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двигательных функций в процессе занятий физической культурой спинальных инвалидов. 
Обследовано 49 человек: 26 на фоне занятий физической культурой принимали нейротроп- 
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Занятия физической культурой -  
важный фактор повышения качества 
жизни инвалидов в позднем периоде 
травматической болезни спинного 
мозга (ТБСМ). Утрата возможности 
поддерживать позу и передвигаться 
служит важным инвалидизирующим 
фактором и основной жалобой паци­
ентов с ТБСМ. Вынужденная гипо­
динамия, изменение биомеханики 
позвоночного столба усугубляют на­
рушения гемо- и ликвородинамики в 
бассейнах головного и спинного моз­
га. Как следствие, нарушается мета­
болизм нервной ткани, вторично 
страдает головной мозг. Следователь­
но, нарушаются когнитивные функ­
ции, замедляются процессы воспри­
ятия информации, запоминания.

Занятия физической культурой 
служат физиологичным и эффектив­
ным средством реабилитации, спо­
собным формировать оптимальные

постуральные и локомоторные сте­
реотипы в пределах сохранившегося 
биомеханического и нейрофизиоло­
гического потенциала. Однако с уче­
том утраты контроля над большой 
частью опорно-двигательного аппа­
рата, выбор физических упражнений 
ограничен; а выраженная лабиль­
ность сердечно-сосудистой системы 
ограничивает интенсивность и про­
должительность тренировок. Поэто­
му интенсивные занятия физической 
культурой, направленные на восста­
новление позы и движений, расши­
рение двигательных возможностей 
инвалидов, как правило, проводят 
при терапевтической поддержке. 
Методы медикаментозной и физичес­
кой терапии, сопровождающей заня­
тия физической культурой, направле­
ны, как правило, на отделы опорно­
двигательного аппарата, нагружае­
мые при тренировках.

Восстановление утраченных дви­
гательных функций в условиях изме­
нившегося нейрофизиологического 
и биомеханического обеспечения 
требует вовлечения всей центральной 
нервной системы, в том числе выс­
ших корковых центров. В настоящее 
время разработана группа нейро­
тропных препаратов, которые успеш­
но используются для стимуляции 
высших корковых функций у различ­
ных категорий пациентов [1].

Цель исследования. Изучить вли­
яние нейротропных препаратов, на 
примере препарата Фенотропил®, на 
эффективность формирования двига­
тельных функций в процессе занятий 
физической культурой инвалидов 
в позднем периоде травматической 
болезни спинного мозга.

М атериал и методы исследова­
ния. Исследование проведено в Фе­
деральном спинальном центре ФГУ 
«Новокузнецкий научно-практичес­
кий центр медико-социальной экс­
пертизы и реабилитации инвалидов 
ФМБА России». В исследовании при­
няли участие 49 спинальных пациен­
тов обоего пола в возрасте от 18 до 
50 лет, поступивших на ьэдэе двига­
тельной реабилитации. Пациенты не 
имели противопоказаний к занятиям 
физической культурой и проведению 
вазоактивной терапии.

Все пациенты одновременно с фи­
зическими тренировками получали 
либо препарат Фенотропил®, либо 
плацебо в дозе 200 мг однократно 
утром на протяжении 30 дней. В ходе 
эксперимента 26 пациентов получа­
ли препарат Фенотропил®, они со­
ставили основную группу, а осталь­
ные 23 пациента получали плацебо 
и составили контрольную группу.

Для оценки влияния занятий на 
неврологический статус при поступ­
лении и после окончания курса тре­
нировок у пациентов исследовали 
остаточные неврологические нару­
шения типа А, В, С по Международ­
ной шкале ASIA с определением дви­
гательного балла [2].

Для определения мышечной силы 
мы пользовались модификацией мы­
шечного теста Ловетта [2], в соответ­
ствии с которой: 0 баллов -  нет дви­
жений; 1 балл -  пальпируется сокра­
щение мышечных волокон, но визу­
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ально движений нет; 2 балла -  дви­
жения при исключении воздействия 
силы тяжести; 3 балла -  движения 
при действии силы тяжести; 4 балла 
-  движения при внешнем противо­
действии, но слабее, чем на здоровой 
стороне; 5 баллов -  нормальная мы­
шечная сила.

Приступая к тренировкам, инва­
лиды ставили задачу улучшить вы­
полнение постуральных и локомо­
торных двигательных функций. По­
этому исследование влияния трени­
ровок на конкретные двигательные 
функции представляло максималь­
ный интерес. Для экспертной оцен­
ки двигательных возможностей ис­
пользовали уровни компенсации 
(УК) двигательных функций, пред­
ложенные Л. Д. Потехиным [3].

Оценивали следующие функции: 
повороты лежа (ПЛ), сидение (ФС), 
стояние (ФСт) и ходьбу (ФХ). При 
нулевом уровне компенсации функ­
ция не выполняется. При первом 
уровне функция выполняется, глав­
ным образом, с помощью рук; при 
втором -  мускулатура туловища вно­
сит существенный вклад в выполне­
ние функции, вклад ног -  минималь­
ный. При третьем -  в выполнении 
функции активно участвуют ноги, 
тазовый пояс, но помощь рук необ­
ходима. При четвертом уровне ком­
пенсации функция выполняется без 
помощи рук (табл. 1). Суммировав 
уровни компенсации всех четырех 
функций, получали локомоторный 
балл.

Результаты обработаны методами 
вариационной статистики. Сравне­
ние групп наблюдения проводилось 
с использованием критерия Стьюден- 
та (Т-тест). При сравнении показате­
лей одной группы в динамике исполь­

зовали парный Т-тест, при сравнении 
показателей разных групп использо­
вали двухвыборочный Т-тест с нерав­
ными дисперсиями. Различие счита­
ли достоверным, если вероятность 
того, что две выборки взяты из гене­
ральных совокупностей, имеющих 
одно и то же среднее, была менее 0,05.

При определении программы фи­
зических тренировок ключевой счи­
тали ФСт. Если УК ФСт 0, целью за­
нятий было восстановление верти­
кальной позы. Пациенты выполняли 
гимнастику для укрепления мышц 
корсета и верхних конечностей, вос­
становления ортостатического реф­
лекса из исходных положений лежа, 
стоя на четвереньках, стоя на коле­
нях с опорой, сидя в коляске, стоя 
в коленоупоре или на ортостоле.

Пациентам с первым УК ФСт 
предлагали программу тренировок 
для перехода на второй УК ФСт. Клю­
чевым моментом этой программы 
являлась выработка умения поддер­
живать постуральный баланс в раз­
личных исходных положениях с по­
степенным уменьшением площади 
опоры и повышением положения об­
щего центра масс. Для решения этой 
задачи пациентам предлагали вы­
полнять движения из следующих ис­
ходных положений: сидя на ковре, 
стоя на четвереньках, сидя на стуле 
с опорой на стопы, стоя на коленях 
с дополнительной опорой, стоя в ко­
леноупоре, стоя с устойчивой допол­
нительной опорой и треугольными 
косками под передними отделами 
стоп, стоя без внешней фиксации ко­
ленных суставов. Обращали внима­
ние пациентов на необходимость 
нагружать ноги и разгружать руки, 
плечевой пояс в исходных положе­
ниях стоя на коленях и стоя.

Начиная со второго УК ФСт, про­
водилось восстановление функции 
ходьбы. Первой задачей ставили фор­
мирование опоры на стопы. Для это­
го инструктор ЛФК следил за тем, 
чтобы пациент использовал верхние 
конечности не для опоры, а лишь для 
поддержания равновесия. Контроль 
распределения нагрузки между ко­
нечностями и тренировки с биоадап- 
тивной обратной связью проводили 
при помощи напольных весов, ком­
пьютерного стабилографа.

Вторая задача -  обучение перено­
су массы тела с одной стопы на дру­
гую с разгибанием опорной ноги 
и получением биомеханического за­
мыкания в коленном суставе, сгиба­
нием неопорной. На этом и следую­
щем этапах пациенты уделяли особое 
внимание формированию шаговых 
движений при занятиях в других ис­
ходных положениях: во время трени­
ровок на подвесках, ходьбы в поло­
жении на четвереньках и на коленях.

Третья задача -  обучение выносу 
вперед неопорной ноги, биомехани­
ческому замыканию в этом положе­
нии коленного сустава с последую­
щим перемещением общего центра 
масс. Подобное перемещение в вер­
тикальном положении с устойчивой 
дополнительной опорой без исполь­
зования ортопедических аппаратов 
расценивали как ходьбу на 2 УК.

На втором УК ФХ (ходьба в бру­
сьях) закрепляли навыки биомехани­
ческого замыкания суставов нижних 
конечностей и выполнения шага с ис­
пользованием сил инерции. У паци­
ентов с двигательными расстройства­
ми по спастическому типу использо­
вали спинальные автоматизмы. Осо­
бое внимание уделяли дальнейшему 
снижению опорной функции рук, как

Таблица 1
Критерии определения уровня компенсации двигательных функций

Функции Уровни компенсации
0 1 2 3 4

Повороты
лежа

Не вы ­
полняет

Поворачивается, перемещая туло­
вище и ноги руками

Поворачивается с по­
мощью рук, переклады­
вая ноги маховым дви­
жением туловища

Активно перекладыва­
ет ноги, без рук повер­
нуться не может

Может повернуться без 
помощи рук

Сидение Не вы ­
полняет

Поддерживает позу, держась рука­
ми, опираясь спиной, максимально 
согнув позвоночник

Сидит, не держась рука­
ми, изменяет позу, дер­
жась руками

Сидит, меняет позу 
сидя без помощи рук. 
Принять позу без по­
мощи рук не может

Принимает позу, изме­
няет позу, сидит, не дер­
жась руками

Стояние на 
двух ногах

Не вы ­
полняет

Стоит с фиксацией суставов ног Стоит, держась за ус­
тойчивую опору

Стоит, держась за неус­
тойчивую опору

Может встать, сесть, 
стоять без помощи рук

Ходьба Не вы ­
полняет

Перемещается за счет работы рук с 
использованием ортопедических 
аппаратов, ездит в кресле-коляске.

Ходит, держась за ус­
тойчивую опору

Ходит, держась за неус­
тойчивую опору

Ходит без дополнитель­
ной опоры
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резервного компонента локомотор­
ного акта, и обучению пациентов на­
гружать ноги при стоянии и ходьбе. 
Мы заметили, что на этом этапе па­
циенты, предоставленные сами себе, 
стремятся как можно быстрее «на­
учиться ходить», по сути дела заме­
няя двуногую локомоцию «двуру­
кой»: верхние конечности выполня­
ют функцию опоры и поочередно 
передвигаются по брусьям, а ниж­
ние -  переставляются пассивно за 
счет сил инерции, практически не ка­
саясь опорной поверхности. Чувстви­
тельность и сила мышц верхних ко­
нечностей у рассматриваемой кате­
гории пациентов сохранены, поэто­
му описанный двигательный стерео­
тип формируется достаточно быстро. 
Однако он является тупиковым. Хо­
дить таким образом с подвижной и, 
тем более, с неустойчивой дополни­
тельной опорой чрезвычайно слож­
но. Изменять уже сформированный 
стереотип, включая в двигательные 
координации денервированные сег­
менты, довольно трудно. Поэтому ос­
воение ходьбы в брусьях с опорой на 
руки может лишить пациента перс­
пективы освоить передвижение 
с подвижной опорой.

На третьем УК ФХ продолжалась 
работа по формированию мышечно­
го корсета, опоры на стопы, выпол­
нению шага. На этом этапе большое 
значение имела тренировка равнове­
сия в положении стоя на двух ногах 
и с опорой на одну ногу в момент 
выполнения шага. Поэтому особое 
внимание уделяли формированию 
неспецифической чувствительности 
стоп, коррекции вестибулярных нару­
шений, препятствующих переходу на 
третий УК. Пациентам предлагали 
сохранять позу сидя или стоя с зак­
рытыми глазами, выполнять движе­
ния руками большой амплитуды, дви­
жения головой, выполнять упражне­
ния из исходного положения сидя на 
неустойчивой опоре (на фитболе). 
Для тренировки неспецифической 
чувствительности стоп мы использо­
вали перкуссию с постепенным уга­
санием силы стимула. Предлагали 
пациенту сначала считать число сти­
мулов, затем определить, по какой 
стопе нанесен очередной удар, раз­
делить передний и задний отделы, 
наружный и внутренний края стоп.
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Результаты. В подгруппе пациен­
тов, принимавших Фенотропил®, 
рост силы мышц ниже уровня пора­
жения и увеличение двигательного 
балла отмечено у 7 человек (27%). 
Среди пациентов, принимавших пла­
цебо, рост силы мышц ниже уровня 
поражения и увеличение двигатель­
ного балла отмечено в 6 случаях, что 
составляет 26%. По этому показате­
лю различий между группами не вы­
явлено.

Среди пациентов основной груп­
пы 17 человек (65%) улучшили вы­
полнение двигательных функций: 
семь человек стали лучше поворачи­
ваться лежа, тринадцать -  увереннее 
сидеть, шесть -  лучше стоять, а чет­
веро -  научились ходить с устойчи­
вой дополнительной опорой (табл. 2). 
Десять человек улучшили выполне­
ние двигательных функций в преде­
лах того уровня компенсации, с ко­
торым они приступили к трениров­
кам. Увеличение локомоторного бал­
ла наблюдали у семи человек (27%). 
Эти пациенты перешли на более вы­
сокий уровень компенсации нару­
шенных двигательных функций, при­
чем четверо пациентов (15%) повы­
сили уровень компенсации одной 
функции: двое из них стали лучше 
сидеть, двое освоили ходьбу с устой­
чивой дополнительной опорой. Один 
пациент улучшил выполнение двух 
функций: он научился активно пере­
кладывать ноги при поворотах лежа 
и освоил ходьбу с устойчивой допол­
нительной опорой. Один пациент 
стал лучше выполнять каждую из 
четырех исследованных функций, 
а один пациент повысил уровень 
компенсации функции стояния с ну­
левого до второго: при поступлении 
он эту функцию не выполнял, а че­
рез месяц уверенно стоял в колено- 
упоре.

В контрольной группе 18 человек 
(78 %) улучшили выполнение двига­
тельных функций: двенадцать чело­
век стали легче поворачиваться лежа,

девять -  лучше сидеть, четверо -  уве­
реннее стоять, а трое -  лучше ходить 
(см. табл. 2). Увеличение локомотор­
ного балла произошло у пяти чело­
век (22%). Четверо пациентов (17%) 
перешли на более высокий уровень 
компенсации одной функции: у одно­
го это была функция сидения, у тро­
их -  ходьба. У одного человека уве­
личение локомоторного балла соста­
вило 3. В этом случае наблюдали по­
вышение на 1 уровень компенсации 
следующих функций: повороты лежа, 
сидение, ходьба.

Обсуждение результатов. Боль­
шинство пациентов в обеих группах 
в результате тренировок расширили 
свои двигательные возможности. 
В каждой группе 22-27% пациентов 
за месяц тренировок научились вы­
полнять нарушенные двигательные 
функции значительно лучше и смог­
ли перейти на другой качественный 
уровень, включив в работу мускула­
туру туловища и ног. Вероятно, эф­
фект от занятий физической культу­
рой в суммарном положительном ре­
зультате является основным, по- 
скольку у пациентов обеих групп про­
изошло достоверное улучшение дви­
гательных функций. Полученные ре­
зультаты еще раз подтверждают не­
обходимость регулярных специаль­
ных тренировок для пациентов в по­
зднем периоде травматической бо­
лезни спинного мозга.

Сравнение результатов трениро­
вок пациентов основной и конт­
рольной групп показывает, что в ос­
новной группе большее число паци­
ентов смогло повысить уровень ком­
пенсации нарушенных двигательных 
функций. Пациентам основной груп­
пы удалось за один курс тренировок 
повысить уровень компенсации не­
скольких функций, либо одной фун­
кции на 2 уровня. Однако статисти­
чески достоверных различий в дина­
мике двигательных функций основ­
ной и контрольной групп выявить не 
удалось.

Таблица 2
Динамика двигательных функций пациентов основной и контрольной групп 

в результате курса тренировок

Функции Основная группа (чел.) Контрольная группа (чел.)
ПЛ С Ст X ПЛ С Ст X

Улучшение в пределах УК 5 11 4 0 11 8 3 1
Улучшение на 1 УК 2 2 1 4 1 1 1 2
Улучшение на 2 УК 0 0 1 0 0 0 0 0
Всего с улучшением 7 13 6 4 12 9 4 3
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Заключение. Мы предполагали, 
что на фоне приема препарата Фенот- 
ропил® обучаемость двигательным 
функциям инвалидов с патологией 
спинного мозга будет выше и резуль­
таты занятий физической культурой 
лучше. Полученные результаты по­
зволяют судить о положительной тен- 
денции улучшения двигательных 
функций на фоне приема препарата, 
но для получения достоверных раз­

личий необходимо расширить выбор­
ки и проанализировать стойкость 
улучшения двигательных навыков.
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Аннотация. Статья посвящена актуальности, целям и задачам изучения вопросов возрастной психопатологии, психологии больного и пси­
хоконсультирования будущими специалистами по адаптивной физической культуре. Рассмотрены редуктивный и продуктивный тип пост­
роения учебного процесса, составляющие среды обучения, представлены способы и средства обучения, варианты учебно-познавательных 
задач в преподавании.

Place disciplines «age-related psychopathology and  
psychological counseling» and «psychology of illness and  
disability» for training in adaptive physical education
Gorodnova M. Yu., Associate professor of Child Psychiatry Psychotherapy and Medical Psychology 
Department, «St. Petersburg Medical Academy of Postgraduate Studies» under the Ministry of Health 
and Social Development of the Russian Federation (SPbMAPS)
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Abstract. The article describes the topicality, the objectives and the goals o f studying age-related psychopathology, psychology o f illness and counseling 
for future specialists in adaptive physical culture. The reductive and the productive models o f pedagogical process, teaching modes and aids, educational 
tasks were defined.

На завершающем этапе процесса 
подготовки специалиста по адаптив­
ной физической культуре учебной 
программой предусмотрено овладе­
ние важными взаимозависимыми 
дисциплинами «Возрастная психопа­
тология и психоконсультирование» 
и «Психология болезни и инвалидно­
сти». Данные дисциплины обеспечи­
вают формирование холистического 
подхода к личности больного в его 
единстве телесного, психического 
и социального. На овладение этими 
дисциплинами предусмотрен не­
большой объем времени, всего 120 
и 80 часов, при этом половина отво­
дится на самостоятельную подготов­
ку. Однако, несмотря на малый 
объем часов, эти дисциплины зани­
мают важное место в теоретической 
и практической подготовке совре­
менного специалиста.

Актуальность изучения данных 
дисциплин определяется множе­
ством факторов, главными из кото­
рых являются:

-  рост числа больных с нервно- 
психической патологией;

-  увеличение факторов риска 
возникновения психической патоло­
гии у лиц с ограниченными возмож­
ностями здоровья;

-  высокий профилактический 
и реабилитационный потенциал 
средств и методов адаптивной физи­
ческой культуры в сфере лечения, 
профилактики и реабилитации не­
рвно-психических расстройств;

-  необходимость овладения зна­
ниями, умениями и навыками в уста­
новлении и поддержании продуктив­
ного контакта, как к самим пациен­
том, так и с его окружением;

-  высокая потребность пациентов

в поддержке и помощи в преодоле­
нии острого и хронического стресса, 
возникшего в результате заболевания 
или увечья;

-  необходимость своевременного 
формирования внутренней картины 
болезни у пациента силами помога­
ющих специалистов;

-  оказание своевременной помо­
щи лицам, проявляющим признаки 
психических расстройств и их деком­
пенсации;

-  умение говорить на «одном язы­
ке» в мультидисциплинарной команде;

-  увеличение числа студентов, ра­
ботающих с лицами с ограниченны­
ми возможностями здоровья во вре­
мя обучения в вузе;

-  высокий риск формирования 
синдрома эмоционального выгора­
ния у специалиста помогающей про­
фессии.
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