природы. Руководствуясь основными положениями принципа 
дифференциально-интегральных оптимумов в достижении поло­
жительного эффекта физической реабилитации, необходимо клас­
сифицировать физические упражнения по следующим принци­
пам.

1. Признаки оздоровительной направленности — общеукреп­
ляющие физические упражнения, обеспз1чиваюцше достижение 
профилактического и оздоровительного эффекта физической реа­
билитации больных и инвалидов.

2. Специальные физические упражнения, которым характер­
но избирательное воздействие на ту или иную часть опорно­
двигательного аппарата, а через него на жизненно важные функ­
циональные системы организма.

3. По характеру мышечного сокращения:
динамические (изотонические) физические упражнения, при 

которых мышца работай в изотоническом режиме, которому ха­
рактерно чередование периодов сокращения с периодами рас­
слабления. Возникающая в результате механическая энергия 
приводит в движение суставы конечностей, туловища (позвоноч­
ного столба). Степень мышечного напряжения при выполнении 
физических упражнений динамического характера дозируется на 
основе следующих компонентов физической нагрузки:

а) мощность физической нагрузки;
б) объем физической нагрузки:
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в) направленность физической нагрузки;
г) время однократного воздействия физической нагрузки нс 

организм;
д) интервалы восстановления.
При применении названных физических упражнений также 

необходимо учитывать биомеханические особенности двигатель­
ной деятельности:

а) рычаг;
б) скорость перемещающегося сегмента тела.
По уровню мышечной активности динамические упражнен:: 

подразделяются на активные и пассивные — мышечная активност: 
регламентируется содержанием поставленных задач физической ре­
абилитации больных и инвалидов:

а) активные физические упражнения — специальные виды дви­
гательной деятельности, выполняемые в облегченных условиях “ 
тем устранения силы тяжести, силы трения, реактивных мышечныз 
сил;

б) пассивные физические упражнения характеризуются вып:~ 
нением с помощью инструктора-методиста без волевых усиль 
больного или инвалида, при этом активное сокращение мышц от 
сутствует. Пассивные упражнения эффективны при стимулирс 
нии лимфо- и кровообращения, предупреждении тугоподвижне 
в суставах. Пассивные движения стимулируют появление акт 

ных движений, обеспечивая рефлекторно-эфферентную импульсаш 
которая возникает в кожных покровах, мышцах и суставах 
пассивном движении. Пассивные упражнения обеспечивают 
дящий режим мышечной нагрузки, в связи с чем они эффект; 
применяются на всех стадиях травматического поражения по_- 
ночного столба с нарушениями функций спинного мозга;

изометрические физические упражнения характеризуются 
полненном работы, при которой мышца развивает напряжение, 
не изменяет своей длины. Тренировка мышц в изометрическом 
жиме приводит к интенсивному развитию мышечной силы, ОН; 
вает мобилизующее влияние на мотонейронный аппарат и спос 
ствует интенсивному восстановлению нарушенной функции, ф;т 
рованию функциональных компенсаторных механизмов;

идеомоторные упражнения характеризуются мысленны 
произведением двигательного действия или его базы, котор;- 

 ̂ 77̂г>11РС-СОп возбуждения и торможв
в  ц е н т р а л ь н о й  н е р в н о й  с и с те м е , ч т о  и  оСГссггсчггаггс'Т' /усус’С’п г /к у .-т.
ние, а в дальнейшем — совершенствование подвижности конечно- 
стей. Эффективность идеомоторных упражнений в практике физи 
ческой реабилитации зависит от двигательного опыта (систематиче­
ские занятия физическими упражнениями, занятия спортом) в до- 
травматический период;

корригирующие упражнения характеризуются локальным воз-
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действием на конкретное звено или систему звеньев поврежденно­
го опорно-двигательного аппарата (восстановление функций спин­
ного мозга, функций стопы, укрепление ослабленных, растянутых 
мышц и расслабление контрагированных мышц и т. п.).

4. По признаку преимущественных потребностей в проявлении 
двигательных качеств:

а) физические упражнения силового характера — их содержа­
ние выражается комплексом психических, морфологических и фи­
зиологических компонентов организма человека, единство которых 
обеспечивает способность в условиях двигательной деятельности к 
преодолению внешнего сопротивления, удерживающую функцию 
(внутримышечная интеграция, межмышечная координация, актив­
ность механизма энергообеспечения, тип высшей нервной деятель­
ности) ;

б) физические упражнения скоростного характера — их содер­
жание выражается комплексом психических, морфологических и 
физиологических компонентов организма человека непосредствен­
но и по преимуществу определяющих способностей к проявлению 
скоростных характеристик двигательной деятельности (время дви­
гательной реакции, латентный период, скорость одиночного двига­
тельного действия, частота движений, тип высшей нервной деятель­
ности) ;/ -М.. • у;*4«"'*

в) физическое упражнение скоростно-силового характера — их 
содержание определяет комплекс психических, морфологических 
и физиологических компонентов организма, совокупность которых 
обеспечивает способность к проявлению максимальных усилий за 
относительно короткий лимит времени в условиях двигательной 
деятельности (функциональный потенциал центральной нервной и 
мышечной систем, внутримышечная интеграция и межмышечная 
координация, время двигательной реакции и латентный период, 
скорость одиночного двигательного действия, тип высшей нерв­
ной деятельности);

г) выносливость — комплекс психических, морфологических и 
физиологических компонентов организма человека, совокупность 
которых обеспечивает способность продолжительное время сохра­
нять высокую мышечную работоспособность и противостоять утом­
лению (функциональный потенциал центральной нервной, сердеч­
но-сосудистой и дыхательной систем, нервно-мышечного аппарата, 
тип высшей нервной деятельности);

д) гибкость (подвижность в суставах) — совокупность морфо­
логических, физиологических и психических компонентов человека, 
обеспечивающая способность выполнять двигательные действия с 
максимальной амплитудой (морфологические и функциональные 
особенности суставов, мышечной системы, способность к релакса­
ции, тип высшей нервной деятельности);

е) физические упражнения, направленные на развитие ловкости
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— их содержание характеризуется комплексом психических, мор­
фологических и физиологических компонентой организма человеке 
которые обеспечивают способность быстро решать двигательные за 
дачи, особенно возникающие неожиданно (функциональный потек 
циал центральной нервной системы, уровень координационных воз­
можностей, уровень развития основных двигательных качеств, се 
туационное мышление, тип высшей нервной деятельности).

5. Классификация физических упражнений по признаку фи: : 
ческой мощности:

а) физические упражнения, выполняемые с малой мощностью: 
физические упражнения, выполняемые со средней моще:-

с суомаксимальн:: 1

б)
стью;

в) физические упражнения, выполняемые с большой мощь: 
стью;

г) физические упражнения, выполняемые 
мощностью;

д) физические упражнения, выполняемые с максимальной м:х 
ностыо.

6. По признаку координационной структуры физических упрз--| 
нений:

а) физические упражнения, составляющие необычные или с.".; 
ные комбинации, применение которых восстанавливает или совг 
шенствует общую координацию движений или координацию отде 
ных движений отдельных сегментов тела человека;

б) физические упражнения, развивающие функцию вестибу.д» 
ного аппарата, , по своей структуре предполагают вращатель 
действия. Эти упражнения эффективны при восстановлении ф т 
ций центральной нервной системы, периферической нервной с;::' 
мы, развитии общей координации.

7. Рефлекторные упражнения — характеризуются воздейстз 
на конкретные мышечные группы, напряжение которых обуслсч 
вает мышечное напряжение других мышечных групп, находяш 
в значительном отдалении от первых.

8. Упражнения с самопомощью — комбинированный вид 
зических упражнений по отношению к пораженным частям 
воздействие носит пассивный характер. Для здоровых конечно;- 
которые по средствам грузоблочной системы приводят в день 
пораженные части тела, такие упражнения являются актив- 
Упражнения с самопомощью проводят с целью улучшения т:: 
ки посредством увеличения работы «мышечного насоса», поддт:: 
ния соответствующего объема движений в суставах, предупрс 
ния негативных изменений, возникающих при иммобилизации.

9. Классификация физических упражнений по признаку ус/
ИХ выполнения:

а) упражнения без Предметов;
б) упражнения с предметами и спортивными снарядами;
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в) упражнения на гимнастических снарядах и гимнастических 
приспособлениях;

г) упражнения на тренажерах локального или интегрального 
характера.

10. Постуральные упражнения — характеризуются использо­
ванием специальной укладки конечностей, а иногда и всего туло­
вища в определенное корригирующее положение с помощью раз­
личных приспособлений (лонгеты, фиксирующие повязки, лейко­
пластырные натяжения, валики, специальный поворотный стол). 
Лечение направлено на предупреждение патологической позиции в 
одном или нескольких суставах или в группах мышц, а также на 
создание позиции, физиологически благоприятной для восстанов­
ления функций мышц и суставов. Эффективно в профилактике кон­
трактур развитие ортостатической функции. Врачебно-педагоги­
ческий эффект данных упражнений определяется следующими осо­
бенностями:

а) в точной градуировке наклона поворота стола, когда легко 
увеличивается и уменьшается ортостатическая нагрузка;

б) в возможности осуществлять полувертикальное положение 
туловища даже при глубоком парезе нижних конечностей и мышц 
туловища (они легко фиксируются к столу привязными ремнями, 
которые в данном случае заменяют лонгеты и корсет);

в) в физиологической пассивной тренировке функции мочевого 
пузыря, в котором возникают нормальные проприоцептивные ощу­
щения (именно при вертикальном положении туловища);

г) в адекватной тренировке вестибулярной функции.
11. По признаку структуры физических упражнений:
а) физические упражнения циклического характера — отлича­

ются высоким уровнем автоматизма при их реализации, при этом 
вслед за пусковым механизмом автоматически осуществляется сле­
дование одного цикла за другим. Для этого вида упражнений име­
ет значение темп повторения отдельных циклов. При оптимальном 
темпе повышается лабильность нервных клеток и нервно-мышечного 
аппарата, а пои очень быстром темпе функциональная лабильность 
снижается, развивается запредельное торможение и утомление. 
При очень медленном темпе и продолжительной работе слабые раз­
дражители обусловливают такие реакции, которые также приводят 
к утомлению. Темп, мощность и продолжительность совершенной 
работы определяет целесообразность применения физических уп­
ражнений циклического характера физической реабилитации инва­
лидов. Циклические физические упражнения в практике физиче­
ской реабилитации применяются в различных режимах:

циклические физические упражнения максимальной мощно­
сти характеризуются протеканием энергических процессов в 
анаэробных условиях с образованием большого кислородного 
дефицита. Эти упражнения ведут к незначительным измененн­
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ям в вегетативных функциях вследствие краткой продолжитель­
ности усилий и относительной инертности сердечно-сосудистой 
и дыхательной систем, оказывают большую нагрузку на опор­
но-двигательный аппарат и особенно на нервную систему. В 
связи с этим физические упражнения циклического характера 
максимальной мощности целесообразно применять для инва­
лидов, имеющих достаточно высокий уровень функциональной 
подготовленности;

физические упражнения циклического характера субмакси­
мальной мощности характерны тем, что при их выполнении 
развивается наибольший абсолютный дефицит, а энергетиче­
ские процессы протекают почти в анаэробных условиях. Харак­
терным также для этих упражнений является значительное отя­
гощение как нервной системы, так и опорно-двигательного ап­
парата и вегетативных органов. В изложенном аспекте назван­
ные физические упражнения также применяются в физическс-г 
реабилитации для инвалидов с достаточно высоким уровне* 
функциональных возможностей;

физические упражнения большой хмощности. При этих уп­
ражнениях энергетические процессы осуществляются преимущ. 
ственно в аэробных условиях. Вегетативные функции осущесг; 
ляются на высоком уровне, и максимальные изменения происх;- 
дят во время самого физического упражнения. При таких 
ражнениях восстановительный период продолжителен, потост 
деление значительное, а в крови накапливаются различные 
таболиты. Для циклических физических упражнений болы; 
мощности также характерны значительные напряжения ве 
щих систем организма инвалидов с нарушениями фун:- 
спинного мозга. В связи с этим целесообразно применять 
практике на фоне предварительной функциональной подго; 
ки лиц, включенных в процесс физической реабилитации: 

физические упражнения циклического характера у мерея 
мощности характеризуются так называемым кислородны:.: 
новесием в условиях двигательной активности, интенсивна.; 
бота вегетативной нервной системы — значительным расха 
энергетических запасов, интенсивным потоотделением, ф:- 
ские нагрузки умеренной мощности целесообразно примен; 
начальных этапах физической реабилитации инвалидов, 
но при совершенствовании навыков передвижения езды 
лясках;
б) физические упражнения ациклического характера отд­

ел отсутствием условий чередования циклов техники физич 
упражнения в условиях двигательной деятельности. К а цикл* 
упражнениям необходимо отнести упражнения, направлен- 
преодоление внешнего сопротивления обеспечения удержи; 
функции, преодоление массы с большими ускорениями (под 
тяжестей, упражнение в противодействии, прыжки, метание
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Ациклическим физическим упражнениям свойствен незначительный 
р а с х о д  э н е р г и и  в с л е д с т в и е  к р а т к о й  п р о д о л ж и т е л ь н о с т и  у с и л и й  и 

у м е р е н н ы х  и з м е н е н и й  в о р г а н и з м е .  А ц и к л и ч е с к и е  ф и з и ч е с к и е  у п р а ж -  
нения  м о г у т  б ы т ь  э ф ф е к т и в н о  и с п о л ь з о в а н ы  на в с е х  э т а п а х  физи-
ческой реабилитации инвалидов;

в) физические упражнения смешанного характера представляют 
собой сочетание циклических и ациклических физических упражне­
ний, которые эффективно применяются на всех этапах и во всех 
формах физической реабилитации инвалидов в зависимости от по­
ставленных задач и с учетом психического, морфологического и 
функционального состояния, регламентируются мощностью их ис-
п о л ь з о в а н и я .

12. Физические упражнения спортивно-прикладного характера
... . _ ........м..и очорпшпо ирншшдПОЮ ШрЯнирИ

включают в себя следующие виды двигательной деятельности: 
ходьбу; 
бег;
лазание и ползание; 
плавание;
катание на лодке, лыжах, коньках, велосипеде и т. д.; 
метание гранаты, диска, ядра; 
стрельбу из лука, спортивного оружия;
тяжелоатлетические упражнения (жим штанги двумя руками в 

положении лежа, жим гири правой, левой, двумя руками); 
двигательные действия в рамках трудотерапии; 
подвижные и спортивные игры — на месте, малоподвижные, 

подвижные, спортивные (кегельбан, городки, эстафеты, настольный 
теннис, бадминтон, волейбол, теннис, баскетбол, водное поло и т. п.)

13. Естественные факторы природы:
солнечное облучение в процессе реализации форм физической 

реабилитации;
аэрация в процессе реализации форм физической реабилитации 

и воздушные ванны как метод закаливания; 
солнечные ванны как метод закаливания;
частичные и общие обливания, обтирания и гигиенические ду­

ши, купание в пресных водах и в море.

Теоретические и практические основы 
формирования двигательных действий у больных и инвалидов 

с травматическим поражением позвоночного столба 
и функций спинного мозга

Физическая реабилитация больных и инвалидов с.нарушениями 
функций спинного мозга решает одну из важнейших задач — восста­
новление фонда жизненно важных двигательных навыков и уме­
ний, формирование функциональных компенсаторных механизмов.



На основе ведущих положений принципа дифференциально-интег­
ральных оптимумов реализуется система обучения больных и инва­
лидов двигательным действиям. Эффективность процесса обучения 
зависит от полноты реализации следующих педагогических требо­
ваний в условиях физической реабилитации:

1. Активная умственная и двигательная деятельность больных 
и инвалидов, как важнейшее условие качественного овладения 
учебным материалом;

2. Эффект восстановления фонда жизненно важных двигатель­
ных навыков и умений у больных и инвалидов может быть достиг­
нут только путем формирования системы двигательных навыков. 
Только система двигательных действий и уровень ее адаптирован- 
ности к условиям бытовой, производственной, реабилитационной, 
физкультурной и спортивной практики определяет качество и ха­
рактер физической подготовленности больных и инвалидов с нару­
шениями функций спинного мозга;

3. В процессе формирования новых двигательных действий у 
больных и инвалидов необходимо содействовать развитию комп­
лекса основных двигательных качеств — силы, быстроты, скорост­
но-силовых качеств, выносливости, гибкости и ловкости;

4. Процесс формирования двигательных действий, функциональ­
ных компенсаторных механизмов у больных и инвалидов будет бо­
лее эффективным при условии, что они пройдут предварительно 
обучение следующим специальным видам подготовки:

двигательная подготовка — с учетом индивидуальных пси­
хофизиологических особенностей больных и инвалидов, у них 
должен быть развит достаточно высокий уровень основных дви­
гательных качеств, определяющих в процессе обучения содер­
жание изучаемых двигательных действий;

психологическая подготовка — достаточно высокий уровень 
психической устойчивости, адекватный состоянию здоровья, 
двигательной сферы мышечной работоспособности, необходи­
мый в условиях формирования новых двигательных действий и 
компенсаторных механизмов;

координационная подготовка — оптимальный уровень ко­
ординационных возможностей, адекватный координационной 
структуре изучаемых двигательных действий;
5. Результативность обучения двигательным действиям опреде­

ляется не только достигнутым уровнем физического образования, 
но и приобретенным больными и инвалидами уровнем двигательной 
подготовленности — последнее является критерием эффективности 
тех форм физической реабилитации, в которых решались задачг 
обучения, формирования функциональных компенсаторных меха­
низмов;
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6, Эффективность в реализации системы обучения двигательным 
действиям зависит от полноты руководства инструктором-методи- 
стом, тренером, врачом ЛФК, специальными методическими прин­
ципами физической реабилитации — сознательности и активности, 
систематичности, наглядности, доступности и прочности, вариатив­
ности и динамичности, принципа дифференциально-интегральных 
зптимумов;

7. Реализация — особенности методики обучения больных и 
инвалидов с нарушениями функций спинного мозга теоретическо- 
:у материалу в условиях физической реабилитации.

Система специальных знаний по вопросам теории и практики 
гнзической культуры и основам физической реабилитации необхо­
дима не только для эффективного изучения двигательных действий,
-: и как составной элемент физического образования инвалидов и 
' .  льных, на основе которого формируется интерес и осознанная 
* требность в систематических занятиях физическими упражнени- 
: »и (организованные и самостоятельные формы физической ре­
абилитации) .

Объем и содержание теоретических и методических знаний для 
вольных и инвалидов определяются на основе содержания общих и 
-‘глиальных принципов физической реабилитации, задач обуче- 
1 г- формирования функциональных компенсаторных механизмов, 
т-лдвидуальных особенностей больных и инвалидов, включенных в 
пхцесс обучения двигательным действиям.

Эффективность методики формирования знаний в процессе фи- 
■•-гской реабилитации больных и инвалидов обусловлена качест­
ва-: предварительной подготовки инструктора-методиста, тренера, 
Р з ЛФК, включающей следующие аспекты:

анализ структуры и содержания физических упражнений, наме- 
№-:ых для изучения с целью определения их биомеханических осо- 
р:-«остей, необходимых двигательных качеств и воздействующих 
рл-.тэров внешней среды;

:тановление примерного объема и содержания знаний, необхо- 
рми : для понимания закономерностей изучаемых физических уп-

Ь-ний и соответствующих индивидуальных психофизиологиче- 
зозможностей больных и инвалидов;

ределение тем и источников информации, с помощью кото- 
юльные и инвалиды смогут самостоятельно получить знания, 
.одимые при изучении двигательных действий и формировании 
Еысаторных функциональных механизмов;
:очнение суммы знаний у больных и инвалидов по вопросам 

и методики физической культуры и по основам физической 
. : .нации, что позволит инструктору-методисту, тренеру, врачу 

элереться на имеющиеся знания и тем самым повышать эф- 
езность процесса обучения;

129



разработка оптимальных способов изложения теоретических и 
методических сведений, которые бы органично вписывались в за­
планированную двигательную деятельность больных и инвалидов;

обеспечение условий систематического повышения уровня про­
фессионального мастерства инструктора-методиста, тренера, врача 
ЛФК, работающих в области физической реабилитации больных и 
инвалидов;

доведение до больных и инвалидов теоретических и методиче­
ских сведений в различных формах; наиболее предпочтительно при 
этом сочетание словесных методов и методов наглядной демонстра­
ции;

в основу планирования каждой темы должен быть положен 
принцип сообщения сведений для больных и инвалидов только в 
оптимальном объеме, это позволит инструктору-методисту, не сни­
жая моторной плотности занятий, повысить их образовательную 
ценность;

сообщение теоретических сведений физической реабилитации 
больных и инвалидов должно осуществляться в различных фор­
мах. Их выбор зависит от содержания учебного материала — све­
дения о социальном значении физических упражнений потребуют 
сравнительно большого времени, которое можно выделить лишь на 
первых занятиях по физической реабилитации. В условиях санатор­
но-курортного лечения и по месту жительства можно образовать 
специальные лектории. Сведения о правилах безопасности, об ос­
новных требованиях к коляскам, одежде, инвентарю и оборудова­
нию следует сообщать перед началом изучения соответствующего 
материала, а сведения о технике и правилах выполнения — по хо̂ - 
дV его изучения. Целесообразно также наличие средств наглядной 
демонстрации;

методику формирования знаний следует строить на основе ве­
дущих положений принципа дифференциально-интегральных опти- 
мумов, опираясь при этом на высокий уровень мотивации больны:: 
п инвалидов к систематическим занятиям физическими упражне­
ниями. Такое сочетание формирует у них положительную ориента­
цию на интенсивный поиск сведений по вопросам эффективности 
различных форм физической реабилитации, повышает уровень со­
знательности и активности в условиях организованных и самостоя 
тельных занятий физическими упражнениями. В связи с изложен­
ным, уровень физического образования больных и инвалидов не­
обходимо рассматривать как важнейшее условие повышения эф­
фективности (как фактор оптимизации) полного комплекса фор.-, 
на физической реабилитации.

о п р ед ел е н и е ,  о п т и м а л ь н о г о  о б ъ е м а  о б р а з о в а т е л ь н о й  и н ф о р м а ­
ции,  с о о б щ а е м о й  в к а ж д о й  к о н к р е т н о й  ф о р м е  ф и з и ч е с к о й  р е а б и л и ­
т а ц и и  б о л ь н ы х  и и н в а л и д о в ;
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Структура и содержание 
системы обучения двигательным действиям 

и система формирования 
функциональных компенсаторных механизмов 

у больных и инвалидов с нарушениями функций спинного мозга

Современная отечественная теория и методика физического вос­
питания по проблеме обучения двигательным действиям и опыт фи­
зической реабилитации больных и инвалидов позволяет сформули­
ровать ведущие педагогические аспекты построения эффективной 
системы восстановления у больных и инвалидов фонда жизненно 
важных двигательных навыков и умений, формирования функцио­
нальных компенсаторных механизмов, системы знаний, связанных 
с этим процессом:

систему обучения больных и инвалидов следует строить по ло­
гически и методически взаимосвязанным этапам. Такой подход объ­
ясняется тем, что процесс освоения физического упражнения имеет 
ту или иную продолжительность, каждый момент которой характе­
ризуется определенным уровнем качества владения техникой изуча­
емого двигательного действия — от общего представления о нем до 
высокого качественного уровня, дающего возможность больному и 
инвалиду широко его применять в условиях быта, производства, 
физической реабилитации, спортивной подготовки и соревнований 
по доступным видам спорта. В изложенном аспекте каждый этап 
будет иметь сумму своих специфических признаков, в соответствии 
с которыми необходимо ставить частные задачи и использовать для 
их решения адекватные средства, методы и формы физической реа­
билитации.

Длительность этапов обучения может быть самой различной. 
Она регламентируется индивидуальными психофизиологическими 
особенностями больных и инвалидов (уровень поражения функций 
спинного мозга, состояние двигательной сферы, опыт систематиче­
ских занятий физическими упражнениями в дотравматическом пе­
риоде, уровень мотивизации физической реабилитации и т. д.) и 
ориентирована на то, что этапы — условные деления врачебно-пе­
дагогического процесса, которые отражают педагогические и пси­
хофизиологические закономерности овладения двигательными дей­
ствиями;

этапная организация обучения двигательным действиям боль­
ных и инвалидов в условиях их физической реабилитации позволя­
ет эффективно применять средства, методы и формы решения по­
ставленных задач на пути формирования двигательного навыка, 
который может быть простым и сложным. Последний формирует­
ся (двигательные действия — сложные двигательные навыки, адап­
тированные к практическим условиям жизни больных и инвали­
дов) как двигательная функциональная система через сумму про­
стых двигательных навыков, которым также характерна этапная 
природа в своем развитии;
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эффективная система обучения больных и инвалидов двига­
тельным действиям в условиях их физической реабилитации мо­
жет быть реализована только при условии осуществленного систе­
матического и поэтапного врачебно-педагогического контроля за 
результатами и качеством решения поставленных задач коррекции 
двигательной сферы лиц с травматическим поражением функції;
спинного мозга.

Обучение больных и инвалидов новым двигательным действ;; 
ям в физической реабилитации носит этапный характер:

этап формирования общего представления об изучаемом двигг- 
тельном действии. Ведущей задачей этапа ознакомления являете - 
формирование у больных и инвалидов представления, необходим:- 
го для правильного изучения двигательного действия, и побужд-:- 
ния занимающихся в условиях физической реабилитации к актнз- 
ному овладению двигательным материалом. В процессе формир:- 
вания представления необходимо выделить три его основные ф-~ 
зы:

а) демонстрация структуры изучаемого двигательного действ ; 
и его осмысление больными и инвалидами;

б) осмысление задачи обучения и формирование целевой уста­
новки на усвоение изучаемого практического материала;

в) создание проекта решения задач обучения и попытка выл: 
нить двигательные действия с усиленной концентрацией внима' 
на основных элементах техники изучаемого двигательного действ

Осмысливание задачи обучения складывается из понимав 
больным и инвалидом задачи на серию занятий, посвященных 
чению конкретного двигательного действия, формированию и 
вой установки на необходимость изучения предлагаемого пр 
ческого материала как средства достижения цели физической г 
билитации (готовность к бытовой, производственной, реабилит 
онной, спортивной деятельности).

Инвалид и больной должны понять основу техники и вед 
движения изучаемого двигательного действия, а детали техник- 
дут познаваться в процессе реализации последующих этапов 
чения.

Проект решения задач обучения создается больным и шг 
дом на основе строгого учета методических рекомендаций икс: 
тора-методиста или тренера, которые учитывают уровень зет 
мотивации, двигательного опыта инвалидов. В практических 
виях реабилитации к основному проекту должен формирова 
резерв, обеспечивающий оптимальный выход больного и иьг 
из непредвиденной и сложной двигательной ситуации, котор 
/г..:т возникнуть в процессе обучения. Такой методический 
обеспечивает образно-логическое представление о том, как ; 
выполнить двигательное действие. Апробирование больным ; 
лидом двигательного действия — характерный элемент этапе 
комления, несущий информацию о степени совпадения п
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еальным двигательным действием. Апробация обеспечивает эф- 
ект расширения объема представлений об изучаемом двигательном 
ействии за счет включения в чувственно наглядное восприятие и 
ышечных ощущений. Увиденное, услышанное, осмысленное и по- 
ятое больной и инвалид пытаются реализовать в своих движениях 
как результат — глубокое понимание двигательной сущности за- 

ачи обучения, ее слагаемые и условия. Инвалид и больной начи- 
ают мышцами ощущать способы выполнения двигательного дей- 
твия и контроля за его ведущими биомеханическими характери- 
тиками (амплитуда движения, темп и ритм движения).

Координационная сложность изучаемого двигательного действия 
-  основной критерий апробирования: в тех случаях, когда упраж- 
ение является простым, его выполнение осуществляется больными 
инвалидами в целом виде, если же двигательное действие предъ- 

зляет значительные требования к координационным возможно- 
тям занимающихся, оно изучается по частям, и по мере их закреп- 
ения через формирование общего ритма двигательного действия 
енструируется в целостную двигательную систему. Апробирование 
знгательного действия может осуществляться и в виде помощи ин- 
~',уктора-методиста или тренера больному и инвалиду. Данный 
"»особ весьма эффективен, так как позволяет занимающимся выпол­
зи и, благодаря этому, глубже почувствовать такие движения, 
"орые без посторонней помощи он не смог бы осуществить при 
-~зых попытках. Однако злоупотребление этим способом может 

~'-:зести к отрицательным результатам: привыкнув к ней, боль- 
■р и инвалид потеряют веру в свои силы, станут бояться самосто- 

еьного выполнения. Проблема оказания помощи в настоящее 
иемя находит свое решение в использовании различного рода тре- 
в  «сэров и специального оборудования, с помощью которых боль­
ше и инвалиды получают возможность не только выполнить дей- 
квгя. сравнительно сложные по форме, но и получить достаточно 

не представления о необходимом уровне проявления основных 
ргательных качеств. Наиболее характерными методами обучения 
I- етапа ознакомления будут являться методы использования сло- 
[ 7 методы наглядного восприятия. Методы разучивания в целом 
I* частям применяются в тех педагогических ситуациях, которые 
■штруют инструктор-методист, тренер, врач ЛФК.

Этап начального разучивания двигательного действия 
больными и инвалидами 

с нарушениями функций спинного мозга

---- ь этапа — обучить больных и инвалидов основам техники
|ле того двигательного действия, обеспечить стабильное их вы- 
рснле.
с̂. целях эффективного решения поставленной задачи необходи- 

И Е З л .к з о в а т ь  следующие педагогические условия:
$ 133



а) устранить излишнее напряжение при выполнении движений, 
обеспечить ппофилактику спастических реакций;

б) предупредить возникновение ненужных движений или устра­
нить их, если в процессе обучения они появились;

в) сформировать предпосылки общего ритма двигательного дей­
ствия как ведущей биомеханической характеристики, развитие ко­
торой обеспечивает конструирование расчлененного двигательного 
действия в целостное.

Ведущими задачами этапа будут следующие: 
научить больных и инвалидов частям двигательного действия; 
сформировать основу общего ритма изучаемого действия; 
устранить причины вероятных двигательных ошибок; 
на основе мышечных ощущений углубить понимание больными и 

инвалидами ведущих биомеханических закономерностей двигатель­
ного действия.

При решении поставленных задач этапа широко применяются 
все методы обучения. Инструктор-методист использует слова и ме­
тоды наглядного воспитания, однако основное место занимают прак­
тические методы:

метод разучивания двигательного действия по частям - (высокий 
уровень координационной сложности двигательного действия);

метод разучивания в целом двигательного действия (координа­
ционная структура двигательного действия адекватна координа­
ционным возможностям обучаемых).

Выполнение двигательных действий больными и инвалидами на 
этом этапе характеризуется предельной концентрацией внимания на 
основных элементах техники изучаемого двигательного действия и 
как результат — способность больных и инвалидов воспроизводить 
лишь общую схему двигательного действия, сопровождающуюся 
появлением ненужных движений, выполнением необходимых дви­
жений. но с чрезмерным напряжением, с искажением направления, 
амплитуды, ритма и темна, пространственно-временных парамет­
ров двигательного действия. Работа выполняется неэкономично при 
сравнительно быстром утомлении, закрепление и совершенствова­
ние в условиях которого не рекомендуется. Может иметь место 
психологическая реакция на новизну изучаемого двигательного дей­
ствия, вызывая у больного и инвалида неуверенность в исполнении, 
состояние страха, вплоть до отказа выполнить задание инструктора- 
методиста, тренера.

В целях повышения эффективности процесса обучения на это" 
этапе необходимо формировать способность больных и инвалидов 
к самоконтролю и самоанализу результатов своей деятельности пу­
тем развития зрительной и слуховой ориентации, анализа качест­
ва движений по мышечным ощущениям.

Данный этап обучения завершается освоением основного вариан­
та двигательного действия, которому уже характерны некоторы-. 
признаки двигательного навыка, однако еще сохраняется нест^
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бильность выполнения двигательного действия, его некая наруша- 
смость под влиянием самых различных факторов (эмоциональное 
возбуждение, утомление).

На этапе разучивания двигательного действия необходимо прел 
дусмотреть и исправление двигательных ошибок, основными при­
чинами которых являются следующие:

1. Неправильное понимание больными и инвалидами задачи 
обучения;

2. Несовершенство проекта решения задачи, в том числе отсут­
ствие гармонии в развитии двигательных качеств;

3. Неуверенность в своих силах, отсутствие решительности, 
страх перед координационной структурой изучаемого двигательного 
действия;

4. Отрицательное влияние ранее изученных действий;
5. Нарушение требований к организации занятий, которые ве­

дут к преждевременному утомлению;
6. Несоответствие мест занятий, спортивного инвентаря и обо­

рудования педагогическим требованиям.
Знание причин возникновения двигательных ошибок позволя­

ет инструктору-методисту предусмотреть меры, предупреждающие 
их появление. Предупредить ошибки — значит в полной мере соблю­
сти все требования и принципы обучения больных и инвалидов. Зна­
ние классификации ошибок и причины их появления позволяет оп­
ределить эффективные пути их исправления. Ошибки необходимо 
исправлять как можно быстрее и тщательнее, чтобы они не авто­
матизировались, а следовательно, не замедлили обучение и не 
были потенциальной возможностью для перенапряжения травма­
тического поражения больного и инвалида.

Правила исправления ошибок достаточно разнообразны, наибо­
лее распространенными среди них являются следующие:

1. Ошибка должна быть понята больным и инвалидом. Осозна­
нию причины и характера ошибки способствуют повторные объяс­
нения и показ упражнения, проигрывание и зарисовки двигатель­
ного действия, консультации с инструктором-методистом, тренером, 
врачом ЛФК, партнером;

т..и и инвалида в данный момент обучения;
4- Внезапное появление, казалось, бы, исчезнувших ошибок тре- 

гт периодического использования тех подводящих упражнений с 
[1 ощью которых данная ошибка исправлялась.

Появление ошибок и их устранение во многом зависят от харак-



тера повторений отдельных движений и двигательного действия в 
целом. В современной практике существуют две противоположные 
разновидности повторений:

а) простое повторение позволяет осваивать основной вариант 
двигательного действия при неизменных условиях его воспроизве­
дения. Подобное повторение является по существу обучением путем 
копирования: инструктор-методист объясняет и показывает стан­
дартную технику, а больной или инвалид стремится ее копировать, 
приблизить свое выполнение к увиденному образцу. Простое пов­
торение хотя и неизбежно в обучении, но имеет ограниченные педа­
гогические возможности;

б) вариативное повторение позволяет придать двигательном', 
действию такую гибкость, чтобы его можно было выполнять в раз­
личных вариантах. С этой целью повторение совершенствуется в 
системе изменяющихся вариантов действия и условий выполнения. 
При грамотном использовании вариативное повторение может датг 
большой педагогический эффект:

1. Если вариативное повторение применяется в виде зада­
ния, требующего от больного или инвалида поиска оптималь­
ного решения, то оно становится основой проблемного обучения, 
которое, как известно, предусматривает воспитание самостоя­
тельности п творчества в решении двигательной задачи и тем св 
«ым может быть использовано при формировании у больных - 
инвалидов навыков, необходимых для самостоятельных заня­
тий физическими упражнениями;

2. Повторение действия в различных вариантах и условиях 
развивает умение пользоваться действием не только в спорт-: 
физической культуре, но и в бытовой, профессиональной, реа- 
оилитационной практике инвалидов;

3. Разнообразие вариантов исполнения повышает интертс] 
больного и инвалида к занятиям физическими упражнениям 
так как они видят возможность их использования в условн 
производственной и бытовой деятельности;

4. Вариативное повторение расширяет двигательный опыт 
знания больных и инвалидов.

Наибольшая эффективность вариативного повторения дост;. 
ется при соблюдении следующих правил:

вариативные упражнения полезны тогда, когда у больного 
инвалида уже сформировано в целом изучаемое двигательное хг 
с.твие на достаточно стабильном уровне и он обладает необходи 
способностью анализировать выполняемое двигательное дейст 
Из этого следует, что подобное повторение можно применять 
в конце второго этапа обучения, так и на последующих этапа 

вариативность не должна превышать разумных границ пря 
нительно к состоянию больных и инвалидов. Она полезна лишь
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условии обязательного соблюдения общих и специальных принци­
пов физической реабилитации и при достаточно высоком уровне 
профессиональной подготовленности инструктора-методиста, трене­
ра, врача ЛФК;

мера вариативности может быть тем большей, чем выше ста- 
оильность исполнения основного действия, и может быть использо­
вана как критерий определения оптимального объема повторений;

в одном и том же отрезке учебного времени целесообразнее уп­
ражняться менее продолжительно, но в большом количестве вариан­
тов действия, чем более продолжительно, но в меньшем количестве 
вариантов действия.

В практике физической реабилитации больных и инвалидов спе­
циалист не должен игнорировать ни одну из форм повторений. В 
зависимости от задач обучения и формирования функциональных 
компенсаторных механизмов следует применять и ту и другую фор­
му повторений.

При начальном освоении действия нужно применять только про- 
:тые повторения, затем — и простое и вариативное. На последнем 
этапе обучения и формирования функциональных компенсаторных 
механизмов — преимущественно вариативные повторения, посколь­

ку они обеспечивают максимальный уровень адаптации изучаемо­
го двигательного действия к условиям бытовой, профессиональной, 
реабилитационной и спортивной практики больных и инвалидов.

Специалистам в области физической реабилитации больных и 
:нзалидов приходится в методическом аспекте решать две основные 
задачи:

1. Как расположить повторение изучаемого двигательного дей- 
:~зня в серии занятий.

2. С какой частотой его повторять на разных этапах обучения 
тзнгательным действиям и формирования функциональных компен-
г торных механизмов.

Современные специалисты в области теории и практики физи- 
- ой культуры (Б. М. Шиян, Б. А. Ашмарин, Б. Н. Минаев, А. И. 

Г рфинкель, Б. В. Сермеев, 1988) считают, что необходимо повто- 
• :• с дифференцировать еще на две формы:

растянутое повторение при наличии оптимальных интерва- 
отдыха дает педагогический эффект в физической реабилитации 

тьных и инвалидов — повышаются объем и качество воспроизве­
дя изученного материала. Объясняется это двумя основными 

.чинами: во-первых, осмысливание изучаемого двигательного дей- 
- происходит больными и инвалидами не только в процессе вы- 

тнения, но и в интервалах восстановления; во-вторых, процесс 
гния двигательного действия связан с функциональным приспо- 

~тнием организма к мышечной деятельности, которая происхо-
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дит не только в момент выполнения действия, но и в период вос­
становления.

При установлении специалистом частоты и продолжительности 
интервалов восстановления необходимо учитывать, что работоспо­
собность организма больного и инвалида бывает выше при корот­
ких, но частых интервалах отдыха, чем при длинных, но редких, 
поэтому инструктор-методист, тренер, врач ЛФК должны хорошо 
знать психические, морфологические и физиологические особенности 
больных и инвалидов и только на их основе определять адекватную 
частоту и продолжительность интервалов восстановления;

б) концентрированное повторение составляет основу так назы­
ваемого «форсированного обучения». Оно, как показала практика 
в процессе физической реабилитации, малопродуктивно при реше­
нии задач предварительной подготовки больных и инвалидов перед 
обучением двигательным действиям и формированием функциональ­
ных компенсаторных механизмов, но приемлемо в условиях спор­
тивной подготовки инвалидов и может использоваться в процессе 
их подготовки к профессиональной деятельности.

При оценке сравнительной эффективности изложенных форм по­
вторений представляется возможным сделать следующий вывод: 
растянутое повторение дает большую результативность при изу­
чении сложно-координационных видов двигательной деятельности, 
а концентрированное — при относительно простом координацион­
ном отношении в двигательном материале.

Специалисты в области физической реабилитации больных и 
инвалидов с нарушением функции спинного мозга должны знать, 
что в обеих формах характер распределения повторений отлича­
ется неравномерностью. В начале обучения двигательным действи­
ям и формирования функциональных компенсаторных механизмов 
частота повторений должна быть максимальной (на основе объек­
тивного учета индивидуальных особенностей реабилитируемых в 
момент обучения), а затем — постепенно снижаться по причине об­
разования новых временных связей, прочность которых определя­
ется частотой подкреплений. Когда же эти связи приобретут доста­
точно у с т о й ч и в ы й  характер, для их сохранения, уже требуется мень­
ше повторений и существуют реальные функциональные условия 
повышения силы воздействия учебных нагрузок.

Адекватность форм повторений, их продолжительности и сочета­
ния с основными компонентами учебных нагрузок (мощность, объ­
ем, время однократного воздействия на организм больного или ин­
валида, интервалы восстановления, характер восстановления) оп­
ределяется на всех этапах обучения и формирования компенсатор­
ных механизмов на основе знания специалистами психических, 
морфологических и физиологических особенностей больных и инва­
лидов с нарушениями функций спинного мозга.
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Этап закрепления элементарного умения 
выполнять двигательное действие

Ведущая цель данного этапа — формирование двигательного 
навыка у больных и инвалидов в основном варианте и создание ос­
новы для формирования умения пользоваться им в различных бы­
товых, производственных, реабилитационных условиях.

На этом этапе обучения больной и инвалид должны приобрести 
такие знания и двигательный опыт, которые позволили бы превра­
тить имеющиеся элементарные умения в двигательный навык. Од­
нако необходимо знать, что этот навык должен соответствовать 
основному варианту изучаемого двигательного действия, которое 
проявляется в постоянных условиях.

На этом этапе обучения специалист применяет весь комплекс ме­
тодов, однако ведущее значение приобретают методы разучивания 
в целом, а затем игровой и соревновательный. Последние обеспе­
чивают адаптацию изученного двигательного действия к изменя­
ющимся условиям, ситуациям, особенно появляющимся неожидан­
но. Одновременно сужается объем методических приемов исполь­
зования зрительных и слуховых ориентиров, но возрастает роль 
двигательных ощущений. В итоге решения ведущих задач данного 
этапа больной и инвалид должны научиться выполнять отдельные 
движения, входящие в состав целостного двигательного действия 
без сосредоточения внимания на особенностях их выполнения. Спо­
собность к такому выполнению объясняется тем, что выполняемое 
двигательное действие приобретает признаки автоматизма. Авто­
матизированное выполнение движений приобретается только в ре­
зультате обучения или жизненной практики. При этом не снима­
ется ведущая роль сознания при выполнении двигательного дей­
ствия. Оно анализирует результаты и условия деятельности, ищет 
оптимальные варианты решения двигательных задач, возникающих 
в условиях различных форм деятельности. Такое перераспределе­
ние функций сознания на различных этапах обучения и формиро­
вания компенсаторных функциональных механизмов у больных и 
инвалидов возможно благодаря тому, что автоматизируется не со­
держание, не смысл действия, а процесс исполнения некоторых 
движений и элементов его структуры. Поэтому нельзя противопо­
ставлять сознательное автоматизированному. В целях эффектив­
ной организации реабилитационного процесса больных и инвали­
дов специалисты должны знать, что автоматизация двигательного 
действия создает условия для выполнения сознанием своих глав­
ных функций:

а) переключательная функция, позволяющая при необходимо­
сти брать под контроль выполнение каждого движения, вводя не­
обходимые уточнения, или переключаться на выполнение другого 
действия в зависимости от двигательной ситуации;
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б) тормозная функция, позволяющая определить момент окон­
чания двигательного действия. При наступившей автоматизации 
попытки больного и инвалида осознать по ходу выполнения дейст­
вия каждый элемент движения могут привести к деавтоматиза­
ции двигательного навыка. Деавтоматизация навыка не наступает 
в следующих случаях:

если больной и инвалид научатся контролировать сознатель­
но свои движения с первых шагов разучивания двигательного
действия;

если внимание больного и инвалида обращается на внешние 
характеристики движения (направления, амплитуда, ритм и темп), 
а не на внутреннюю структуру (координацию сокращений отдель­
ных мышечных групп, моторно-висцеральные отношения).

Формирование двигательного навыка и компенсаторных функ­
циональных механизмов у больных и инвалидов сопровождается 
перераспределением функций анализаторов: повышается роль дви­
гательного анализатора, так как мышечное чувство приобретает 
ведущее значение в контроле за движениями и в этом смысле от­
части замещает функции зрительного анализатора, который пере­
ключается на контроль условий и результативности деятельности. 
Дальнейшее совершенствование двигательного навыка приводит 
возникновению своеобразного комплекса ощущений, которые яв­
ляются результатом тончайших дифференцировок и синтеза пока­
зателей всех анализаторов. Это явление чрезвычайно важно в ус­
ловиях формирования функциональных компенсаторных механиз­
мов. Вышеизложенные характерные признаки свидетельствуют 
что двигательный навык на этом этапе обладает достаточно вы­
сокой устойчивостью. Это означает, что двигательное действие 
можно выполнять с меньшей возможностью нарушений в изменя­
ющихся условиях.

Этап обучения больных и инвалидов 
применять знания и навыки в различных условиях

Важнейшая задача данного этапа обучения — научить сольных 
и инвалидов свободно зладеть двигательными навыками в быту, 
производственной, реабилитационной и спортивной практике. Для 
этого необходимо совершенствовать качество исполнения двига­
тельного действия таким образом, чтобы, во-первых, индивидуали­
зировалась техника выполнения изучаемого двигательного действия; 
во-вторых, были бы освоены различные варианты основного дви­
гательного навыка; в-третьих, были бы выработаны умения исполь­
зовать приобретенный навык в различных видах двигательной де­
ятельности; в-четвертых, были бы приобретены умения видоизме­
нять навык в соответствии с изменяющимися условиями деятель­
ности; в-пятых, были бы освоены умения применять вновь сфор-
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тированный навык в различных сочетаниях с ранее приобретенны­
ми, ибо уровень двигательной подготовленности больных и инва­
лидов определяется только качеством двигательной функциональ­
ной системы, т. е. совокупностью ранее приобретенных двигатель­
ных навыков различной структуры и характера, на основе кото­
рых представляется возможным адаптация к бытовой, производ­
ственной, реабилитационной и спортивной практике.

Перечисленные задачи решаются через применение различных 
методов обучения, среди которых ведущее значение приобретают 
соревновательный, игровой методы и не теряет актуальности ме­
тод разучивания в целом. Метод расчленно-конструктивного упраж­
нения используется в тех случаях, когда необходимо внести кор­
рекцию в технику выполнения изучаемого двигательного действия. 
Умения применять приобретенные знания и двигательные навыки 
свидетельствуют о наивысшей степени владения больными и инва­
лидами двигательными действиями, по существу именно эти уме­
ния являются конечной целью обучения и формирования функцио­
нальных компенсаторных механизмов в процессе физической реа­
билитации, из-за чего эти умения носят название «умения высшего 
порядка» или «двигательный опыт». Их дидактическую и реабили­
тационную ценность трудно переоценить, так как приспособление 
сформированного двигательного навыка к различным условиям — 
процесс творческий, интенсивно развивающий не только двига­
тельную, но и интеллектуальную и эмоциональную сферы. Умение 
высшего порядка является выражением прикладного значения 
физической реабилитации и резервом дальнейшего физического 
совершенствования инвалидов в их спортивной деятельности.

Характерные признаки двигательного навыка высшего порядка:

а) умение высшего порядка отличается повышенной ролью пус­
ковой функции сознания, которое обеспечивает оперативный и 
субъективный анализ сложившейся двигательной ситуации, 
причем чаше всего при дефиците времени позволяет инвалиду вос­
произвести тот навык, который приведет к наибольшему эффек­
ту;

б) движения, составляющие конкретное действие, могут выпол- 
няться автоматизированно, но могут попадать и под контроль со­
знания, если потребуется коррекция в непривычных условиях;

в) умение высшего порядка всегда проявляется в целостной 
двигательной деятельности.

В условиях практической деятельности, результаты которой за­
висят от проявления двигательного навыка высшего порядка, пред­
ставляется возможным сформулировать ряд характерных требо­
ваний к нему:
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а) умение эффективно использовать приобретенный навык в 
соответствии с требованиями окружающей обстановки;

б) умение использовать одновременно два или несколько сфор­
мированных двигательных навыков в зависимости от двигательной 
ситуации;

в) умение использовать последовательно два или несколько 
сформированных навыков в зависимости от бытовой, производст­
венной, реабилитационной и спортивной практики.

Из характеристики двигательного умения высшего порядка 
следует, что жизненно оправданным будет такой двигательный 
навык, который, с одной стороны, обладает большой устойчи­
востью к различным помехам, с другой — достаточной гибко­
стью, позволяющей воспроизводить его в изменяющихся услови­
ях. Данное противоречие разрешается путем споры на такие 
психофизиологические свойства высшей нервной деятельности, как 
стабильность и пластичность. В процессе физической реабили­
тации двигательные навыки высшего порядка формируются пу­
тем оптимального соотношения простого повторения изучаемого 
двигательного действия с вариативным. Определение выбора 
того или другого повторения и меры разнообразия вариантов 
являются одной из ведущих задач методики физической реабили­
тации больных и инвалидов, в какой бы форме она ни применя­
лась.

Качество формирования двигательных действий и функцио­
нально-компенсаторных механизмов зависит от правильного ис­
пользования в процессе физической реа|билитации эффекта вза­
имодействия навыков, которые в процессе обучения оказывают 
друг на друга влияние. С психофизиологической позиции раз­
личают взаимодействие или одновременно формируемых коор­
динационных структур действий, или последовательно формиру­
емых. Различается несколько разновидностей взаимодействия 
двигательных навыков:

а) положительный перенос — взаимодействие, при котором 
ранее сформированный двигательный навык облегчает форми­
рование последующего навыка. При формировании каждого 
последующего навыка необходимо использовать те структурные 
элементы уже имеющихся навыков, (которые сходны с соответ­
ствующими элементами нового навыка. При этом инструктор- 
методист, тренер или врач ЛФК. должны учитывать, что эффект 
переноса зависит прежде всего от сходства основ техники их 
ведущих движений. Это сходство также должно быть учтено 
при подборе подводящих упражнений. Знание закономерностей 
положительного двигательного переноса в условиях физической 
реабилитации должно стать основой организации методики вос­
становления ущербного фонда жизненно важных навыков и 
умений инвалидов и . формирования функциональных компенса­
торных механизмов;



б) отрицательный перенос — взаимодействие, при котором 
ранее сформированный двигательный навык затрудняет фор­

мирование последующего навыка или вновь формируемый на­
вык отрицательно влияет на ранее сформированный. Практика 
свидетельствует, что подобный перенос ощущается наиболее 
сильно при обучении больных и инвалидов тем навыкам, кото­
рые различаются основами техники исполнения, но имеют сход­
ство в движениях подготовительной фазы. Можно предотвра­
тить последствия отрицательного переноса или снизить его не­
желательное влияние, -если руководствоваться следующими ме­
тодическими положениями:

хорошо закрепленный навык оказывает меньшее бтрицатель- 
ное воздействие на вновь формируемый навык. Если отрица­
тельно взаимодействуют отдельные элементы навыков, их 
следует закрепить с помощью соответствующих подходящих 
упражнений;

осведомленность больных и инвалидов о -причинах -возмож­
ного появления ошибок позволяет уменьшить проявление 
отрицательного двигательного переноса;

в) перекрестный двигательный перенос — влияние навыка, 
.нормированного для действия в -одну сторону, на формир-ова-
:-:е аналогичного навыка в противоположную сторону, в -резуль- 

мте чего происходит взаимодействие -одинаковых навыков, ко- 
ры-е выполняются в разные стор-сны или симметричными из­

вечностями.
Эффект подобного переноса зависит от сложности и ха рак- 

форм ируемых навыков. Сравнительно простые навыки, 
мированные для действий одной рукой, могут без особого 

ЧУ-а воспроизводиться другой. Качество воспроизведения п-ри 
•г : будет зависеть от направленности переноса с удобной сто- 
1»ы на неудобную и наоборот. Практика свидетельствует, что 

рсфект данного переноса обусловлен, во-первых, характером 
йвтроля за действием (при контроле зрением ‘перенос оеуще- 
Ь.шется легче, чем при контроле мышечным чувством), во- 
■оь:х. хорошо усвоенным ритмом выполнения действия; в-тре­

щ и. глубоким пониманием структуры освоенного действия; в- 
в- етых, наличием аналогичных исходных и конечных зл-емен- 

ВЬ у старого и нового действия.
внешним признакам выполняемые -действия в обе сторо- 

■рь _ >жи, как зеркальное отображение, однако с физиологической 
н  зрения в их основе лежат самостоятельные двигательные 

Следовательно, в педагогическом аспекте, смысл перз- 
Ь  - .стоит в том, что несколько ранее сформированный -навык 
Ь ь  ~ формировать предпосылки развития зеркального навыка. 
|.-сд- следует, что к обучению двусторонним действиям, и-ме-
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ющим большое практическое значение в бытовой, профессио­
нальной, р е а б и ли т анион н о й и спортивной деятельности, необ­
ходимо подходить, как к двум разным действиям, но оказываю­
щим при определенных условиях влияние друг на друга.

Чрезвычайно важное значение для эффективней организации 
управляемой системы физической реабилитации имеет знание спе­
циалистом теоретических и практических основ формирования 
динамического стереотипа как конструктивной основы двигатель­
ного навыка высшего порядка. (Л Гонев, П. Слынчев, С. Банков- 
1978).

Двигательные привычки и двигательные динамические стерео­
типы, однажды усвоенные и закрепленные, имеют программи­
рованный характер. Пусковой характер имеет указание к началу 
упражнения, при котором вовлекаются в действие по уже вы­
работанной программе все звенья саморегулирующейся систе­
мы, участвующие в выполнении движения.

В результате формирования новых двигательных динамиче­
ских стереотипов в ходе кинезитера певтичеекой тренировки н; 
только обогащается двигательная культура больного, но также 
создаются новые висцеральные динамические стереотипы. Та­
ким образом, организм усовершенствуется функционально г 
структурно', улучшается общая регуляция и повышаются ег. 
адаптационные и компенсаторные возможности.

Формирование двигательного навыка и двигательного дина­
мического стереотипа проходит через несколько фаз.

Фаза генерализации характеризуется широкой ир.радиаии-. і 
процесса возбуждения. В этой фазе двигательная реакция нс: - 
генерализованный характер. В движениях отсутствует точнз 
дифференциацня. Они дискоординированы и богаты синкинезиям.. 
Существует гет'ерохронность в движениях. Отсутствует дсст:- 
точная согласованность между деятельностью олорно-двигатег:- 
ного, нервно-мышечного аппарата и деятельностью внешних 
ганов. Быстро развиваются утомление и запредельное охрани­
тельное торможений (ложцый нєесиїум). Это особенно ваезг 
при патологических процессах, в результате которых лаон.с | 
ность отдельных зЬеньев, Обеспечивающих данное дви-же- аш 
резко снижена. Эта фаза характерна, главным образом, для паві 
вето подготовительного периода при проведении кинезитерагт-I 
тического курса лечения. Ііозтому необходимы осторожная _ I 
зирорка, строгое соблюдение физиологических принципов к «- 
зитерапевтической тренировки и непрерывный контроль за н  
вильностью выполнения движений и указаний. У людей с 
гатей двигательной культурой и в значительной степени л  
ненным реабилитационным потенциалом эта фаза про.\:зЯ 
быстрее.
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Фаза концентрации возбудительно-тормозных процессов ха­
рактеризуется образованием двигательного -динамического сте­
реотипа. Это осуществляется, с одной стороны, на базе разви­
тия и укрепления дифференцированного торможения, а с другой 
— за счет пространственной и временной концентрации про­
цесса возбуждения. Создавшийся в течение этой фазы двигатель­
ный динамический стереотип весьма лабилен и легко разрушает­
ся. Поэтому необходимо не прерывать кинезитерапевтичеокие 
занятия, соответствующие по времени этой фазе (основной -пе­
риод), за исключением специальных показателей к этому.

В течение фазы -автоматизации двигательный динамический 
стереотип укрепляется и стабилизируется, усовершенствуются де­
ятельность и взаимодействие всех компонентов двигательного 
навыка. Это конечный этан тренировки (заключительный трени­
ровочный период). Двигательный яйвык на этом этапе совершен­
ствуется протраммиро-ванно. В ходе выполнения двигательной 
программы организм работает как совершенная саморегулирую­
щаяся система.

Теоретические и практические основы развития 
двигательных качеств инвалидов 

с травматическим поражением позвоночного столба 
и функций спинного мозга

Результат реабилитационного процесса лиц с нарушением 
; якЦ'ИЙ спинного мозга — формирование функциональной дви­
гательной системы, становление и развитие которой происходит 
г рамках обучения новым двигательным действиям, и развития 
::новных двигательных качеств (силы, быстроты, скоростно-си- 
ззых качеств, выносливости, гибкости и ловкости). С позиции 
гновных положений принципа дифференциально-интегральных 

'. мумов и теории -двигательной функциональной системы про­
тесе развития двигательных качеств у больных -и инвалидов 
. -■жен быть организован с учетом следующих требований:

двигательные -качества представляют собой совокупность пси- 
еских, морфологических я физиологических компонентов Ор- 
хзма человека, единство которых (двигательная функциональ- 

система) обеспечивает -готовность больного и инвалида к 
:вой, производственной и спортивной практике; 
эовень развития двигательных качеств и особенности их про- 

ения всегда (имеют индивидуальный характер (пол, возраст, 
день физического развития двигательной подготовленности, 
:-ние здоровья, -опыт систематических занятий физическими 
-мнениями, тип высшей нервной деятельности);
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двигательные качества больных й инвалидов с нарушениями 
функций спинного мозга познаются и развиваются только в ус­
ловиях практической их деятельности;

двигательные качества больных и 'инвалидов, адаптированные 
к условиям бытовой, производственной, реабилитационной, физ­
культурной и спортивной практики, носят социальный характер, 
так как их уровень развития дает возможность названной катего­
рии лиц реализовать себя как личность в социально обусловлен­
ных сферах деятельности;

характер двигательной деятельности больного и инвалида яв­
ляется определяющим фактором закономерностей в формирова­
нии двигательной функциональной системы.

Сила — совокупность психических, морфологических и физи­
ологических компонентов организма инвалидов, единство которь: 
в структуре двигательной функциональной системы обеспечивает 
способность к преодолению внешнего сопротивления, обеспечени- 
удержнвающей функции.

При выполнении физических упражнений силового характер, 
мышечная деятельность больного и инвалида может протекать : 
следующих двигательных режимах:

а) преодолевающий — выполнение работы достигается г 
тем уменьшения длины імьішц;

б") уступающий — работа выполняется путем увеличения л 
ны мышц;

в) изометрический — работа выполняется путем напряжен а  

мышц, но без изменения метрических параметров.
Основные психические, 'Морфологические и физиологиЧ(Л К] 

компоненты в структуре данного двигательного качества:
функциональный потенциал центральной нервной и пер : 

рической нервной систем (оптимальный уровень частоты 
ных импульсов и сила раздражителей); 

уровень внутримышечной интеграции; 
уровень межмышечной координации;
концентрация энергетического материала (расщепление 

— АДФ — фосфорная кислота НРО), интенсивность ресниц 
АТФ;

структура и поперечное сечение мышцы, ее длина; 
физиологические свойства мышечных волокон (во: [ 

мость, проводимость, сократимость); 
тип высшей нервной деятельности.
В практике физической реабилитации больных и инве 

методика развития силы реализуется в двух направления:.:
.а) общая силовая подготовка, направленная на дост_~ 

полное развитие всех интактных мышечных групп опорно-: 
тельного аппарата указанных лиц. Этот вид подготовки . 
діймо рассматривать как ба;зовый — от него зависит персту
lit;



эффективности решения частных и общих задач физической реа­
билитации;

б) специальная силовая подготовка, направленная на разви­
тие силовых качеств применительно к избранному виду деятель­
ности, к характеру формирования компенсаторных механизмов.

Информация об уровне развития силовых качеств у больных 
и инвалидов может быть получена следующим путем;

а) изометрический тест. Больной делает попытку совершить 
тестовое движение, противодействуя адекватному, не уступающе­
му зафиксированному сопротивлению со стороны исследующего 
Сопротивление должно быть немного больше силы тестируемых 
мышц, так что последние будут находиться в изометрическом со­
кращении. Этот тест может также быть использован при ограни­
чении движения (контрактуры суставов) или при болезненности. 
Однако этот способ менее точен по сравнению с тестом «пре- 
чозмогания», особенно когда мышцы приближаются к состоянию
воего сокращения;

б) оценку мышечной силы производят на основании несколь­
ких критериев, из которых наиболее важными являются ману- 
- чьное сопротивление и гравитация, а сравнительно меньшее 
:качение имеют объем тестируемого движения и видимое или

.чьпатсрнсе сокращение исследуемых мышц. В некоторых слу- 
- еях критерием может быть также повторяемость движения или, 
точнее, утомляемость мышц.

Наиболее популярной считается градация мышечной силы 
»гласно 6 степеням. При этом, исходя из силы нормальной мыш- 

конкретного индивидуума, определяют степень оставшейся, 
а ранившейся силы исследуемой ослабевшей мышцы. Следует 
: дчеркнуть, что эта оценка является весьма относительной, так 
» основа ее—сила нормальной мышцы—это понятие, в области 
Р  И весьма широкое и относительное. Она зависит конкретно 

г индивидуума, т. е. от ожидаемой силы, соответствующей его 
возрасту, конституции и т. д.

Для краткости оценки обозначают цифрой или буквой.
Для первой группы мышц, 'при которых гравитация является 
зным критерием тестирования, оценка осуществляется следу- 

пи ч образом: - 1
тепень 5, нормальная, N (NormaI ) — определяет силу со- 
* твуюшей нормальной мышцы. Мышца может совершить 

~.ый объем движения, 'Противодействуя гравитации и макси- 
' ч-ому мануальному сопротивлению;
степень 4, благоприятная, G (Goad). Мышца в состоянии со- 
_ :ть полный объем движения, противодействуя гравитации и 
генному мануальному сопротивлению. Соответствует прибли­
з н о  75% силы нормальной мышцы;
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Степень 3, удовлетворительная, F (Fair). Мышца может совер­
шить полный объем движения, противодействуя гравитации (до­
полнительное сопротивление не используется). Соответствует 
приблизительно 50% силы нормальной мышцы;

степень 2, слабая, Р (Poor). Мышцы в состоянии совершить 
полный объем движения, но при элиминированной гравитации. 
Не может преодолеть силу тяжести тестируемой части тела. Со­
ответствует приблизительно 25—30% силы нормальной мышцы;

степень F следы движения, подергивание, Т (Trace). При по­
пытке сделать движение наблюдается видимое и пальпаторное со­
кращение мышцы, но недостаточной силы, чтобы совершить ка­
кое бы то ни было движение тестируемой части тела. Соответ­
ствует приблизительно 5—10% силы нормальной мышцы;

степень 0 (Nula). При попытке совершить движение мыш­
ца не даст никакого видимого или па л ьпа торн ого сокращения.

Степени 5, 4 и 3 называются функциональными.
Для измерения силы применяются динамометры различной 

конструкции. Наиболее распространенные в практике физической 
реабилитации — кистевой, становой и реверсивный динамомет­
ры. Информация, получаемая путем динамометрии, достаточно 
объективна, поскольку она входит в комплекс показателей физи­
ческого развития человека.

Для измерения динамической и взрывной силы, а также си­
ловой выносливости в практике используются различные конт­
рольные упражнения:

■метание набивных 1мячей различной массы на дальность;
сгибание и разгибание рук в упоре лежа, подтягивание нс 

перекладине, жим штанги двумя руками, жим гирь, гантеле; 
правой и левой рукой стоя или лежа;

поднимание предельного веса с целью определения макси­
мальной силы.

Вышеизложенное контрольное упражнение применяется д.:; 
больных и инвалидов с нарушениями функций спинного мое- , 
только на основе учета их индивидуальных возможностей.

В практике физической реабилитации больных и инвалиде 
достаточно широкое распространение получили следующие ме:> 
цы развития силовых качеств:

а) 'Метод оптимального сочетания малой мощности физичесх 
нагрузки и максимального объема повторений;

б) метод оптимального сочетания большой и средней мош 
сти физической нагрузки и большего и субмаксимального объ: 
повторений;

в) метод оптимального сочетания субмаксимальной мошк 
и среднего, а также малого объема повторении;
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г) метод оптимального сочетания максимальной и околомак- 
симальной мощности и малого объема повторений.

Также достаточно популярен метод максимальных усилий в 
развитие силовых качеств, суть которого заключается в выпол­
нении физических упражнений, связанных с необходимостью 
преодоления больными и инвалидами максимального сопротивле­
ния (объективный учет индивидуальных возможностей): подни­
мание штанги, удержание отягощения на вытянутых руках, под­
тягивание с дополнительным 'отягощением. Для оценки величи­
ны сопротивления используется показатель ПМ (повторный мак­
симум). Так, например, под величиной отягощения 4 ПМ следует 
понимать тренировочное отягощение, с которым занимающийся 
может выполнить не более 4 повторений в одной попытке. При 
использовании метода максимальных усилий в физической реаби­
литации больных и инвалидов в зависимости от их индивидуаль­
ных возможностей колеблется в пределах 2 ПМ — 3 ПМ, темп 
движений невысокий, скорость от малой до умеренной, интерва­
лы восстановления между упражнениями полные.

В практике физической реабилитации также часто применя­
ется метод изокинетических напряжений, который характеризу­
ется следующими особенностями:

а) продолжительность изометрического напряжения в одной 
попытке достигает 6—8 с, степень усилия при этом может коле­
баться в пределах 70—100%;

б) продолжительность .интервалов отдыха определяется мо­
ментом снижения ЧСС до 100—110 уд./мин.

Все упражнения с отягощениям и, которые должны быть аде- 
-.затно установлены с учетом индивидуальных возможностей 

льных и инвалидов, выполняются с полной амплитудой. Перед 
їзчалом каждого нового силового упражнения целесообразно вы- 

лнять упражнения на растягивание работающих мышц.

Базовый комплекс физических упражнений для развития 
силы у инвалидов с нарушением функций 

спинного мозга в шейном отделе

1. И. п. — лежа на спине, руки с гантелями вдоль туловища. 
I — руки вверх;
- — ВернуТЬСЯ ,В' и. п.

б. И. л, — сидя, руки с гантелями внизу.
I — согнуть руки в локтевых суставах, гантели —- подмышки; 
_ — вернуться в и. п.

3 И. п. — лежа на животе, руки в упоре. Сгибать и разга- 
■к~ъ руки в локтевых суставах.

- И. п. — лежа на животе на гимнастической скамейке, руки 
I  ваятелями внизу.
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1 руки © стороны — вверх, прогнуться;
2 — вернуться ,в и. п.

5. И. п. — сидя, руки с гантелями внизу.
1 — руки через стороны вверх;
2 — вернуться в и. п.

6. И. п. — упор, сидя сзади.
1 — поднять таз, выпрямить туловище;
2 — вернуться в и. п.

7. И. п. — лежа на спине, руки за головой.
1 — согнуть туловище вперед;
2 — вернуться в «. п.

8. И. п. — упор на низких параллельных брусьях. Сгибать 
разгибать руки в локтевых суставах.

9. И. п. — стоя у опоры.
1 — полуприсел:
2 — вернуться в и. п..

10. И. л. стоя у опоры, груз прикреплен к левой. Приводить 
отводить ногу, преодолевая сопротивление груза.

Базовый комплекс физических упражнений для развития 
силы у инвалидов с нарушением функций 

спинного мозга в грудном отделе

1. И. п. — упор лежа, ноли на скамейке.
Сгибание (и разгибание рук в локтевых суставах.

2. И. п. — лежа на животе на гимнастической скамейке, г
внизу.
1 — руки в стороны—вверх, Прогнуться;
2 — вернуться в и. п.

3. И. п. — лежа на гимнастической скамейке, руки с гаи: и
ми в стороны.
1 — руки вперед;
2 — вернуться в н. л.

4. И. п. — лежа, в руках штанга. Выжимать штангу, сгн 
разгибая руки в локтевых суставах.

5. И. п. — лежа, руки за головой.
1 — приподнять туловище;
2 — вернуться в и. п.

6. И. п. — сидя, руки с гантелями внизу.
1 — руки -через стороны—вверх;
2 — вернуться в и. п.

7. И. л. — лежа на животе на кушетке, руки с гтрен 
Поднимать и опускать гирю.

8. И. п. — сидя, руки с гантелями вверху. 
1—4 — «руги руками влево над головой;
5—8 — то же вправо.
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9. И. п. — лежа на спине, груз прикреплен к левой ноге. Сги­
бать и разгибать негу з тазобедренном и коленном суставах, 
преодолевая сопротивление груза.

10. И. п. — стоя в параллельных брусьях.
1 — полуприсед;
2 — вернуться в и. п.

Базовый комплекс физических упражнений для развития 
силы у инвалидов с нарушением функций 

спинного мозга в поясничном отделе

1. И. п. — сидя, в руках гантели.
1 — руки через стороны—вверх;
2 — вернуться в и. п.

2. И. и. — лежа на спине, в руках штанга.
Выжимать штангу, сгибая и разгибая руки в локтевых суставах.

3. И. л. — лежа на животе на кушетке, руки с гирей внизу.
1 — поднять гирю к груди;
2 — верніться в и. п.

4. И. п. — сидя, в руках гриф от штанги. Сгибать и разги­
бать руки в локтевых суставах.

5. И. п. — упор на параллельных брусьях. Сгибать и разги­
бать руки в локтевых суставах.

6. И. и. — лежа на гимнастической скамейке на спине, руки 
с гантелями в стороны.
1 — руки вперед;
2 — вернуться в и. п.

7. II. п. — лежа на животе на гимнастической скамейке, руки 
с гантелями внизу.
1 — руки в стороны, прогнуться;
2 — вернуться в и. п.

8. И. п. — лежа на животе, к левой прикреплен груз. Сгибать 
и разгибать ногу в коленном суставе.

9. И. п. — лежа на спине, к левой прикреплен груз. Сгибать 
и разгибать ногу в коленном и тазобедренном суставах.

10. И. п. — лежа на спине, руки за головой. Сгибать и разги­
бать туловище.

Базовый комплекс физических упражнений для развития 
скоростно-силовых качеств у инвалидов с нарушением 

функций спинного мозга в шейном отделе

1. И. и. —- сидя, в руке булава. Метание булавы на дальность,
2. И. ,п. — сидя, в руках мяч. Броски мяча двумя руками из- 

за головы с ударом о стену и .последующей ловлей любым спосо­
бом.
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3. И. и. — сидя спиной к гимнастической стенке, хват за рей­
ку, к ногам прекреплен эспандер, ноги вверху.
1 — ноги вниз;
2 — вернуться в и. п.

4. И. п. — сидя, в ріуках гантели. Сгибать и разгибать руки в 
локтевых суставах в быстро,м темпе.

5. И. и. — сидя, в руках концы эспандера, закрепленного сзади, 
руки вверху.
1 — руки вперед;
2 — вернуться в и. п.

6. И. п. — сидя, в руках концы эспандера, закрепленного ввер­
ху. Круговые движения руками, как в способе плавания «кроль 
на спине».

7. И. ,п. — лежа на спине на гимнастической скамейке, в руках 
концы эспандера, закрепленного за скамейку, руки в стороны.
1 — прямые руки вперед;
2 — вернуться в и. п.
Выполнять в быстром темпе.

8. И. п. — лежа на животе на кушетке, в руках гиря. В быст­
ром темпе поднимать гирю к груди.

9. И. п. — сидя, в руках концы эспандера, закрепленного 
вверху.
1 — руки вниз;
2 — вернуться в и. п.

10. И. п. — сидя, в руках теннисный мяч. Метание теннисного 
мяча на дальность.

Базовый комплекс физических упражнений для развития 
скоростно-силовых качеств у инвалидов с нарушением 

функций спинного мозга в грудном отделе

1. И. п. — сидя, в руках баскетбольный мяч. Броски мяча дву­
мя руками из-за головы и ловля любым способом с ударом о 
стену.

2. И. п. — лежа на спине на кушетке, в руках штанга. Выжи­
мать штангу, сгибая и разгибая руки в локтевых суставах в 
быстром темпе.

3. И. и. — сидя, в руках за головой штанга, локти впереди. 
Поднимать и опускать штангу в быстром темпе.

4. И. и. — сидя. Метание теннисного мяча на дальность.
5. И. п. — упор на коленях. Толчком рук передвигаться вокруг 

поперечной оси туловища.
6. И. и. — лежа на животе, к ногам прикреплен груз. Сгибать 

и разгибать ноги в коленном и тазобедренном суставах, преодо­
левая сопротивление груза.

7. И. п. — лежа на кушетке на животе, в руках концы эспзн-- 
дера, закрепленного впереди.
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1 — руки вниз—назад;
2 — вернуться ,в и. п.

8. И. п. — лежа на животе, в руках концы эспандера, закреп­
ленного сзади.
1 — руки через стороны—вверх;
2 — вернуться в и. п.

9. Дозированная езда на инвалидной коляске по небольшому 
подъему.

10. И. п. — упор, сидя сзади. Передвижения в различных на­
правлениях с помощью рук в быстром темпе.

Базовый комплекс физических упражнений для развития 
скоростно-силовых качеств у инвалидов с нарушением 

функций спинного мозга в поясничном отделе

1. И. п. — сидя, набивной ,мяч в руках. Передача мяча дву­
мя руками из-за головы партнеру.

2. И. п. — лежа на животе на гимнастической скамейке, в 
руках концы эспандера, закрепленного сзади. Круговые движения 
руками, как в плавании способом «кроль».

3. И. п. — лежа на животе, к ногам прикреплен груз. Сгибать 
и разгибать ноги в тазобедренном суставе.

4. И. п. лежа на животе на гимнастической скамейке, в руках 
концы эспандера, закрепленного впереди. Имитация движений ру­
ками, как в способе плавания «брасс».

5. И. п. — упор лежа на полу. Скачкообразными движениями 
передвигаться вокруг .поперечной оси туловища.

6. И. п. — сидя в инвалидной коляске. Дозированная езда на 
коляске вверх по небольшому подъему.

7. И. п. -— лежа на спине, в руках штанга. Выжимать штаи- 
іу вверх, сгибая и разгибая руки в локтевых суставах.

8. И. п. — упор сидя сзади. Передвижения в различных на­
правлениях с помощью рук.

9. И. л. — сидя в инвалидной коляске. Метание гранаты на 
дальность.

10. И. п. — сидя в инвалидной коляске. Фигурная езда на ко­
ляске на время.

По мере повышения тренированности у больных и инвалидов 
происходит адаптация к используемым нагрузкам силового ха­
рактера. В связи с этим инструктор-методист, тренер, врач ЛФК 
должен менять программу развития силовых качеств. При этом 
специалисты должны руководствоваться следующими методиче­
скими положениями:

а) применение разнообразных физических упражнений для 
развития силовых качеств одних и тех же мышечных групп;

б) изменение величины сопротивления объема повторений, ин­
тервалов отдыха между попытками, последовательность выпол­
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нения различных по структуре, но идентичных по характеру фи­
зических упражнений должны осуществляться только на основе 
объективной информации юб индивидуальных возможностях 
больных и инвалидов.

Быстрота —- совокупность психических, морфологических и 
физиологических компонентов организма человека, единство ко­
торых в границах двигательной функциональной системы обеспе­
чивает способность человека совершать двигательное действие с 
минимальной для данных условий затратой времени, но с макси­
мальной работоспособностью и результатом.

Основные психологические, морфологические, физиологические 
компоненты быстроты:

а) функциональный потенциал центральной и периферической 
нервной систем;

б) функциональный потенциал нервно-мышечной системы;
в) тип высшей .нервной деятельности и особенности характе­

ра.
Уровень развития |и проявление быстроты в процессе физи­

ческой реабилитации определяется следующими факторами:
а) скрытый (латентный) период двигательной реакции;
б) скорость одиночного движения;
в) частота движений.

Эти формы проявления быстроты не зависят одна от другой, 
наиболее существенное значение имеет скорость целостного двига­
тельного действия, которая должна быть адекватной решаемой дви­
гательной задаче. Скоростные особенности человека специфичны 
и перенос быстроты происходит только в координационно-сход­
ных двигательных действиях. Уровень быстроты и темпы ее раз­
вития зависят от силы мышц, совершенства техники двигатель­
ного действия, гибкости и способности к расслаблению, к з,нач 
тельному волевому усилию. Эти особенности должны быть ; 
гены специалистами. Важное значение в процессе развития бы­
строты имеет формирование простой и сложной двигательной р-- 
акцни. Больные и инвалиды с достаточно высоким уровнем дв 
гательной реакции обладают способностью быстро ответить 
заранее известный, но внезапно проявляющийся сигнал — так;, •: 
реакцию принято называть простой двигательной реакцией. П 
необходимости проявления сложной двигательной реакции бол: 
ные и инвалиды заранее не знают, как ответить на раздраж 
тель. Особенно часто такие ситуации у них встречаются в уел 
впях бытовой, производственной и спортивной практики. Так 
двигательная реакция называется сложной.

Современные методы развития быстроты:
а) метод оптимального сочетания максимальной и около'/. 

симальной мощности и минимального объема повторений;
б) метод оптимального сочетания субмакоималыюй мощгк 

и среднего, а также малого объема повторений;
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в) метод оптимального сочетания большой мощности и боль­
шого и субмаксимальното объема повторений;

г) повторный и повторно-прогрессирующий метод;
д) метод переменного упражнения, игровой и соревнова­

тельный.
Основой методики развития быстроты у больных и инвалидов 

являются физические упражнения, которые выполняются с мак­
симальной интенсивностью в течение короткого времени — не 
более 6 с. Как показывает практика, продолжительность выпол­
нения скоростных упражнений для больных и инвалидов должна 
быть в границах 4— 6 сек. с полными интервалами восстановлен 
ния. Инструктор-методист, тренер и врач ЛФК должны доби­
ваться того, чтобы хоть в малых объемах от занятий к занятию 
повышались скоростные способности, увеличивалось количество 
движений в единицу времени. Используемые для развития быст­
роты физические упражнения не должны носить однообразный 
характер. Их задача — охватывать различные группы мышц, со­
вершенствовать регулярную деятельность центральной нервной 
системы, повышать координационную способность больных и ин­
валидов.

В процессе развития быстроты целесообразно ,применять от­
носительно короткие интервалы отдыха в пределах до 2 мин., но 
при этом необходимо, чтобы эти интервалы были постоянными. 
По мере того, как у названных лиц будет увеличиваться уровень 
функциональных возможностей, интервалы отдыха необходимо 
варьировать, что позволит избежать стабилизации уровней в раз­
витии быстроты и скоростной выносливости. Это явление связано 
с адаптацией организма к однообразной часто повторяющейся фи­
зической работе. Особое значение специалисты должны уделять 
подготовке опорно-двигательного аппарата больных и инвалидов 
к выполнению быстрых движений и скоростных двигательных 
действий. Упражнения с преимущественней направленностью для 
развития быстроты следует применять в начале основной части 
коррекционных занятий, учебно-тренировочных занятий или 
процедуры ЛФК. Затем следует использовать упражнения для 
развития мышечной силы и выносливости. Также необходимо 
при развитии быстроты у больных и инвалидов, если позволяют 
их индивидуальные возможности, широко применять подвижные 
п спортивные игры, различные соревновательные виды д.вига- 
т сльной деятельно ст и.

Физические упражнения, применяемые для развития быстро­
ты у больных и инвалидов с нарушением функций спинного моз­
га, должны отвечать следующим педагогическим требованиям;

а) физические, упражнения скоростного характера должны 
быть технически несложными;

б) в условиях реализации любой формы физической .реабилтг
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тации больных и инвалидов средства развития быстроты необ­
ходимо применять в начале основной части занятий;

в) продолжительность физических нагрузок скоростного ха­
рактера должна быть в границах 4—6 сек. и выполняться в 
повторном режиме до момента проявления признаков утомле- 
ни я;

г) при повторном выполнении физических упражнений ско-
р е н т н о го  х а р а к т е р а  ц е л е с о о б р а з н о  и с п о л ь з о в а т ь  а к т и в н ы й  о т д ы х ,
а последующие упражнения должны выполняться в фазе сверх­
восстановления.

Методика развития быстроты у больных и инвалидов с нару­
шением функций спинного мозга в процессе их физической реа­
билитации должна быть реализована только на основе объек­
тивной 'Информации об их исходном психическом, морфологиче­
ском, физиологическом состоянии.

Базовый комплекс физических упражнений для развития 
быстроты у инвалидов с нарушением функций 

спинного мозга в шейном отделе

1. И. и. — сидя, в руках баскетбольный мяч. В быстром тем­
пе выполнять броски и ловлю мяча с ударом о стену.

2. И. и. — лежа на спине с гантелями в руках. Поочередное 
выпрямление рук ,в локтевых суставах, выжимая гантели вверх 
в быстром темпе.

3. И. п. — сидя, в руках концы эспандера, закрепленного сза­
ди. В быстром темпе поочередно сгибать и разгибать руки в 
локтевых суставах.

4. И. и. — сидя, руки внизу. В быстром темпе выполнять
хлопки руками над головой, поднимая и опуская руки через сто­
роны. -.•*

5. И. п. — стоя на коленях у стены. В быстром темпе сгибать 
и разгибать руки в упоре на пальцах.

6. И. п. — сидя, руки впереди.
1 — руки влево, поворот туловища влево;
2 — то же вправо.

7. И. и. — стоя лицом к опоре, груз прикреплен к левой.
1 — мах левой назад;
2 — вернуться в и. и.

8. И. п. — лежа на животе на высокой кушетке, взявшись за 
рейку гимнастической стенки, ноги внизу.
1 — ноги назад—вверх;
2 — вернуться в и. и.

9. И. и. — сидя, в руке булава. Метание булавы на дальность.
10. Езда на 'Инвалидной коляске со старта на время, на ко. 

роткие отрезки прямой/
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Базовый комплекс физических упражнений для развития 
быстроты у инвалидов с нарушением функций 

спинного мозга в грудном отделе

1. И. п. — сидя. Максимальные по частоте сгибания пальцев 
рук в Кулак, меняя положение рук.

2. И. и. — сидя, в руках баскетбольный мяч. Броски мяча 
двумя руками из-за. головы на дальность.

3. И. и. — то же. В быстром темпе выполнять броски и ловлю 
мяча любым способом с ударом о стену.

4. И. л. — сидя, руки виизу. В максимальном темпе выполнять 
хлопки двумя руками над головой, поднимая и опуская прямые 
руки через стороны.

5. И. и. — стоя лицом к стене на коленях. В быстром темпе 
сгибать и разгибать руки в упоре на. пальцах.

6. И. и. — сидя, в руках эспандер, закрепленный сзади. В бы­
стром темпе сгибать и разгибать поочередно руки в локтевых 
суставах вперед.

7. И. п. — сидя, в руках концы эспандера, .закрепленного 
вверху. В быстром темпе опускать и поднимать прямые руки че­
рез стороны.

8. И. и. — лежа на спине, руки за головой.
1 — .приподнять голову и туловище вверх;
2 — вернуться в и. и.

9. И. и. — сидя в .инвалидной коляске лицом к партнеру с 
мячом в руках. В быстром темпе ловля и передача мяча партне­
ру любым способом.

10. И. и. — лежа на животе на гимнастической скамейке, ру­
ки с гантелями внизу. В быстром темпе поднимать и опускать 
прямые руки в стороны—вверх.

Базовый комплекс физических упражнений для развития 
быстроты у инвалидов с нарушением функций 

спинного мозга в поясничном отделе

1. И. п. — сидя лицом к партнеру, в руках баскетбольный 
мяч. Передачи мяча партнеру любым способом с последующей 
ловлей двумя руками. Выполнять в быстром темпе.

2. И. и. — стоя на коленях в 2-х метрах от стены, в руках 
баскетбольный мяч. Броски двумя -руками от груди с исследую­
щей ловлей мяча.

3. И. и. — лежа на спине на гимнастической скамейке, руки 
в Стороны с гантелями.
1 — руки вверх;
2 — вернуться в и. п.
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4. Й. п. — сидя. В максимальном темпе поднимать и опус­
кать руки, выполняя хлопки над головой.

б. И. п. — сидя, в руках концы эспандера, закрепленного сза­
ди, левая согнута в локтевом суставе. В быстром темпе пооче­
редно сгибать и разгибать руки в локтевых суставах.

6. И. п. — сидя, (В руках концы эспандера, закрепленного 
вверху.
1 — руки вперед—назад:
2 — вернуться в и. п. Выполнять в быстром темпе.

7. И. и.—упор на коленях. Отталкиваясь от опоры, выполнять 
хлопки руками.

8. И. п. — стоя на коленях, в руках мяч. В быстром темпе 
выполнять броски мяча в цель.

9. И. л. — сидя, ноги врозь. В быстром темпе выполнять по­
вороты в упор в правую и левую стороны.

10. И. я. — упор на параллельных брусьях. Передвижение 
вперед и назад.

Выносливость — совокупность психических, морфологически;: 
и физиологических компонентов организма инвалидов с нару­
шениями функций спинного мозга, обеспечивающая его устойчи­
вость к утомлению в условиях мышечной деятельности.

В практике физической реабилитации инвалидов необходим 
различать общую и специальную выносливость:

а) общей выносливостью называется способность в точен . 
продолжительного времени выполнять работу, которая вовлек_-

Таблица

Основные параметры физической нагрузки скоростного 
характера для инвалидов с нарушениями 

функций спинного мозга
Интенсив­

ность,
% ,

Объем физической 
нагрузки, %

Время однократ­
ного воздейст­

вия

Интерва­
лы восста­
новления

Ха р актер 
отдыха

9 0 -6 0 Нарушение в шейном 
отделе 2—9 серий 
(9—45 повторений)

70 -180 сек. полные 
4—6 мин.

активны’

90—60 Нарушение в грудном 
отделе 2—9 серий 
(30—60 повторений)

70—180 сск. полные 
4—6 мин.

активны-

90—70 Нарушение в пояс­
ничном отделе 
2—5 серий 
(28—50 повторений)

95—125 сек. полные 
4—6 мин.

активній

ет в действие .многие мышечные группы и предъявляет выс 
требования к психическим, морфологическим и физиолошч



основам организма инвалидов с нарушением функций спинного
мозга:

функциональный потенциал центральной нервной системы; 
функциональный потенциал мышечной системы; 
функциональный потенциал сердечно-сосудистой системы: 
функциональный потенциал дыхательной системы, время раз­

вертывания дыхательных процессов до максимальных величин в 
зависимости от мощности физической нагрузки;

тип высшей нервной деятельности, особенности характера, ин­
валида.

Мерилом выносливости является время, в течение которого 
возможно выполнение работы заданного характера и интенсив­
ности. Существуют прямые и косвенные методы измерения вы­
носливости у инвалидов:

продолжительная работа на велоэргометре (ножное или 
ручное педалирование);

длительная езда на коляске с равномерной скоростью; 
езда на 'Инвалидной коляске по специальной дорожке; 
время преодоления на коляске какой-либо заданной дистан­

ции (косвенный способ).
В качестве эффективных средств развития выносливости ис­

пользуются общеподготовительные, ОПе ЦИЦ Л'ЬНО подготовите л ь- 
ные и соревновательные упражнения, которые в зависимости от 
воздействия на организм инвалидов подразделяются на упраж­
нения общего (езда на коляске, плавание, гребля, упражнения 
на специальных тренажерах) и локального (многократное вы­
полнение физических упражнений, воздействующих на конкрет­
ную мышечную группу или часть тела инвалида) воздействия.

При развитии общей выносливости у инвалидов целесообраз­
но применять непрерывную дистанционную работу, котораи вы­
полняется с равномерной или переменной скоростью продолжи­
тельностью не менее 25—30 мин. у начинающих и 50—120 мин. 
и более у достаточно подготовленных инвалидов;

б) выносливость нс отношению к определенной деятельности, 
избранной как предмет специализации (в условиях бытовой, про­
изводственной и спортивной практики), называется специальной. 
Можно утверждать, что существует столько видов специальной 
выносливости, сколько существует видов двигательной деятель­
ности, требующих преимущественного проявления того или иного 
двигательного качества.

Ведущими методами развития выносливости в условиях фи­
зической реабилитации инвалидов являются:

метод оптимального сочетания, максимальной и околомак- 
симальной мощности и минимального объема повторений;
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■метод оптимального сочетания большой и средней мощности 
и соответственно большого и субмаксимального объема повто­
рений;

метод оптимального сочетания субмаксимальной мощности и 
среднего и малого объема повторений;

.метод оптимального сочетания малой мощности и максималь­
ного объема повторений;

метод равномерного упражнения. Характеризуется выполне­
нием физического упражнения в границах установленной мощ­
ности нагрузки. В практике чаще всего применяется в форме не­
прерывного упражнения;

метод повторного упражнения. Характеризуется применением 
физического упражнения установленной мощности без ее изме­
нения в серийном варианте выполнения;

метод переменного упражнения. Характеризуется применением 
физического упражнения, которое выполняется с изменяющейся 
мощностью физической нагрузки .в следующей форме:

а) физическая нагрузка с мощностью 80% от максимальной;

1) следующая нагрузка выполняется с мощностью 60% и ис­
пользуется как средство активного отдыха перед выполнени­
ем физической нагрузки, с мощностью 80 %;
игровой и соревновательный метод.

Специалист в области физической реабилитации инвалидов с 
нарушением функции спинного мозга должен знать, что эффек­
тивными средствами развития выносливости при условии их объ­
ективного целенаправлен,HO.ro применения будут:

физические упражнения, направленные на поддержание аэроб­
ных возможностей инвалидов. Физическая нагрузка в границах 
ЧСС 120—140 уд./мин.;

упражнения, направленные на повышение аэробных возмож­
ностей у инвалидов. Физическая нагрузка в границах ЧСС 140— 
165 уд./мин.;

физические упражнения’ направленные на максимальное по­
вышение аэробных возможностей. Физическая нагрузка в грани­
цах ЧСС 165—180 уд./мин.

В процессе физической реабилитации средства и методы раз­
вития выносливости следует применять только на основе полной 
реализации общих и специальных принципов физической реаби­
литации.
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Таблица 30а.

Основные параметры физической нагрузки при развитии 
выносливости у инвалидов |с нарушением 

функций спинного мозга

Интенсив­
ность Объем

; Интерва-
Время однократного : лы 

воздействия восстанет-
Характер
отдыха

ления

Нарушение шейного отдела
90—60 2—6 50—220 сек. полные активно-

серий
Нарушение грудного отдела

4—6 мин. пассивный

90—60 2—7 2—4,5 мин. полные активно-
серий

Нарушение поясничного отдела

3,5—
5,5 мин.

пассивный

90—60 2—7 2—5,5 мин. полные активно-
серий 4—5 мин. пассивный

Базовый комплекс физических упражнений для развития 
выносливости у инвалидов с нарушением функций 

спинного мозга в шейном отделе

1. И. п. — упо,р, стоя на коленях. Повороты вправо и влево 
на 360°.

2 . И л. — сидя, в руках таители.
1 — согнуть руки в локтевых суставах;
2 — вернуться в и. п.

3. И. п. — упор, стоя на коленях. Передвижения в различных 
направлениях.

4. И. п. — лежа на спине, взявшись за пристенную перекла­
дину. Сгибание и разгибание рук в висе лежа, касаясь грудью 
перекладины.

5. И. п. — сидя, в руках концы эспандера, закрепленного 
вверху.
! — руки через стороны—вниз;
2 — вернуться в и. п.

6. И. п.—сидя, в руках концы эспандера, закрепленного сзади.
1 — руки через стороны — вперед;
2 — вернуться в и. п.

7. И. п. — лежа на левом боку, к правой ноге прикреплен 
груз. Поднимать и опускать ногу, преодолевая сопротивление 
груза.
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8. И. п. — стоя лицом к опоре, груз прикреплен к правой 
ноге.
1 — мах правой назад;
2 — вернуться в и. п.

9. И. п. — сидя в инвалидной коляске. Дозированная езда на 
коляске.

10. Дозированная работа на велотренажере.

Базовый комплекс физических упражнений для развития 
выносливости у инвалидов с нарушением функции 

спинного мозга в грудном отделе

1. И. п. — лежа на животе на гимнастической скамейке, руки 
с гантелями внизу.
1 — руки в стороны—вверх, прогнуться;
2 — вернуться в я. п.

2. И. п. — сидя, в руках концы эспандера, закрепленного 
вверху.
1 — руки через стороны—вниз;
2 — вернуться в и. п.

3. И. п. — упор на коленях. Передвижение по кругу или по 
отрезкам прямой.

4. И. п. — лежа на спине, руки за головой.
1 — прогнуться;
2 — вернуться в и. п.

5. И. п. — партнеры сидят спиной друг к другу, руки соеди­
нены в локтях. Поочередные наклоны туловища.

6. И. п. — упер, сидя на коленях. Волнообразный переход в 
упор лежа с ■последующим возвращением в и. п.

7. И. п. - стоя на коленоупоре.
1 — полуприсед;
2 — вернуться в /И. п.

8. И. п. — лежа на животе на кушетке, гиря внизу.
1 — поднять гирю к груди;
2 — вернуться в и. п.

9. Дозированная езда на инвалидной коляске.
50. И. п. — упор на коленях.

1—4 — круговые движения тазом влево;
5— 8 — то нее вправо.

Базовый комплекс физических упражнений для развития 
выносливости у инвалидов с нарушением 

функции спинного мозга в поясничном отделе

1. И. п. — упор на коленях. Дозированное передвижение в 
различных направлениях.
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2. И. п. — стоя на коленоупоре.
1 •— полуприсэд;
2 — вернуться в и. п.

3. И. п. — сидя на коленях у гимнастической стенки. Подтя­
гиваясь и перебирая руками, подняться в вертикальное положе­
ние с последующим переходом в и. п.

4. И. п. — лежа на животе на гимнастической скамейке, руки 
с гантелями внизу.
1 — руки в стороны—вверх, прогнуться;
/  — вернуться в и. п.

5. И. п. — сидя, руки с гантелями в стороны.
1 — поворот туловища влево;
2 — то же вправо.

6. И. п. — лежа на спине. Наклоны к ногам с последующим 
возвращением в и. п.

7. И. п. — стоя на коленях, руки за головой.
1 — наклон, прогнувшись вперед до горизонтального положе­
ния;
2 — вернуться в и. п.

8. И. п. — упор на коленях о гимнастический ролик. 
Передвижение по кругу или по отрезкам прямой.

9. Дозированная езда на инвалидной коляске.
10. Дозированная работа на велоэргометре.
Гибкость — комплекс психических, морфологических и физио­

логических основ организма инвалидов, обеспечивающий способ­
ность выполнить движение с максимальной амплитудой. В теории 
и практике физической реабилитации понятие «гибкость» ис­
пользуется в тех случаях, когда речь идет о суммарной под­
вижности в суставах, на основе которой возможно изменение 
формы тела в зависимости от потребностей бытовой, производст­
венной реабилитационной и спортивной практики инвалидов с 
нарушением функции спинного мозга. Уровень развития гибкости 
имеет огромное значение в жизни инвалидов, так как, достигая 
значительно большей подвижности в суставах, чем это требуется 
в конкретном двигательном действии, и тем самым формируя 
резерв подвижности в суставах, инвалид приобретает возмож­
ность выполнять движение с большей быстротой, силой, ловко­
стью. В практике физической реабилитации выделяют две основ­
ные формы проявления подвижности в суставах:

подвижность при пассивных движениях — осуществляется в 
результате действия посторонних сил;

подвижность при активных движениях — достигается за счет 
работы мышечных групп, проходящих через данный сустав.

В естественных условиях инвалид использует лишь сравни­
тельно небольшую часть анатомической подвижности в суставах
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•и постоянно сохраняет огромный резерв пассивной подвижности. 
Специальное воздействие физическими упражнениями на под­
вижность в суставах инвалидов должно быть организовано на 
основе глубокого знания их психического, морфологического и 
физиологического состояния в момент физической реабилита­
ции.

Определяющие факторы в развитии гибкости у инвалидов с 
нарушением функций спинного мозга:

морфологическое и функциональное состояние центральной 
и .периферической нервной систем;

(Морфологическое и функциональное состояние мышечной си­
стемы (уровень межмышечной координации);

морфологическое п функциональное состояние суставов, на 
которые воздействуют специальные физические нагрузки;

тип высшей нервной деятельности, особенности характера ин­
валидов (форма суставной поверхности, суставная сумка, свя­
зочная система, функциональное состояние мышц, обеспечиваю­
щих размах движения в конкретном суставе).

В практике физической реабилитации инвалидов развитие 
гибкости можно разделить на три основных этана:

а) этан суставной гимнастики. Основная задача — не только 
повышение общего уровня развития активной и пассивной под­
вижности в суставах, но и укрепление самих суставов, а также 
функциональная подготовка мышечно-связочного аппарата с 
целью улучшения эластичных свойств и создания прочности мышц 
и связок. В этот период опещи а лист должен изучить индивиду­
альные возможности инвалидов с нарушением функций спинного 
мозга;

б) этап специализированного развития подвижности в суста­
вах. Основная задача — развитие максимальной амплитуды в 
тех движениях, которые способствуют быстрому и качественному 
овладению базовых двигательных действий, необходимых в бы­
товой, производственной, реабилитационной и спортивной прак­
тике инвалидов. На этом этапе методика развития гибкости дол­
жна обеспечить оптимальное сочетание в занятиях упражнений на 
растягивание и силу. Важно не только максимально развить си­
лу и .подвижность в суставах дифференцированно, но и постоян­
но приводить их в соответствие между собой;

в) этап поддержания подвижности в суставах на достигнутом 
уровне характеризуется необходимостью ежедневно выполнять 
физические упражнения на растягивание, которые должны быть 
оптимально дозированы. Эта задача эффективно решается путем 
включения в различные формы физической реабилитации инва­
лидов следующих физических упражнений:

простые движения, выполняемые с максимальной амплитудой;
физические упражнения, выполняемые с использованием допол­

нительного внешнего усилия;
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физические упражнения, выполняемые в статическом ре­
жиме, при которых сохраняется неподвижное положение, но с 
максимальным отведением;

сгибание и разгибание различных частей тела.
Упражнения на расслабление необходимы в процессе разви­

тия гибкости у инвалидов. Они способствуют улучшению как пас­
сивной, так и активной подвижности в суставах.

Таблица 31.
Основные параметры физической нагрузки при развитии 

гибкости у инвалидов с нарушениями 
функций спинного мозга

И н тен ­
сивность,

%
О б ъ е м В р ем я  о д н о к р а т н о го  во^стано 'вЫ ^ а Р а к т е Р 

в о зд е й с тв и я  ( о тд ы х а

Н а р у ш е н и е  ш ей н ого  о т д ел а

8 0 — 60 3— 6 серий 
6 — 15 р а з

20— 60 сек. полны е 
2— 4 мин.

акти вн ы й

Н а р у ш е н и е  гр у д н о го о тд ел а

9 0 — 60 3— 7 серий  
12— 20 р а з

2 0 — 100 сек. полны е 
2— 5 мин.

акти в н ы й

Н а р у ш е н и е  поясн и ч н ого  о т д е л а

9 0 — 60 4— 8 серий  
1-5— 25 р а з

3 0 — 120 сек . полны е 
2— 5 мин.

акти вн ы й

Основные методы в процессе развития гибкости:
локальный — специальная физическая нагрузка, оптимально 

дозированная на конкретный сустав опорно-двигательного аппа­
рата инвалидов (физическая нагрузка на основе интенсивности 
выполнения объема повторений, уровня усилия, амплитуды дви­
жения, интервалов восстановления при повторном выполнении 
физического упражнения);

интегральный — характеризуется применением таких видов 
двигательной деятельности, которые обусловливают необходи­
мость изменения фор,мы тела, т. е. проявления суммарной под­
вижности в суставах (физическая нагрузка дозируется на основе 
координационной структуры применяемого физического упраж­
нения, интенсивности выполнения двигательных действий, объе­
ма повторений, уровня усилий при достижении необходимых 
размахов движения, интервалов отдыха при повторном выполне­
нии физических нагрузок),
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1. И. п. — сидя, руки впереди.
1—4 — круги кистями вперед;
5— 8 — круги предплечьями вперед;
5— 12 круги прямыми руками вперед.

2. И. п. — сидя, руки в стороны.
1 — поворот туловища влево;
2 — вернуться в и. п.;
3—4 — то же вправо.

3. И. п. — сидя.
1—4 — круги головой влево; 
а— 8 — то же вправо.

4. И. п. — сидя, правая рука вверху.
1— 2 — отведение прямых рук назад;
3—4 — то же после смены положения рук.

5. И. п. — сидя, ноги врозь.
1 — наклон к левой;
2 — то же к середине;
3 — тс же к левой;
4 — вернуться в и. п.

6. И. п. — сидя, руки с гантелями внизу.
1 — вращение гантелей внутрь;
2 — то же наружу.

7. И. п. сидя, правая рука вверху.
1—4 — круги руками вперед;
5—8 — то же назад.

8. И. п. — сидя, руки вверху соединены.
1—4 — круги руками влево;
5— 8 то же вправо.

9. И. п. — сидя, руки за головой.
1— 2 — наклоны туловища влево;
3—4 _  то же вправо.

10. И. п. — лежа на спине. Пассивные движения во всех су­
ставах патетичных конечностей.

Б а з о в ы й  к о м п л е к с  ф и з и ч е с к и х  у п р а ж н е н и й  д л я  р а з в и т и я
г и б к о с т и  у  и н в а л и д о в  с  н а р у ш е н и е м  ф у н к ц и й

с п и н н о г о  м о з г а  в ш е й н о м  о т д е л е

Базовый комплекс физических упражнений для развития 
гибкости у инвалидов с нарушением функций 

спинного ;мозга в грудном отделе

1. И. п. — сидя, в руках теннисные мячи.
1—4 — сжимать мячи,,руки в стороны;
5— 8 — то же, но руки вверх;
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9—12 — то же, но руки вперед; 
опустить руки вниз, встряхнуть кистями.

2. И. п. — сидя, руки за головой.
' —2 — наклоны туловища влево;
3—4 — то же вправо.

3. И. п. — лежа на животе, руки согнуты в упоре.
1 — выпрямить руки, прогнуться;
2 — вернуться в и. п.

4. И. п. — сидя, правая вверху.
1—4 — круги руками вперед;
5—8 — то же назад.

5. И. п. — упор на рука* и коленях.
1—4 — круговые движения тазом влево;
5— 8 — то же вправо.

6. И. п. — сидя, руки за головой.
1—4 — круговые движения туловищем влево;
5— 8 — то же вправо.

7. И. п. — лежа на животе на гимнастической скамейке, руки 
с гантелями внизу.
1 — руки в стороны—вверх, прогнуться;
2 — вернуться в и. п.

8. И. п. — партнеры сидят спиной друг к другу, ноги врозь, 
руки в стороны, соединены. Силовые развороты туловища в пра­
вую в левую сторсжы с сисазашгем сопрел ивления партнеру.

9. И. п. — упор, сидя сзади.
1 — выпрямить туловище;
2 — вернуться в и. п.

10. Пассивные движения во всех суставах паретичных конеч­
ностей.

Базовый комплекс физических упражнений для развития 
гибкости у инвалидов с нарушением 

функций спинного мозга в поясничном отделе

1. И. п. — сидя, руки на поясе.
1—4 — круги головой влево;
5—8 — то же вправо.

2. И. п. — сидя, правая рука вверху.
1—2 — отведение прямых рук назад;
3— 4 — то же после смены положения рук.

3. И. п. — сидя, руки за головой.
1 — наклон туловища вперед, прогнувшись;
2 — вернуться в и. и.

4. И. п. — лежа на животе на гимнастической скамейке, ру­
ки с гантелями внизу.
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1 — руки в стороны—вверх, прогнуться;
2 — вернуться в и. л.

5. И. п. — сидя, набивной мяч в руках вверху.
1—4 — круговые движения туловищем влево;
5—8 — то же вправо.

6. И. п. — сидя, руки перед грудью.
1— 2 — отведение согнутых рук назад;
3—4 — то же прямыми руками.

7. И. п. — сидя, руки в стороны.
1 — поворот туловища влево;
2 — то же вправо.

8. И. п. — лежа на животе, руки согнуты в упоре.
1 — прогибаясь, принять положение упора на руках и коленях;
2 — вернуться в и. п.

9. И. п. — сидя, гимнастическая палка впереди, широким хва­
том.
1 — руки вверх, выкрут назад;
2 — вернуться в и. п.

10. Пассивные движения во всех суставах паретичных конеч­
ностей.

Ловкость — комплекс психологических, морфологических и 
физиологических основ организма инвалидов, обеспечивающий 
способность быстро и прочно овладевать новыми еложнокоюрди- 
пациогаными двигательными действиями, быстро перестраивать 
двигательную деятельность в ооответствйи с внезапными измене­
ниями двигательных ситуаций. Существенное значение в разви­
тии ловкости инвалидов имеют знание и учет психических, мор­
фологических и физиологических основ организма, к которым не­
обходимо отнести следующие:

функциональное состояние центральной и периферической 
нервной систем (функциональный потенциал) двигательного ана­
лизатора, на основе которого достигается способность инвалидов 
к точному анализу движений:

уровень двигательной подготовленности (развитие системы 
основных двигательных качеств у инвалидов и уровня мышечной 
работоспособности, на основе которых представляется возможным 
решение нескольких двигательных ситуаций, возникающих вне­
запно, но имеющих определенный характер);

уровень межмышечной координации (обеспечивает высокий 
уровень рациональности техники применяемых двигательных дей­
ствий как средства решения различных по характеру двигатель­
ных ситуаций);

тип высшей нервной деятельности (особенности характера ин­
валидов, на основе которых формируется психологическая устой­
168



чивость, которая чрезвычайно необходима для качественного 
анализа внезапно возникающих непредвиденных двигательных 
ситуаций).

Для инвалидов с нарушениями функций спинного мозга жиз­
ненно важна разновидность ловкости, которая проявляется в 
точных движениях рук при относительно малоподвижном туло­
вище. Данный вид ловкости имеет огромное значение для обес­
печения бытовой, профессиональной, реабилитационной и спор­
тивной практики инвалидов. В практике физической реабилита­
ции к наиболее эффективным средствам развития ловкости счи­
таются физические упражнения, способствующие развитию коор­
динационных способностей. К ним необходимо отнести ПОДВИЖ- 
ные и спортивные и гр ы , элементы гимнастики, доступные элемен­
ты акробатики. Эти средства способствуют развитию лов\tMfU 
вообще, но существует и комплекс средств по воспитанию спе­
циальной ловкости, которая является компонентом в видах дви­
гательной деятельности, составляющих содержание бытовой, про­
изводственной, реабилитационной и спортивной практики инва­
лидов с нарушен,иями функций спинного мозга. При развитии 
ловкости целесообразно использовать упражнения не только ко­
ординационно сходные, но и существенно отличающиеся друг
ОТ 'ТО м а б о ж е  р а а в и н я -
ется на фоне достаточно высокого ф\- нкгион а лъното СаА -А -А
двигательного, зрительного, слухового, тактильного и других ана­
лизаторов. Специалисту по физической реабилитации инвалидов 
необходимо знать, что наиболее эффективно развивается лов­
кость в подготовительной и в начале основной части занятий фи­
зическими упражнениями (это имеет значение при реализации 
всех основных форм физической реабилитации инвалидов). Край­
не нецелесообразно ра13В1итие ловкости в условиях утомления, в 
результате чего резко ухудшается ситуационное мышление и ра­
циональность двигательной деятельности инвалидов.

В процессе подготовки инвалидов к бытовой, профессиональ­
ной, реабилитационной и спортивной практике огромное значение 
имеет совершенствование дифференцирювки мышечных усилий, 
которые могут быть развиты с помощью следующих упражнений:

метание мяча (набивного, теннисного, волейбольного, баскет­
больного и др.) на заданное расстояние в цель;

воспроизведение заданного мышечного усилия (применяются 
различные динамометры).

Немаловажное значение в практической деятельности инвали­
дов имеет наличие у них достаточно высокого уровня развития 
способностей дифференцировать пространство:

поднимание рук (ног) с предметами и без предметов до за­
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данного угла (30, 45, 60, 90, 120°) и т. д. с закрытым« глазами 
и с последующей коррекцией амплитуды движений;

воспроизведение определенного количества двигательных дей­
ствий на коляске, преодоление отрезков пути, определение рас­
стояний (10, 20, 50, 60, 100, 150 м).

Важнейший фактор развития и проявления ловкости у инва­
лидов — их способность к дифференцированию движений во вре­
мени. Для ее развития в практике физической реабилитации 
применяются следующие физические упражнения:

выполнение различных движений, доступных инвалидам в 
строго определенное время;

выполнение комбинации вольных упражнений за заданное 
время;

многократное повторение физических упражнений на точность, 
быстроту и силу;

выполнение физических упражнений из необычных исходных 
положений;

смена способов выполнения двигательных действий в процес­
се развития ловкости;

«зеркальное» выполнение физических упражнений;
и з м е н а н и е  с к о р о с т и  и  т е м п а  в ы п о л н я е м ы х  д в и г а т е л ь н ы х  д ей ~

ствий;
уменьшение пространства, в котором инвалиды выполняют 

двигатель«ые действия.
В целях подготовки инвалидов к бытовой, производственной, 

реабилитационной и спортивной практике необходимо развить у 
них функцию равновесия. Эффективными средствами развития 
функции равновесия являются следующие физические упражне­
ния:

.прохождение отрезков дистанции различной длины с закры­
тыми глазами после многократных вращений вокруг себя;

различные физические упражнения, выполняемые в условиях 
ограниченной устойчивости в положении лежа, сидя, сидя в ин­
валидной коляске.

Специалист в области физической реабилитации инвалидов 
должен обеспечить развитие у них способности к расслаблению 
мышечной системы. Эта способность формируется путем приме­
нения контрастных упражнений;

максимальное напряжение мышечной группы — удлинен­
ное;

'Максимальное расслабление;
физические упражнения в виде встряхивания, выполняемые 

с малой мощностью.
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Т а б л и ц а  32

О с н о в н ы е  п а р а м е т р ы  ф и з и ч е с к о й  н а г р у з к и  п р и  р а з в и т и и
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Интенсив­
ность | Объем Время однократного 

воздействия
Интервал
восстанов­

ления
1 Характер 

отдыха

Нарушение шейного отдела
90 -6 0 2—3 90—100 сек. 3—5 мин. активный

серии
Нарушение грудного отдела

90—60 2 - 6 80—90 сек. 3—4 мин. активный
серий

Нарушение поясничного
90—60 2—8 отдела 3—4 мин. активный

серий 70—75 сек.

Базовый комплекс физических упражнений для развития 
ловкости у инвалидов с нарушением функций 

спинного мозга в шейном отделе

1. И. п. — сидя в инвалидной коляске. Фигурная езда на ко­
ляске спиной и лицом вперед.

2. И, п. — сидя в инвалидной коляске лицом к партнеру, в 
руках мяч. Ловля и передача мяча партнеру любым способом.

3. И. п. — сидя в инвалидной коляске, булава в правой руке. 
Броски булавы в мишень, расположенную на определенном рас­
стоянии от коляски на полу.

4. И. п. — сидя в инвалидной коляске. Езда на коляске с 
преодолением полосы препятствий.

И. п. — то же. Езда на коляске в заданном темпе на задан­
ное расстояние.

6. И. п. — сидя, мяч в левой. Передача мяча из руки в руку- 
перед собой и за спиной в одну и другую сторону.

7. И. п.—сидя в инвалидной коляске, малый мяч в правой. 
Темповое перебрасывание мяча из руки в руку.

8. И. и. — сидя спиной к партнеру, в руках мяч. Передача 
мяча партнеру поворотом в правую и левую стороны.

9. И. п. — лежа на животе. Подъем вверх и спуск вниз по 
наклонной доске.

10. И. п. — лежа на животе. Перевороты вправо и влево,
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1. И. п. — сидя в инвалидной коляске. Фигурная езда на 
коляске.

2. И. п. — сидя.
1 — правую руку в сторону;
2 — то же левой;
3 — правую вверх;
4 — то же левой;
5— 8 — последовательно вернуться в и. п.

3. И. п. — сидя. Одновременная постановка рук на восемь 
счетов поочередно на поясе, к плечам, вверх, два хлопка над 
головой с последующим возвращением в и. п.

4. И. п. — стоя на коленях. Падение вперед, пружиня ру­
ками, с последующим возвращением в и. л.

5. И. п. — сидя, в левой руке теннисный мяч. Темповое пе­
ребрасывание мяча по восходящей траектории из руки в руку.

6. И. п. — сидя в инвалидной коляске. Ведение баскетболь­
ного мяча.

7. И. п. — сидя, в руках баскетбольный мяч. Броски мяча по 
кольцу любым способом.

8. И. п. — сидя в инвалидной коляске. Преодоление полосы 
препятствий на коляске.

9. И. л. — сидя в инвалидной коляске лицом к партнер 
Передача мяча партнеру любым способом с последующей лез- 
лей двумя руками.

10. И. п. — сидя спиной к партнеру, в руках мяч. Передач: 
мяча партнеру поворотом туловища влево и вправо.

Базовый комплекс физических упражнений для развития 
ловкости у инвалидов с нарушением функций 

спинного мозга в поясничном отделе

1. И. п. —■ сидя в инвалидной коляске, в руке малый 
Броски мяча в цель.

2 . И. п. — сидя лицом к партнеру с волейбольным мячом т 
руках. Передача мяча двумя руками сверху.

3. И. п. •— сидя в инвалидной коляске с. баскетбольным в- 
чом. Броски мяча по кольцу любым способом.

4. И. п. — сидя в инвалидной коляске. Фигурная езда на т. 
ляске лицом и спиной вперед.

5. И. п. — сидя на коленях лицом к партнеру. Вращенн. №  
ча вокруг туловища с последующей передачей партнеру.

6. И. п. — сидя в инвалидной коляске. Езда на коляске, - :*■ 
одолевая полосу препятствий.

Б а з о в ы й  к о м п л е к с  ф и з и ч е с к и х  у п р а ж н е н и й  д л я  р а з в и т и я
л о в к о с т и  у  и н в а л и д о в  с' н а р у ш е н и е м  ф у н к ц и й

с п и н н о г о  м о з г а  в г р у д н о м  о т д е л е
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7. И. п. — сидя в инвалидной коляске с мячом. Подбросить 
мяч вперед—вверх, сделать движение вперед и поймать мяч.

8. И. п. — лежа на животе перед наклонной доской. Подъе­
мы и спуски любым способом.

9. И. п. — упор сидя сзади. Передвижения в различных на­
правлениях в среднем и быстром темпе.

10. И. п. — сидя в инвалидной коляске. Езда на коляске на 
заданное расстояние. Езда на заданное время.

Структура и содержание современных форм 
физической реабилитации инвалидов 

с нарушениями функций спинного мозга

Анализ литературных источников (Л. Бонев, П. Слынчев, 
С. Банков, 1978; Hayden R., Loftiu, 1985; Gürtler, K-, 1987),
практики и научных исследований в области физической реаби­
литации инвалидов с нарушениями функций спинного мозга 
показывает, что оптимальные результаты достижимы только 
при условии организации физической реабилитации как вра­
чебно-педагогической системы, включающей в себя весь арсе­
нал существующих форм работы, каждая из которых органи­
чески взаимосвязана с другой и адаптирована к индивидуаль­
ным возможностям инвалидов, включенных в этот процесс. На 
практике существуют разнообразные формы физической реаби­
литации, которые относительно обособились и приобрели неко­
торую самостоятельность в процессе многолетнего применения. 
Критерием для определения самостоятельности является участие 
больного или инвалида в лечебной процедуре, в процессе физи­
ческой реабилитации, которое может быть активным или пас­
сивным. В настоящее время наибольшее распространение полу­
чили следующие формы физической реабилитации.

Лечебная физкультура—- один из наиболее распространен­
ных видов лечения движением. Лечебная физкультура — сравни­
тельно новая область современной медицинской практики, кото­
рая основывается на клиническом и физиологическом опыте, 
современных достижениях отечественной и зарубежной теории 
и практики. В лечебной физкультуре ведущими факторами, 
влияющими на организм больных и инвалидов, являются фи­
зические упражнения, естественные силы природы и санитарно- 
гигиенические факторы, которые в единстве и при оптимальном 
дозировании дают положительный реабилитационный эффект, 
лежащий в основе подготовки больных и инвалидов к бытовой, 
производственной, реабилитационной и спортивной практике.

Специалист, работающий в данной области, должен руко-
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водетвоватыся общим и специальным принципами физической ре­
абилитации, которые составляют теоретическую и методическую 
базу применения физических упражнений как лечебных факто­
ров. Следует учитывать, что они становятся таковыми только 
при использовании в качестве педагогических средств, приме­
няющихся целенаправленно в соответствии с лечебными и реа­
билитационными задачами, дозировании соответственно общему 
состоянию больного и инвалида, уровню поражения спинного 
мозга (шейный, грудной или поясничный отделы) и изменениям 
функций пораженных органов и систем организма. Приме­
няемые физические упражнения должны воздействовать на кон­
кретную мышцу или группу мышц, на конкретный сустав или 
систему суставов непосредственно через опорно-двигательный 
аппарат.

Путем моторно-висцеральных связей они оказывают разви­
вающее воздействие на все органы и системы организма как 
мощный биологический стимулятор и раздражитель.

Применяемые физические упражнения, различные по струк­
туре и содержанию, дают специалисту возможность правильно 
дозировать физическую нагрузку (мощность, объем, время од­
нократного воздействия нагрузки, интервалы восстановления, 
характер нагрузки) и выбрать точный метод обучения двига­
тельным действиям, развития конкретного двигательного каче­
ства, что является одним из ведущих педагогических аспектов 
физической реабилитации.

По своему содержанию лечебная физическая культура от­
носится к неопецифичеокой терапии. Используемые упражнения 
различной структуры и содержания выступают в качестве внут­
ренних биологических раздражителей, которые в состоянии при­
вести к положительным изменениям в организме на всех уров­
нях — клеточном, тканевом, органном, системном и организмен- 
ном. Специфические физические упражнения, характерны^ 
только для лечебной физкультуры и применяемые только при 
определенных лечебных и реабилитационных задачах, не су­
ществуют самостоятельно — они являются результатом практи­
ки традиционной физической культуры и сперта. В связи : 
этим находит применение весь арсенал средств, методов, форм 
физической культуры, но с учетом состояния больного организма, 
у которого функциональные возможности к физическим нагр\ 
кам различного характера и мощности снижены и изменен . 
Основываясь на положениях принципа дифференциально-пнте - 
ральных опт нм умо,в, применение лечебной физкультуры в комп­
лексе форм физической реабилитации должно основываться 
объективной информации о морфологическом и функциональн: ■ 
состоянии организма. Это один из ведущих факторов, образ; • 
тих систему, которая включает в себя все своеобразие мате
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риала лечебной физкультуры, а также вид, форму, методы и 
дозировку применяемых упражнений.

Педагогический эффект лечебной физической культуры за­
ключается в активном психическом и физическом участии боль­
ных и инвалидов в лечебном и реабилитационном процессе. Нет 
другой такой формы физической реабилитации, в которой боль­
ной или инвалид принимал бы такое большое сознательное и 
волевое активное участие. В связи с этим лечебная физкульту­
ра представляется одной из важнейших форм эффективного 
формирования системы специальных знаний по вопросам тео­
рии и практики физической реабилитации больных и инвалидов, 
устойчивых мотивов и интереса к систематическим занятиям фи­
зическими упражнениями.

Лечебная физкультура — самостоятельная форма физической 
реабилитации. Она имеет определенную цель, задачи, содержа­
ние, средства, методы, инвентарь и оборудование, обеспечиваю­
щие при квалифицированном применении полноценное морфо­
логическое и функциональное восстановление больных и инва­
лидов, формирование у них эффективных компенсаторных функ­
циональных механизмов, на основе которых возможна социаль­
ная реабилитация.

На основе объективной информации о морфологическом и 
функциональном состоянии организма больных и инвалидов с 
нарушениями функций спинного мозга, а также стадии «проте­
кания патологических процессов лечебная физкультура обеспе­
чивает решение следующих врачебно-педагогических задач:

мобилизацию психического состояния больных и инвалидов, 
развитие у «них волевых возможностей к преодолению болезнен­
ных состояний. Формирование веры в положительные результа­
ты физической реабилитации;

сохранение и поддержание больного организма в активном, 
функциональном состоянии, обеспечение профилактики различ­
ных дистрофических процессов;

обеспечение профилактики комплекса различных осложнений, 
которые могут быть вызваны вынужденным покоем, гиподинами­
ей и нарушением иннервации в нервно-мышечной системе;

интенсификацию процессов ликвидации местных анатомиче­
ских функциональных проявлений болезни;

обеспечение восстановления нарушенного фонда жизненно 
важных двигательных навыков и умений, а также формирова­
ние функциональных компенсаторных механизмов, обеспечи­
вающих социальную реабилитацию;

обеспечение развития системы основных двигательных ка­
честв (сила, быстрота, ловкость, скоростно-силовые качества, 
выносливость, гибкость), заключив ее в рамки достаточно вы 
сокого уровня специальной мышечной работоспособности;
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формирование Системы специальных знаний по вопросам 
теории и методики физической реабилитации, навыков и умений 
к организации и проведению самостоятельных занятий физиче­
скими упражнениями в быту и на производстве.

В современной практике лечебной физкультуры в качестве 
основного средства широко применяются гимнастические физи­
ческие упражнения, которые во врачебно-педагогическом аспек­
те характеризуются следующими признаками:

гимнастические физические упражнения доступны, легко до­
зируются, обладают высоким уровнем избирательности воздей­
ствия, их можно усложнять в зависимости от изменения состоя­
ния больных и инвалидов. Их можно применять на всех стадиях 
физической реабилитации, в любых условиях — в комнате, в 
постели, коляске, на воздухе, в воде, с использованием трена­
жерных систем и т. д.;

гимнастические физические упражнения интенсивно формиру­
ют адаптационные возможности и дают высокий эффект при 
обучении основным и типичным видам движений и действий пов­
режденной части тела;

соответственно реабилитационной задаче воздействие гимна­
стических упражнений дает восстановительный эффект отдель­
ных мышечных групп суставов, ослабевших или утраченных ка­
честв и функций; .

при физической реабилитации применяются гимнастические 
упражнения, точно обусловленные по способу выполнения, целе­
направленные по воздействию на восстановление конкретно ут­
раченной функции;

для гимнастических упражнений характерна высокая эффек­
тивность при решении частных задач, которые могут выражать­
ся в необходимости стимулировать восстановление движения 
конкретной мышцы, мышечной группы, увеличить мышечную си­
лу и работоспособность, приучить к новой функции восстанавли­
ваемую мышцу или группу мышц;

эффективность гимнастических упражнений при их локаль­
ном воздействии выражается в улучшении трофики соответству­
ющей мышцы или мышечной группы, вовлеченной в двигательную 
деятельность (двигательная функциональная система), в увели­
чении объема мышц и их силы путем улучшения нервно-рефлек­
торной импульсации.

В связи с вышеизложенным представляется возможным сде­
лать следующий вывод:

в различных стадиях протекания патологического процесса с 
переходом его в стабильное состояние и в зависимости от каче­
ственного состояния двигательной сферы больных и инвалидов 
с нарушениями функций спинного мозга гимнастические упраж­
нения позволяют решать следующие задачи:
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а) стимуляция процесса восстановления; увеличение й сохра­
нение мышечной силы; формирование функциональных компен­
саторных механизмов;

б) функциональная тренировка мышц.
Применяемые гимнастические упражнения, их дозировка дол­

жна быть точной и адекватной состоянию мышц и особенно силе 
подлежащих воздействию мышц. В связи с этим специалист дол­
жен использовать различные измерительные методы: 

мануальное мышечное тестирование; 
м иотонометрию; 
миотояографию; 
электромиографию.

Базовый комплекс физических упражнений 
ЛФК для инвалидов с нарушениями функций 

спинного мозга в шейном отделе

1. И. п. — лежа на спине.
Пассивные движения в паретичных конечностях, начиная с мел­
ких.

2. И. п. — то же.
Пассивные движения с одновременной посылкой импульсов в 
иаретичные конечности.

3. И. п. .— то же.
Руки через стороны вверх, вдох. Вернуться в и. п.

4. И. и. — сидя, руки за головой, локти вперед, голова накло­
нена вперед.
1 — преодолевая сопротивление, создаваемое руками, поднять 
голову, прогнуться, локти в стороны;
2 — вернуться в и. п.

5. И. и. — лежа на животе.
Различные способы ползания.

6. И. и. — сидя.
Сгибание — разгибание рук в локтевых суставах с различными 
отягощениями.

7. И. п. — лежа на спине, руки вдоль туловища.
1 — согнуть пальцы;
2 — согнуть кисть;
3 — согнуть предплечье;
4 — вернуться в и. п.

8. И. п. — лежа на левой стороне.
1 —16 — приведение—отведение правой ноги с отягощением;
16—32 — то же, изменив и. и.

9. И. п. — стоя с помощью различных приспособлений.
1 — согнуть левую ногу в тазобедренном суставе;

2 — расслабить мышцы, выполнить маховое движение вперед- 
назад;
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3—4 — то же е другой ногой.
10. И. п. — стоя.

Дозированная ходьба с помощью различных приспособлений.

Базовый комплекс физических упражнений 
ЛФК инвалидов с нарушением функций спинного мозга 

в грудном и поясничном отделах

1. Пассивные движения в паретичных конечностях с одно­
временной посылкой двигательных импульсов.

2. И. п. — сидя.
1 — поднять руки через стороны вверх, вдох;
2 — вернуться в и. п.

3. И. п. —• лежа на спине.
Упражнения для укрепления мышц плечевого пояса и туловища.

4. И. п. — лежа на спине.
Полуактивные движения в коленном и тазобедренном суставах 
с самовопоможением.

5. И. п. — лежа на животе, руки за головой.
1 — поднять верхнюю часть туловища, прогнуться;
2 — вернуться в и. п.

6. Упражнения с отягощением для паретичных и сохранив­
шихся мышц нижних конечностей.

7. И. п. — упор на руках и коленях.
Передвижения в различных направлениях.

8. И. п. — стоя с опорой на стойку-костыли.
1 — тренировка статики;
2 — имитационные движения.

9. И. п. —• сидя, руки за головой.
1—2 — наклоны туловища влево;
3—4 — то же вправо.

10. Передвижения с помощью различных приспособлений.
Корригирующая гимнастика. В настоящее время в практике 

физической реабилитации данная форма широко распростране­
на. так как позволяет устранить многие дефекты и нарушения 
опорно-двигательного аппарата. Прежде всего, корригирующая 
гимнастика позволяет обеспечить профилактику и исправление 
деформаций позвоночного столба, грудной клетки и конечностей, 
которые могут иметь место при травматических поражениях. 
Мы рассматриваем корригирующую гимнастику также как фор­
му развития фонда жизненно важных двигательных умений и 
навыкав, формирования системы основных двигательных качеств 
и выработки функциональных компенсаторных механизмов.

Основное средство корригирующей гимнастики — упражне­
ния, которые позволяют достаточно эффективно решать как ча­
стные, так и общие задачи коррекции основных звеньев опорно-
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двигательного аппарата и двигательной сферы. Необходимо от­
метить, что арсенал корригирующих физических упражнений 
очень велик и основу его составляют другие физические упраж­
нения, которые способны решать корригирующие задачи, если их 
включать в методику физической реабилитации.

При искривлении позвоночника, в частности, это главным об­
разом гимнастические упражнения для мышц, прикрепляющихся 
к позвоночнику, и для мышц, связанных с его статико-динами­
ческой функцией.

Общей задачей корригирующей гимнастики при различных 
деформациях опорно-двигательного аппарата, которые могут 

возникнуть при травматическом поражении позвоночного стол­
ба с нарушениями функций спинного мозга, является повышение 
функциональных возможностей ослабевших и растянутых мышц, 
восстановление нормальной мышечной изотонии. В зависимости 
от характера патологических процессов и вида деформаций опор­
но-двигательного аппарата, которые определяются уровнем по­
ражения позвоночного столба (шейный, грудной и поясничный 
отделы), методика корригирующей гимнастики должна быть 
специфической. При этом необходимо помнить, что во всех слу­
чаях лечение больных и инвалидов должно быть комплексным. 
В связи с этим корригирующая гимнастика должна быть ча­
стью комплекса мероприятий. Важнейшее же условие эффектив­
ного функционирования того комплекса — использование корри­
гирующей гимнастики на самых ранних стадиях развития пато­
логического процесса.

Цель корригирующей гимнастики при деформации позвоноч­
ника, грудной клетки и в делом основных звеньев спорно-двига­
тельного аппарата — коррекция наступающих деформаций и 
двигательной сферы, стабилизация уже образовавшихся нару­
шений и создание морфологических функциональных и психоло­
гических условий для компенсации поврежденных функций поз­
воночного столба спинного мозга и тех структур организма боль­
ных и инвалидов, в иннервации которых принимает участие 
спинной мозг. В связи с этим представляется возможным кон­
кретизировать основные задачи, которые можно эффективно ре­
шать с помощью корригирующей гимнастики:

улучшение общего психического, физиологического и физиче­
ского состояния;

воздействие на пораженный и деформированный участок поз­
воночного столба и в целом на опорно-двигательный аппарат для 
его оптимальной коррекции;

укрепление и развитие мышц туловища, спины, верхних и 
нижних конечностей, функциональное состояние которых нару­
шено из-за поражения спинного мозга;

развитие и совершенствование координации движений и рав­
новесия тела;
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формирование правильной осанки и закрепление этого навы­
ка;
. развитие статикс-динамической функции позвоночного стол­

ба;
развитие системы основных двигательных качеств и формиро­

вание устойчивой тенденции их дальнейшего совершенствова­
ния;

индивидуализация фонда жизненно важных двигательных на­
выков и умений, системы основных двигательных качеств при 
формировании функционально-компенсаторных механизмов, не­
обходимых в быту, на производстве и т. д.

В практике физической реабилитации принято различать два 
пути применения корригирующей гимнастики.

А к т и в н а я  к о р р е к ц и я .  Характеризуется примене­
нием различных видов специальных корригирующих упражнений 
в сочетании с общеукрепляющими упражнениями и другими ле­
чебными средствами и формами. Активная коррекция эффектив­
но обеспечивает укрепление мышц туловища и прежде всего мышц 

спины, а затем живота, ягодичных мышц, плечевого пояса и гру­
ди. Наряду с симметричным укреплением названных мышечных 
групп, упражнения оказывают дифференцированное воздействие 
на мышцы и мышечные группы, функция которых снижена или 
утрачена. Кроме того, укрепление ослабленных функционально­
мышечных групп может быть достигнуто использованием изо­
метрических физических упражнений без участия позвоночного 
столба.

Важная особенность методики корригирующей гимнастики — 
ее способность обеспечить достижение коррекции деформаций 
и нарушенных звеньев спорно-двигательного аппарата и двига­
тельной сферы инвалидов, разгружая позвоночный столб и улуч­
шая его подвижность. Это достигается путем применения физи­
ческих упражнений на вытягивание позвоночного столба, кото­
рые статически разгружают его. Такие упражнения следует 
применять чрезвычайно осторожно, тем более, когда они соче­
таются со статической разгрузкой позвоночного столба, так как 
это может значительно увеличить его подвижность, и, таким об­
разом, привести к обострению патологических процессов, имею­
щих место при поражении функций спинного мозга.

Упражнения для ^развития правильного дыхания также со­
действуют активной коррекции позвоночного столба, они чрезвы­
чайно эффективны при коррекции функционального состояния 
грудной клетки.

Корригирующая гимнастика также чрезвычайно эффективна 
при развитии координационных возможностей, при формировании 
функции равновесия и балансирования. В формировании этих 
функций велика роль мышечных групп спины и туловища, мыши,
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живота, за счет чего значительно улучшается состояние мышеч­
ного корсета. Это способствует выработке «осознанного» чувства 
положения отдельных частей тела, вооружает их способностью 
выбирать оптимальное положение тела в зависимости от необхо­
димости и характера ситуации.

При активной коррекции упражнения могут выполняться в 
различных исходных положениях: стоя, лежа, сидя, в упоре на 
колене и т. д. Исходные положения имеют большое значение, так 
как через них точно определяют место и предел действия каж­
дого применяемого упражнения, амплитуду совершения движе­
ния и, частично, степень мышечного напряжения при его совер­
шении. Таким образом, на основе приведенных параметров фи­
зического упражнения представляется возможным дозировать 
силу его воздействия.

П а с с и в н а я  к о р р е к ц и я .  На современном этапе 
рассматривается как составная часть промежуточного этапа в 
комплексе корригирующей гимнастики (различные виды масса­
жа, редрессации и экстензии). При самостоятельном примене­
нии пассивная коррекция не обеспечивает удовлетворительных 
результатов. Очень часто патологические процессы прогрессиру­
ют в результате того, что мускулатура вследствие инактивации 
не обеспечивает необходимого уровня проприсрецептивной им- 
пульсации, которая является важнейшим звеном в системе мо­
торно-висцеральной регуляции организма.

Занятия корригирующей гимнастикой должны быть органи­
зованы и реализованы в системе физической реабилитации боль­
ных и инвалидов на оонове общих и специальных принципов 
ф и з и ч е е ко й реабилитации.

Базовый комплекс физических упражнений 
для коррекционных занятий инвалидов с нарушением 

функций спинного мозга в шейном отделе
1. И. п. — лежа на спине.

Пассивные движения в суставах паретичных верхних конечно­
стей, начиная с пальцев.

2. И. п. — то же.
Пассивные движения с одновременной посылкой двигательных 
импульсов в паретичные мышцы нижней конечности.

3. И. п. — сидя.
Собирание предварительно рассыпанных спичек.

4. И. п. — лежа на спине.
1 — переворот на живот влево;
2 — вернуться в и, п.;
3 ^4  — то же, вправо,

б. И. п. — сидя в йНвалидной коляске,
Совершенствование переходов на пол, на стул, в постель и т. и., 

И обратно.
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6. И. п. — сидя, руки впереди.
1—4 — круговые движения кистями влево;
5—8 — то же, вправо с последующим встряхиванием кистей.

7. И. п. — лежа на животе.
Различные виды ползания.

8. И. п. — сидя.
Метание булавы в цель, на дальность.

9. И. п. — стоя в упоре на коленях в параллельных брусьях.
1 — наклон туловища вперед;
2 — вернуться в и. п.

10. Передвижения с помощью различных приспособлений.

Базовый комплекс физических упражнений 
для коррекционных занятий инвалидов с нарушением 

функций спинного мозга в грудном отделе

1. И. п. — лежа на спине.
Пассивные движения в суставах паретичных конечностей с од­
новременной посылкой двигательных импульсов.

2. Легкий массаж или самомассаж паретичных мышц.
3. И. и. — сидя в инвалидной коляске.

1 -  разворот влево на коляске;
2 — то же, вправо.

4. И. п. — стоя ,в упоре на коленях ,в брусьях.
1 — наклон туловища вперед;
2 — вернуться в и. и.

5. И. п. — сидя в кресле-каталке.
Совершенствовать переход на пол, в постель и обратно.

6. И. п. — сидя.
1 — сгибание и ротация бедра;
2 — вернуться в и. и.;
3—4 — то же, с другой ногой.

7. Совершенствование в ходьбе под горизонтальной лестни­
цей.

8. И. п. — сидя в инвалидной коляске.
Броски и ловля мяча у стенки.

9. И. п. — то же.
Броски мяча ,в цель.

10. Различные виды передвижений.

Базовый комплекс физических упражнений 
Длй коррекционных занятий инвалидов с нарушением 

функции спинного мозга в поясничном отделе
1. И. п, Лежа на Сйййе.

Пассивные Движения в суставах паретичных конечностей, начиная
с мелких.
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2. И. п. — то же.
Посылка двигательных импульсов к паретичным мышцам в со­
четании с пассивными движениями.

3. И. п. — сидя в инвалидной коляске.
Совершенствование переходов из коляски в постель, на пол и
т. п. и обратно.

4. И. п. — то же.
Броски и ловля мяча любым способом у стены. *

5. И. п. — то же.
Ведение мяча на месте справа и слева от коляски.

6. И. п. — то же.
Броски мяча в цель.

7. И. п. — упо,р на коленях.
Передвижения в различных направлениях.

8. И. п. — упер сидя сзади.
Передвижения в различных направлениях в упоре на руках.

9. И. п. — лежа на животе, руки за спиной.
1 — прогнуться, оторвать верхнюю часть туловища от пола;
2 — вернуться в я. п.

10. Совершенствование в ходьбе с помощью различных при­
способлений.

Гигиеническая гимнастика. Разновидность медицинской гим­
настики и одна из форм физической реабилитации. Необходимо 
учесть, что гигиеническую гимнастику могут выполнять и боль­
ные, и здоровые люди как в лечебно-профилактических заведе­
ниях, так и в домашних условиях. Гигиеническая гимнастика 
применяется для улучшения общего физического развития и 
функционального состояния организма. Основная задача гигие­
нической гимнастики для больных и инвалидов с нарушениями 
функции спинного мозга — преодоление инертности психических 
и физиологических процессов в организме, вызванной состоянием 
относительного покоя.

Гигиеническую гимнастику выполняют в различное время дня:
утром, для ускорения снятия процесса торможения в коре го­

ловного мозга, остающегося после сна и подавляющего двига­
тельные функции и функции внутренних органов. Тан достигает­
ся эффект психической и физиологической мобилизации организ­
ма, столь необходимой в течение дня;

в течение дня в интервалах между определенными формами 
лечебны х и ф изических реабилитационных мероприятий для 
профилактики застойных процессов, вы зван н ы х гиподинам ией, И 
оптимизации психических и физиологических процессов, фоновых 
й достижении опт им а л иного воздействия лечебных н реабилита­
ционных процедур,

Гигиеническую гимнастику йровбдят как индивидуально, так 
И По группам, Основные средства гигиенической гимнастики для
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больных и инвалидов с нарушениями функций спинного мозга— 
доступные физические упражнения общего развивающего харак­
тера, охватывающие все функционирующие мышечные группы 
и суставы.

В практике физической реабилитации наиболее часто реали­
зуются три основные формы гигиенической гимнастики:

а) прерываемая гигиеническая гимнастика. Характеризуется 
введением пауз между физическими упражнениями и с большим 
включением в нее дыхательных упражнений. Физические нагруз­
ки при этой форме имеют щадящий характер;

б) непрерываемая гигиеническая гимнастика. Характеризу­
ется достаточно интенсивным выполнением физических упражне­
ний без пауз, причем специалист обязательно должен следить 
за правильным дыханием пациентов. Нагрузки при этой форме 
могут быть большими;

в) смешанная. В первой половине занятия упражнения пере­
межаются паузами. Во второй части — паузы отсутствуют.

Во время проведения занятий необходимо уделять особое вни­
мание правильному дыханию. При использовании гигиенической 
гимнастики необходим индивидуальный подход. Для получения 
адекватного результата следует собрать информацию о психи­
ческом, морфологическом и функциональном состоянии пациен­
та.

Базовый комплекс физических упражнений 
утренней гигиенической гимнастики для инвалидов 

с нарушением функций спинного мозга в шейном отделе

1. И. п. — лежа, руки вдоль туловища.
1 — руки вперед наверх, вдох;
2 — и. п., выдох.

2. И. п. — то же.
1 — любым способом принять положение «сидя».
2 — вернуться в и. п.

3. И. и. — то же.
1 — руки поднять через стороны вверх;
2 — вернуться в и. п.

4. И. п. — то же, руки впереди.
1 — поворот туловища влево, руки влово;
2 — вернуться в и. п,;
3—4 — то же, вправо.

5. И. п. — лежа, руки вдоль туловища,
1 “  повернуться на живот влево;
2 “  вернуться в и. гь;
3—4 _  то же, Вправо,

6. И. И . - то же.
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1 — сжать пальцы в кулак;
2 — согнуть кисть;
3 — согнуть руки в локтевых суставах;
4 — вернуться в и. п.

7. И. п. — лежа на спине.
Посылка двигательных импульсов сначала в сохранившиеся, за­
тем в паретичные конечности.

8. И. п. — лежа на животе.
1 — принять положение «упор на локтях и коленях».
2 — вернуться в и. п.

9. И. п. — сидя, руки за головой.
! — 2 — повороты туловища влево;
3—4 — то же, вправо.

10. И. п. — лежа на спине.
Статические дыхательные упражнения.

Базовый комплекс физических упражнений 
утренней гигиенической гимнастики для инвалидов 

с нарушением функций спинного мезга в грудном отделе

1. И. п. — сидя.
1 — поднять руки через стороны вверх, вдох;
2 — вернуться в и. п.

2. И. п. — сидя, руки за головой, локти впереди.
1 — развести локти в стороны, прогнуться, вдох;
2 — вернуться в и. п., выдох.

3. И. п. — сидя.
і—4 — круги голевой влево;
5— 8 — то же, вправо.

4. И. п. — сидя, руки за головой.
1— 2 — поворот туловища влево;
3—4 — то же, вправо.

5. И. п. — то же.
1— 2 — наклон туловища влево;
3—4 — то же, вправо.

6. И. п. — сидя.
1 — наклон туловища вперед;
2 — вернуться в и. п.

7. И. п. — сидя в инвалидной коляске.
Темповые развороты на коляске влево и вправо.

8. И. п. — лежа на животе, руки согнуты в упоре.
1 — выпрямить руки, прогнуться;
2 — вернуться в и, п.

9. И. п .  — сидя.
1 — поднять руки скрестно перед собой вверх, вдох;
2 — руки через стороны вниз, выдох.
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10. И. п. — упор, сидя сзади.
Передвижения в различных направлениях.

Базовый комплекс физических упражнений 
утренней гигиенической гимнастики для инвалидов 

с нарушением функций спинного мозга в поясничном отделе

1. И. п. — сидя.
1 — руки через стороны вверх, вдох;
2 — вернуться в и. п.

2. И. п. — то же.
1—4 —• круговые движения головой влево;
5—8 — то же, вправо.

3. И. и. — то же, руки за, головой.
1— 4 — посильные круговые движения туловищем влево;
5—8 — то же, вправо.

4. И. п. — сидя, руки соединены перед грудью.
1 — руки вперед ладонями кнаружи;
2 — вернуться в и. п.;
3—4 — то же, руки вверх.

5. И. п. — сидя, руки на поясе.
1 — поворот туловища влево, левая рука влево ладонью кверху;
2 — вернуться в и. п.;
3—4 то же, руки вверх.

6. И. п. — лежа на спине, в руках концы бинта, закрепленно­
го за стопы ног.
1 — натягивая бинт, поднять неги;
2— 3 >— круги ногами влево;
4 — вернуться в и. п.

7. И. п. — лежа на животе, руки согнуты в упоре.
1 — руки выпрямить, прогнуться;
2 — вернуться в и. п.

8. И. п. — сидя, эспандер в руках впереди.
1 — руки в стороны, растянуть эспандер;
2 — вернуться в и. п,

9. И. п. — лежа на животе, руки за головой.
1 — прогнуться, поднять голову;
2 — вернуться в и. п.

10. Передвижения с помощью различных приспособлений. 
Суспензионная терапия. Используется как форма физической

реабилитации больных и инвалидов с нарушением функций спин­
ного мозга в шейном, грудном и поясничном отделах позвоноч­
ного столба. Характеризуется выполнением физических упраж­
нений в определенных сегментах тела, при которых элимини­
руется гравитация.
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В физической реабилитации существует ряд методов элими­
нирования гравитации, среди которых можно выделить:

а) использование подъемной силы воды при подводной гим­
настике;

б) элиминирование тяжести при помощи гладкой горизон­
тальной поверхности.

Наиболее эффективное физиологическое воздействие, приво­
дящее к условиям невесомости, оказывают упражнения из по­
ложения разгрузки при суспензии с помощью сетей Rocher, кото­
рые представляют собой куб со стороной 2 м. Все стенки куба 
или их части сделаны из металлических прутьев, переплетенных 
через каждые 10 см так, что образуется сеть. Получается 
клетка, открытая спереди, в которую помещают кровать. Лежа 
на ней, пациент с помощью специальных канатов, пружин, отя­
гощений и других приспособлений может выполнять различные 
строго аналитические упражнения, находясь в наиболее благо­
приятном положении.

Для повышения эффективности суспензионной терапии необ­
ходимо руководствоваться следующими принципами:

а) при суспензионной мобилизации исходное положение зави­
сит от того, какую часть тела необходимо привести в движение 
и в какой степени свободны предпринимаемые двигательные дей­
ствия;

б) для полного воздействия применяемых упражнений не- 
обхедимо выполнить полное подвешивание четырех конечностей, 
туловища и головы. Исходное положение может быть лежачее 
затылочное, лицевое или боковое;

в) принцип постановки соответствующих сегментов тела в 
горизонтальное положение. При движениях во фронтальной 
плоскости пациент занимает лежачее положение, при движениях 
в сагиттальной плоскости — боковое положение, при ротациях 
— лежачее затылочное положение с применением специальной 
техники для отдельных суставов.

Особенность метода суспензионной терапии — прикрепление 
каната к сегментам тела с помощью различных по форме и ве­
личине манжет. Специалист должен строго соблюдать требо­
вание: каждый сегмент должен быть разгружен сам по себе от­
дельным канатом, прикрепляя манжету в дистальной части сег­
мента.

Фиксация проксимального сегмента — также обязательное 
условие. Так исключается передача движения выше по открытой 
кинетической цепи, не допускаются компенсаторные движения.

Подвешивание на канатах к сети осуществляют выше ко­
нечности — непосредственно над суставом, подлежащим моби­
лизации.
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В тех случаях, когда необходимо дать небольшую нагрузку 
определенным мышечным группам, можно перенести точку при­
крепления сетки в латеральное или медиальное направление. 
Если перенести место подвешивания в противоположное движе­
нию направление, то возникает антигравитационный эффект, ко­
торый можно использовать как мышечное сопротивление. Если 
перенести место подвешивания в направлении движения, то гра­
витация способствует работе мышцы и облегчает ее. Во многих 
случаях можно заменить полиэтиленовые канаты эластичными 
пружинами. Некоторые специалисты считают, что пружины име­
ют некоторые преимущества, давая возможность более плавно 
выполнять упражнения. Эластичные канаты же смягчают подер­
гивания и толчки в крайних секторах движения, особенно при 
переходе от одного движения к другому. Специалист дол­
жен следить и добиваться того, чтобы этот переход был «мягким» 
и постепенным. Этот вид суспензии позволяет выполнять качаю­
щие движения во всех направлениях (кроме горизонтального и 
вертикального).

Суспензионная терапия в физиологическом отношении при 
воздействии на опорно-двигательный аппарат больных и инвали­
дов с нарушением функций спинного мозга в большей степени 
соответствует подводной гимнастике, при которой отдельные 
части тела становятся «легче» из-за воздействия на них подъем­
ной силы воды. Однако, как свидетельствует практика, подвод­
ная гимнастика в связи с многочисленными противопоказаниями 
и неудобствами часто уступает вышеизложенному методу, кото­
рый может быть освоен и внедрен в каждом кабинете и зале 
физической реабилитации.

Суспензионная терапия рекомендуется при всех повреждени­
ях и заболеваниях опорно-двигательного аппарата и нервной 
системы, травматических поражениях позвоночного столба с 
нарушением функций спинного мозга, когда необходимо рабо­
тать над конкретным суставом или мышечной группой для уве­
личения объема движения, релаксации, обезболивания, создания 
двигательных навыков и умений, компенсаторных механизмов.

Базовый комплекс физических упражнений 
в воде для инвалидов с нарушением функций 

спинного мозга в шейном отделе

1. И. п. — лежа на спине в ванне с водой.
1 — переворот влево на живот;
2 — вернуться в и. п.;
3—4 — то же, вправо.
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2. И. п. — то же.
Поочередно поднимать и опускать прямые ноги, начиная с ле­
вой.

3. И. п. — то же.
Поочередно сгибать и разгибать ноги в коленном и тазобедрен­
ном суставах, начиная с левой.

4. И. п. — то же.
1 — поднять таз, прогнуться;
2 — вернуться в и. п.

5. И. л. — лежа на животе в ванне с водой.
1 — согнуть левую ногу в коленном суставе;
2 — вернуться в и. п.;
3—4 — х0 же, правой ногой.

6. И. п. — то же.
1 — принять положение упора на коленях;
2 — вернуться в и. п.

7. И. п. — лежа на спине в ванне с водой, руки у поверхно­
сти.
1 — согнуть руки в локтевых суставах.
2 — вернуться в и. п.

8. И. п. — стоя у опоры в мелкой части бассейна.
Ходьба на месте, высоко поднимая бедро.

9. И. п. — то же.
1 — выполнить полуприсед;
2 — вернуться в исходное положение.

10. Передвижения с помощью различных приспособлений.

Базовый комплекс физических упражнений 
в воде для инвалидов с нарушением 

функций спинного мозга в грудном отделе

1. И. п. — лежа на спине в ванне с водой.
1 — переворот на живот влево;
2 — вернуться в и. п.;
3—4 — то же, вправо.

2. И. п. — то же.
Поочередно сгибать и разгибать ноги в коленном и тазобедрен­
ном суставах.

3. И. п. — лежа на животе в ванне с водой.
1 ■— принять положение упора на коленях;
2 — вернуться в и. п.

4. И. п. — лежа на спине в ванне с водой.
1 — поднять таз, прогнуться;
2 — вернуться в и. п.

5. И. п. — то же.
і — поднять прямую левую ногу вверх;
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со — вернуться в и. .п.;
—4 — то же, правой ногой.

6. И. п. — то же.
1 — согнуть ноги в коленных суставах;
2 — максимально развести колени;
3—4 — вернуться в и. п.

7. И. п. — стоя у опоры в мелкой части бассейна.
Ходьба лицом и спиной вперед, левым и правым боком 

вперед.
8. И. п. — стоя на коленях у опоры в мелкой части бассейна. 

Передвижения в различных направлениях.
9. И. п. — стоя у опоры в мелкой части бассейна.

1 — выполнить полуприсед;
2 — вернуться в и. п.

10. И. п. — то же.
Ходьба с высоко поднятым бедром.

Базовый комплекс физических упражнений 
подводной гимнастики для инвалидов 

с нарушением функции спинного мозга 
в поясничном отделе

1. И. п. — лежа на спине.
1 — поднять таз вверх;
2 — вернуться в и. п.

2. И. п. — то же.
1 — поднять прямую левую ногу;
2 — вернуться в и. п.;
3—4 — то же, правой ногой.

3. И. п. — то же.
1 — согнуть левую ногу в тазобедренном и коленном суставе.
2 — вернуться в и. п.;
3—4 — то же, правой ногой.

4. И. п. — стоя у опоры.
1 — согнуть левую ногу в коленном суставе;
2 — вернуться в и. п.;
3—4 — то же, правой ногой.

5. И. п. — то же.
Ходьба на месте, высоко поднимая колено.
6. И. п. — сидя.

1 — выпрямить левую ногу в коленном суставе;
2 — вернуться в и. п.;
3—4 — то же, правой ногой.

7. И. п. — стоя у опоры.
1 — отвести левую ногу в сторону;
2 — вернуться в и. п.;
3—4 — то же, правой ногой,
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8. И. Ц. — то же.
Передвижения в различных направлениях.

9. И. п. — то же.
1 — выполнить полуприсед;
2 — вернуться в и. п.

10. И. п. — стоя на коленях у опоры.
Передвижения в различных направлениях.

Блокотерапия. Блок и блочные системы эффективны тем, 
что изменяют только направление действия силы, не изменяя 
ее величины. Именно это свойство используют для оказания 
сопротивления отдельным мышечным группам посредством отя­
гощения при локальном воздействии.

Для эффективного использования блокоторании и особенно 
для правильного оказания мышечного сопротивления и специа­
листу и инвалидам (при самостоятельных занятиях) необходи­
мо соблюдать следующие правила:

в большинстве случаев исходное положение — «лежа на 
спине». Однако для некоторых мышечных групп также удобны 
положения «сидя», «лежа на животе» или «стоя»;

для исключения действия мышц - стабилизаторов дистальный 
сегмент необходимо предварительно поместить в суспензию. Та­
ким образом достигается эффект — нагрузка направлена точно 
к конкретной мышечной группе, совершающей «чистое» движе­
ние;

при оказании сопротивления мышцам необходимо фиксиро­
вать проксимальный сегмент. Соблюдение этого условия в дан­
ном случае еще важнее, чем при суспензионной терапии, так 
как действующая мышечная сила, особенно если она велика, 
всегда провоцирует риск проявления тенденции к включению 
движения дополнительных частей тела.

Сопротивление крепится с помощью манжет. Их надевают на 
дистальную часть сегмента конечности выше сустава. Канат с 
тяжестью или трос перекидывают через один или несколько бло­
ков. Чрезвычайно важное значение имеет место расположения 
первого блока. Он должен находиться в той же плоскости, в ко­
торой движется конечность. В таком случае движение сегмента 
и направление растяжения находятся в одной плоскости. Наи­
большее сопротивление мышцам оказывает отягощение в том 
случае, когда канат, передающий сопротивление, и конечность 
составляют прямой угол. Определяют выбор числа блоков по­
ложения отягощения и длину каната.

Блокотерапия чрезвычайно эффективна, удобна, позволяет 
использовать большой арсенал физических упражнений при тре­
нировке мышц для повышения уровня их функциональной рабо-
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тоспособности. Достигается этот эффект путем индивидуально 
дозированного прогрессивно увеличивающегося сопротивления, 
которое адекватно исходным возможностям пациентов.

В процессе физической реабилитации широко применяется 
комбинация суспензионной и блокотерапии, при которой пред­
ставляется возможным эффективное применение следующего 
метода развития функциональных возможностей мышечных 
групп:

определяют максимальное сопротивление данной мышечной 
группы, затем предлагают пациенту преодолеть его наполовину, 
используя 3 серии по 10 повторений;

через неделю или 10 дней, когда у пациентов появляются ус­
тойчивые признаки повышения функциональных возможностей 
мышечных групп, на которых действовали локально, снова опре­
деляют максимальное сопротивление и предлагают больным и 
инвалидам преодолеть его наполовину.

Пример. Если абдукция тазобедренного сустава показывает 
максимальное сопротивление, равное 10 кг, то тренировка бу­
дет проведена в 3 серии по 10 повторений с преодолением 
сопротивления, равного 5 кг. Через 7—10 дней, если макси­
мальное сопротивление окажется равным 12 кг, реабилитаци­
онные занятия должны быть проведены с определением со­
противления, равного 6 кг.

При применении блоков и блочных систем с использованием 
методов суспензионной терапии сопротивление мышечным груп­
пам может быть оказано не только с помощью отягощения, но 
и с помощью пружин или мануального сопротивления. Специа­
лист должен знать, что блок или блочные системы в комплексе 
с суспензионной терапией применяются не только для оказания 
сопротивления, но и с целью использования аутопассивных уп­
ражнений применительно ко всем осям движения в трех взаим­
но перпендикулярных плоскостях. В физической реабилитации 
с помощью блоков широко применяются редрессирующие уп­
ражнения, при которых отягощение может растягивать какую- 
нибудь укороченную мышцу или связочный аппарат какого-ни­
будь сустава. Такие блоки широко и с успехом используются 
при применении различных экстензий. Блокотерапия в практике 
физической реабилитации больных и инвалидов с нарушениями 
функций спинного мозга должна применяться только на основе 
полной реализации общих и специальных принципов физической 
реабилитации, которой в обязательном порядке должен пред­
шествовать процесс получения объективной информации об ин­
дивидуальных возможностях пациентов, которым применяется 
данная форма восстановительной физической культуры,
192



Базовый комплекс физических упражнений 
блокотерапии для инвалидов с частичным поражением 

функций спинного мозга в шейном отделе

1. И. п. — сидя, руки вперед.
1 — согнуть руки в локтевых суставах;
2 — вернуться в и. п.

2. И. п. — сидя, руки вверх.
1 — руки через стороны вниз;
2 — вернуться в и. п.

3. И. п. — лежа на спине.
} — согнуть левую ногу в тазобедренном суставе;
2 — вернуться в и. п.

4. И. п. — лежа на животе.
1 — согнуть левую ногу в коленном суставе;
2 — вернуться в и. п.

5. И. п. — лежа на левом боку, правая вверху.
1 — поднять левую ногу;
2 — вернуться в и. п.

6. И. п. — стоя лицом к тренажеру, левая нога впереди
1 — мах левой нотой назад;
2 — вернуться в и. п.

7. И. п. — сидя, руки вверху.
1 — руки вперед, вниз;
2 — вернуться в и. п.

8. И. п. — стоя спиной к груду, левая нога сзади.
1 — мах левой ногой вперед;
2 — вернуться в и. п.

9. И. п. — стоя левым боком к груду.
1 — отвести правую ногу;
2 — вернуться в и. п.

10. И. п. — сидя.
1 — наклон вперед;
2 — вернуться в и. п.

Базовый комплекс физических упражнений 
блокотерапии для инвалидов с нарушением 
функций спинного мозга в грудном отделе

1. И. п. — сидя, руки вверху.
1 — опустить руки вниз;
2 — вернуться в и. п.

2. И. п. — сидя, руки вперед.
1 — согнуть руки в локтевых суставах;
2 — вернуться в и. п,
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3. И. п. — сидя, руки вверху.
1 — движения руками через стороны вниз;
2 — вернуться в и. п.

4. И. п. — сидя, руки в стороны.
1 — движения руками вперед;
2 — вернуться в и. п.

5. И. п. — лежа на левом боку, правая нога вверху.
1 — привести правую ноту;
2 — вернуться в и. п.

6. И. п. •— лежа на животе.
1 — согнуть левую ногу в коленном суставе;
2 — вернуться в и. п.

7. И. п. — лежа на спине.
1 — согнуть левую ногу в тазобедренном суставе;
2 — вернуться в и. п.

8. И. п. — стоя на правой ноге у опоры, левая нога впереди.
1 — мах левой ногой назад;
2 — вернуться в и. п.

9. И. п. — стоя на правой ноге у опоры, левая нога сзади.
1 — мах левой ногой вперед;
2 — вернуться в и. п.

10. И. п. —сидя.
1 — наклон вперед;
2 — вернуться в и. п.

Базовый комплекс физических упражнений 
блокотерапии для инвалидов с нарушениями 
функций спинного мозга в поясничном отделе

1. И. п. — сидя, руки вверху.
’ — руки через стороны вниз;
2 — вернуться в и. п.

2. И. п. — то же.
1 — движения руками вперед—вниз;
2 — вернуться в и. п.

3. И. п. — сидя, руки внизу.
і — движения руками через стороны вверх;
'і — вернуться в и. п.

4. И. п. — лежа на левой стороне туловища, правая нога 
вверху.
1 — привести правую ногу;
2 — вернуться в и. п.

5. И. п. — лежа на животе, левая нога согнута в коленном 
суставе.
1 — разогнуть левую ногу;
2 — вернуться в и, п.
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6. И. п. — стоя у опоры, лицом к груду на правой ноге, левая 
«ога впереди.
1 — мах левой ногой назад;
2 — вернуться в и. п.

7. И. п. — стоя у опоры спиной к груду на правой ноге, ле­
вая нога сзади.
1 — мах левой ногой вперед;
2 — вернуться в и. п.

8. И. п. — лежа на животе.
1 — согнуть левую ногу в коленном суставе;
2 — вернуться в и. п.

9. И. п. — стоя левым боком к груду.
1 — привести левую ногу;
2 — вернуться в и. п.

10. И. п. — то же.
1 — привести правую ногу;
2 — вернуться в и. п.

Гидрокинезитерапия. В настоящее время в практике физиче­
ской реабилитации больных и инвалидов, особенно в условиях 
санаторно-курортного восстановления, получила распространение 
такая форма физической реабилитации, как выполнение физиче­
ских упражнений в воде.

Водная среда, в которой выполняются разнообразные упраж­
нения, оказывает дополнительное воздействие на организм и соз­
дает при проведении занятий специфические условия:

а) гидростатическое давление, оказываемое тяжестью воды 
на каждую точку части тела, погруженного в нее, одинаково во 
всех направлениях и прямо пропорционально глубине, на кото­
рую погружено тело. Это давление обусловливает физиологиче­
ский эффект, который проявляется следующим образом:

из-за давления, которое воздействует на грудную клетку и жи­
вот при погружении больного в воду до шеи, вдох затруд­
няется, т. е. дыхание осуществляется с противодействием 
сопротивлению бо ды , а выдох, наоборот, облегчается;

диафрагма больного принимает на себя органы полости 
живота, высокое расположение ее ограничивает пространство 
грудной клетки;

уменьшается жизненная емкость органов больного из-за 
увеличения кровенаполнения интраторакальных пространств 
и легочных сосудов;

затрудняется кровообращение из-за усиленного оттока 
крови к сердцу в результате компрессии поверхностных кро­
веносных сосудов и относительного застоя крови в органи­
ческом торакальном пространстве. Данная .нагрузка компен­
сируется без особых затруднений нормальной сердечно-со-
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судистой системы за счет, прежде всего, увеличения минут­
ного объема крови.
Однако специалист должен знать, что к указанной добавля­
ется еще нагрузка, связанная с выполнением самих физиче­
ских упражнений. Данные исследований свидетельствуют, 
что даже сравнительно щадящая физическая нагрузка в во­

де повышает минутный объем на 34%, а ударный объем на 
31% (Л. Бонев, П. Слынчев, С. Банков, 1978);

компрессионный фактор своим воздействием на перифери­
ческие венозные сосуды облегчает и ускоряет отток крови к 
сердцу. Это одно из условий создания гидростатического 
давления для эффективной работы мышц под водой;

гидростатическое давление, обусловливающее компрес­
сию через проприорецепцию, создает чувство стабильности в 
суставах нижних конечностей, особенно в коленном и голе­
ностопном. В связи с этим рекомендуются дозированные фи­
зические нагрузки, которые воздействуют на конкретные су­
ставы, активность которых проявляется в форме ходьбы в 
воде;

б) подъемная сила воды. Ее положительное воздействие про­
является в том, что в воде тело теряет массу. Эффект «потери 
массы» используют в упражнениях с ослабевшими при парезах 
мышечных групп. Под водой даже минимальные мышечные ак­
тивные сокращения могут обеспечить выполнение полного дви­
жения.

При ряде повреждений опорно-двигательного аппарата и 
чаще всего при поражении нижних конечностей, когда кинези- 
терапия становится основным методом восстановления, гравита­
ционная нагрузка может оказаться нежелательной, так как может 
спровоцировать боли, усилить воспалительный процесс и приве­
сти к дополнительным повреждениям. Особенно эффективна 
подъемная сила воды при обучении больных и инвалидов ходь­
бе, где нагрузка чрезвычайно необходима. Обучение ходьбе в 
воде позволяет определить оптимальную дозировку нагрузки на 
нижние конечности через изменение глубины воды, при этом до­
зировка физической нагрузки не зависит от воли или несозна­
тельного желания реабилитируемого;

в) температура воды имеет достаточно большое значение, 
особенно во взаимосвязи с характером нарушения функций 
спинного мозга. Теплая вода с температурой 36—37°С снижает 
тонус мускулатуры и действует расслабляюще на контрактуры 
при различных спастических состояниях. Движение в воде с 
такой температурой совершается значительно свободнее, в боль­
шем объеме и с лучшей координацией. Подвижность суставов с 
контрактурами увеличивается в результате как сниженного то­
нуса мышц, так и размягчения тканей, покрывающих суставы,
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особенно при рубцовых изменениях. Считается, что такая темпе­
ратура воды при подводной гимнастике одновременно с описан­
ными воздействиями улучшает кровообращение (особенно пери­
ферическое), артериальную трофику тканей и способствует 
уменьшению отеков.

В практике физической реабилитации достаточно широко 
применяют занятия упражнениями при температуре 36,5—37°С. 
Такая температура воды действует успокаивающе на боли, кото­
рые могут препятствовать выполнению движений, особенно у 
больных и инвалидов с обширными параличами. В таких случа­
ях применяют упражнения, преимущественно пассивные и пас­
сивно-активные. Категорически не рекомендуется использовать 
более холодную воду, так как в этом случае больной может 
простудиться.

В физической реабилитации больных и инвалидов с наруше­
ниями функций спинного мозга применяется также водная среда с 

температурой 32—34—30° С и ниже в сочетании с физическими уп­
ражнениями, которые используют для стимуляции обмена ве­
ществ. Это дает достаточно высокий тренирующий эффект сер­
дечно-сосудистой системы;

г) при медленных движениях можно пренебречь сопротивле­
нием воды. Однако при более быстрых и резких действиях соп­
ротивление воды значительно возрастает и его используют как 
противодействие при выполнении физических упражнений, а зна­
чит, и в качестве элемента дозировки при определении оптималь­
ной нагрузки. Для увеличения сопротивления при движениях 
конечностей к ним можно прикрепить вспомогательные средства 
— плоскости из легкого дерева или пластмассы, которые при дви­
жении располагаются перпендикулярно его направлению;

(/” (уф психотерапевтический эффект — облегченные безболез­
ненные движения в водной среде при выполнении подводной 
гимнастики, улучшают самочувствие, внушают веру в положи­
тельные результаты реабилитации, формируют устойчивые моти­
вы и интерес к дальнейшим систематическим занятиям;

г) ’ стабилизация при выполнении физических упражнений. В 
водной среде эффективно достигается стабилизация. Подъемная 
сила воды стабилизирует (фиксирует) тело или его отдельные 
части, что является важнейшим условием применения специаль­
ных физических упражнений подводной гимнастики. Стабилиза­
ция достигается путем применения дополнительной точки опоры 
или же прикрепления к телу отягощения. Необходимую стабили­
зацию можно осуществить несколькими способами:

если у больного или инвалида сохранена в достаточной 
степени сила верхних конечностей и плечевого пояса, он 
может, держась за перила бассейна или за другие вспомо­
гательные средства, фиксировать верхнюю, часть туловища,
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сохраняя возможность выполнения целенаправленных эффек­
тивных движений в поясничной части позвоночника, таза и 
нижних конечностей;

при фиксации нижних конечностей больные и инвалиды 
могут совершать необходимые двигательные действия для 
туловища, верхних конечностей и плечевого пояса;

в практике широко применяются различные пояса, полот­
няные ленты, лямки, манжеты, корсеты, которые способст­

вуют фиксации частей тела. Стабилизации можно добиться, 
подвешивая отягощения к поясам. При необходимости проч­
ной фиксации специалист может выполнить ее вручную. Так­
же следует учитывать, что стабилизация особенно необхо­
дима при упражнениях, противодействующих сопротивле­
нию.

Для эффективного применения гидрокинезитералии необходи­
мо создать определенные условия, которые достаточно хорошо 
описаны в книге Л. Боневіа, П. Слынчева и С. Банкова «Руко­
водство по кинезитерапии», 1978. Мы же подробнее остановимся 
на необходимых для проведения процедур приспособлениях.

Бассейны и оборудование для подводной гимнастики

Размер и устройство бассейнов и вид оборудования для под- 
зодной гимнастики определяются профилем лечебного учрежде­
ния, числом коек, возрастом больных и видами заболеваний. В 
детских лечебных заведениях бассейн должен быть мельче — 
глубиной от 50 до 80 см, и сравнительно меньше. Средний бас­
сейн для взрослых может иметь размеры 8x5 или 7x4 м, причем 
наибольшая глубина нс должна превышать 1,5 м. Желательно, 
чтобы глубина была различной, постепенно увеличиваясь за 
счет наклона дна (7° по отношению к линии горизонта). Как пра­
вило, бассейны располагают в нижнем этаже. Помещения долж­
ны быть обеспечены хорошей вентиляцией. Желательно, чтобы к 
бассейну был обеспечен свободный подход со всех сторон 
(лучше всего, если ограждение и уровень воды будут на 50— 
60 см выше пола). Так обслуживающие получат доступ к боль­
ным, не входя в воду. С внутренней стороны весь бассейн должен 
быть оборудован перилами, позволяющими больным держаться 
руками, что помогает выполнять движения или способствует ста­
билизации. При обучении ходьбе в бассейне делают специаль­
ный коридор с параллельно идущим держателем. Для тяжело­
больных особенно необходим лифт, с помощью которого они вхо­
дят в бассейн.

Там, где нет бассейна, для индивидуальных процедур можно 
использовать ванну Губерда.
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Для подводной гимнастики существуют самые разнообразные 
вспомогательные средства и снаряды: пояса для подвешивания 
отягощений, резиновые пояса и подушки, доски, снаряды для 
упражнений с противодействием сопротивлению под водой, лям­
ки и др. — соответственно нуждам и применяемой методике 
ЛФК при том или ином заболевании.

Игры — чрезвычайно распространенный вид физической реа­
билитации, который представляет из себя комплекс специально 
подобранных синтетических двигательных действий, включающих 
в себя физические упражнения различной структуры, содержания 
и значения. Игры оказывают достаточно общее воздействие на 
организм. Все применяемые виды двигательной деятельности на 
фоне конкретного игрового сюжета обусловливаются специальны­
ми правилами. Игры чаще всего проводятся группами в усложнен­
ных условиях и постоянно меняющейся обстановке, в результате 
чего пациенты получают психофизиологическую нагрузку — по­
ложительные эмоции, на фоне которых появляется удовлетворе­
ние от движения, формируются мотивы и интерес к систематиче­
ским занятиям физическими упражнениями, что необходимо рас­
сматривать как важнейшее врачебно-педагогическое условие эф­
фективности физической реабилитации как системы. Участие в 
играх больных и инвалидов можно рассматривать как объектив­
ный критерий совершенства сформированных в процессе физи­
ческой реабилитации двигательных навыков, умений и компенса­
торных механизмов. Игра — достаточно сложное явление с точки 
зрения ее воздействия на участника, стремящегося повысить уро­
вень физического развития и функциональных возможностей ор­
ганизма. На фоне положительных результатов представляется 
возможным вывести пациента из состояния психической подав­
ленности, отвлечь его внимание от патологического процесса и 
порождаемых им отрицательных эмоций, содействуя таким обра­
зом мобилизации психофизиологических возможностей на пути 
выздоровления.

В методическом отношении при применении игры как формы 
физической реабилитации специалист испытывает некоторые 
трудности, основная из которых — определение оптимальной до­
зы воздействия движений, составляющих содержание игры. В свя­
зи с этим игры нужно включать в физическую реабилитацию осто­
рожно, глубоко изучив психическое, морфологическое и физиоло­
гическое состояние участников. В противном случае очень легко 
может наступить передозировка из-за того, что играющие эмоцио­
нально возбуждены и не чувствуют истинной границы усталости 
и утомления. Характер игровой деятельности определяет уровень 
физической и эмоциональной нагрузки в зависимости от многих 
компонентов: продолжительности, особенностей состязательного
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начала, от условий проведения игры, от степени реакции играюще­
го, от возраста, пола, уровня подготовленности, опыта системати­
ческих занятий физическими упражнениями, особенностей харак­
тера, типа высшей нервной деятельности, от соблюдения правил 
каждой игры, от исходного положения, из которого выполняется 
игровая деятельность.

Для того, чтобы воздействие игр на функции организма было 
оптимально дозированным, для каждого состязания можно найти 
соответствующий способ. Для этого, как правило, соответствую­
щим образом изменяют правила игры, меняют одни физические 
упражнения другими в зависимости от поставленной цели.

В процессе физической реабилитации игры можно использо­
вать самостоятельно или в сочетании с различными другими фор­
мами воздействия на пациента. При таком подходе достигается 
положительный врачебно-педагогический эффект, вызываемый 
разнообразием и эмоциональностью игр, что значительно увеличи­
вает желание больных и инвалидов заниматься физическими уп­
ражнениями.

В настоящее время в практике физической реабилитации боль­
ных и инвалидов с нарушениями функций спинного мозга приме­
няется следующая классификация игр:

игры забавного, отвлекающего характера, основная задача ко­
торых рассеивать внимание, забавлять и устранять отрицатель­
ные эмоции, апатию:

специально направленные игры, основная задача которых за­
ключается в обеспечении оптимальных условий во время процеду­
ры (организующие игры), а также решении некоторых специаль­
ных лечебных задач (игры подготовительного и целенаправленного 
лечебного характера);

коллективные игры, которые дифференцируются на две под­
группы:

а) игры, при которых нет команд, но у участников есть 
стремление к общей цели — их делят на две группы, которые 
состязаются между собой;

б) игры, при которых участники обязательно делятся на 
команды, равные по числу участников, и встреча проводится 
при равных условиях с обязательным соблюдением установ­
ленных правил;

игры на месте, отличительная черта которых — статический 
режим, при котором больной или инвалид не меняет своего поло­
жения по отношению к окружающему, а только передвигает от­
дельные части своего тела. Чаще всего в таких играх основное ис­
ходное положение — «сидя», в некоторых случаях — «лежи» и 
только иногда — «стоя». Число движений участника в таких иг-
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pax ограничено, и главный воздействующий на организм элемент 
нагрузки — эмоциональный фактор. От других игр такие отли­
чаются минимальной физической нагрузкой, но психическая — 
может быть большой и максимальной (шахматы, шашки, домино, 
карты, настольные игры и т. д.);

малоподвижные или полуподвижные игры, в которых соотно­
шение динамических и статических элементов различно. Тело уча­
стника в таких играх время от времени меняет положение по от­
ношению к партнерам и окружающей среде. В практике наиболее 
часто встречающиеся исходные положения — «стоя» или «сидя». 
Физическая нагрузка при таких играх умеренная, а психическая 
и эмоциональная может быть максимальной. В педагогическом 
аспекте данный вид можно считать переходным между играми на 
месте и подвижными;

подвижные игры характеризуются тем, что в течение всей 
игры участвующий меняет положение своего тела в отношении ок­
ружающей среды, в отношении параметров моторной плотности 
данных игр. Они отличаются тем, что одновременно в них прини­
мает участие большое количество пациентов. Этим играм кроме 
высокой двигательной активности свойственно и большое эмоцио­
нальное напряжение. В подвижные игры можно включать разно­
образные физические упражнения, различной координационной 
сложности, структуры и характера (физические упражнения сило­
вого, скоростного, скоростно-силового характера, упражнения на 
выносливость, гибкость и ловкость), что позволяет им оказывать 
большое всестороннее воздействие на пациентов, вызывая значи­
тельные изменения функций мышечной, дыхательной, сердечно­
сосудистой, центральной нервной систем. Специалист должен 
знать, что участники подвижных игр, отличающихся высоким уров­
нем физической нагрузки, должны пройти специальную предвари­
тельную подготовку для предупреждения переутомления и травм.

Танцы. В практике физической реабилитации достаточно ши­
рокое распространение получили танцевальные, двигательные дей­
ствия. Это связано с их ритмической структурой, задаваемой му­
зыкой. Танцы удобны в дозировании. Они представляют из себя 
средства развития двигательной культуры, пластики, удовлетворе­
ния этических и эстетических потребностей. Та-нцы можно рассматри­
вать как организованные по специальным правилам своеобразные 
подвижные игры. В зависимости от их разновидности существуют 
строго определенные правила, которые обязательно следует выпол­
нять. Темп двигательных действий определяется специалистом в 
зависимости от функционального состояния пациента и задается 
музыкой. Психофизическая нагрузка танца может быть малой, 
средней, большой, субмаксимальной и максимальной. Каждый из 
названных параметров нагрузки определяется продолжительностью
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и частотой повторения танцевальных элементов. Также в зависи­
мости от вида танца происходит и перераспределение воздействия 
физической нагрузки. Одни танцы требуют высокой двигательной 
активности верхних конечностей, другие — обусловливают высо­
кую двигательную активность нижних.

В зависимости от уровня поражения позвоночного столба и 
глубины нарушений функций спинного- мозга танцевальные дви­
гательные действия больными и инвалидами могут выполняться в 
положениях «сидя» или «стоя», но в обязательном порядке на 
основе полной реализации системы общих и специальных принци­
пов физической реабилитации.
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