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Домен, как элементарная составляющая до4
менно4структурированного магнитного поля об4
ладает собственными физическими характери4
стиками, одной из которых является его форма
[7, 17].

Будучи по своей сущности мезоморфной
структурой, доменная корпорация имеет анало4
гом модель кристаллической решетки, вторич4
ным аналогом которой являются биогенные кле4
точные структуры живой материи – генетичес4
кая основа клеточных (целлюлярных) структур
растительного и  животного происхождения
[3, 14].

Лечебное воздействие на любой вид патоло4
гического процесса в животном и растительном
организме конечной точкой своего приложе4

ния всегда имеет
живую и раститель4
ную клетку [5].

Поэтому,  изуче4
ние клеточных изме4
нений на любом
уровне развития и
совершенствования
фундаментальной и
прикладной науки
имеет приоритетное
значение [5, 13].

Нашими иссле4
дованиями был уста4
новлен и верифици4
рован ранее неизве4
стный феномен
трансформации фор4
мы клетки под воз4
действием доменно4

структурированного магнитного поля, генериру4
емого монокристаллическими магнитными
пленками ферритграната (ФГ),  лабиринтная
структура которых показана на фото 1.

Исследования проводились на культуре Tr.
Vaginal is ,  выделенной из влагалищной слизи
женщин, страдающих трихомонадным кольпитом
– взвесь в  среде Джонстона – Трасселя [10].
Активный элемент скрайбировался (разрезался)
в виде полосок и погружался непосредственно
в пробирку с культурой. Экспозиция составля4
ла 24 часа.

На фото 2 показана форма трихомонад до и
после воздействия на препарат.

Из анализа электронных фотографий следу4
ет, что под воздействием магнитодоменных ФГ
пленок с шириной домена 5,6 мкм трихомона4
ды,  имеющие естественную грушевидную или
амебоидную форму (фото 2а,б – контроль), при4
обретали практически идеальную форму сферо4
ида (фото 2в,г),  встречающуюся весьма редко,
с несвойственной этому микроорганизму слож4
ной конфигурацией углублений, напоминающей
лабиринтную доменную структуру в  объеме.
Кроме этих признаков фенотипирования видо4
изменился микротрубочный цитоскелет.

Изменения внешней формы в сторону повы4
шения степени симметричности согласуются с
изменением внутренней ультраструктуры,  со4
провождающиеся соответственно повышением
ее упорядоченности.

На фото 3 и 4 даны фрагменты цитоплазмы
Tr. Vaginalis.

В отличие от обычной морфологии (фото 3а,б
– контроль) под действием структурированных
полей,  генерируемых магнитодоменными ФГ

ФОРМООБРАЗУЮЩАЯ КЛЕТОЧНАЯ МОДЕЛЬ ОРГАНИЗОВАННОЙ

БИОСТРУКТУРЫ В РАСШИФРОВКЕ МЕХАНИЗМА ДЕЙСТВИЯ

ДОМЕННО�СТРУКТУРИРОВАННОЙ МАГНИТОТЕРАПИИ В

СОЧЕТАНИИ С ОБЩЕОЗДОРОВИТЕЛЬНОЙ И ЛЕЧЕБНОЙ

ГИМНАСТИКОЙ

В.П. Лапшин, Д.Л. Федорова, Е.Е. Брагина, И.В. Шипилов
Объединение «Агрокурорт»,

АООО «ДОФЭД»

Фото № 1.
Доменная лабиринтная
структура монокрис�
таллической ФГ пленки
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пленками, липидные гранулы и пищеваритель4
ные вакуоли, имеющие типичную соответствен4
но круглую и пузырьковую форму, приобретают
полигональные очертания, характерные для кри4
сталлизовавшихся структур (фото 4).

При этом следует отметить, что углы липид4
ных додекаэдров и додекаэдрических вакуолей
«облученных» трихомонад в определенной мере
соответствуют углам хода доменного лабирин4
та монокристаллических пленочных структур
(фото 1).

Обнаруженный феномен в иных проявлениях
свойственен не только конкретному микроор4
ганизму. На фото 5 показаны жгутики сперма4
тозоидов после инкубации эякулята в эппендор4
фе на поверхности магнитодоменной ФГ4плен4
ки (Р

02
=1,0 мкм),  который приобрел в течение

часовой экспозиции, в отличие от типичной фор4
мы, излом между основной и средней частью с
углом, соответствующим углу хода доменного
лабиринта монокристаллического магнитодо4

менного активного элемента.
Математизация указанных взаимосвязей по4

зволяет экстраполировать установленные фено4
мены на клинические исследования.

На основании литературных данных и прове4
денных экспериментов следует констатировать,
что помимо таких факторов,  как температура,
насыщенность алкильных цепей, местоположе4
ние двойных связей,  на фазовые переходы в
липидных комплексах значимо влияют такие
внешние факторы как УФО4облучение, электри4
ческие и магнитные поля [4, 11, 14].

В этой связи на первый план выдвигается но4
вый вид воздействия низкоинтенсивным струк4
турированным электромагнитным полем, гене4
рируемым энергонезависимыми монокристалли4
ческими ФГ магнитодоменными пленочными
излучателями, частотный спектр которых харак4
теризуется широким диапазоном, от десятков
кГц до десятков ГГц – области КВЧ.

Распространение выявленного феномена с
точки зрения формообразования и фазовых пе4
реходов позволяет наметить как способы рас4
шифровки механизма уже нашедших применение
методик использования доменно4структуриро4
ванного магнитного поля как в лечебной и обще4
оздоровительной практике, так и наиболее пер4
спективные направления теоретического и прак4
тического использования этого феномена [8].

Подобная работа проводится в Объединении
«Агрокурорт», начиная с 2004 г.

Фото № 2.
Tr. Vaginalis в сканирующем микроскопе
 а, б – форма трихомонады до воздействия магнитодо4

менной ФГ пленки (а – увеличено в 1000 раз; б – увели4

чено в 6000 раз) 4 амебоидная форма;

 в, г – форма трихоманады после воздействия магнито4

доменной ФГ пленки с шириной домена Р
02

=5,6 мкм,

время экспозиции 24 часа (в – увеличено в 6000 раз;

г – увеличено в 1000 раз) – сферическая форма, лаби4

ринтная складчатость оболочки

а б

в г

Фото №3.
Ультраструк�
тура фрагмен�
тов цитоплаз�
мы типичной
Tr. Vaginalis.
а  – липидные гра4

ницы (увеличено в

40000 раз);

б – пузырьковые

вакуоли (уеличе4

но в 40000 раз).

а

б
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Ее содержание включает в себя разработку
методических подходов к модернизации лечеб4
но4оздоровительных методик, уже внедренных
в клиническую и санаторно4курортную практи4
ку с  целью повышения маркетинговой состав4
ляющей путевочных циклов в разнопрофильных
здравницах.

Особый интерес в этом плане представляет
модернизация методик общеоздоровительной
гимнастики и ЛФК на основе сочетанного при4
менения доменно4структурированного магнит4
ного поля, генерируемого физиотерапевтичес4
ким магнито4пленочным устройством с энерго4
независимым твердотельным источником
биотропных структурированных магнитных по4
лей УТМТ 4 8/36.

В стратегии усиления маркетинговой значи4
мости общеоздоровительного процесса в сана4
торно4курортной отрасли ведущее место при4
надлежит лечебной физкультуре.

Использование физкультуры на фоне действия
на организм рекреанта естественных оздоро4
вительных и лечебных физических факторов,
полноценного и адекватного питания, диетоте4
рапии, 4 по показаниям, региональных, включая
климато4 и ландшафтотерапию, природных фак4
торов, и возможность их рекомбинации с пре4
формированными физическими факторами со4

здают уникальную перспек4
тиву для резкого повышения
оздоровительного рейтинга
путевочных циклов в услови4
ях их  сегодняшней неста4
бильности.

Самочувствие каждого от4
дыхающего в процессе заня4
тий лечебной физкультурой
непосредственно зависит от
способа мобилизации его
двигательной активности.
Энергетика каждого занятия
может снижаться от методи4
ческих просчетов инструкто4
ра или методиста ЛФК,  мо4
жет,  несмотря на проводи4
мую работу,  оставаться на
исходном уровне,  и  тогда
отдыхающий, который приез4
жает в санаторий за зарядом

энергии и улучшением своего самочувствия,
заканчивает курс занятий лечебной физкульту4
рой и весь оздоровительный цикл с чувством не4
удовлетворенности от  предоставленной ему
конкретной санаторной услуги. Эта неудовлет4
воренность,  в  свою очередь,  подсознательно
трансформируется в  негативную оценку всех
других,  параллельно потребляемых им,  сана4
торных услуг, включая общение с интересными
людьми 4  как одну из ожидаемых эмоциональ4
ных составляющих курортного отдыха.

Альтернативный организационно4методичес4
кий подход 4  заранее просчитанная индукция
«второго дыхания» в процессе занятий лечебной
физкультурой, как показывает практика, дале4
ко не всегда доступна врачу,  методисту или
инструктору ЛФК.

В организационном плане значительно более
рационально и просто использовать для этого
способа индукции «второго дыхания» сочетан4
ное применение доменно4структурированного
магнитного поля как способа генерации триг4
герных автоволн биоэнергетики, пусковым ме4
ханизмом которых является термодинамика об4
менных процессов в ходе занятий лечебной физ4
культурой [9,  16].  При подобном сопряжении
энергетики локомоторной активности с энерги4
ей синхронного воздействия преформированным

Фото №4.
Ультраструктура фрагмента
цитоплазмы Tr. Vaginalis, под�
вергнувшейся воздействию
структурированного магнит�
ного поля, генерируемого маг�
нитодоменной ФГ�пленкой с
шириной домена Р

02
=5,6 мкм

(увеличено в 138000 раз).

Фото №5.
Излом жгутиков сперматозои�
дов после инкубации эякулята
на поверхности магнитодо�
менной ФГ пленки с шириной
домена Р

02
=1,0 мкм, экспози�

ция 1 час.
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магнитным полем [6] курсовые занятия лечеб4
ной физкультурой можно условно рассматривать
как единую диссипативную структуру с  сопут4
ствующим термодинамическим эффектом в не4
равновесных условиях санаторного оздоровле4
ния [1, 2]. При этом тактика применения домен4
но4структурированного магнитного поля в
методологии занятий лечебной физкультурой на
современном уровне организации рекреацион4
ных циклов подчиняется следующим принципам:

••••• Курс сочетанной лечебной физкультуры
должен обеспечить оптимальный для от4
дыхающих общеоздоровительный и тони4
зирующий эффект;

••••• В методику индивидуальных и групповых
занятий лечебной физкультурой на лоне
природы в весенне 4 летне 4 осенний пе4
риод, и в стационарных залах ЛФК в зим4
нее время, должны быть заложены следу4
ющие организационные начала:
1 . Определение «групповой принадлежно4

сти» рекреанта соответственно с  со4
стоянием его здоровья при заезде в са4
наторий.

2 . С учетом потенциальных общеоздоро4
вительных возможностей планируемых
к применению на протяжении рекреа4
ционного цикла сочетанных методик ле4
чебной физкультуры, следует выделить
три группы отдыхающих:
••••• группа «А» 4  практически здоровые

рекреанты;
••••• группа «Б» 4 отдыхающие с легкими

формами внутренней патологии;
••••• группа «В» 4 среднетяжелые ходячие

больные: состав отдыхающих из кон4
тингента долечивания системы
«Больница 4 санаторий».

Рекреантам групп «А» и «Б» показаны груп4
повые занятия лечебной физкультурой.

Отдыхающим группы «В» проводятся индиви4
дуальные занятия лечебной физкультурой.

Цели занятий в группах также различны.
У рекреантов групп «А» и «Б» 4 это достиже4

ние адаптогенного уровня в начальной фазе за4
нятий с выходом на оптимальный энергетичес4
кий уровень в тренировочным цикле 4 на фоне
сочетанного применения доменно4структуриро4
ванного магнитного поля.

У отдыхающих группы «В» возможен только
облегченный адаптогенный цикл занятий лечеб4
ной физкультурой с использованием доменно4
структурированного магнитного поля исключи4
тельно по клиническим показаниям.

Таким образом, программа групповых физ4
культурных занятий у  отдыхающих групп «А» и
«Б» включает в себя два периода: адаптогенный
4 подготовительный и основной 4  тренировоч4
ный.  Задача адаптогеного периода 4  подгото4
вить рекреанта к тренировочному циклу. Основ4
ной методический прием адаптогенного цикла
4 самостоятельное, под руководством специа4
листа по ЛФК, применение участниками груп4
повых занятий доменно4структурированной маг4
нитной стимуляции во время выполнения физ4
культурных упражнений с  целью быстрого
достижения уровня «второго дыхания». Проводя4
щий групповые занятия специалист по ЛФК на
основании дифференцированных по клиничес4
ким данным (общее самочувствие, пульс,  чис4
ло дыханий в минуту,  артериальной давление)
показаний производит императивный перевод
проходящих занятия рекреантов из адаптоген4
ного,  подготовительного 4  в  основной,  трени4
ровочный цикл. В тренировочном цикле домен4
но4структурированное магнитное поле исполь4
зуется дифференцированно, исключительно для
поддержания достигнутого энергетического
уровня с ориентировкой на самочувствие рек4
реанта и показатели физиологических кривых в
процессе занятий.

Главная задача специалиста по ЛФК, прово4
дящего занятия в группах «А» и «Б» на трениро4
вочном этапе 4 избежание «перетренировок» с
потерей приобретенного энергетического уров4
ня и оптимального эмоционального состояния
у заканчивающих курс занятий рекреантов. Этот
уровень у  каждого отдыхающего должен быть
сохранен до полного окончания его индивиду4
ального путевочного цикла.

В группе «В» критерий адекватности лечеб4
ной физкультуры носит зависимый от основно4
го лечебно4оздоровительного процесса харак4
тер и определяется не столько индивидуальным
улучшением общего самочувствия, сколько ре4
зультатами специальных инструментальных ис4
следований и лабораторных анализов.

Совокупность субъективных и объективных
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оценок эффективности сочетанных курсов ле4
чебной физкультуры составляет базу рекламно4
маркетингового расчета здравницы с рекреан4
том за представленные ему санаторно4курорт4
ные услуги.

Сочетанные методы лечебной физкультуры и
физиотерапии, как показывает практика их ис4
пользования в  восстановительной медицине
[15],  существенно более эффективны по срав4
нению с результатами применения изолирован4
ных преформированных физических факторов в
моно4методиках.

В санаторно4курортной практике применение
сочетанных методов оздоровления естественны4
ми физическими факторами,  биоэнергетикой
локомоторной активности [12] и преформиро4
ванными физическими факторами является ос4
новой успеха функционирования каждой здрав4
ницы и стабилизации общего прогресса курор4
тной отрасли в  современной рыночной
экономике и на частном уровне организации
корпоративного бизнеса.
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Движение – универсальное проявление жиз4
недеятельности,  обеспечивающее взаимодей4
ствия как  сегментов тела,  так  и  целого орга4
низма с окружающей средой. Движение как фи4
зический процесс состоит из исполнительной
части – мышцы и управляющей части – нервной
системы. Строение мышцы, место ее прикреп4
ления,  функцию хорошо представляют врачи
кинезотерапевты, все это – основа для их прак4
тической работы. Знание нейрофизиологии дви4
жения также важно для работы этих специалис4
тов, особенно при реабилитации больных с па4
тологией нервной системы.

Все движения с  позиции нейрофизиологии
можно разделить на рефлекторные и произволь4
ные.

Рефлекторные двигательные реакции являют4
ся безусловными и возникают в ответ на боле4
вые, световые, звуковые и другие раздражения,
включая и растяжения мышц. Кроме таких про4
стых рефлекторных двигательных реакций име4
ются и сложные реакции в виде серии последо4
вательных целенаправленных движений.  Реф4
лекторные механизмы играют важную роль в
обеспечении двигательных функций и регуляции
мышечного тонуса.  В основе этих механизмов
лежит простейший рефлекс на растяжение –
миотатический рефлекс.

Произвольные движения возникают как ре4
зультат реализации программ, формирующих4
ся в  двигательных функциональных системах
ЦНС. Осуществляются эти движения при сокра4
щении мышц – агонистов и синергистов и одно4
временном расслаблении антагонистов. Таким
путем обеспечиваются не только перемещения
конечностей, но и более сложные двигательные
акты: ходьба, спортивные упражнения, устная и
письменная речь и т.п.

Эффекторные отделы произвольных двига4
тельных систем представлены многими анато4
мическими образованиями. Самый прямой путь
от коры до периферии состоит из двух нервных

НЕЙРОФИЗИОЛОГИЯ ДВИЖЕНИЯ

Т.В. Сафаров
Детская городская поликлиника № 71, Москва

клеток. Тело первого нейрона находится в коре
прецентральной извилины. Его принято называть
центральным (верхним) двигательным нейроном
его аксон направляется для образования синап4
са со вторым – периферическим (нижним) дви4
гательным – нейроном.  Этот двухнейронный
путь,  соединяющий кору больших полушарий
мозга со скелетной (поперечнополосатой) мус4
кулатурой, клиницисты называют корково – мы4
шечным (рис. 1).

Совокупность всех центральных двигатель4
ных нейронов называют пирамидной системой.
Сумма элементов второго звена,  т.е.  перифе4
рических нейронов,  составляет двигательную
эффекторную часть сегментарного аппарата
мозгового ствола и спинного мозга. Пирамид4
ная система посредством сегментарного аппа4
рата и мышц приводит программу ЦНС в дей4
ствие.  При повторном выполнении программы
произвольное движение может становиться сте4
реотипным и превращаться в автоматическое,
переключаясь с пирамидной системы на экст4
рапирамидную.

Корковый анализатор произвольных движений
представлен гигантопирамидальными нейрона4
ми прежде всего прецентральной извилины го4
ловного мозга и задних отделов трех лобных из4
вилин.

Важной особенностью двигательных облас4
тей коры является то,  что площадь каждой из
них зависит не от массы мышц, а от сложности
и тонкости выполняемой функции.  Особенно
велика площадь двигательной области кисти и
пальцев верхней конечности, в частности боль4
шого, а также губ, языка (рис. 1).

Основными признаками поражения пирамид4
ной системы являются отсутствие произвольных
движений или ограничение их объема со сни4
жением мышечной силы, повышение мышечно4
го тонуса (спастический гипертонус мышц), по4
вышение глубоких (миостатических) рефлексов,
снижение или отсутствие кожных и появление

ОРИГИНАЛЬНЫЕ РАБОТЫ
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патологических рефлексов, возникновение па4
тологических синкинезий.

Для паралича, зависящего от поражения пе4
риферического мотонейрона, характерны пони4
жение мышечного тонуса, понижение или пол4
ное исчезновение глубоких рефлексов, появле4
ние атрофии мышц.  Такой симптомокомплекс

носит название вялого, или атрофического, па4
ралича.

При незначительном поражении,  задержке
развития пирамидной системы возможны нечет4
кие, но, тем не менее, весьма значимые нару4
шения по типу пирамидной недостаточности.

Пирамидная система и периферические мо4
тонейроны обеспечивают произвольные сокра4
щения мышц. Но каждый завершенный двига4
тельный акт, каким бы простым он не был, тре4
бует согласованного действия многих мышц.
Качество движения зависит не только от вида и
количества реализующих его мышц. Одни и те
же мышцы участвуют в обеспечении различных
движений. Вместе с тем одинаковое движение
может производиться то медленнее, то быстрее,
с меньшей или большей силой. Для выполнения
движения необходимо подключение механизмов,
регулирующих последовательность, силу и дли4
тельность мышечных сокращений и регламен4
тирующих выбор необходимых мышц. Иными
словами, двигательный акт формируется в ре4
зультате последовательного, согласованного по
силе и длительности включения отдельных ней4
ронов корково – мышечного пути,  отдающего
распоряжения мышцам, и большого комплекса
нервных структур вне пирамидной системы, ко4
торые объединяются в экстрапирамидную сис4
тему,  действующую рефлекторно4автоматизи4
рованно.

Экстрапирамидная система включает груп4
пы клеток коры больших полушарий (преимуще4
ственно лобных долей),  подкорковые ганглии
(хвостатое ядро – nucl .  caudatus,  скорлупа –
putamen,  латеральный и медиальный бледные
шары 4  g lobus pal l idus,  субталамическое тело
Льюиса), в стволе мозга – черную субстанцию,
красные ядра, пластинку крыши среднего моз4
га, ядра медиального продольного пучка (ядра
Даршкевича),  голубоватое место в мосту моз4
га,  ретикулярную формацию с нисходящими и
восходящими путями, мозжечок.  Между этими
образованиями экстрапирамидной системы име4
ются многочисленные двухсторонние связи (зам4
кнутые нейронные круги).

Экстрапирамидная система имеет многочис4
ленные нейронные связи между своими образо4
ваниями, зрительным бугром и сегментарным дви4
гательным аппаратом спинного мозга (рис. 2).

Рис. 1.
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Кроме того, эта система нейронов контроли4
рует начало двигательного акта и двигательные
аффективные реакции (например, сопровожда4
ющие эмоции).

В основе функционирования нервной систе4
мы лежит способность нервных клеток воспри4
нимать,  проводить и  передавать нервные им4
пульсы. Они синтезируют медиаторы, участву4
ющие в  их  проведении (нейротрансмиттеры):

ацетилхолин, адреналин, норадреналин, дофа4
мин,  ГАМК, серотонин,  глутаминовая кислота.
Эти медиаторы участвуют во взаимодействии
нервных клеток между собой,  так  и  передаче
нервного импульса в нервно4мышечном синап4
се. Соответственно экзогенный или эндогенный
дефицит,  дисбаланс этих веществ может вли4
ять и на состояние двигательного акта.

Произвольно выполняя любое движение, че4
ловек не задумывается о том, какую мышцу надо
включить в нужный момент, не держит в созна4
тельной памяти рабочую схему последователь4
ности двигательного акта. Привычные движения
производятся незаметно для внимания,  смена
одних мышечных сокращений другими автома4
тизирована.  Эти двигательные автоматизмы
способствуют наиболее экономному расходова4
нию мышечной энергии в процессе выполнения
движений. Новый, незнакомый двигательный акт
энергетически всегда более расточителен, чем
привычный,  автоматизированный.  Совершен4
ствование качественной стороны движения с
переводом их на автоматизированный наиболее
экономичный режим обеспечивается деятельно4
стью экстрапирамидной системы и в основном
ее базальными ганглиями.

Следовательно, любой вид двигательной ак4
тивности, который быстро переходит в уровень
автоматизма, развивает, прежде всего, экстра4
пирамидную систему и естественно перифери4
ческий аппарат (периферические нервы и мыш4
цы).

К такому виду деятельности можно отнести
большинство видов спорта со специализацией
спортсмена (профессиональный спорт). Разви4
тие же постоянно новых двигательных актов,
особенно тонкой моторики способствует посто4
янному включению и развитию пирамидной си4
стемы.  К  этому виду деятельности относится
двигательная работа и спорт как искусство.

На основе знаний нейрофизиологии движе4
ния можно провести анализ нарушений. Тест на
оценку тонкой моторики (Тест Лесны) может
оценить,  прежде всего,  корковый отдел пира4
мидной системы.  Тест маятникового качания
верхних, нижних конечностей, тест на пронацию
супинацию кисти – экстрапирамидной системы.
Пробы на равновесие, стабилография – вести4
булярную систему (мозжечок и др.) .  Соответ4

Рис. 2.
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ственно выявленным нарушениям необходимо
строить развивающие и корректирующие заня4
тия ЛФК. Включать в комплексы упражнения на
развитие внимания, зрительной и слуховой ори4
ентации, равновесия для развития как общей,
так и тонкой моторики.

В развитии двигательной сферы немаловаж4
но учитывать и обменные процессы в нервной
ткани, устраняя дефицит или дисбаланс нейро4
трансмиттеров.

Двигательный акт имеет сложную морфофун4
кциональную основу. Результаты исследований,
проведенных в последние десятилетия в облас4

ти нейроанатомии и нейрофизиологии позволи4
ли определить вклад разных отделов нервной
системы в организацию движения. Однако ме4
ханизмы взаимодействия различных мозговых
систем до сих пор остаются недостаточно
изученными. Во многом это определяется раз4
рывом между накопленными анатомо4физиоло4
гическими знаниями и практикой врачей кине4
зотерапевтов, неврологов. Осознание анатомо4
физиологических процессов и  анализа их  на
практике способствует выработке правильного
направления в восстановительном лечении.

РЕЗЮМЕ
Выделено 5 основных функций верхней ко�

нечности, имеющих различную филогенетичес�
кую давность. Дана патогенетически обоснован�
ная методика лечебной физкультуры опорно�ло�
комотроных функций руки,  учитывающая их
уровни компенсации. Делается вывод, что при
грубом моторном дефиците они могут быть ис�
пользованы как неспецифические компоненты
для воссоздания хватательно�мануальных фун�
кций парализованной руки.

Ключевые слова:  позвоночно�спинальная
травма, реабилитация, лечебная физкультура,
функция руки.

ВВЕДЕНИЕ
Особенность парезов верхней конечности у

больных с  последствиями шейно4спинальной
травмы (ШСТ) состоит в их вяло4спастическом
характере.  Это означает,  что сохранные мыш4
цы перемежаются с атрофичными мышечными
группами, а также мышцами с повышенной воз4
будимостью и тонусом. При этом в большинстве
случаев произвольные движения в проксималь4
ных отделах верхних конечностей сохранены
частично или полностью. С дистальных же от4
делов рук нередко удается инициировать реф4
лексы спинального автоматизма (положитель4
ная и  отрицательная реакция опоры,  рефлекс

ОСОБЕННОСТИ КИНЕЗИТЕРАПИИ ОПОРНО�ЛОКОМОТОРНЫХ
ФУНКЦИЙ ВЕРХНИХ КОНЕЧНОСТЕЙ У БОЛЬНЫХ С

ПОСЛЕДСТВИЯМИ ШЕЙНО�СПИНАЛЬНОЙ ТРАВМЫ
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Рассолимо и т.д.), а также координаторные дви4
жения кисти и пальцев, обусловленные пассив4
ной или активной недостаточностью мышц пред4
плечья [3].  Эти «осколки» двигательной актив4
ности могут служить исходными материалом для
восстановления утраченных функций.

При разработке методики лечебной физкуль4
туры (ЛФК) при парезе руки, мы руководствова4
лись теоретическими представлениями Л.Д.
Потехина [10], рассматривавшего реабилитиру4
емые элементарные двигательные функции с
позиции теории функциональных систем [1].
Согласно его представлениям,  в  зависимости
от важности вклада того или иного компонента
движения в выполнение функции выделяют спе�
цифические, неспецифические и резервные ком4
поненты.

Специфические  компоненты предназначены
исключительно для выполнения данной функции
(ноги – для ходьбы, руки – для письма и т.п.).
Неспецифические компоненты  не  выполняют
функцию, но создают условия для её выполне4
ния (и для письма, и для ходьбы нужно принять
и поддерживать определённую позу). Резервные
компоненты  в норме в выполнении данной фун4
кции не участвуют, но при определённых усло4
виях могут быть использованы для её выполне4
ния (инвалид с культями рук может писать но4
гой, а с культями ног может перемещаться при
помощи рук).

В зависимости от вклада компонента в  вы4
полнение того или иного полезного действия вы4
деляют 4 уровня компенсации (УК) движений.

Нулевой УК – функция самостоятельно не
выполняется. Первый УК – основной вклад вно4
сят резервные компоненты. Второй УК – наряду
с резервными,  участвуют и неспецифические
компоненты, специфический компонент исполь4
зуется минимально. Третий УК – резервный ком4
понент всё ещё необходим,  однако основное
значение приобретает уже неспецифический
компонент,  роль специфического компонента
возрастает. Четвёртый УК – функция осуществ4
ляется без резервного компонента [9].

Всего нами выделяется 5  основных двига4
тельных функций верхней конечности, учитывая
её филогенетическую неоднородность: опорная,
локомоторная, балансировочная, хватательно4
мануальная и жестикуляционно4коммуникатив4

ная [7].  Настоящая же публикация посвящена
особенностям кинезитерапии только опорно4
локомотрных функций руки.

Дифференциация функций между плечевым и
тазовым поясом хорошо прослеживается уже у
четвероногих млекопитающих. Как правило, пе4
редним конечностям доступны более разнооб4
разные навыки самообслуживания в виде дви4
жений туалета (умывание),  а  также действий,
связанных с  обороной и нападением.  Они
гораздо сильнее чем задние зависят от поло4
жения головы в пространстве, то есть от влия4
ний со стороны шейных и лабиринтных тоничес4
ких рефлексов. Тем не менее, совершенно оче4
видно,  что как  для передней,  так  и  для
задней пары ног  животного локомоторно4
статическая функция является ведущей. Даже у
человека отголоски диагонального стереотипа
квадропедальной локомоции хорошо выражены
в руках в  виде их  синхронных движений при
ходьбе.

Основное назначение человеческой руки 4
разнообразные манипуляции с  предметами.
Однако известно,  что при филогенезе двига4
тельных функций древние рефлекторные акты не
исчезают совсем,  а  приспосабливаются к  но4
вым условиям или же встраиваются в иерархи4
чески более молодые двигательные синергии
[2]. В этой связи было бы наивно полагать, что
прежний статико4локомоторный «опыт» верхней
конечности никак не используется в  ее новых
мануальных функциях.

Нейронные ядра локомоторных синергий руки
[6]  располагают для связи с  мотонейронами
спинного мозга многочисленными нисходящи4
ми трактами (руброспинальный, тектоспиналь4
ный, вестибулоспинальный и т.п.). В отличие от
них,  центры собственно4мануальных синергий
связаны со спинным мозгом лишь посредством
пирамидного тракта, что предполагает их боль4
шую уязвимость [5, 8].

Таким образом,  в  наиболее примитивном
виде приспособительная активность верхних
конечностей при ШСТ может быть воссоздана
на основе филогенетически более древних
(а стало быть, более устойчивых) опорно4локо4
моторных синергий руки,  доставшихся ей в
наследство от  прежнего четвероногого этапа
развития.
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В качестве базовых средств активации мышц
плечевого пояса, наиболее удобно использовать
шейные и лабиринтные тонические рефлексы,
реакцию опоры,  дыхательные автоматизмы и
некоторые рефлексы равновесия, а также силы
инерции, гравитации и механические координа4
ции костно4связочного аппарата.

ПРИМЕРЫ УПРАЖНЕНИЙ ЛФК ПРИ НУЛЕВОМ И
ПЕРВОМ УРОВНЯХ КОМПЕНСАЦИИ ОПОРНО�
ЛОКОМОТОРНЫХ ФУНКЦИЙ ВЕРХНИХ
КОНЕЧНОСТЕЙ

При нулевом УК верхние конечности никако4
го участия в опоре и перемещении тела в про4
странстве не принимают. При первом УК попыт4
ки поворота и ограниченные пространственные
перемещения туловища в положении лёжа воз4
можны лишь за счёт отталкивания плечевыми
суставами, лопатками, шеей и головой.

Первоначально,  когда активность больного
ограничена пределами постели, стремятся ук4
репить мышцы плечевого пояса и проксималь4
ного отдела верхних конечностей. При силе па4
р а л и з о в а н н ы х  м ы ш ц  0  4  I  б а л л  п о  ш к а л е  Л о 4
в е т т а  [ 1 1 ,  9 ]  Л Ф К  м о ж е т  п р о в о д и т ь с я  н а
подвесках или в антигравитационном положе4
нии руки.

••••• Больной лежит на спине, под обе лопатки
подложены небольшие резиновые мячики
или пищащие игрушки. Движениями пле4
чевого пояса,  пациент стремится пооче4
редно нажимать на каждую игрушку то
правой,  то левой лопаткой.  В других се4
риях упражнений пищащие игрушки под4
кладывается под затылок или локти лежа4
щего на спине больного. В положении на
животе пищащие игрушки подкладывают4
ся под переднюю поверхность плечевых
суставов реабилитируемого (соответ4
ственно большим бугоркам плечевых кос4
тей). Делаются повторные попытки надав4
ливания на них (рис. 1).

••••• Плечо и предплечье сидящего в  коляске
больного закрепляются в горизонтальной
плоскости с  помощи двух подвесок (для
каждого сегмента конечности своя под4
веска). При отсутствии подвесок методист
сам поддерживает руку больного. С помо4
щью вращательных движений корпусом,
раскачивая подвески и используя инерци4
онные силы больной,  пытается согнуть
предплечье и произвести горизонтальное
разгибание плеча,  поднести кисть с  во4
ображаемой ложкой ко рту.  Тренировка
утраченных двигательных функций произ4
водится в  фазу вдоха или при задержке
дыхания на вдохе (рис. 2).

Рис. 1.

Рис. 2.

••••• Рука реабилитируемого, как и в предыду4
щем упражнении, покоится на подвесках.
При попытке согнуть конечность инструк4
тор придаёт кисти гиперфлексионное по4
ложение в лучезапястном суставе,  а  при
попытке разогнуть – гиперэкстензионное
(рис. 3).

Рис. 3.

••••• Пациент лежит на спине. С помощью ин4
структора согнутое под углом 90 о пред4
плечье устанавливается вертикально ки4
стью вверх.  Больной пытается удержать
руку в этом положении, преодолевая силу
тяжести.  Инструктор при необходимости
помогает ему (рис. 4).

••••• Методист заводит супинированное пред4
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плечье пациента за его спину и фиксирует
кисть больного в  положении гиперфлек4
сии, инициируя тем самым отрицательную
опорную реакцию (упражнение напомина4
ет полицейский прием с заламыванием
руки за спину). Больной пытается усилить
произвольное сгибание предплечья в лок4
тевом суставе (рис. 5).

••••• Больной, сидя в кресле4коляске, сплетает
кисти обеих рук «в замок» и укладывает их
в положении супинации на темя. Ритмич4
ными рывковыми движениями он отклоня4
ет затылок и плечевые суставы назад, при4
ближая лопатки к средней линии. Синер4
гично с  непораженными ромбовидными
мышцами происходит активация над4  и
подостной мышц, большой круглой и верх4
ней части широчайшей мышцы спины (рис.
7).
(Упражнение противопоказано при явлени�
ях нестабильности в  шейном отделе по�
звоночника.)Рис. 4.

Рис. 5.

••••• Методист устанав4
ливает плечо больно4
го локтем вверх и мак4
симально сгибает
предплечье, прибли4
жая его к плечу и од4
новременно производя
гиперфлексию кисти в
лучезапястном суста4
ве. Этот приём иници4
ирует сгибание в пле4
чевом суставе (рис. 6).Рис. 6.

Рис. 7.

••••• Для тренировки верхних отделов передней
зубчатой мышцы больной, сидя в кресле4
коляске,  оказывает давление локтями
вертикально вниз на подлокотники. Инст4
руктор при необходимости помогает
удержать предплечья на подлокотниках
(рис. 8).

Рис. 8.
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••••• Тренировка сгибания супинированных
предплечий при помощи двуглавых мышц
плеча осуществляется в положении сидя.
Предплечья согнуты под тупым углом в
локтевых суставах и опираются на подло4
котники кресла4коляски.  Пациент накло4
няется вперёд, одновременно осуществ4
ляя разгибание в плечевых суставах (лок4
ти при этом смещаются дорзально за счёт
плече4предплечной синкинезии [4]), пыта4
ясь одновременно приподнять супиниро4
ванные предплечья (рис. 9).

нием ее за голову, не сгибая в локтевом
суставе. Затем это же упражнение выпол4
няется второй рукой. При необходимости
инструктор помогает пациенту (рис. 10).

ПРИМЕРЫ УПРАЖНЕНИЙ ЛФК ПРИ ВТОРОМ
УРОВНЕ КОМПЕНСАЦИИ ОПОРНО�ЛОКОМОТОР�
НЫХ ФУНКЦИЙ ВЕРХНИХ КОНЕЧНОСТЕЙ

Активность,  соответствующая второму УК,
позволяет больному опираться на выпрямлен4
ную руку за счёт пассивного замыкания локте4
вого сустава путём рекурвации или при помо4
щи положительной реакции опоры. Самостоя4
тельно принять это положение он не может.
Перемещаясь ползком на животе,  пациент ак4
тивно помогает себе, отталкиваясь локтями.

••••• Исходное положение, лёжа на спине. Ин4
структор приподнимает выпрямленную и
супинированную руку больного и создаёт
нагрузку, направленную вдоль оси конеч4
ности к  плечевому суставу.  Кисть при
этом гиперэкстензируется.  Разогнутое
положение руки поддерживается положи4
тельной опорной реакцией (рис. 11).

Рис. 9.

••••• Под нижнегрудной отдел позвоночника ле4
жащего на спине пациента подкладыва4
ем валик так, чтобы туловище прогнулось
в поясничном и нижнегрудном отделах
позвоночника (это способствует облегче4
нию разгибательных синергических реак4
ций); верхние конечности вытянуты вдоль
тела.  Во время вдоха осуществляется
подъем одной руки вверх с запрокидыва4

Рис. 10.

Рис. 11.

••••• Исходное положение, лёжа на животе. Ки4
сти рук пальцами вперёд опираются в пол
на уровне головы пациента. Больной при4
поднимает предплечья, стремясь устано4
вить их перпендикулярно по отношению к
опоре. Основания ладоней не должны от4
рываться от пола, локти расходятся в сто4
роны. Пальцы за счёт пассивной недоста4
точности мышц сгибаются, кисть гиперэк4
стензируется в  лучезапястном суставе.
Раздражение проприорецепторов сухожи4
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лий и мышц инициирует положительный
опорный рефлекс (рис. 12).

Рис. 12.

••••• Исходное положение, лёжа на спинe. Обе
выпрямленные руки больного связаны ре4
зиновыми бинтами на уровне запястий и
локтевых суставов, ладони обращены друг
к другу. При помощи инструктора связан4
ные руки устанавливаются вертикально
вверх,  пациент изо всех сил пытается
удерживать их в этом положении, балан4
сируя плечевым поясом (рис. 13).

Рис. 13.

••••• Больной осуществляет стояние на руках в
положении лёжа на животе при помощи
платформы В.Л. Найдина, представляющей
собой подпружиненную и подвешенную к
потолку прямоугольную площадку, на ко4
торой покоится грудь пациента; его туло4
вище и ноги лежат на расположенной ря4

дом кушетке анало4
гичной высоты.  С
помощью этого при4
способления можно
попеременно пере4
носить груз с одной
руки на другую, раз4
дельно нагружать
передние или зад4
ние отделы кистей.
Для большей устой4
чивости руки можно
связать на уровне
локтевых и лучеза4
пястных суставов
резиновым бинтом
(рис. 14).
••••• Исходное положе4
ние,  стоя на коле4
нях, лёжа грудью на
сиденье стула или
табурета.  Опираясь
локтями и предпле4
чьями, больной при4
поднимает туловище
от опоры. Сохраняя
заданное положе4
ние, пациент сгиба4
ет,  разгибает,  на4

клоняет голову;  совершает движения
тазом;  изменяет физиологические
изгибы позвоночника,стараясь при этом
сохранить равновесие удерживаемого
на локтях  и  предплечьях туловища
(рис. 15).

ПРИМЕРЫ УПРАЖНЕНИЙ ЛФК ПРИ ТРЕТЬЕМ
УРОВНЕ КОМПЕНСАЦИИ ОПОРНО�ЛОКОМОТОР�
НЫХ ФУНКЦИЙ ВЕРХНИХ КОНЕЧНОСТЕЙ

Достигнув третьего УК, пациент способен из
положения лёжа на животе приподнимать верх4
нюю часть туловища за счёт отталкивания ру4
ками. Лёжа на боку или на спине, он может пе4
ремещать туловище в  пол4оборота,  опираясь
рукой, расположенной впереди или позади себя.
Доступна коленно4локтевая ходьба.

••••• Пациент лежит на полу, на животе. Кисти
он устанавливает на одной линии с пле4
чевыми суставами. Опираясь на предпле4

Рис. 14.

Рис. 15.
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чья, он старается приподнять верхнюю по4
ловину тела.  Обязательна синхрониза4
ция вдоха с  отжиманием от  опоры
(рис. 16).

••••• Исходное по4
ложение лёжа на
п р о т и в о п о л о ж н о м
тренируемой руке
боку. Пациент с по4
мощью методиста
опирается ладонью
на пол,  так  чтобы
предплечье распо4
лагалось перпенди4
кулярно опоре на
уровне его груди.
Другая рука вытяну4

та вдоль туловища, под головой плотный
валик.  Осуществляются попеременные
полуповороты туловища вперёд и назад
(рис. 17).  Аналогичным образом больной
поддерживает неустойчивое положение на

Рис. 17.

боку, опираясь согнутой рукой на пол по4
зади поясницы.

••••• Лёжа на спине,  больной опирается лок4
тем и предплечьем одной руки на поверх4
ность кровати,  пытается приподнять и
повернуть верхнюю часть туловища в про4
тивоположную сторону. Движение повто4
ряется за счёт другой руки (рис. 18).

ПРИМЕРЫ УПРАЖНЕНИЙ ЛФК ПРИ ЧЕТВЁРТОМ
УРОВНЕ КОМПЕНСАЦИИ ОПОРНО�ЛОКОМОТОР�
НЫХ ФУНКЦИЙ ВЕРХНИХ КОНЕЧНОСТЕЙ

При четвёртом УК больной поворачивается в
постели, садится и встаёт при помощи рук. Вер4
хние конечности активно участвуют в диагональ4
ной коленно4кистевой локомоции, больной уве4
ренно передвигается на четвереньках. При до4
статочной силе в  ногах возможна уверенная
опора на костыли и трости. Для освоения дан4
ного уровня компенсации необходимо иметь
силу рук не менее IV баллов по шкале Ловетта.

••••• Исходное положение,  стоя на коленях
лёжа грудью на сиденье стула или табу4
рета. Опираясь кистями рук, больной пы4
тается приподнять туловище от  опоры и
удержать его некоторое время в этом по4
ложении (рис 19).

Рис. 18.

Рис. 16.

Рис. 19.
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••••• Лежа на животе,  согнутые в  локтях  руки
упираются предплечьями, ладони распо4
ложены на уровне груди. Делается пред4
варительный вдох.  На задержанном
дыхании пациент стремится полностью
разогнуть руки в локтевых суставах; при4
поднимает голову,  плечи и отжимает ру4
ками верхнюю часть туловища, прогиба4
ясь в грудном отделе позвоночника, не от4
рывая при этом живота (пупка) от опоры.
Посмотрев вверх (10420 секунд), медлен4
но опускается, производя продолжитель4
ный выдох и расслабляясь (рис. 20).

Рис. 20.

••••• С помощью
и н с т р у к т о р а
больной прини4
мает исходное
положение стоя
на коленях и
сидя на пятках,
руки упираются в
бёдра. Найдя ус4
тойчивое поло4
жение,  пациент
пытается сохра4
нять его некото4
рое время.  За4

тем он ненадолго отрывает одну руку, под4
держивая равновесие туловища другой,
тоже повторяется противоположной верх4
ней конечностью (рис 21).

••••• С помощью инструктора или родственни4
ков пациент усаживается в кресло4коляс4
ку. Как правило, на этой стадии реабили4

Рис. 21.

тации он ещё не умеет
устойчиво сидеть без
опоры туловищем на
спинку и  боковые по4
ручни кресла.  Оттал4
киваясь руками от под4
локотников,  больной
пытается удержать
ими вес тела без до4
полнительной фикса4
ции. Тренировка дози4
руется по времени со4
хранения заданного
положения (рис. 22).
••••• Больной уверенно
сидит в кресле4коляске
без опоры на его спин4
ку. Отжимаясь руками
от подлокотников, он
пытается оторвать на
мгновение ягодицы от
сиденья (рис. 23).

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Таким образом,  у

больных с ШСТ наибо4
лее сохранными оказываются древние локомо4
торно4статические функции руки,  что предоп4
ределяет их первоочередное восстановление,
по крайней мере,  на начальных этапах реаби4
литации. При этом методики ЛФК целесообраз4
но строить,  исходя из учёта их УК. В дальней4
шем, при грубом моторном дефиците, они мо4
гут  быть использованы как неспецифические
компоненты для воссоздания хватательно4ма4
нуальных функций парализованной руки.
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ЧЕТЫРЕХГЛАВАЯ  МЫШЦА БЕДРА И ЕЁ СОСТАВЛЯЮЩИЕ: ПРЯМАЯ МЫШЦА БЕДРА, МЕДИАЛЬНАЯ
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МЫШЦЫ БЕДРА, ГОЛЕНИ И КОЛЕННОГО СУСТАВА
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Рис. 7.13
Г р а ф и ч е с к о е
в з а и м о р а с п о �
ложение пря�
мой мышцы
бедра относи�
тельно других
групп четырех�
главой мышцы
(вид спереди)
(J .Travel  &
D.Simons, 1999)

Рис. 7.14
Г р а ф и ч е с к о е
в з а и м о р а с п о �
ложение про�
м е ж у т о ч н о й
мышцы отно�
сительно дру�
гих групп че�
т ы р е х г л а в о й
мышцы (вид
спереди)
(J .Travel  &
D.Simons, 1999)
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 Рис. 7.16.
Графическое взаиморасположение мышц
бедренного региона (вид сверху)
(J.Travel & D.Simons, 1999)

Рис. 7.15.
Графическое взаиморасположение четырех�
главой мышцы относительно других мышц
бедра (вид спереди) (J.Travel & D.Simons, 1999)

Рис. 7.17.
Паттерн отраженной боли от триггерных
точек  прямой мышцы бедра, анатомическое
расположение прямой мышцы бедра
(J.Travel & D.Simons, 1999)

Рис. 7.18.
Паттерн отраженной боли от верхней и
нижней триггерных точек  медиальной широ�
кой мышцы бедра, анатомическое располо�
жение мышцы  (J.Travel & D.Simons, 1999)
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Рис. 7.21.
Паттерн отраженной боли от средней, надколенной, верхней
триггерных точек  латеральной широкой мышцы бедра,
анатомическое расположение мышцы (J.Travel & D.Simons, 1999)

Рис. 7.20.
Паттерн отраженной связоч�
ной боли от боковой связки
головки малоберцовой кости
(J.Travel & D.Simons, 1999)

Рис. 7.19.
Паттерн отра�
женной боли и
визуальные
критерии нару�
шения статики
при укорочении
прямой мышцы
бедра (А�вид
спереди, В�вид
сбоку, С�вид
сзади) (J.Travel &
D.Simons, 1999)

Рис. 7.23.
Визуальные критерии нарушения статики при
укорочении латеральной широкой мышцы
бедра

Рис. 7.22.
Визуальные критерии нарушения статики при
укорочении медиальной широкой мышцы
бедра
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ПРИВОДЯЩИЕ МЫШЦЫ БЕДРА: ДЛИННАЯ, КОРОТКАЯ, ШИРОКАЯ ПРИВОДЯЩИЕ МЫШЦЫ И
НЕЖНАЯ МЫШЦА (ADDUCTORS LONGUS/BREVIS ET MAGNUS, M. GRACILIS)

Рис. 7.24.
Графическое взаиморасположение длинной
приводящей мышцы бедра относительно
других приводящих мышц (вид спереди)
(J.Travel & D.Simons, 1999)

Рис. 7.25.
Графическое взаиморасположение трех
частей большой приводящей мышцы (вид
сзади) (J.Travel & D.Simons, 1999)

Рис. 7.26.
Графическое взаиморасположение короткой
и широкой (малой части, средней части,
седалищно�мыщелковой части) приводящих
мышц бедра относительно друг друга (вид
спереди) (J.Travel & D.Simons, 1999)

Рис. 7.27.
Места прикрепления приводящих мышц
бедра (J.Travel & D.Simons, 1999)
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Рис. 7.30.
Визуальные критерии нарушения флексии
бедра у пациента с укорочением нежной
мышцы (А – вид сбоку, В � вид спереди)

 Рис. 7.28.
Паттерн отраженной боли от триггерных
точек  короткой нежной мышцы, анато�
мическое расположение мышцы
(J.Travel & D.Simons, 1999)

Рис. 7.29.
Визуальные критерии нарушения статики у паци�
ента с укорочением нежной мышцы
А � вид спереди, В � вид сбоку, С – вид сзади

А В  С

А В Рис. 7.31.
Паттерн отраженной боли от большой приводящей
мышцы бедра с локализацией в области бедра, на
внутренних органах, анатомическое расположе�
ние мышцы (J.Travel & D.Simons, 1999)

А В  С

Рис. 7.32.
Деформация контуров тела при укорочении
большой приводящей мышцы бедра.
А – вид спереди,
Б – вид сбоку,
В – вид сзади
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Рис. 7.34.
Паттерн отраженной боли от короткой при�
водящей мышцы бедра, анатомическое
расположение триггерных точек мышцы
(J.Travel & D.Simons, 1999)

Рис. 7.33.
Экстензия бедра при укорочении большой
приводящей мышцы бедра
А – вид сзади,
В – вид сбоку

Рис. 7.35.
Визуальные критерии нарушения статики у
пациента с укорочением длинной приводящей
мышцы бедра
(А � вид спереди, В � вид сбоку, С – вид сзади)

Рис. 7.36.
Визуальные критерии нарушения флексии
бедра у пациента с укорочением длинной
приводящей мышцы бедра
(А – вид сбоку, В – вид спереди)

ПРОДОЛЖЕНИЕ ТЕМЫ
«МЫШЦЫ НИЖНЕЙ КОНЕЧНОСТИ: ЭКСТЕНЗОРЫ
БЕДРА» читайте в следующем номере журнала

БИОМЕХАНИКА И ВИЗУАЛЬНАЯ ДИАГНОСТИКА

А В А В С

А В



Л
Ф

К
 
И

 
М

А
С

С
А

Ж

25№ 1 (25) 2006

РЕЗЮМЕ
Статья посвящена изучению фиксированного

поясничного гиперлордоза у  больных детским
церебральным параличом. Авторы провели об�
следование 40 детей со спастической диплеги�
ей. У 20 больных было обнаружено стойкое уве�
личения поясничного изгиба, ограничение дви�
жений в  поясничном отделе позвоночника.  В
работе показана роль укороченных подвздош�
но�поясничных мышц в формировании фиксиро�
ванного поясничного гиперлордоза.

Ключевые слова: детский церебральный па�
ралич, дисбаланс мышц, фиксированный пояс�
ничный гиперлордоз.

Активное изучение проблем перинатальной
неврологии привело к описанию ряда новых син4
дромов, представляющих интерес, как для
невропатологов, так и для ортопедов [1;  8;  14;
17; 19]. А.Ю. Ратнер (1979) предложил выделить
на стыке детской неврологии и ортопедии новую
медицинскую дисциплину – детскую нейроорто4
педию. Автор подчеркивает, что наиболее часто
у детей, перенесших натальную спинальную трав4
му, наблюдаются различные нарушения осанки.
В.И.Марулина (1980) описала у детей с послед4
ствиями родового повреждения ретикулярной
формации ствола мозга синдром диффузной мы4
шечной гипотонии – миатонический синдром,
одним из проявлений которого был выраженный
поясничный гиперлордоз.

По данным М.В.  Волкова и В.Д.  Дедовой
(1972),  в  практической деятельности врачей
врожденный гиперлордоз поясничного отдела
позвоночника встречается крайне редко. Гораз4
до чаще гиперлордоз является следствием тя4
желого органического заболевания нервной си4
стемы. Хорошо известно развитие гиперлордо4
за поясничного отдела позвоночника у больных,
перенесших полиомиелит [4].

Вторичные деформации позвоночника нередко
выявляются в резидуальной стадии детского це4
ребрального паралича (ДЦП) [13; 15; 17]. Эти из4
менения могут носить стойкий характер и суще4
ственно влиять на дальнейшее развитие статоди4
намических функций больных детей. Так, у детей
со спастической диплегией нами описан симпто4
мокомплекс, в котором ведущее место занимает
стойкое углубление поясничного лордоза – фик4
сированный поясничный гиперлордоз [10].

Механизмы патогенеза фиксированного по4
ясничного гиперлордоза (ФПГ) при ДЦП до сих
пор остаются невыясненными. В свете совре4
менных представлений о механизмах развития
ортопедических осложнений при заболеваниях
центральной нервной системы [3 – 5; 14] важно
учитывать влияние различных патогенетических
факторов и особенности саногенетических био4
механических реакций больных. Для восстанов4
ления двигательных функций больных особенно
важно выделять ведущие механизмы патогене4
за. При ДЦП серьезного внимания заслуживают
неадекватные биомеханические перестройки
опорно4двигательного аппарата,  ухудшающие
статодинамические функции таких детей.

У детей со спастической диплегией преиму4
щественно поражаются мышцы проксимально4
го отдела бедра и таза [7, 15]. Указанные мыш4
цы играют значительную роль в торсионном раз4
витии бедра и формировании поясничного
лордоза.  Влияние паретичных мышц на харак4
тер осанки больных ДЦП может обнаружиться
уже в первые месяцы жизни ребенка и сохраня4
ется на протяжении многих лет [1;  13;  15].  Из
большого числа мышц, участвующих в форми4
ровании поясничного лордоза,  особое место
занимают подвздошно4поясничные мышцы (ППМ)
[5; 9; 10].

Х.З. Гафаров (1990) нашел, что ППМ в боль4
шей степени, чем другие мышцы, влияют на тор4

МЕХАНИЗМЫ ФОРМИРОВАНИЯ ФИКСИРОВАННОГО
ПОЯСНИЧНОГО ГИПЕРЛОРДОЗА ПРИ ДЕТСКОМ
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сионное развитие проксимального отдела бед4
ра. По данным автора, у здоровых детей первых
месяцев жизни угол антеторсии шейки бедра
(угол скручивания кости кпереди) составляет в
среднем 30 – 40°. Под влиянием ППМ этот угол
постепенно уменьшается до 10 – 12°.  Процесс
торсионного развития бедра при ДЦП резко за4
медляется. С ростом больного ребенка угол ан4
теторсии почти не меняется [9], что приводит к
смещению общего центра масс кпереди и, как
следствие, к увеличению поясничного лордоза.
Л.Ф.Васильева (2004) считает гиперлордоз в гру4
допоясничном переходе одним из основных кли4
нических признаков укорочения ППМ.

При ДЦП длинные мышцы спины и ягодичные
мышцы испытывают перегрузку в связи с нару4
шением вертикальной позы (постуральный фак4
тор).  Вместе с  выпрямителями туловища зна4
чительную нагрузку испытывают их антагонис4
ты,  в  том числе ППМ. Кроме того,  перегрузка
ППМ может быть вызвана замещением ими ос4
лабленных агонистов (викарный фактор). В пе4
регруженных мышцах,  как правило,  возникают
выраженные дистрофические и деструктивные
изменения части мышечных волокон. Некоторые
из них подвергаются полному распаду, и на их
месте развивается соединительная ткань [6].
Можно предположить, что в резидуальной ста4
дии ДЦП в условиях недостаточного нейротро4
фического обеспечения наряду с функциональ4
ными изменениями в ППМ появляются и струк4
турные изменения.

АКТУАЛЬНОСТЬ
Актуальность изучаемой проблемы вытекает

из широкой распространенности деформаций
позвоночника в резидуальной стадии ДЦП. Де4
формации позвоночника у таких детей в даль4
нейшем могут послужить основой для развития
раннего остеохондроза,  нарушения мозгового
кровообращения и т.д.  Раскрытие механизмов
патогенеза ФПГ позволяет принять своевремен4
ные адекватные меры по профилактике ослож4
нений со стороны позвоночника и связанных с
ним органов и систем.

ЦЕЛЬ РАБОТЫ
Цель  настоящей работы 4 изучить роль раз4

личных мышечных групп в формировании ФПГ у
больных ДЦП.

ОРГАНИЗАЦИЯ И МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЯ
Мы провели неврологическое и ортопедичес4

кое обследование 40 детей с болезнью Литтла
в возрасте 7  –  10 лет.  Контролем служили 25
здоровых детей того же возраста.

Всем детям проведено измерение выражен4
ности физиологических изгибов поясничного
отдела позвоночника в  вертикальном положе4
нии и при движении в сагиттальной плоскости,
исследование силы мышц бедра и амплитуды
движения бедра в тазобедренном суставе (ниже
приводятся данные исследования амплитуды
сгибания и разгибания бедра).

Измерение поясничного лордоза в вертикаль4
ном положении а также подвижность пояснич4
ного отдела позвоночника при наклоне вперед
(кифозировании) и назад (лордозировании) осу4
ществлялось с  помощью курвиметра Огиенко.
Амплитуда движения бедра исследовалась с
помощью гониометра Моллизона в  исходном
положении лежа на боку и  спине [12].  Сила
мышц бедра оценивалась по пятибалльной сис4
теме.

Исходя из предположения о ведущей роли
ППМ в патогенезе ФПГ, мы изучали данные, да4
ющие косвенное представление о состоянии
этих мышц.  Исследование ППМ представляет
собой трудную, а порой и неразрешимую зада4
чу. Об этом писал Х.А. Янсон еще в 1975 году.
Трудность заключается в  слабой доступности
этой мышцы для пальпации и электромиографи4
ческого исследования. Исследование силы сги4
бателей бедра у  больных ДЦП позволило нам
судить о выраженности пареза ППМ (80% функ4
ции сгибания бедра осуществляет ППМ). Сопо4
ставление данных активного и пассивного раз4
гибания бедра также давало косвенное пред4
ставление о  степени и характере укорочения
ППМ: чем грубее структурные изменения этих
мышц, тем меньше должна быть предполагае4
мая разница между показателями активного и
пассивного разгибания.

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ
В клинической картине детей с  болезнью

Литтла преобладал грубый нижний спастичес4
кий парапарез, имелись выраженные нарушения
статики и ходьбы. У 20 (50%) детей выявлен ги4
перлордоз поясничного отдела позвоночника. У
них определялось выраженное напряжение
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мышц, фиксирующих поясничный отдел позво4
ночника в положении разгибания. При глубокой
пальпации живота у этих детей удавалось про4
щупать довольно плотное и болезненное брюш4
ко большой поясничной мышцы.

У детей с  ФПГ в  вертикальном положении
отмечался легкий наклон корпуса вперед. Сги4
бание и разгибание туловища было ограничено
и осуществлялось главным образом за счет дви4
жения в тазобедренных суставах. Величина по4
ясничного изгиба позвоночника при наклонах
изменялась незначительно. Суммарная величи4
на кифозирования4лордозирования составила у
больных с ФПГ 25,5 ± 6,92 мм. Показатели ки4
фозирования4лордозирования у остальных об4
следованных детей с  болезнью Литтла мало
отличались от данных, полученных у здоровых
детей – 47,45 ± 10,44 мм и 49,2 ± 6,25 мм соот4
ветственно. Сравнение результатов измерения
амплитуды движений в сагиттальной плоскости
у наших детей представлено в таблице 1.

В целом показатели движения бедра у боль4
ных ДЦП существенно отличались от  данных,
полученных у здоровых детей. Обращает на себя
внимание почти полное отсутствие разницы
между показателями амплитуды активного и
пассивного разгибания бедра у больных ДЦП с
ФПГ.  Эти показатели значительно отличались
от аналогичных данных у больных ДЦП без ФПГ
и у здоровых детей. Мы рассматривали обнару4
женные ограничения пассивного разгибания бед4
ра при ФПГ как проявление миофиброза сгиба4
телей бедра.

При исследовании у больных ДЦП силы мышц
бедра мы обнаружили грубый парез практичес4
ки всех функциональных групп мышц, произво4
дящих движения в тазобедренном суставе (таб4
лица 2).

 У больных с ФПГ особенно грубо была сни4
жена сила сгибателей бедра.  С парезом ППМ
мы связывали особенности нарушений походки
этих детей: кроме обычной скованности движе4
ний ног,  у  них отмечалось избыточное враще4
ние таза вокруг опорной ноги и чрезмерное рас4
качивание туловища во фронтальной плоскости.
Эти нарушения походки мы рассматривали как
проявление компенсаторной синкинезии, облег4
чающей осуществление переднего шага свобод4
ной ноги. У больных ДЦП без ФПГ также имело
место нарушение походки.  Однако описанные
выше синкинезии здесь встречались редко и
носили менее выраженный характер.

 Таким образом,  на основании полученных
данных можно сделать вывод о том, что в фор4
мировании ФПГ у многих детей с болезнью Лит4
тла важнейшим патогенетическим фактором
является нарушение функции сгибателей бед4
ра, особенно – ППМ. Нарушение биомеханичес4
ких свойств ППМ у таких больных, по4видимо4
му, обусловлено фиброзом этой мышцы в связи
с низкой ее активностью на фоне недостаточ4
ного нейротрофического обеспечения. В пато4
генезе ФПГ также нельзя не учитывать усили4

Группы Сгибание бедра Разгибание бедра

детей активные пассивные разница активные пассивные разница

Больные 90,22±15,510 116,25±21,390 26,0±11,470 8,55±3,830 9,75±4,360 1,2±1,150

ДЦП с ФПГ

Больные 93,9±16,490 122,7±36,050 31,2±6,910 7,85±3,470 17,5±3,90 9,65±3,960

ДЦП без ФПГ

Здоровые дети 120,6±22,150 131,5±27,120 12,5±3,440 14,3±5,160 21,8±5,910 8,1±3,250

Таблица 1
Результаты исследования амплитуды сгибания и разгибания бедра у испытуемых детей

Таблица 2
Результаты исследования силы мышц бедра

у испытуемых детей (в баллах*)

Функциональные Больные ДЦП Больные ДЦП

группы мышц  с ФПГ (n=20)  без ФПГ (n=20)

флексоры 2,45±0,32 3,45±0,86

экстензоры 3,06±0,44 2,95±0,51

абдукторы 2,95±0,35 2,9±0,35

аддукторы 3,45±0,41 3,45±0,55

пронаторы 2,85±0,55 3,05±0,41

супинаторы 3,15±0,43 3,35±0,62
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вающийся с  ростом ребенка дисбаланс мышц
изучаемой области.

Выявление механизмов формирования ФПГ и
изучение роли ФПГ в развитии ряда статодина4
мических расстройств в  резидуальной стадии
ДЦП может в дальнейшем послужить более на4
правленному, и,  следовательно, более эффек4
тивному использованию средств физической
реабилитации.
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Разработанный нами в 2003 году новый при4
ем ручного лечебного массажа получил назва4
ние «Прием приближения».

Его техника включает в  себя элементы
наших предыдущих, начатых в 1987 году, иссле4
дований, обосновавших теорию пространствен4
но4временной зависимости энергетических со4
ставляющих лечебного массажа и закончившей4
ся разработкой на ее основе и внедрением в
лечебную, общеоздоровительную и спортивную
практику шести новых способов комбинирован4
ного массажа: электромануального, магнитома4
нуального,  ручного светозависимого,  ручного
звукозависимого,  тройного комбинантного и
чжень4электромануального, а также двух новых
приемов ручного массажа: приема барабанной
дроби и приема дистанцирования.

Сущность приема приближения заключается
в форсаже биомеханических и биоэнергетичес4
ких возможностей массажного индуктора в про4
цессе выполнения им различных мануальных
приемов.

МЕТОДИКА ВЫПОЛНЕНИЯ ПРИЕМА
ПРИБЛИЖЕНИЯ

Прием приближения осуществляется в двух
формах: в основной и ситуационно4подстроеч4
ной.

Основная форма приема приближения
Основная форма приема приближения пре4

дусматривает изначальное, стартовое сближе4
ние тел индуктора и реципиента ручного мас4
сажа в вертикальном положении «стоя4стоя».

Основная форма приема приближения обес4
печивает оптимизацию биомеханики массажного
действия в зонах передней, задней, правой бо4
ковой и левой боковой поверхностей тела мас4
сажного реципиента.

ПРИЕМ ПРИБЛИЖЕНИЯ В МАССАЖНОЙ КОРРЕКЦИИ
МОТОРНОЙ ФУНКЦИИ ТОЛСТОЙ КИШКИ У БОЛЬНЫХ С

ХРОНИЧЕСКИМИ ЗАПОРАМИ

В.П. Лапшин
Объединение «Агрокурорт»

В процессе массажного действия его индук4
тор обеспечивает опорную, по отношению к мас4
сажному реципиенту, функцию – своеобразный
аналог функции массажного стола4кушетки.

Степень сближения корпусов массажного
индуктора и реципиента массажа в  процессе
массажного действия меняется в зависимости
от задачи каждого ручного приема и общей цели
массажа в пределах – от линейного эквивален4
та длины плеча индуктора – до полного ситуа4
ционного контакта.  При этом,  для сохранения
устойчивости, осуществления опорной функции
и обеспечения, в соответствии с задачей мас4
сажа, возможности полной индивидуальной от4
дачи со стороны массажного индуктора, основ4
ная форма поз индуктора и реципиента масса4
жа может оперативно меняться,  переходя в
ситуационно4подстроенную форму приема при4
ближения, и обратно: ситуационно4подстроен4
ная форма приема приближения в  процессе
массажного действия может переходить в  ос4
новную форму.

Такой динамический, скачкообразный пере4
ход формирует каркас целостного массажного
процесса, выстроенного на основе приема при4
ближения.

Основная форма приема приближения имеет
два варианта исходных положений индуктора
массажа и массажного реципиента.

Первый вариант основной формы приема при�
ближения – переднее фронтальное положение.

Индуктор массажа располагается спереди от
массажного реципиента в общем исходном по4
ложении «стоя лицом 4 к лицу» на расстоянии,
обеспечивающем возможность осуществления
опорной, поддерживающей и страховочной фун4
кции в процессе массажного действия.

Ноги массажного индуктора – в  исходном
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положении «на ширине плеч»  для сохранения
собственной устойчивости и обеспечения опор4
ной, по отношению к массажному реципиенту,
функции.  Массажный реципиент при этом
находится в императивно обусловленном мас4
сажным индуктором положении. Исходная поза
массажного реципиента не предусматривает
какого4либо изначально фиксированного распо4
ложения ног,  а  задается массажным индукто4
ром в пределах команд: «Ноги на ширине плеч»,
«Ноги вместе» или «Ноги в произвольном, удоб4
ном для вас, положении».

Степень сближения массажного индуктора с
массажным реципиентом диктуется массажным
индуктором.

Переднее фронтальное положение использу4
ется, в частности, при массаже области позво4
ночника, ассиметричном массаже грудной клет4
ки,  массаже шейно4воротниковой зоны, а так4
же при «слепом» зональном, точечном массаже
теменной, затылочной, спинной, пояснично4кре4
стцовой и ягодичных областей.

Второй вариант основной формы приема при�
ближения – заднее фронтальное положение.

Массажный индуктор располагается сзади
массажного реципиента на расстоянии, потен4
циально обеспечивающем оптимальную возмож4
ность выполнения отдельных массажных при4
емов.

Исходное положение массажного реципиен4
та императивно задается массажным индукто4
ром по аналогичной переднему фронтальному
исходному положению схеме.

Заднее фронтальное положение используется
при массаже кишечника, грудных желез у жен4
щин, косметическом массаже лица и подбород4
ка, а также при соответствующих формах «сле4
пого» точечного и зонального массажа передней
и боковых поверхностей тела массажного ре4
ципиента.

Ситуационно�подстроечная форма приема
приближения

Ситуационно4подстоечная форма приема при4
ближения всегда несет вспомогательную, над4
строечную по отношению к базисной – основ4
ной форме, функцию.

Эта форма расширяет биомеханические и

биоэнергетические возможности приема при4
ближения за счет использования такой позы
массажиста4индуктора, которая позволяет ра4
ционально управлять вектором силового ману4
ального воздействия на зоны и ткани – мишени
м а с с а ж а .

Этот вектор условно определяется массажи4
стом исходя из величин углов сгибания4разги4
бания суставов его рабочих рук с поправкой на
оптимизацию мышечных сокращений, обеспечи4
вающих свободную, без перенапряжений, под4
вижность в  суставах при выполнении массаж4
ной работы.

Ситуационно4подстроечная форма приема
приближения предусматривает лабильную,  в
зависимости от целей и задач конкретных мас4
сажных приемов, позу массажного индуктора и
пассивно зависимое от  нее изменение позы
массажного реципиента.

Ситуационно4подстроечная форма может так
же варьировать при бимануальной рабочей фун4
кции массажиста4индуктора,  а  так  же при из4
менениях правой, левой, боковых и вращатель4
ных поз – при работе избирательно правой или
избирательно левой руки массажиста. При этом
индуктор массажа располагается,  соответ4
ственно,  сзади,  спереди,  справа – с  боку или
слева – сбоку от массажного реципиента, мас4
сажная поза которого всегда пассивна и импе4
ративно корректируется массажным индуктором
в процессе мануального действия.

РАБОТА РУК МАССАЖНОГО ИНДУКТОРА
Методика выполнения приема приближения

предусматривает возможность проведения от4
дельных его форм и вариантов как одной, так и
обеими руками массажного индуктора.

При выполнении массажной работы одной,
рабочей рукой, вторая, свободная от активного
массажа, рука массажного индуктора осуществ4
ляет вспомогательную, по отношению к конкрет4
ному приему,  опорную или отягчающую функ4
цию. При этом работают кисть,  предплечье,  и
плечо «свободной» руки с вектором усилий – во
встречном, по отношению к силовому действию
рабочей руки, направлении.

В передней сгибательной позе массажного
реципиента основная форма – в обязательном
порядке,  а  ситуационно4подстроечная форма,
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по показаниям, – в частном наборе ее вариан4
тов,  предусматривают дополнительную опору
его рук на устойчивую плоскость, расположен4
ную спереди от него, например, на сиденье сто4
ящего перед ним стула.

В задней разгибательной позе массажного
реципиента, при проведении ситуационно4под4
строечной формы приема приближения,  руки
массажного индуктора выполняют разные фун4
кции.  Рабочая рука выполняет «облегченный»
вариант массажа. Свободная рука массажного
индуктора осуществляет избирательно4поддер4
живающую функцию, располагаясь в  области
задней поверхности тела массажного реципи4
ента, как правило, – выше проекции на нее об4
ласти зонального массажа.

При использовании бокового варианта ситу4
ационно4подстроечной формы, например, при
массаже поперечноободочной кишки, работает
одна рука массажиста. Ладонь второй, свобод4
ной руки, располагаясь со стороны спины мас4
сажного реципиента,  выполняет функцию
встречного отягощения. Как модификационный
вариант, возможно при этом отягчающую функ4
цию возложить на предплечье свободной руки
массажиста в  контактном его расположении в
зоне усилий, в связи со смещением кишечника
с его нормального анатомического расположе4
ния в процессе массажа, тракции кпереди – в
сторону передней брюшной стенки. Кисть сво4
бодной руки массажиста при правом боковом
варианте ситуационно4подстроечной формы его
дислокации,  в  процессе выполнения приема
приближения, охватывает зону условной боко4
вой проекции нисходящего отдела ободочной
кишки, а при левом боковом варианте ситуаци4
онно4подстроечной формы ее дислакации – в
зоне условной проекции восходящего отдела
ободочной кишки.

При выполнении бимануального массажа
грудных желез у  женщин опорную функцию во
втором варианте основной формы приема при4
ближения (заднее фронтальное положение) мас4
сажный индуктор выполняет в ситуации макси4
мального сближения или полного заднего ситу4
ационного контакта.

При использовании всех форм и вариантов
приема приближения поза массажного реципи4
ента всегда пассивна и управляема командами

и неакцентированным принудительным силовым
воздействиям индуктора массажа.

Оптимальная биомеханика и биоэнергетика
массажного действия в основной и ситуацион4
но4подстроечной формах приема приближения
обеспечиваются оперативной биологической
обратной связью в  ходе выполнения каждого
массажного приема.

При этом прием приближения в  целостном
массажном действии несет основную, базовую
по отношении к каждому приему классического
или модифицированного классического масса4
жа, функцию повышая, таким образом, его ре4
зультативность,  а  в  суммарном эквиваленте –
клиническую эффективность целостного мас4
сажного действия.

В конечном счете, введение в методологию
лечебного ручного массажа разработанного
нами приема приближения позволяет форсиро4
вать воздействие его биомеханических и био4
энергетических составляющих на организм мас4
сажного реципиента, придавая массажному дей4
ствию дополнительную экспрессию и
эффективность.

Прием приближения был впервые использо4
ван нами в технике ручного массажа при лече4
нии хронических, длительно существующих, за4
поров у 16 пациентов молодого, трудоспособ4
ного возраста,  которые в  процессе изучения
механизма действия и эффективности приема
приближения составили основную группу обсле4
дованных.

Равновеликая по численности пациентов кон4
трольная группа была сформирована из лиц ана4
логичной возрастной категории с аналогичной
клинической симптоматикой и этиопатогенети4
ческой характеристикой хронических запоров.

Все принимавшие участие в  исследовании
пациенты считали себя практически здоровыми
людьми, а кишечную дисфункцию расценивали
как одно из характерных свойств своего орга4
низма, с которым неизбежно связаны периоды
переходящего дискомфорта в  личной жизни и
трудовой деятельности.

У всех пациентов основной и контрольной
групп запоры наблюдались с раннего детского
или переходного возраста.

Желание избавиться от этого состояния выс4
казали все, без исключения пациенты которым
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был проведен курс лечебного ручного массажа.
Исходные выборочные данные о составе ос4

новной и контрольной групп представлены в
таблице №1.

У 11 пациентов основной и у  10 пациентов
контрольной группы была выявлена генетичес4
кая предрасположенность к запорам: запорами
страдали их родители или ближайшие родствен4
ники.

Четверо из женского состава основной груп4
пы и пятеро из женского состава контрольной
группы анамнестически связывали возникнове4
ние запоров с пубертатным периодом.

У остальных двух пациентов из обследован4
ного состава достоверных этиопатогенетичес4
ких причин возникновения запоров выявить не
удалось.

Пациенты обеих групп с различной степенью
регулярности годами пользовались слабитель4
ными средствами и очистительными клизмами,
однако их  применение ни в  одном случае не
привело к  нормализации кишечной функции.
Опорожнение кишечника у  них происходило
один4два раза в неделю и только после приме4
нения слабительных средств или очистительных
клизм.

Никакого иного лечения кроме использова4
ния слабительных препаратов и клизм, пациен4
ты основной и контрольной групп по поводу на4
рушения кишечных функций до проведения кур4
са ручного лечебного массажа, не получали.

Все пациенты основной и контрольной групп
перед началом массажного курса проходили
первичное пальцевое исследование прямой киш4
ки,  а  затем рентгенологическое или эндоско4
пическое колопроктологическое обследование.

Органических форм кишечной патологии,
могущих быть причиной запоров, в составе обе4
их групп не было выявлено ни у одного из об4

следованных.
Различия в  технике массажа в  основной и

контрольной группах сводились исключительно
к использованию приема приближения в
массажном действии у  пациентов основной
группы.

У пациентов контрольной группы прием
приближения в массажном действии не приме4
нялся.

Остальные приемы лечебного массажа в обе4
их группах составляли классический ряд погла4
живания, растирания, разминания и вибрации.
Экспозиция каждого из приемов и порядок их
чередования в массажном действии у пациен4
тов в  основной и контрольной группах были
идентичны.

Всем пациентам контрольной группы массаж
проводился на массажном столе серийного про4
изводства в  положении «лежа на спине».  Это
положение в  течение всего массажного дей4
ствия не менялось.

У всех пациентов основной и контрольной
групп массаж начинали в зоне проекции на пе4
реднюю брюшную стенку купола слепой кишки.
Далее массаж проводился по ходу восходящей,
поперечной и нисходящей частей ободочной
кишки и заканчивался в области проекции ам4
пулы прямой кишки.

Всем пациентам исследуемых групп массаж
начинали в период характерного для них по кли4
ническим показателям запора.

Целью лечебного массажа у всех пациентов
обеих групп было восстановление нормальной
перистальтики кишечника и, как следствие это4
го, нормализация стула.

Курс лечения массажем в основной и конт4
рольной группах включал десять ежедневных
процедур.

Никаких иных,  кроме ручного массажа,  ле4

Группы Численный            Пол Возрастной ценз Средний Средняя

обследованных состав М Ж (полных лет) возраст длительность

запоровх

Основная 16 2 14 18 – 22 20,5 12,7

Контрольная 16 2 14 18 – 22 20,7 12,2

Таблица №1
Выборочные исходные характеристики у пациентов основной и контрольной групп

Где:  х – по индивидуальным анамнестическим данным. Единица измерения – календарный год.
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чебных воздействий в период массажного курса
в основной и контрольной группе не проводи4
лось.

Основным критерием эффективности однора4
зовой процедуры массажа у всех пациентов был
отчетливый позыв на самостоятельное опорож4
нение кишечника. Вне зависимости от резуль4
тативности этого первичного позыва, процеду4
ры массажа повторяли по заданной программе
массажного курса вплоть до появления у паци4
ента самостоятельного стула,  что,  после про4
ведения одной последующей,  закрепляющей
полученный эффект процедуры, служило пока4
занием для окончания массажного курса у дан4
ного пациента.

Если с помощью массажа у пациента не уда4
валось достичь самостоятельного опорожнения
кишечника, массажные процедуры продолжали
по той же методике до полного окончания все4
го заданного массажного курса, после чего про4
водилась окончательная оценка общих резуль4
татов курсового лечения.

Применялись следующие оценочные крите4
рии:

••••• прекращение, по показаниям, массажных
процедур до проведения запланированной
на конец лечебного курса десятой проце4
дуры,  учитывалось как  форсированный
положительный эффект;

••••• если самостоятельный стул у  пациента
устанавливался на последней,  десятой
процедуре курсового лечения,  такой ре4
зультат засчитывался как ожидаемый по4
ложительный эффект;

••••• проведение десятидневного массажного

курса без восстановления у  массажного
реципиента самостоятельного опорожне4
ния кишечника,  учитывалось как отрица4
тельный эффект курсового массажа.

Функциональные показатели,  полученные в
основной и контрольной группах непосредствен4
но после завершения результативного или не4
эффективного курса лечебного ручного масса4
жа, представлены в таблице №2.

Все данные в исследуемых группах исчисле4
ны по отношению к последней процедуре, вы4
полненной в  пределах заданного массажного
курса.

Сопоставление показателей, полученных не4
посредственно после окончания ручного мас4
сажа в обеих группах обследованных выявило
превышение общего положительного эффекта в
основной группе по сравнению с группой конт4
роля.

Так, общий показатель эффективности мас4
сажа в основной группе: положительный и фор4
сированный положительный эффект в совокуп4
ности, в сумме составивший 93,7%, превышает
аналогичный показатель в контрольной группе
(62,5%) – на 31,2%.

Аналогичная зависимость прослеживается в
соотношении средней численности массажных
процедур,  обеспечивших лечебный эффект в
группах обследованных: в основной группе этот
показатель улучшается на 70,9%, что также сви4
детельствует в пользу большего эффекта руч4
ного массажа в основной группе.

Полученный в основной группе эффект суще4
ственного увеличения результативности масса4
жа следует отнести,  при прочих равнозначных

Группы Эффект Число массажных процедур,  обеспе4

обследованных чивших позитивный  результат

Форсирован4 Положи4 Отрица4 Колебания в Среднее число

ный положи4 тельный тельный пределах процедур

тельный курса  на курсх

Основная 11 (68,7%) 4 (25%) 1 (6,2%) 3 – 10 6,6

Контрольная 2 (12,5%) 7 (43,7%) 7 (43,7%) 8 – 10 9,03

Таблица №2
Непосредственные результаты лечения

Где:
х – среднеарифметический показатель в совокупных выборках положительных и форсированных положительных

характеристик.
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составляющих мануальной техники, избиратель4
но за счет  использования в  основной группе
приема приближения, создавшего оптимальные
условия для осуществления форсированной ма4
нуальной стимуляции моторной функции попе4
речноободочной и прямой кишок совокупной
последовательностью массажных приемов.

Физиологически форсированный эффект от
применения приема приближения связан с то4
пографо4анатомическим смещением при чере4
довании основной и ситуационно4подстроечной
форм приема приближения, в большей степени
– поперечноободочной и, в меньшей степени, 4
прямой кишки в сторону расслабленной, в по4
ложении переднего сгибания тела массажного
реципиента, его передней брюшной стенки. Это
смещение происходит под влиянием силы тя4
жести при переходе основной формы приема
приближения в ситуационно4подстроечную его
форму. При этом происходит пассивное растя4
жение брыжейки поперечноободочной кишки и
тракционное воздействие на ее корень.  Дина4
мика этого воздействия связана с оперативным
изменением поз массажного реципиента в про4
цессе выполнения массажистом приема прибли4
жения: от задней вертикальной позы основной
его формы – до передней сгибательной позы
ситуационно4подстроечной формы, а,  в обрат4
ной связи, из передней сгибательной позы си4
туационно4подстроечной формы приема при4
ближения, через первый вариант основной фор4
мы приема приближения – в  заднюю
разгибательную позу ситуационно4подстроеч4
ной формы приема приближения.

Такой способ активации перистальтики аб4
солютно не предусмотрен в  ранее применяв4
шихся общепринятых методиках ручного лечеб4
ного массажа с использованием стандартного
массажного стола или массажной кушетки при
«лежачем» положении массажного реципиента.

Составляющее мобильную сущность приема
приближения тиражированное позиционное сме4
щение подлежащих массажу анатомических об4
разований, происходящее в различной степени
в результате чередования отдельных его форм
и вариантов,  само по себе приводит к  суще4
ственному усилению перистальтики кишечника,
вплоть до ее адекватной коррекции,  что под4
тверждается восстановлением у ряда пациен4

тов основной группы адекватной кишечной пе4
ристальтики уже на третьей процедуре потен4
циально спланированного,  десятидневного
стандартного массажного курса.

Дополнительная стимуляция общей двига4
тельной активности массажного реципиента в
процессе выполнения приема приближения так4
же связана с динамикой его форм и вариантов.
Усиленная таким образом общая двигательная
активность массажного реципиента направлен4
но способствует также и коррекции моторики
кишечника, внося, таким образом, свой допол4
нительный потенцирующий вклад в повышение
результативности массажного действия с  ис4
пользованием приема приближения.

В процессе дальнейшей статистической про4
работки результатов выполненных исследова4
ний,  стойкость полученного непосредственно
после завершения ручного массажа положи4
тельного эффекта у 15 пациентов основной груп4
пы и у  9  пациентов контрольной группы была
условно принята за 100% и соотнесена в каче4
стве базовой составляющей дальнейшего отсче4
та, к временным периодам последующих одно4,
двух4,  трех4  и  четырехнедельных наблюдений
при построении графика №1, отражающего ди4
намику прослеженных характеристик.

График №1 наглядно демонстрирует пролон4
гированный, итоговый для всего выполненного
исследования характер воздействия лечебного

Где:

Сплошная линия – показатели в основной группе.

Пунктирная линия – показатели в контрольной группе.

График №1
Отдаленные результаты лечения в группах

обследованных
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ручного массажа с использованием приема при4
ближения.

Если в  контрольной группе к  концу первой
недели после окончания лечебного курса не
осталось ни одного пациента с восстановлен4
ной кишечной функцией, в основной группе фун4
кциональный эффект сохранялся у части паци4
ентов вплоть до начала четвертой недели пос4
ледующих наблюдений:  у  64и пациентов
основной группы (40% составляющей позитив4
ного результата) этот эффект сохранялся в те4
чение второй недели наблюдений, у  34х паци4
ентов основной группы (20% составляющей по4
зитивного результата в группе) он сохранялся
на протяжении трех недель последующих наблю4
дений,  у  24х  пациентов (13,3% составляющей
позитивного результата основной группы) полу4
ченный лечебный эффект сохранялся до начала
последней, четвертой недели наблюдений.

В целом,  результаты выполненной работы
дают все основания для обозначения приема
приближения как универсального способа по4
вышения результативности ручного лечебного
массажа путем объединения различных его при4

емов в  совокупное лечебное мануальное воз4
действие на патологический процесс не только
на локальном, органном, но и на общем – сис4
темном, организменном уровне.

Универсальность приема приближения для
любых условий проведения ручного массажа, в
том числе – и в разного рода незапланирован4
ных и непредсказуемых ситуациях,  не предус4
матривающих специального оснащения поля
деятельности массажиста (массажные столы,
кушетки, кровати и т.п.), сама по себе снимает
все ограничения при организации лечебного
процесса с применением ручного массажа, су4
щественно расширяя его лечебные возможнос4
ти и область применения.
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Отклонения в развитии нервно4психических
функций и опорно4двигательного аппарата у
детей в большинстве случаев своими корнями
уходят в перинатальный период. Ведущее зна4
чение в развитии перинатальной патологии не4
рвной системы играют повреждения шейного
отдела позвоночника, вертебробазилярного со4
членения и их связочного аппарата.

Опорно4двигательный аппарат человека име4
ет два постоянно фиксированных звена при пря4

мохождении. Первое фиксированное звено – это
голова, стабилизация которой обеспечивается
шейно4головными суставами (шейно4затылоч4
ным и сочленением C

I
4C

II
).  Второе фиксирован4

ное звено – тазовое кольцо.  В норме все его
элементы симметричны и опираются на нижние
конечности одинаковой длины [4].  У  плода во
время рождения используются различные меха4
низмы уменьшения широких частей: смещение
и деформация костей черепа, избыточное дви4
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жение в шейно4затылочных суставов, смещение
плечиков и  костей таза.  Если тазовые кости
смещаются однонаправленно, то при рождении,
при первом вдохе, крестец и тазовые кости воз4
вращаются в положение разгибания и у ребен4
ка сохраняется симметричность всех элемен4
тов тазового кольца. При сужении родовых хо4
дов такое движение костей таза может
дополняться вращением или смещением вверх4
вниз одной из безымянных костей, что ведет к
ассиметрии костей таза.

В патологических родах из4за траектории
движения плода по спирали может возникать из4
быточное смещение и в шейно4затылочных сус4
тавах. В результате этого теряется возможность
стабилизации головы за счет шейно4затылочно4
го сустава и сочленения C

I
4C

II
.  Клинически это

проявляется в виде несимметричного положе4
ния головы по отношению к туловищу и выра4
женного напряжения поверхностных мышц шеи.
Появление дисфункции в  головных суставах и
напряжение мышц субокципитальной области
влечет за собой смещение атланта, аксиса, что
нередко сопровождается нарушением кровооб4
ращения головного мозга и  шейного отдела
спинного мозга за счет раздражения или сдав4
ливания позвоночной артерии и нарушения ве4
нозного оттока через позвоночные вены. По ли4
тературным данным, повреждения эти,  как  и
кровоизлияния в мышцах и связках,  в  два4три
раза чаще обнаруживались на цервикальном
уровне,  на втором месте по частоте был уро4
вень поясничного утолщения,  где к  спинному
мозгу подходит радикуло4медулярная артерия
Адамкевича [5].

Система позвоночных артерий (рис.  1),  на4
ходясь в узких и гибких костных каналах, обес4
печивает кровоснабжение шейного отдела спин4
ного и нижне4базальных отделов головного моз4
га [6].  Даже,  если позвоночные артерии не
пережимаются,  а  испытывают небольшое рас4
тяжение или компрессию развивается спазм
всего артериального русла в вертебробазиляр4
ном бассейне,  что отражается на тонусе ске4
летных мышц (гипер4 или гипотонус,  ассимет4
рия тонуса). Не следует забывать и о так назы4
ваемом «синдроме обкрадывания»,  когда при

ограничении кровотока через позвоночные ар4
терии в задние отделы головного мозга, через
артериальный (Виллизиев) круг большого мозга
сбрасывается часть крови, поступающая по сон4
ным артериям. Это ведет к снижению перфузии
кровью передних отделов головного мозга, что
отражается на его работе, развитии и функци4
ях. Эти нарушения могут появиться у ребенка и
после рождения посредством кесарева сечения
[7]. При этом одной из задач является сохране4
ние здоровья матери для повторной беремен4
ности. При этом невозможно сделать настоль4
ко широкое операционное отверстие,  которое
позволило бы извлечь ребенка без травмы, осо4
бенно при операции,  производимой на фоне
начавшихся родов, т.е. при максимально напря4
женной матке.

Большинство новорожденных в  первые дни
жизни находится в постгипоксическом состоя4
нии. Кислородная недостаточность, как извес4

Рис. 1.
Магистральные артерии головы и шеи [6]:
V1, V2, V3, V4 – сегменты позвоночной артерии, 1 –

основная артерия, 2 – задняя соединительная артерия,

3 – дуга аорты, 4 – плечеголовной ствол, 5 – подклю4

чичная артерия, 6 – наружная сонная артерия, 7 – внут4

ренняя сонная артерия, 8 – симпатический звездчатый

узел.
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тно, приводит к гибели нейронов. Однако уста4
новлено,  что мозг  новорожденных в  ответ на
повреждение способен образовывать новые ней4
роны и восстанавливать нервные связи [2]. Нет
сомнений, что чем раньше начато лечение, тем
лучше восстанавливается нервная ткань.

Использование лечебных средств во время
фазы обратимых нарушений позволяет сохра4
нить возможно большее количество функциони4
рующих нервных клеток. Поэтому с первых дней
жизни терапия должна быть направлена на улуч4
шение кровообращения головного и спинного
мозга с целью коррекции метаболических про4
цессов при гипоксически4ишемической энцефа4
лопатии. Однако использование медикаментоз4
ных средств у новорожденных в роддоме огра4
ничено. Поэтому сотрудниками кафедры ЛФК и
мануальной терапии факультета повышения ква4
лификации Воронежской государственной меди4
цинской академии (ВГМА) был предложен наи4
более адекватный и биологически обоснован4
ный метод реабилитации в  виде специально
разработанной методики массажа для новорож4
денных, утвержденной Центральным Методичес4
ким Советом ВГМА в 2003 году. Предваритель4
но проведенными исследованиями было уста4
новлено нормализующее действие такого
массажа на нарушенное кровообращение голо4
вы и регуляторные процессы в  организме у
взрослых. Поэтому эта методика была исполь4
зована для лечения перинатального поражения
центральной нервной системы у детей.

Как сотрудники кафедры Воронежской госу4
дарственной медицинской академии,  мы вели
лечебную работу в детском отделении роддома
городской клинической больницы № 10 г. Воро4
нежа в  течение четырех лет.  За этот  период
массаж получили более чем 1200 новорожден4
ных, перенесших острую гипоксию. Курс состо4
ял из 2 – 3 процедур по 10 – 20 минут каждая,
два раза в неделю. Массаж в комплексе с ме4
дикаментозными средствами (а в ряде случаев
и без них) выполнялся, начиная с первых суток
жизни. Состояние здоровья ребенка улучшалось
в некоторых случаях настолько,  что отпадала
необходимость 24го этапа лечения в областной
детской больнице. Статистика показала, что за

2003 год количество детей,  переведенных на
второй этап лечения уменьшилось по сравне4
нию с предыдущим на 7%. Эти результаты име4
ют важное значение для профилактики послед4
ствий перинатального поражения нервной сис4
темы в виде минимальных дисфункций мозга у
детей.

Клинические проявления этих нарушений
весьма многообразны.  В возрасте до года воз4
можна задержка психомоторного развития.  В
дальнейшем же дошкольная жизнь таких детей
может протекать вполне благополучно. Однако
с первого дня учебы в школе повышенные тре4
бования предъявляются именно к тем функци4
ям, которые были нарушены. Задержка разви4
тия речи, дисграфия, дефицит внимания, памя4
ти, умственная утомляемость, гиперактивность
и др. ведут к появлению вторичных отклонений
в физическом и психическом развитии [7]. Наи4
более ярко социальные дезадаптационные на4
рушения и выраженные клинические признаки
проявляются в возрасте 34х, 6–74ми и 94ти лет.

При своевременной диагностике в  раннем
детском возрасте (в лучшем варианте – в пер4
вые 3 года жизни) имеющиеся нарушения в боль4
шинстве случаев могут быть практически пол4
ностью устранены коррекционными мероприя4
тиями, а дети в дальнейшем живут полноценной
жизнью.

С целью оценки эффективности использова4
ния глубокого рефлекторно4мышечного масса4
жа для реабилитации детей с  перинатальной
патологией нервной системы и ее резидуаль4
но4органическими последствиями были прове4
дены исследования по изучению головного кро4
вотока у  детей с  перинатальным поражением
нервной системы, используя метод ультразву4
ковой допплерографии. Курс массажа состоял
из 10 процедур, которые проводились через 1 –
2 дня. Длительность одной процедуры была от
20 до 40 минут. Сразу после окончания сеанса
на массажной кушетке с каждым ребенком вы4
полнялись специальные упражнения для растя4
гивания мышц шеи, спины и ягодичной области.
Подбор упражнений зависел от возраста ребен4
ка.  Эти упражнения были рекомендованы для
выполнения дома.
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Исследования показали, что глубокий мышеч4
ный массаж в сочетании с упражнениями стати4
стически достоверно улучшал скорость крово4
тока и снижал сосудистое сопротивление, нор4
мализуя тем самым кровообращение головного
мозга [1].

Для занятий с  детьми раннего возраста в
домашних условиях родителям были рекомен4
дованы следующие упражнения для растягива4
ния мышц шеи, туловища и улучшения гемо4 и
ликвородинамики головного и спинного мозга.

1 . «Вытягивание».  В положении ребенка,
лежа на спине, поднять его ручки вверх
и потянуть за ручки в этом же направле4
нии в течение 15 – 30 секунд.

2 . В том же исходном положении согнуть
ножки в коленных суставах и прижать их
к груди ребенка, удержав в таком поло4
жении 10 – 15 секунд. При этом спинка у
ребенка должна быть круглой.

3 . Исходное положение то же. Приподнять
головку ребенка и осторожно наклонять
ее вперед подбородком к груди. При ма4
лейшем сопротивлении со стороны ре4
бенка сгибание головки следует приос4
танавливать,  ожидая расслабления
мышц.

4 . В прежнем исходном положении согнуть
правую ножку в коленном суставе и ле4
вую ручку в  локтевом суставе,  прижать
локоть к  коленному суставу и удержать
их в  таком положении 10 –  15 секунд.
Повторить с другими конечностями.

5 . Исходное положение то же. Согнуть пра4
вую ножку в коленном суставе, подтянуть
к животу ребенка и удержать в таком по4
ложение 10 – 15 секунд. При этом левую
ножку прижать к кушетке и удерживать в
выпрямленном положении. Затем проде4
лать то же самое, поменяв ножки.

6 . Исходное положение то же.  Ножки со4
гнуть в  коленных и тазобедренных сус4
тавах и подтянуть их вверх таким обра4
зом,  чтобы согнутым правым коленным
суставом коснуться левого плечевого
сустава,  удержать в  таком положении
10 – 15 секунд, а затем левым коленным

суставом дотянуться до правого плечево4
го сустава, повторив удержание.

7 . Сделав из пеленки валик диаметром 4 –
5 см, подложить его под грудной отдел
(на уровне нижних углов лопаток) позво4
ночника ребенка, лежащего на спине, на
30 – 60 секунд.  Это же упражнение по4
вторить,  разместив валик под пояснич4
ной областью.

8 . В положении ребенка лежа на боку по4
стараться придать ему позу эмбриона,
пытаясь осторожно сблизить согнутые
коленки с головкой.

9 . «Скручивание». Положение ребенка, лежа
на спине. Прижимая левой рукой правое
плечико к кушетке, на которой лежит ре4
бенок, взяться правой рукой за его пра4
вое бедро и завести его за левую ножку,
пытаясь прижать голень к  кушетке и
удержать ее в  таком положении 15420
секунд. То же самое повторить в другую
сторону.

1 0 . Исходное положение ребенка,  лежа на
спине. Взявшись за коленки, согнуть его
ножки в  тазобедренных и коленных
суставах под углом 900, развести в тазо4
бедренных суставах максимально в сто4
роны  и снова привести к срединной ли4
нии согнутые ножки.  Такие ритмичные
движения совершать в течение 1 – 24х ми4
нут.

Каждое упражнение за исключением упр.
№ 9 повторяется 3 – 5 раз. Движения взрослого
должны быть мягкими,  плавными,  без резких
толчков особенно при выполнении наклона го4
ловы вперед. Не рекомендуется выполнять уп4
ражнения сразу после кормления.  Они выпол4
няются через 20 – 30 минут после приема не4
большого объема пищи и через 1,5  –  2  часа
после плотного обеда. Можно выполнить не все
упражнения сразу в зависимости от настроения
ребенка. Больше внимания уделять тем упраж4
нениям, которые труднее даются.

Вестибулярный аппарат контролирует поло4
жение головы в  пространстве.  Поэтому когда
ребенок принимает вертикальное положение,
нарушения в атланто4окципитальном сочлене4
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нии, ведущие к ассиметричному положению го4
ловы, или изменение расположения костей таза,
сопровождающееся наклоном тела, приводят к
тому, что позвоночник в горизонтальной плос4
кости принимает форму спирали с  малым ра4
диусом и таким образом достигается равнове4
сие в  системе голова4таз.  В этом случае от4
клонение позвоночника во фронтальной
плоскости незначительно, нет тенденции к ро4
сту деформации. Ортопеды такое состояние от4
носят к нарушению осанки.

Если во время родов возникшая дисфункция
шейно4затылочного сустава по своей направ4
ленности и мышечному ответу находится в
конфликте с дисфункцией тазового кольца,  то
равновесие не достигается.  Спиралевидное
скручивание идет по большому радиусу, сопро4
вождается появлением дисфункций в других от4
делах позвоночника,  более выраженной асси4
метрией в работе мышц. Развивается сколио4
тическая деформация, которая увеличивается до
тех пор, пока не установится равновесие в си4
стеме голова4таз [4].

В связи с вышеизложенным очень важное зна4
чение приобретает тренировка вестибулярного
аппарата. Для этого очень полезны любые вра4
щения,  покачивания,  кружения,  перевороты.
Соблюдайте осторожность, но придумывайте как
можно больше разнообразных движений. Ребен4
ка можно катать по наклонной плоскости, под4
брасывать, переворачивать вверх ногами, кру4
жить,  вертеть,  танцевать с  ним.  Г.  Доман [3]
выделил пассивную программу развития равно4
весия (в ней все движения с ребенком выполня4
ют взрослые) и активную программу, когда ре4
бенок,  становясь старше, самостоятельно вы4
полняет упражнения. Ниже приводится вариант
упражнений для развития вестибулярного аппа4
рата у новорожденных:

••••• перекатывание ребенка по кровати вверх4
вниз;

••••• перекатывание ребенка на одном месте
по и против часовой стрелки;

••••• положите ребенка на подушку и перека4
тывайте его на ней, поднимая то один, то
другой край подушки;

••••• покачивайте ребенка на подушке вверх4

вниз;
••••• тяните подушку с лежащим на ней ребен4

ком вправо, влево, вперед, назад;
••••• вращайте подушку вместе с ребенком по

часовой и против часовой стрелки,  при
этом ребенок может лежать как на спине,
так и на животе;

••••• легкое подбрасывание его в руках, обяза4
тельно целуя после каждого «взлета», что4
бы не пугался;

••••• покружитесь на месте, держа ребенка на
руках или положив его на плечо; кружится
нужно меняя направление (по часовой и
против часовой стрелки), при этом поло4
жение ребенка на вашем плече может быть
разным: на животе,  на правом, затем на
левом боку;  постарайтесь сами не поте4
рять равновесие, поэтому не выполняйте
все кружения подряд;

••••• поднимите его за ноги вниз головой;
••••• носите ребенка по кругу,  совершая при

этом движения вверх4вниз, вперед4назад,
в разные стороны;

••••• держите ребенка перед собой,  положив
ладони под его затылок, «опрокидывайте»
его в ваших руках назад, поднимая затем
вверх до уровня ваших глаз;

••••• лягте на спину и качайте ребенка над со4
бой, можно легко подбрасывать его;

••••• прижмите ребенка к себе и легко попры4
гайте с  ним на одном месте,  а  затем по
квартире.

Все движения должны ускоряться постепен4
но,  интенсивность нагрузки нарастает посте4
пенно в течение нескольких недель. К движени4
ям, которые пугают ребенка, приучайте посте4
пенно.  Базовых движений пять:  покачивание
вперед4назад, в стороны, вверх4вниз, вращение
и кружение.  Эти движения можно выполнять в
положении ребенка вверх или вниз головой,
лицом к взрослому или от него. Варианты зах4
вата:

1) держа ребенка одной рукой за обе ноги
или руки,

2) удерживая двумя руками обе конечности
малыша,

3) ребенок удерживается за одну ручку и одну
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ножку лицом к взрослому или от него,
4) держа одной рукой за обе ноги, а другой

за обе руки ребенка,
5) в  одной руке взрослого правые ручка и

ножка малыша, в другой – левые, головой
к себе или от себя.

Если ребенок расположен спиной к взросло4
му, то последний может его удерживать не толь4
ко за стопы, но также за голени и бедра.

По достижению ребенком возраста 44х  ме4
сяцев можно переходить к  более сложным уп4
ражнениям. Некоторые из них родители делают
вдвоем:

••••• лежащего ребенка папа и мама берут за
запястья и лодыжки и раскачивают вперед4
назад, в стороны;

••••• держа ребенка за руку и за ногу взрослый
выполняет горизонтальное вращение (кру4
жение);

••••• вертикальное покачивание (как маятник)
вниз головой, держа ребенка за ноги, де4
тям, как правило, нравится;

••••• держа ребенка за ноги вниз головой, ли4
цом к себе, осторожно опускайте его вниз
к полу и назад вверх, следите за настро4
ением ребенка;

••••• взяв ребенка за кисти рук,  повернув ли4
цом к  взрослому,  поднять так,  чтобы он
свободно повис в воздухе,  затем выпол4
нить маятникообразное раскачивание в
стороны,  перенося вес с  одной руки на
другую, при этом малыш раскачивается в
ту сторону, на какую приходится нагрузка
(«короткие раскачивания»);

••••• при увеличении амплитуды раскачивания
тело ребенка остается в вертикальном по4
ложении («длинные раскачивания»);

••••• покачивания вперед4назад, в висе держа
ребенка за кисти;

••••• покачивания вверх4вниз, в висе держа ре4
бенка за кисти;

••••• повороты ребенка вокруг вертикальной оси
при увеличении амплитуды переходят во
вращение,  а  при переносе веса тела на
одну руку – во вращение за одну руку.

После выполнения упражнений для развития
равновесия рекомендуется выполнить упражне4

ния для растягивания, на гибкость (описанные
выше).

По мере роста ребенка необходимо продол4
жать занятия по развитию вестибулярного ап4
парата,  но эта программа постепенно стано4
вится активной. Для этого можно использовать
качели,  карусели,  перекатывания через бок,
хождение по нарисованной на полу полоске
шириной 10 см, по доске такой же ширины, ле4
жащей сначала на полу, затем приподнятой над
полом, лазание по лестнице, канату, прыжки на
двух и на одной ноге,  прыжки через скакалку,
прыжки в длину и в высоту и т.д.

Физические упражнения влияют на коорди4
нацию движений и вестибулярный аппарат, что
способствует психическому развитию.  Двига4
тельная активность и интеллект связаны между
собой самым непосредственным образом,  и
особенно важна эта связь в раннем детстве.

ЛИТЕРАТУРА
1.1.1.1.1. Аксенова А.М., Балакирева Е.А., Сереженко Н.П.

Сравнительная характеристика влияния глубоко#
го мышечного массажа и инстенона на организм
детей после перинатального поражения нервной
системы // ЛФК и массаж. – Москва, 2004, №5. –
С.11 – 14.

2.2.2.2.2. Барашнев Ю.И. Принципы реабилитационной те#
рапии перинатальных повреждений нервной сис#
темы у новорожденных и детей первого года жиз#
ни //  Российский вестник перинаталогии
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6.6.6.6.6. Шмидт И.М. Вертеброгенный синдром позвоноч#
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Изменение функциональных, морфофункци4
о н а л ь н ы х  с в о й с т в  о р г а н и з м а  в  о н т о г е н е з е
п р о и с х о д и т  п о  е г о  е с т е с т в е н н ы м  з а к о н о м е р 4
ностям. Оно во многом обусловливается соот4
ветствующими факторами воздействий,  конк4
р е т н ы м и  о б щ е с т в е н н ы м и  у с л о в и я м и  ж и з н и ,
деятельности, в том числе спортивной деятель4
ности. В свою очередь, многолетний система4
т и ч е с к и й  к о н т р о л ь  н а п р а в л е н  н а  п о л у ч е н и е
о б ъ е к т и в н о й  и н ф о р м а ц и и .  Р а ц и о н а л ь н о е  и с 4
пользование последней позволяет оптимизиро4
в а т ь  п р о ц е с с  у п р а в л е н и я  и  т е м  с а м ы м  у л у ч 4
ш а т ь  в о з р а с т н у ю  д и н а м и к у  и н д и в и д у а л ь н ы х
возможностей,  качеств,  способностей спорт4
сменов. В ходе «технологической» конкретиза4
ции данных, наряду с другими, целесообразно
применять такие методические подходы и тех4
нологии контроля и  оценки,  которые основы4
ваются на изучении темпов изменения показа4
телей состояния, определении уровней разви4
т и я  с п о с о б н о с т е й  з а н и м а ю щ и х с я  в  р а м к а х
с т а т и ч е с к о г о  а с п е к т а  с т р у к т у р ы  к о н т р о л я  н а
этапах подготовки.

Сравнительное изучение результатов тести4
р о в а н и я  ю н ы х  ф и г у р и с т о в  р а з н ы х  в о з р а с т н о 4
п о л о в ы х  и  к в а л и ф и к а ц и о н н ы х  г р у п п  ( n = 1 0 0 1 )
указывает на  то,  что  вариации различных по4
к а з а т е л е й  к о н т р о л я ,  и м е я  г е т е р о х р о н н ы й  х а 4
рактер,  могут  существенно отличаться по ве4
л и ч и н е ,  о т р а ж а я  т а к и м  о б р а з о м  р а з н у ю  с т е 4
п е н ь  и х  к о н с е р в а т и в н о с т и  и  и з м е н ч и в о с т и .
Реализация указанных методических подходов,
технологий контроля и оценки при исследова4
нии темпов изменения тех показателей,  кото4
рые отмечаются в начальный период предкуль4
минационного и на предыдущих этапах много4
л е т н е й  п о д г о т о в к и  у  ф и г у р и с т о в  4 4 1 0 , 5  л е т ,
направлена на выявление так называемых сен4
с и т и в н ы х  ( ч у в с т в и т е л ь н ы х )  п е р и о д о в .  П о с л е 4
дние, как известно, наиболее благоприятны для

овладения опреде ле нными движениями,  дей4
ствиями, формами поведения.  Важно,  что для
э т и х  п е р и о д о в  х а р а к т е р н ы ,  в  с в я з и  с  е с т е 4
ственными закономерностями онтогенеза,  бо4
л е е  в ы с о к и е ,  ч е м  д л я  и н ы х  п е р и о д о в ,  т е м п ы
изменения качеств,  способностей.

В  с о о т в е т с т в и и  с  м е т о д и к о й  к о н т р о л я  и
о ц е н к и  ф и з и ч е с к о г о  с о с т о я н и я  д е т е й  и  п о д 4
ростков для  сопоставления разных показате4
лей, выражающихся в различных единицах из4
мерения,  они преобразовываются в  квалифи4
к а ц и о н н ы е  о ц е н к и  –  у н и ф и ц и р о в а н н ы е  м е р ы
у с п е х а  з а н и м а ю щ е г о с я  в  с о о т в е т с т в у ю щ и х
з а д а н и я х  ( с м .  т а б л и ц у ) .  У ч и т ы в а е т с я ,  ч т о  в
о с н о в е  о ц е н к и  м о г у т  л е ж а т ь  д в е  г р у п п ы  к р и 4
т е р и е в :  « с п р а в е д л и в о с т ь »  и  « п о л е з н ы й  э ф 4
фект».  Представленные данные раскрывают,  в
первую очередь,  одну из основных задач оце4
н и в а н и я  –  о п р е д е л е н и е  н о р м .  В м е с т е  с  т е м ,
о ч е в и д н о ,  ч т о  д о с т а т о ч н о  р а з н о с т о р о н н я я
о б ъ е к т и в н а я  и н ф о р м а ц и я  о  с и с т е м е  о ц е н к и
м о ж е т  б ы т ь  п о л у ч е н а  л и ш ь  в  с л у ч а е  о п р е д е 4
ления норм, сочетающегося с решениями дру4
г и х  о с н о в н ы х  з а д а ч  о ц е н и в а н и я  ( с р а в н е н и е
р а з н ы х  д о с т и ж е н и й  в  о д н о м  и  т о м  ж е  з а д а 4
нии,  сопоставление достижения в  неодинако4
вых заданиях).

Многолетний практический опыт реализации
представленной методики оценки физическо4
го состояния детей указывает на целесообраз4
ность использования сигмальной шкалы, сопо4
с т а в и т е л ь н ы х  н о р м  д л я  о ц е н к и  д и н а м и к и  и н 4
д и в и д у а л ь н о й  п о д г о т о в л е н н о с т и ,  д л я
характеристики сравнительных успехов испы4
туемых данной совокупности. Однако при этом
с л е д у е т  и м е т ь  в  в и д у ,  ч т о  с о п о с т а в и т е л ь н ы е
нормы должны сравниваться с данными, полу4
ч е н н ы м и  н а  д р у г и х  с о в о к у п н о с т я х ,  и  п р и м е 4
няться в сочетании с индивидуальными и дол4
жными нормами.

ОПЫТ ПРИМЕНЕНИЯ МЕТОДИКИ ОЦЕНКИ
ФИЗИЧЕСКОГО СОСТОЯНИЯ ДЕТЕЙ

А.К. Тихомиров
Московская Государственная академия физической культуры
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№ ТЕСТЫ ОЦЕНКА

низкая ниже средней средняя выше средней высокая

1 2 3 4 5 6 7

747,4 года

1 Приседания в пистолетик, кол4во раз 10,0 10,1411,2 11,3413,9 14,0415,1 15,2

2 Прыжок в длину с места, см 130 1314135 1364147 1484152 153

3 Подъемы в прямой сед, кол4во раз 406 4074442 4434518 5194555 556

4 Бег 30 м с высокого старта, с 7,24 6,8847,23 6,1246,87 5,7546,11 5,74

5 Челночный бег на полу 20м х 10, с 65,51 63,55465,50 59,60463,54 57,64459,59 57,63

6 Позно4статическое равновесие 2,66 2,6745,21 5,22410,33 10,34412,87 12,88

на правой ноге, с

7 Отведение ноги в сторону, градусы 131 1324138 1394156 1574163 164

7,547,9 года

1 Приседания в пистолетик, кол4во раз 10,5 10,6411,6 11,7414,0 14,1415,1 15,2

2 Бег 30 м с высокого старта, с 6,46 6,3446,45 6,0746,33 5,9546,06 5,94

3 Челночный бег на полу 20м х 10, с 62,59 61,50462,58 59,29461,49 58,20459,28 58,19

4 Позно4статическое равновесие на 0 0,0146,13 6,14418,71 18,72424,99 24,99

правой ноге, с

5 Отведение ноги в сторону, градусы 125 1264129 1304141 1424146 147

848,4 года

1 Приседания в пистолетик, кол4во раз 9,5 9,6410,9 11,0414,1 14,2415,5 15,6

2 Прыжок в длину с места, см 135 1364138 1394148 1494151 152

3 Подъемы в прямой сед, кол4во раз 12,7 12,8413,6 13,7415,7 15,8416,6 16,7

4 Бег 30 м с высокого старта, с 6,42 6,2946,41 6,0046,28 5,8745,99 5,86

5 Челночный бег на полу 20м х 10, с 60,49 59,35460,48 57,03459,34 55,88457,02 55,87

6 Позно4статическое равновесие на 0 0,0145,37 5,38418,01 18,02424,31 24,32

правой ноге, с

7 Отведение ноги в сторону, градусы 126 1274132 1334146 1474151 152

8,548,9 года

1 Приседания в пистолетик, кол4во раз 12,5 12,6413,3 13,4415,2 15,3416,0 16,1

2 Прыжок в длину с места, см 141 1424146 1474159 1604164 165

3 Подъемы в прямой сед, кол4во раз 13,7 13,8414,3 14,4415,6 15,7416,2 16,3

4 Бег 30 м с высокого старта, с 6,22 6,1346,21 5,9246,12 5,8345,91 5,82

5 Челночный бег на полу 20м х 10, с 59,06 57,90459,05 55,54457,89 54,37455,53 54,36

6 Позно4статическое равновесие на 1,69 1,7047,64 7,65419,57 19,58425,52 25,53

правой ноге, с

7 Отведение ноги в сторону, градусы 124 1254128 1294140 1414145 146

Таблица
Комплексы тестов и возможные градации норм,

рекомендуемые для оценки показателей контроля
юных фигуристок
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Примечания:

1. Низкой оценке соответствует представленный результат и результаты ниже его, а высокой – данный результат

и результаты выше указанной цифры.

2. Приседания в пистолетик и подъемы в прямой сед выполняются в течении 15 секунд.

ЛИТЕРАТУРА
1.1.1.1.1. Генов М.Л., Комков А.Г. Оценка физической

активности школьников // Физическая культура – ос#
нова здорового образа жизни. Ч.I. – М., 1995. – 82
– 83 с.

2.2.2.2.2. Губа В.П., Никитушкин В.Г., Квашук П.В. Индивиду#
альные особенности юных спортсменов. – Смоленск,
1997. – 220 с.

3.3.3.3.3. Дорохов Р.Н., Губа В.П. Морфобиомеханическая оцен#
ка юного спортсмена. – Смоленск, 1995. – 100 с.

4.4.4.4.4. Колчинская А.З. Кислород, физическое состояние, рабо#
тоспособность. – Киев: Наукова Думка, 1991. – 205 с.

5.5.5.5.5. Скуратова Т.В., Тихомиров А.К. Критерии оценки фи#

949,4 года

1 Приседания в пистолетик, кол4во раз 9,5 9,6410,9 11,0414,0 14,1415,4 15,5

2 Прыжок в длину с места, см 147 1484152 1534165 1664170 171

3 Подъемы в прямой сед, кол4во раз 13,7 13,8414,4 14,5416,0 16,1416,7 16,8

4 Бег 30 м с высокого старта, с 6,32 6,0346,31 5,4246,02 5,1345,41 5,12

5 Челночный бег на полу 20м х 10, с 57,52 56,45457,51 54,27456,44 53,19454,26 53,18

6 Позно4статическое равновесие 3,56 3,57410,29 10,1423,77 23,78430,49 30,50

на правой ноге, с

7 Отведение ноги в сторону, градусы 132 1334137 1384150 1514155 156

9,549,9 года

1 Приседания в пистолетик, кол4во раз 9,0 9,1410,0 10, 1412,4 12,5413,5 13,6

2 Прыжок в длину с места, см 149 1504155 1564170 1714176 177

3 Подъемы в прямой сед, кол4во раз 13,2 13,3413,8 13,9415,3 15,4415,9 16,0

4 Бег 30 м с высокого старта, с 6,01 5,9046,00 5,6445,89 5,5245,63 5,51

5 Челночный бег на полу 20м х 10, с 58,46 57,29458,45 54,91457,28 53,73454,90 53,72

6 Позно4статическое равновесие 0 0,0148,86 8,87441,55 41,56457,88 57,89

на правой ноге, с

7 Отведение ноги в сторону, градусы 129 1304135 1364151 1524157 158

10410,4 года

1 Приседания в пистолетик, кол4во раз 9,7 9,8410,6 10,7412,6 12,7413,5 13,6

2 Прыжок в длину с места, см 157 1584163 1644176 1774182 183

3 Подъемы в прямой сед, кол4во раз 14,0 14,1414,5 14,6416,0 16,1416,5 16,6

4 Бег 30 м с высокого старта, с 5,60 5,5345,59 5,3545,52 5,2745,34 5,26

5 Позно4статическое равновесие 2,69 2,70419,48 19,49453,09 53,10469,88 69,89

на правой ноге, с

зической и спортивно#технической подготовленнос#
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лаховка: МОГИФК, 1987. – 20 с.

6.6.6.6.6. Тихомиров А.К., Скуратова Т.В., Сударикова Л.В. Пе#
дагогический и медико#биологический контроль пер#
манентного состояния и отбор спортсменов // Тео#
рия и практика физической культуры. – 1985. – №
7. – 23 – 26 с.

7.7.7.7.7. Тихомиров А.К. Оптимизация тестирования физичес#
кой подготовленности учащихся // Физическая куль#
тура – основа здорового образа жизни: Сб. научн.
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проводятся тренировки с  экспандером,
тренировки на удержание равновесия в по!
ложении сидя, тренировка на матах с при!
менением техники проприоцептивной
нейромышечной фацилитации – ПНФ).

Тренировки в прямостоянии дают спинально!
му пациенту много преимуществ, даже если они
и не возвращают непосредственно способность
ходить. Терапевтическими и превентивными це!
лями прямостояния и ходьбы являются:

– улучшение кровообращения;
– профилактика пролежней;
– улучшение функции дыхания;
– улучшение общего состояния;
– профилактика остеопороза;
– улучшение функции кишечника (возбужде!

ние перистальтики);
– профилактика тробозов;
– растяжение укороченных мышц ног;

– тренировка равновесия;
– улучшение мотивации к расширению поля

деятельности;
– в некоторых случаях снижение спастики.
По данным литературы способность к самосто!

ятельной ходьбе при помощи вспомогательных
средств сохраняется у пациентов со спинальной
патологии при уровне поражения спинного мозга
не выше Th 10. Вышележащее поражение позво!
ляет использовать тренировки прямостояния и
ходьбы только в терапевтических и превентивных
целях. Авторы видят возможность развития способ!
ности к активной ходьбе независимо от уровня
поражения спинного мозга и указывают на ряд
подлежащих учету факторов:

– возраст пациента;
– конституция;
– общее состояние;
– подвижность суставов (отсутствие силь!

ЗАРУБЕЖНЫЙ ОПЫТ

Рис. 1.
Примеры применения шинных аппаратов, ариоволкера, костылей, брусьев
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Уровень поражения Функциональные способности относительно: Вспомогательные средства

(опознавательные ! ухода за телом;

мышцы) ! функции кистей рук;

! возможности самостоятельного

передвижения

С 3/4 ! полная зависимость от постороннего ухода; ! механическая коляска

(диафрагма) ! при наличии электрической коляски ! электрическая коляска со специальным

пультом  управления;

! подъемники;

! больничная кровать (с электрическим

приводом);

! дыхательный тренажер

С 4/5 ! преимущественная зависимость от посто! ! механическая и электрическая коляска с

(М. biceps brachii) роннего ухода; ручным пультом управления;

! возможность использования руки для са! ! подъемники;

мостоятельной еды, письма, пользования ! больничная кровать;

вспомогательными средствами; ! вспомогательные средства для рук;

! езда на механической коляске по ровной ! дыхательный тренажер

местности, свободное управление электри!

ческой коляской

С 5/6 ! частичная зависимость от постороннего ! механическая и электрическая коляска с

(М. extensor carpi ухода; ручным пультом управления;

radialis) ! возможность использования руки для са! ! подъемники;

мостоятельной еды, письма; ! больничная кровать;

! езда на механической коляске по ровной ! вспомогательные средства для рук;

местности возможна; возможность управ! приспособленный автомобиль

ления приспособленного автомобиля

С 6/7 ! частично самостоятелен; ! механическая коляска;

(М. biceps brachii) ! хорошая функция руки; ! больничная кровать;

! езда на механической коляске и по неров! ! вспомогательные средства для рук;

ной местности; возможность управления ! механическое приспособление для

приспособленным автомобилем  стояния;

! приспособленный автомобиль

С 7/8 ! самостоятелен; ! механическая коляска;

(Мm. digitorum ! частичная функция пальцев рук; ! вспомогательные средства для рук;

flexores; Мm. digito! ! пользование механической коляской ! больничная кровать;

rum extensores; не ограничено; ! механическое приспособление для сто!

М. latissimus dorsi) ! управление приспособленным автомобилем яния или коляска с функцией выпрямления;

! приспособленный автомобиль

Th 1 – 9 ! возможна езда на механической коляске по ! механическая коляска;

(Мm. intercostales; пересеченной местности; пользование аппа! ! механическое приспособление для сто!

Мm. abdominis ) ратом для ходьбы в сопровождении; яния или коляска с функцией выпрямления;

(частично) ! управление приспособленным автомобилем. ! приспособленный автомобиль

Таблица 1
Функциональная схема при клинической картине полного разрыва проводящих путей спинного

мозга на разных уровнях и необходимые вспомогательные средства

ЗАРУБЕЖНЫЙ ОПЫТ



Л
Ф

К
 
И

 
М

А
С

С
А

Ж

№ 1 (25) 200652

Th 10 – 12 ! зависим от механической коляски; исполь! ! механическая коляска;

(мышцы торса; зование аппарата для ходьбы без сопровожде! ! аппарат для ходьбы;

сгибатели бедра) ния, включая ступени ! брусья, костыли;

! приспособленный автомобиль

L 3/4 ! возможна езда на механической каляске на ! аппарат для ходьбы без коленного замка;

(М. quadriceps; длинные расстояния; ! подлокотные костыли;

М. tibialis anterior; ! механическая коляска

М. semitendinosus; ходьба с шиной, поднимающей стопу

M. semimembranosus)

L 5/S 1 ! способен к ходьбе ! прогулочная трость;

(М. triceps surae;  ! спортивная механическая коляска

Мm. flexores

digitorum)

ных контрактур);
– восприятие своего тела;
– вера в свои силы;
– выраженность спастики нижних конечно!

стей.
С учетом функциональных способностей па!

циентов, возможен переход от пассивного пря!
мостояния к динамическим упражнениям в ходь!
бе в  условиях применения вспомогательных
средств, таких как шинные аппараты, паравол!
керы,  фиксирующие пластиковые шины.  Для
обеспечения упора на верхние конечности в до!
полнение к недостающей мышечной силе туло!
вища и нижних конечностей применяются бру!
сья, трости, костыли, ариоволкеры, ролляторы
(рис. 1).

Подготовка к ходьбе производится поэтапно,
вначале тренируется способность вставать и
оставаться в положении стоя продолжительное
время, затем пациент обучается перемещению
центра тяжести собственного тела и различным
техникам ходьбы, а также правильного падения.

Schwing!to – техника ходьбы с подтягивани!
ем пассивно висящей ноги до уровня опорной
руки (при одновременном упоре рук на брусья
и дальнейшем перемещении их вперед).

Schwing!through – техника ходьбы с переме!
щением пассивно висящей ноги вперед за уро!
вень опорной руки.

И наконец самая тяжелая техника, 4!х пункт!
ной ходьбы, когда перемещение пассивной ноги
осуществляется с одновременным перемещени!
ем противоположной опорной руки (возможно
только при сохраненной функции М. quadratus

lumborum).
Авторы рассматривают вопрос, какие вспо!

могательные средства пациенту особенно по!
казаны.

Ортезы – ортопедические защитные шины,
подбираемые по форме тела и призванные за!
щитить или коррегировать определенный осла!
бевший орган или структуру.

Выраженые дефекты конечностей ведут к ча!
стичной или полной утрате функции, поддержать
которые призваны ортезы – шинные аппараты
или фиксирующие пластиковые шины. Ортезы,
применяемые для обучения ходьбе спинальных
больных,  должны отвечать как  эстетическим
требованиям, так и хорошо обеспечивать опор!
ную функцию.

Шивель!волкер (рис. 2 а) ! подогнанный под
формы тела опорный каркас,  стоящий на под!
вижной платформе.  Применяется при Spina
bifida, травматических тетра! и параплегиях (на!
чиная от уровня поражения С 6), мышечных ди!
строфиях,  у  маленьких детей.  Преимущества:
легкость в применении, свобода для верхних ко!
нечностей.  Недостатки:  привлекает внимание
окружающих, применяем только на гладких по!
крытиях.

Изоцентрический ARGIO (рис. 2 б) – рецип!
рокный ортез для ходьбы, применяется у детей
от 4 лет до школьного возраста. Преимущества:
носится под одеждой,  незаметен,  бедренные
замки легко открываются и  ребенок может
сесть,  допускает передвижение на неровном
покрытии и может применяться вне дома.

Недостатки: по мере подрастания ребенка и

ЗАРУБЕЖНЫЙ ОПЫТ
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ЗАРУБЕЖНЫЙ ОПЫТ

Рис. 2.
Ортезы: а – ШивельFволкер, б – изоцентрический ARGIO, в – длинные ортезы (в паре) со швейF
царскими замками

а б в

роста веса тела снижается боковая стабиль!
ность.

Параволкер – ортез для стабильности торса
и таза и свободы движения при сгибании и раз!
гибании тазобедренных суставов. Применяется
при поражении спинного мозга от L1 до высо!
ких торакальных поражений в сочетании с кос!
тылями или роллятором. Преимущества: не тре!
бует больших усилий, прост в одевании, обес!
печивает плавную реципрокную ходьбу,
допускает передвижение на неровном покрытии
и может применяться вне дома.

Недостатки:   не показан при сильной спас!
тике аддукторов бедра и при избыточном весе
тела (свыше 90 кг).

Длинные ортезы (в паре)  со швейцарскими
замками (рис. 2 в) – представляют собой длин!
ные шины с коленным шарниром, стабилизиру!
ющие коленный сустав в разогнутом положении.
Голеностопные суставы фиксированы в положе!
нии дорзальной экстензии.

Применяются при поражениях спинного моз!
га между Th 10 – L 3 в комбинации с костыля!
ми, иннервация М. quadratus lumborum должна
быть сохранена.  Преимущества:  легкий вес,

коленные шарниры легко открываются, больной
может легко сесть, голеностопные шарниры пе!
реставляются по желанию в стабильное или пру!
жинящее положения,  допускают ношение раз!
личной обуви, сохраняет свободу движений в та!
зобедренном суставе, как в горизонтальной, так
и фронтальной плоскостях.

Недостатки:  при высокой параплегии лате!
ральная и дорзальная нестабильность. На кон!
кретном клиническом примере авторы показы!
вают практические шаги в поэтапном обучении
спинального больного ходьбе с  применением
ортезов, брусьев и костылей. Авторы отмечали
у пациента значительное увеличение его спо!
собности к  ходьбе (дистанция ходьбы состав!
ляла при выписке 10 – 15 шагов). Значительно
возросли мотивация и самооценка пациента.

ЛИТЕРАТУРА
1. Hutеr�Весkеr А.,  Schewe Н.,  Heipertz  W.:

Physiotherapie Traumatologie, Quегsсhnittlamuпg.
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2. Buck  М.,  Beckers  D.:  Rehabi l i ta t ion  be i
Querschnittahmung. Springer, Berlin Heidelberg New
York, 1993.
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В предыдущем номере журнала «ЛФК и массаж» мы по!
знакомили Вас с некоторыми новыми изделиями Московской
производственной фирмы «Аконит!М», специализирующей!
ся на выпуске игрового и спортивно!оздоровительного обо!
рудования для детей, в частности крупногабаритных моду!
лей. Мы предлагаем Вашему вниманию дополнительную ин!
формацию о крупногабаритных модулях фирмы «Аконит!М»,
являющейся членом международной организации по дош!
кольному воспитанию (ОМЕР), работающей под эгидой
ЮНЕСКО.

Деятельность ребенка в раннем, дошкольном и млад!
шем школьном возрасте проходит путь развития в качестве
целостной системы, обеспечивающей всю полноту его пси!
хического и физического становления. Именно в деятель!
ности, ее разнообразных видах ребенок осваивает окру!
жающее его пространство. Большую роль играет создание
развивающей предметной среды, которая функционально
моделирует тот или иной вид деятельности ребенка.

Обогащенная предметная среда – это в первую очередь
та игровая среда, в которой должны присутствовать игровые
модули в силу их многофункциональности и пригодности для
всех групп детей, включая ранний, младший и старший дош!
кольные возрасты, а также младший школьный возраст, кото!

рых в современных условиях необходимо раскрепостить для
игры, естественной и очень важной для каждого ребенка.

Положение о профилактике нарушений опорно!дви!
гательного аппарата у детей через своевременное и пол!
ное развитие этих функций в обогащенной развивающей
среде подтверждено на примере использования в прак!
тике игр, конструирования и проектной деятельности де!
тей системы «Модуль!игра» и других модульных сред,
разработанных учеными и изготовленных наукоемкой про!
мышленностью. Уже имеющийся опыт применения круп!
ногабаритных модулей, объемных и плоскостных показы!
вает, что они способствуют повышению количества и ка!
чества игровых движений ребенка. При этом
обеспечивается активность многих групп мышц и всего
опорно!двигательного аппарата.

Большое значение имеют также речевое развитие и об!
щение, которые происходят в процессе совместной дея!
тельности детей и взрослых при целенаправленном ис!
пользовании модульной среды. Особое значение это мо!
жет иметь в работе с детьми с проблемами в развитии.
Интеграция таких детей в общество здоровых сверстников
является одной из ведущих задач педагогики и медико!со!
циальной реабилитации в целом.

«СОЦИАЛЬНЫЙ ЦЕНТР»
Набор закругленных модулей может использоваться как
подиум для режиссерской игры, творческого конструи�
рования, а также в качестве напольного крупногабарит�
ного дидактического материала.
Применяется для самостоятельной деятельности деF
тей, конструирования детьми предметноFигровой среF
ды. Модульная конструкция многофункционального наF
значения может использоваться для проведения заняF
тий культурноFигрового плана и разнообразной
творческой деятельности.

Общий размер: 270,180, 90 см
Максимальная высота

90 см

«ШИНА ШЕСТИГРАННАЯ»
Крупногабаритный модуль для развития способности к
совместным координированным действиям детей, со�
здает условия для взаимообогащения 2�х видов деятель�
ности – конструирования и игры.
Предоставляет детям уникальную возможность осваиF
вать достаточно большое пространство, создавать конF
струкции для игр, спортивных соревнований и т.п.
Общий размер: 60 х 60 х 30 см.

НОВИНКИ МЕДТЕХНИКИ
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ДЕТСКИЙ РАЗБОРНЫЙ МАНЕЖ
Манеж состоит из отдельных ярких деталей, скрепля�
ющихся между собой лентой «велькро». Детали
позволяют конструировать различные постройки для
игр, в том числе собственно манежи для маленьких
детей.
Используется для организации разборных игр с
предметами и для развития координации элементарF
ных движений (перешагивание, перепрыгивание и
др.), способствует двигательной активности.

ТРАПЕЦИЯ «КИТ»
Сюжетный крупногабаритный модуль в форме кита
развивает координацию движений, ловкость, сме�
лость, самостоятельность и уверенность в себе.
В положении лежа на спине или на животе у ребенка
снимается нагрузка с позвоночника.
Общий размер: 90 х 60 х 30 см.

ТРАНСФОРМИРУЮЩАЯСЯ УЛИТКА
Набор из ярких разноцветных модулей для детей
дошкольного возраста.
Способствует формированию игровых ситуаций,
развитию движений, различению и запоминанию
цветов.
Общий размер: 120 х 20 х 20 см.

КРЕСЛО ДЛЯ ДЕТЕЙ

НОВИНКИ МЕДТЕХНИКИ
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ПРОИЗВОДСТВЕННАЯ ФИРМА ООО «АКОНИТFМ»
111033, г. Москва, Золоторожский вал, 11

ОАО ММЗ «Серп и молот»
Тел.: (095) 362F91F57, 362F91F88, 362F92F93, 585F61F67. Факс: (095) 362F94F57

ЕFmail: akonitFm@mail.ru    www.aconit.ru

КРЕСЛО «СОБАЧКА»
Наборы мягких крупногабаритных модулей используется для
детских развлечений, а также как разгрузочное средство для
суставов позвоночника и конечностей.

Ребенок принимает комфортное положение во
время прослушивания сказок, рассматривания
картинок, видеофильмов и т.п. Применяется
также в разнообразных играх сюжетного
характера.

Общий размер: 110 х 40 см и 115 х 25 см
Максимальная высота 60 см

МАТFТРАНСФОРМЕР
Крупногабаритный модуль для конструирования
мебели и гимнастических матов.
Используются индивидуально или в совместной
детской деятельности, в том числе для организации
разнообразных сюжетных игр.
Общий размер: 140 х 40 х 15 см.

НОВИНКИ МЕДТЕХНИКИ
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Заинчуковская Л. П.  Комплексная дифференF
цированная физическая реабилитация невролоF
гических проявлений дистрофических поражеF
ний позвоночника.  Автореф. дис.  канд.  мед.
наук. Работа выполнена в Башкирском государ!
ственном медицинском университете,  Казанс!
кой государственной медицинской академии. –
Уфа, 1998 – 22 с.

ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ

Целью настоящего исследования явилась:
разработка комплексного патогенетического
лечения неврологических проявлений дистрофи!
ческих заболеваний позвоночника с  примене!
нием новых методик физической реабилитации.

ЗАДАЧИ ИССЛЕДОВАНИЯ

1 . Изучить структуру дистрофических пора!
жений позвоночника на базовом предпри!
ятии.

2 . Разработать дифференцированные комп!
лексы лечения и профилактики больных с
неврологическими проявлениями дистро!
фических заболеваний позвоночника в за!
висимости от стадии заболевания, меха!
низма формирования вертебрального син!
дрома, экстравертебральных проявлений
с применением новых физиотерапевтичес!
ких методик и лечебной физкультуры.

3 . Изучить сравнительную эффективность
сочетанных и комбинированных методик
физиотерапии для лечения миофасциаль!
ной патологии.

4 . Провести сравнительный анализ динами!
ки клинических и инструментальных пока!
зателей при использовании разработан!
ных комплексов реабилитации больных с
неврологическими проявлениями дистро!
фическими заболеваниями позвоночника и
проверить эффективность проведенного
комплексного лечения.

ОБЗОРЫ

ДИССЕРТАЦИИ

ПРАКТИЧЕСКОЕ ЗНАЧЕНИЕ ПОЛУЧЕННЫХ

Р Е З У Л Ь Т А Т О В

Предложенные дифференцированные комп!
лексы лечения неврологических проявлений ди!
строфических заболеваний позвоночника с ис!
пользованием физических факторов позволят
повысить эффективность лечения больных (ди!
строфическими заболеваниями позвоночника,
сократить продолжительность медицинской ре!
абилитации, добиться стойкой ремиссии.

ОСНОВНЫЕ ПОЛОЖЕНИЯ, ВЫНОСИМЫЕ НА

ЗАЩИТУ:

1. Комплексная консервативная терапия невро!
логических проявлений дистрофических за!
болеваний позвоночника с применением фи!
зических факторов и лечебной физкультуры
в зависимости от стадии  заболевания, меха!
низма формирования вертебрального синд!
рома, экстравертебральных проявлений по!
звоночника является эффективным патоге!
нетическим методом.

2 . Криотерапия – эффективный метод лече!
ния вертебрального синдрома при комп!
рессионном механизме.

3 . Сочетанная методика применения ультра!
звука и импульсных токов является наи!
более эффективной при лечении миофас!
циальной патологии.

4 . Дифференцированная профилактика дис!
трофических заболеваний позвоночника
является эффективным противорецидив!
ным методом и способствует стабилиза!
ции ремиссии.

В Ы В О Д Ы

1 . Заболеваемость дистрофическими пора!
жениями позвоночника среди работников
базового предприятия высока за счет ос!
теохондроза и спондилоартроза,  причем
чаще встречаются поражения пояснично!

ОБЗОРЫ

©©©©© Л.П. Заинчуковская, 2006
УДК 618.573
З 17
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крестцового (60,8%), шейного (39,2%) от!
делов позвоночника,  а  также их  сочета!
ния (24,2%). Спондилоартроз выявлялся в
44,9% случаев на шейном уровне и в 23,6%
случаев на поясничном уровне.

2. Разработанные комплексы лечения и про!
филактики неврологических проявлений
дистрофических заболеваний позвоночни!
ка в зависимости от стадии обострения,
механизма формирования вертебрально!
го синдрома, экстравертебральных прояв!
лений, являются эффективным патогене!
тическим методом лечения, что подтвер!
ждается нейроортопедической балльной
системой оценки больного.

3 . Эффективными методами лечения при ком!
прессионном механизме вертебрального
синдрома являются: криотерапия, магнито!
терапия, тракционное лечение, импульсная
терапия, ЛФК; для дисфиксационного меха!
низма эффективными методами являются:
корсетирование, электростимуляция, гид!
poмaccaж, ЛФК; при дисгемическом вари!
анте – дарсонвализация или ультра!
тонотерапия, He!Ne лазер, магнитотерапия,
импульсная терапия, вакуумэлектрофорез с
никотиновой кислотой, эуфиллином, массаж,
гидромассаж, ЛФК; для лечения асептико!
воспалительного механизма – э.п. УВЧ, уль!
тразвук или фонофорез, IR – лазер, углекис!
лые ванны, ЛФК.

4 . Эффективными методами лечения экстра!
вертебральных проявлений являются при
мышечно!дистонических симптомах – кри!
отерапия, импульсные токи, гидромассаж,
ПФК; вегето!сосудистых – дарсонвализа!
ция или ультратонотерапия,  переменное
магнитное поле,  лазеротерапия,  ЛФК;
нейро!дистрофических –  фонофорорез,
ультразвук с  импульсными токами или
магнитотерапией, электрофорез с мумие,
лидазой, массаж, ЛФК.

5 . При компрессионном механизме вертеб!
рального синдрома высоко эффективным
методом является криотерапия.

6 . Использование сочетанных методик физио!
терапии (ультразвука и импульсной тера!
пии), а также комбинированных (криотера!
пия или магнитотерапия с ультразвуком) при
лечении миофасциальной патологии дает
эффективные результаты, что нашло отра!
жение при сравнительной оценке показате!
лей экстравертебрального синдрома.

7 . Применение дифференцированных комп!
лексов реабилитации с учетом ведущего
механизма формирования вертебрально!
го синдрома, экстравертебральных прояв!
лений,  этапа обострения позволило до!
биться эффективных результатов, что под!
тверждается данными катамнестического
обследования, длительностью ремиссии.

ПРАКТИЧЕСКИЕ РЕКОМЕНДАЦИИ

1 . Использованная балльная система интер!
претации вертеброневрологического об!
следования больных может быть, исполь!
зована как для оценки выраженности бо!
лезненного процесса,  так  и  для оценки
эффективности лечения.

2. Комплексное лечение пациентов с невроло!
гическими проявлениями дистрофических
заболеваний позвоночника, включающее вы!
сокоэффективные методики физиотерапии и
лечебную физкультуру, необходимо приме!
нять дифференцированно, с yчeтом патоге!
нетических механизмов, стадии обострения
согласно предложенным схемам.

3 . Для более эффективного лечения миофас!
циального болевого синдрома целесооб!
разно применять комбинированные и со!
четанные методики включающие ультра!
звук и импульсную терапию, криотерапию
или магнитотерапию с ультразвуком.

4 . Разработанные схемы комплексного лече!
ния и профилактики больных с дистрофичес!
кими поражениями позвоночника могут быть
использованы в реабилитационных, невро!
логических, ортопедических отделениях ста!
ционаров, поликлиник, курортов неврологи!
ческого и ортопедического профиля.

ОБЗОРЫ
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П О С Т Р О Е Н И Е
П Р О Ц Е Д У Р
Л Е Ч Е Б Н О Й
ГИМНАСТИКИ

П р о ц е д у р а  л е ч е б н о й  г и м н а с т и к и  я в л я е т с я
основной формой применения физических уп!
ражнений с лечебно!профилактической целью.

Одним из вспомогательных моментов,  спо!
собствующим физиологически обоснованному
назначению лечебных процедур,  является по!
с т р о е н и е  т а к  н а з ы в а е м о й  ф и з и о л о г и ч е с к о й
к р и в о й .  П о д  п о с л е д н е й  о б ы ч н о  п о н и м а е т с я
г р а ф и ч е с к о е  и з о б р а ж е н и е  с т е п е н и  н а п р я ж е !
н и я  о р г а н и з м а  н а  п р о т я ж е н и и  в с е й  п р о ц е д у !
ры. Исторически сложилось так, что представ!
л е н и е  о  ф и з и о л о г и ч е с к о й  н а г р у з к е  с т р о и т с я
на основании пульсовой кривой.  Это явно не!
д о с т а т о ч н о  д л я  х а р а к т е р и с т и к и  д е й с т в и т е л ь !
н о й  ф и з и о л о г и ч е с к о й  р е а к ц и и  о р г а н и з м а  н а
физическую нагрузку,  однако все существую!
щие руководства по физическому воспитанию
и  л е ч е б н о й  ф и з к у л ь т у р е  о р и е н т и р у ю т с я  п р е !
и м у щ е с т в е н н о  н а  ф и з и о л о г и ч е с к и е  к р и в ы е  с
учетом только пульсового критерия.

И с с л е д о в а н и я  с  у ч е т о м  г а з о о б м е н а ,  п у л ь !
са, кровяного давления, систолического и ми!
нутного объемов крови и  других  показателей
убедили авторов в том,  что наиболее целесо!
о б р а з н о  о т н е с е н и е  м а к с и м а л ь н о й  н а г р у з к и  к
с е р е д и н е  п р о ц е д у р ы .  В  э т о м  с л у ч а е  э н е р г е !
т и ч е с к и е  з а т р а т ы  б о л ь н о г о  п р и  з а н я т и я х  л е !
чебной физкультурой наиболее экономны, кис!
л о р о д н а я  з а д о л ж е н н о с т ь  б о л е е  н и з к а я ,  в о з !
б у д и м о с т ь  с е р д е ч н о ! с о с у д и с т о й  с и с т е м ы
б о л е е  у м е р е н н а я ,  ч е м  п р и  д р у г и х  в и д а х  р а с !
пределения нагрузки.  Явления общей устало!
сти при этом также значительно меньше,  чем

п р и  о т н е с е н и и  м а к с и м у м а  н а г р у з к и  к  н а ч а л у
или к  концу процедуры.

Как приведенные выше исследования (В.Н.
Мошков и  Е.  А.  Захарова),  так  и  опыт наблю!
дений за больными в процессе применения ле!
ч е б н о й  г и м н а с т и к и  у б е ж д а ю т  н а с  в  т о м ,  ч т о
р а с п р е д е л е н и е  ф и з и ч е с к о й  н а г р у з к и  н а  п р о !
т я ж е н и и  п р о ц е д у р ы  д о л ж н о  в ы р а ж а т ь с я  в  е е
м а к с и м а л ь н о м  п о д ъ е м е  н а  с е р е д и н е  п р о ц е !
дуры.

П р и  т а к о м  р а с п р е д е л е н и и  ф и з и ч е с к о й  н а !
грузки обычно реакция больных бывает более
п о л о ж и т е л ь н а я .

Н а л и ч и е  н а и б о л е е  б л а г о п р и я т н о й  р е а к ц и и
больных на процедуру лечебной гимнастики с
более выраженной физической нагрузкой в се!
р е д и н е  п р о ц е д у р ы  с л е д у е т ,  п о в и д и м о м у ,
о б ъ я с н и т ь  б о л е е  р а ц и о н а л ь н ы м  р а с п р е д е л е !
н и е м  е е ,  ч т о  в ы з ы в а е т  у м е р е н н ы е  с д в и г и  с о
стороны приспособительных физиологических
м е х а н и з м о в  о р г а н и з м а  ч е л о в е к а .

Но физиологическую кривую нагрузки в про!
цедурах лечебной гимнастики не следует рас!
сматривать как одновершинную кривую, харак!
т е р и з у ю щ у ю с я  п о с л е д о в а т е л ь н ы м  п о д ъ е м о м
к р и в о й  к  с е р е д и н е  и  с п у с к о м  о т  с е р е д и н ы  к
к о н ц у .  П р а к т и ч е с к и  р а с п р е д е л е н и е  ф и з и ч е с !
кой нагрузки в  процедурах  лечебной гимнас!
т и к и  о с у щ е с т в л я е т с я  п о  п р и н ц и п у  м н о г о в е р !
шинной кривой.

В первую половину курса лечения вариации
в усилении и снижении нагрузки выражены ме!
н е е ,  ч е м  в о  в т о р о й  п о л о в и н е ,  к о г д а  б о л ь н о й
о т н о с и т е л ь н о  т р е н и р о в а н .  В  т е ч е н и е  п е р в о й
ч е т в е р т и  п р о ц е д у р ы  н а г р у з к а  п о с т е п е н н о
возрастает,  на протяжении последней четвер!
т и  —  с н и ж а е т с я .  О с н о в н о й  ж е  р а з д е л  п р о ц е !

ИЗВЛЕЧЕНИЯ*

ОБЩИЕ ОСНОВЫ ЛЕЧЕБНОЙ
ФИЗКУЛЬТУРЫ

В.Н. Мошков

* Продолжение. Начало см.: ЛФК и массаж. – 2005. –  2 (17), 3 (18), 4 (19), 5 (20), 6 (21), 7(22), 8 (23), 9 (24)

ОСНОВЫ ЛЕЧЕБНОЙ ФИЗКУЛЬТУРЫ
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дуры занимает 50% времени всей процедуры,
а во второй половине курса лечения несколь!
к о  б о л ь ш е .

К концу процедуры лечебной гимнастики в
связи со снижением физической нагрузки час!
т о т а  п у л ь с а  п р и б л и ж а е т с я  ч а щ е  к  и с х о д н о м у
с о с т о я н и ю  д о  п р о ц е д у р ы ,  н о  о н а  м о ж е т  б ы т ь
также несколько учащена или замедлена.

М Е Т О Д И Ч Е С К О Е  О Ф О Р М Л Е Н И Е  П Р О Ц Е Д У Р
Л Е Ч Е Б Н О Й  Г И М Н А С Т И К И

П р и  п р и м е н е н и и  л е ч е б н о й  ф и з к у л ь т у р ы  в
условиях различных лечебных и лечебно!про!
ф и л а к т и ч е с к и х  у ч р е ж д е н и й  р я д  р а б о т н и к о в
(врачи и  методисты)  ограничиваются состав!
лением комплексов упражнений, применяемых
при отдельных заболеваниях.  При этом комп!
лексы упражнений составляются без достаточ!
ной оценки их содержания и критического раз!
бора.

В принципе нельзя считать правильным со!
с т а в л е н и е  с т а н д а р т н ы х  к о м п л е к с о в  у п р а ж н е !
н и й ,  т а к  к а к  с о с т о я н и е  б о л ь н о г о  и  с т е п е н ь
функциональных отклонений в пораженной си!
с т е м е  п р и  о д н о м  и  т о м  ж е  з а б о л е в а н и и  п о !
р а з н о м у  п р о я в л я е т с я  у  р а з л и ч н ы х  б о л ь н ы х .
С о с т а в л е н и е  к о м п л е к с о в  у п р а ж н е н и й  п о  о с !
н о в н ы м  ф о р м а м  з а б о л е в а н и й  п р о т и в о р е ч и т
принципу индивидуализации при применении
лечебных средств и  ограничивает творческую
работу методиста лечебной физкультуры. Кро!
ме того,  учитывая различные состояния боль!
ных и  различные заболевания,  нужно состав!
л я т ь  б о л ь ш о е  к о л и ч е с т в о  к о м п л е к с о в ,  ч т о
практически невозможно,  да  и  не  нужно.

Процедуру лечебной гимнастики необходи!
м о  о ф о р м л я т ь  т а к ,  ч т о б ы  с о с т а в л я ю щ и й  е е
м е т о д и с т  и л и  в р а ч  к р и т и ч е с к и  и  с  р а з б о р о м
относился к  подбору методического содержа!
ния процедуры (выбору упражнений,  их  дози!
р о в к е ,  с п о с о б у  о с у щ е с т в л е н и я  и  д р . )  с  у ч е !
том разрешения определенных терапевтичес!
к и х  з а д а ч .

В связи с  этим применительно к  основным
группам заболеваний обычно необходимо раз!
рабатывать  схемы процедур лечебной гимна!
стики по следующей форме:

1) номера разделов процедуры,

2) содержание разделов,
3) дозировка,
4) м е т о д и ч е с к а я  у с т а н о в к а ,
5) ц е л е в а я  у с т а н о в к а .
П р и  т а к о м  с о с т а в л е н и и  с х е м ы  п р о ц е д у р ы

специалист по лечебной физкультуре вынужден
критично относиться к подбору и распределе!
н и ю  в  п р о ц е д у р е  м е т о д и ч е с к о г о  м а т е р и а л а .
При оформлении схемы составляющий постав!
л е н  п е р е д  н е о б х о д и м о с т ь ю  о т в е т и т ь  н а  с л е !
дующие вопросы в соответствии с формой схе!
мы: что применяется, сколько, как и для чего?

О б ы ч н о  п р о ц е д у р а  л е ч е б н о й  г и м н а с т и к и
состоит из четырех,  пяти разделов.  Содержа!
ние каждого раздела, т.  е.  описание видов уп!
р а ж н е н и й ,  п р и в е д е н о  в  г р а ф е  в т о р о й .  В  т р е !
тьей графе указана дозировка каждого разде!
л а  в  м и н у т а х .  В  г р а ф е  ч е т в е р т о й  и л и  в
методических указаниях в  конце схемы дают!
с я  п о я с н е н и я  к  в ы п о л н е н и ю  у п р а ж н е н и й ,  а  в
п о с л е д н е й  г р а ф е  —  т е  з а д а ч и ,  к о т о р ы е  п р е !
следуют применение каждого раздела лечеб!
н о й  г и м н а с т и к и .

В  к а ч е с т в е  п р и м е р а  п р и в е д е м  с х е м у  п р о !
цедуры (см.  ниже).

М Е Т О Д И Ч Е С К И Е  У К А З А Н И Я
П р и  д в и ж е н и я х  к о р п у с а  п р и д е р ж и в а т ь с я

п р и н ц и п а  о х в а т а  р а з л и ч н ы х  м ы ш е ч н ы х  г р у п п
спины, брюшного пресса, боковых мышц, кор!
пуса и  др.  Движения выполнять  с  постепенно
в о з р а с т а ю щ е й  э к с к у р с и е й .  П р и  с г и б а н и я х  и
н а к л о н а х  к о р п у с а  а к т и в н о  в т я г и в а т ь  с т е н к у
ж и в о т а  в  м о м е н т  в ы д о х а ,  с п о с о б с т в у я  п о в ы !
шению внутрибрюшного давления. При выпол!
нении дыхательных упражнений обращать вни!
мание на  усиление выдыхательной функции.

У п р а ж н е н и я  с  э л е м е н т а м и  с о п р о т и в л е н и я
выполнять  ритмично,  с  постепенно возраста!
ю щ и м  у с и л и е м .  Ч е р е д о в а т ь  у п р а ж н е н и я  д л я
с г и б а т е л е й  ( в  п е р е т я г и в а н и и )  с  у п р а ж н е н и я !
м и  д л я  г р у п п ы  р а з г и б а т е л е й  р у к и  ( т о л к а н и е )
с  о б я з а т е л ь н ы м  в к л ю ч е н и е м  в  п р о м е ж у т к а х
дыхательных упражнений или свободного дви!
ж е н и я  р у к а м и  с  м а к с и м а л ь н о й  а м п л и т у д о й .

М е т о д и ч е с к о е  о ф о р м л е н и е  п р о ц е д у р  л е !
ч е б н о й  г и м н а с т и к и ,  п о м и м о  п р и н ц и п и а л ь н ы х
схем, следует дополнять сопоставлением ори!

ОСНОВЫ ЛЕЧЕБНОЙ ФИЗКУЛЬТУРЫ
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Схема процедуры лечебной гимнастики при недостаточности кровообращения I степени

№ Содержание раздела Дози! Целевая установка
раз! ровка
дела
I Элементарные упражнения для 2—5 Вводный раздел процедуры Постепенное втягивание

конечностей в положении сидя минут в повышенную нагрузку сердечно!сосудистой системы
I I Упражнения для корпуса, комби! 5—6 Тренировка сердечно!сосудистой системы путем ох!

нированные движения рук и ног, минут вата более крупных мышечных групп корпуса в соче!
рук и корпуса попеременно с ды! тании с правильной постановкой движений
хательными упражнениями в по! Способствовать уменьшению застойных явлений в
ложении сидя печени, селезенке и крупных венозных сосудах брюш!

ной полости путем движения корпуса и периодичес!
кого изменения внутрибрюшного давления как в сто!
рону повышения, так и понижения

I I I Элементарные упражнения ко! 3 Снижение общей физиологической нагрузки. Создать
нечностями и дыхательные уп! минуты условия для относительного отдыха сердечной мыш!
ражнения цы. Усилить присасывающую деятельность грудной

клетки упражнениями в глубоком дыхании
IV Упражнения в ограниченном соп! 3 Тренировка сердечной мышцы путем применения дви!

ротивлении сидя или упражнения минуты жений с возрастающим усилием
с гантелями

V Заключительные дыхательные 2!3 Снижение общей нагрузки на организм
упражнения минуты

№ Исходное положение Выполнение упражнений Дози! Методические указания
п/п ровка
1 2 3 4 5
Раздел I
1 Сидя на стуле, руки на бедрах Спокойное дыхание статичес! 3—4 Избегать резкости дви!

кого характера раза жений
2 Сидя, руки опущены вдоль Выбрасывание прямых рук 6—8

корпуса вперед, в стороны, опустить  раз
3 Сидя, руки упираются в сиденье Поочередное сгибание бедер По 5— 6 раз Втягивать живот в момент

каждой ногой приведения бедер
4 Как в упражнении втором С подниманием рук в стороны 4—5 раз Спокойное и глубокое ды!

до уровня плеч — вдох, при хание
опускании — выдох

Раздел II
5 Сидя, ноги сомкнуты, руки фик! Упражнения в прогибе спины 5—6 раз При прогибе — вдох, при ,

Ориентировочный комплекс физических упражнений процедуры лечебной гимнастики при
недостаточности кровообращения I степени

ОСНОВЫ ЛЕЧЕБНОЙ ФИЗКУЛЬТУРЫ

ентировочных или примерных комплексов уп!
р а ж н е н и й  ( п о  о д н о м у  и л и  п о  д в а  н а  к а ж д у ю
с х е м у ) .

П р и м е р н ы й  к о м п л е к с  у п р а ж н е н и й  д о л ж е н
соответствовать содержанию схемы и состав!
ляться по следующей форме:

1) номера по порядку,
2) исходные положения,
3) выполнение упражнений,
4) дозировка (количество повторений каж!

дого упражнения)
5) м е т о д и ч е с к и е  у к а з а н и я .
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сированы на спинке стула не отрывая рук сгибании — выдох
6 Сидя на краю стула, руки фик! Разведение и сведение прямых 6!8 раз С постепенным возраста!

сированы на передних углах ног при скольжении стоп по нием экскурсий
сиденья, ноги вытянуты, обло! полу
котиться на спинку

7 Сидя, кисти рук на подбородке С разведением локтей в сторо! 4—5 раз Не задерживать дыхания
ны, не отрывая кистей от под! на вдохе, доводить выдох
бородка, — глубокий вдох; при! до конца
вести плечи, сдавить грудную
клетку с легким наклоном кор!
пуса — выдох

8 Сидя на краю стула, бедра Одновременное сгибание бед! По 3—5 раз Ноги участвуют поочеред!
сомкнуты, руки опущены ра в голенном и тазобедренном каждой ногой но в каждом движении

суставах с приведением рук в
положение перед грудью

9 Сидя на краю стула, руки на Наклоны корпуса к правому и 3!4 раза При выпрямлении — вдох,
бедрах, ноги расставлены левому бедру поочередно при наклоне — выдох

10 Сидя, руки опущены С подниманием рук в стороны 3—4 раза
вверх до соединения кистей —
вдох, при опускании — выдох

Раздел III
11 Сидя на краю стула, руки на Упражнения в поднимании и 6!8 раз Избегать порывистости в

бедрах опускании, отведении назад и движениях
приведении плечевого пояса

12 Сидя на краю стула, руки захва! Имитация движений велосипе 10—16 раз
тывают сиденье, облокотиться диста со скольжением стоп по
на спинку стула, ноги вытянуть полу

13 Сидя с полной опорой, руки на Спокойное дыхание статичес! 3—4 раза
бедрах кого характера

Раздел IV
14 Попарно лицом друг к другу, Упираясь кистями обеих рук на 4!8 раз Следить за ритмичностью

коленные суставы упираются в уровне плеч, производить лег! движений; ограничивать
стул против сидящего кое сопротивление с ограниче! усилие в сопротивлениях.

нным повторением движений Допускаются варианты с
корпуса гимнастической палкой

15 Сидя, облокотиться на спинку, Спокойное дыхание статичес! 3!4 раза
руки опущены кого характера

16 Так же, как и в предыдущем уп! Упражнения в перетягивании 4—8 раз Ограничивать усилия, сле!
ражнении, только с захватом рук поочередно дить за ритмом движений
кистей против сидящего

17 Сидя, облокотиться на спинку, Спокойное дыхание статичес! 3!4 раза
руки опущены кого характера

Раздел V
18 Сидя, руки опущены С подниманием рук в стороны 3—5 раз Глубокое дыхание

вверх до соединения кистей над
головой — вдох, опустить пря!
мые руки вперед — выдох

19 Сидя, руки на бедрах Спокойное дыхание статичес! 3—4 раза
кого характера

ОСНОВЫ ЛЕЧЕБНОЙ ФИЗКУЛЬТУРЫ
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ВНИМАНИЮ АВТОРОВ

ВНИМАНИЮ АВТОРОВ!
ТРЕБОВАНИЯ К МАТЕРИАЛАМ, ПРЕДОСТАВЛЯЕМЫМ В РЕДАКЦИЮ

СТАТЬИ И ТЕКСТЫ

1. Рукопись присылается в двух экземплярах и сопровождается пись!
мом с предложением и указанием необходимого назначения (раздела).

2.  Тексты статей могут передаваться в электронном виде или долж!
ны быть напечатаны на принтере или пишущей машинке.

Требования к материалам, присланным в электронном виде.
а) Материалы предоставляются на дискете или СD!диске в про!

грамме WORD с расширением .txt, .doc.
б) К текстам, предоставляемым в редакцию на дискетах, необходи!

мо приложить их распечатку в двух экземплярах.
в)  К материалам, передаваемым по электронной почте, необходимо

приложить сопроводительное письмо с указанием названия журнала и
раздела в нем.

 Требования к материалам,  присланным  в печатном виде.
а) Межстрочное расстояние в тексте –  1,5 интервала, на листе –

30 строк, в строке –  60 знаков.
б) Весь текст статьи должен быть напечатан на бумаге формата А4

с одной стороны.
3.  Статья будет опубликована при соблюдении всех требований к

ее оформлению в ближайшем номере журнала. При отсутствии элект!
ронной версии возможна задержка публикации статьи из!за дополни!
тельной технической обработки текста.

4.  Вначале указывается название статьи (заглавными буквами); за!
тем инициалы и фамилия автора (авторов); полное название учрежде!
ния, город, страна; в оригинальных статьях ! краткое резюме на рус!
ском и английском языках (не более 0,5 страницы), «ключевые слова».

5. Объем оригинальной статьи не должен превышать 10 с., заметок
из практики –  5!6 с., обзоров и лекций ! до 20 с. машинописного текста.

6.  Статья должна быть подписана всеми авторами.
7.  Обязательно указываются фамилия, имя, отчество автора, с ко!

торым редакция будет вести переговоры, его полный почтовый адрес,
телефон и факс, если таковой имеется.

8.  Статья должна быть написана четко, ясно, без длинного введе!
ния и повторений, тщательно выверена автором. Порядок изложения
материала в оригинальной статье должен быть следующим: введение,
материалы и методы, результаты исследования, обсуждения и выводы.
В конце статьи должны быть изложены рекомендации о возможности
использования материала работы в практическом здравоохранении или
дальнейших научных исследованиях. Методика исследования, исполь!
зуемая аппаратура и статистические методы должны быть изложены
четко, так, чтобы их легко можно было воспроизвести. Все единицы
измерения даются по Международной системе единиц СИ.

9. При изложении методики ЛФК и массажа необходимо полно пред!
ставить цели, задачи, показания и противопоказания, подробное опи!
сание приемов массажа, средств ЛФК, оборудования и инвентаря,
схем занятий ЛГ и содержания комплексов упражнений, дозировки на!
грузок, контроля за реакцией организма пациентов и оценки эффектив!
ности.

10.  Сокращения слов (аббревиатуры) допускаются для повторяю!
щихся в тексте ключевых выражений или для часто употребляемых ме!
дицинских терминов, при этом все сокращения должны быть сначала
приведены в статье полностью; сокращений не должно быть много (не
более 5!6). Специальные термины следует приводить в русской транс!
крипции.

11. Приводимые в тексте формулы расчетов, химические формулы
визируются авторами на полях; за их правильность ответственность
несет автор.

12.  Таблицы (не более 2!3) и рисунки (не более 3!4) должны быть
построены наглядно и иметь название; их заголовки должны точно со!
ответствовать содержанию граф. Все цифры в таблицах должны быть
тщательно выверены автором и соответствовать тексту статьи.

13.  Список литературы (для оригинальной статьи 10!12 единиц)
должен быть напечатан по алфавиту на отдельном листе, каждый источ!
ник с новой строки под порядковым номером. В списке перечисляются
только те источники литературы, ссылки на которые приводятся в тек!
сте. В списке приводятся фамилии авторов до трех.

При описании статей из журнала указывают в следующем порядке
такие выходные данные: фамилия, инициалы автора, если их несколь!
ко, то первых трех, название источника, год, том, номер страницы
(от и до).

При описании статей из сборников указываются выходные данные:
фамилия, инициалы автора или первых трех, название сборника, место
издания, год издания, страницы (от и до).

За правильность приведенных в списке данных литературы ответ!
ственность несут авторы. Библиографические ссылки в тексте статьи
даются в квадратных скобках с номерами в соответствии с пристатей!
ным списком литературы. Фамилии иностранных авторов даются в ори!
гинальной транскрипции.

14.  Редакция имеет право сокращать и редактировать текст статьи,
не искажая основного смысла. Если статья возвращается автору для
доработки, исправлений или сокращений, то вместе с новым текстом
автор должен возвратить и первоначальный текст.

ИЛЛЮСТРАЦИИ В ТЕКСТЫ, ЛОГОТИПЫ, ФОТОГРАФИИ

1.  Фотографии для публикации принимаются в виде оригиналов фо!
тографий  или в виде качественных изображений, отпечатанных типог!
рафским способом.

2.  В случае, когда материалы передаются в электронном виде по
электронной почте или на дискетах, убедительная просьба не помещать
графические файлы в текстовые документы, а пересылать или записы!
вать на дискеты и CD!диски отдельно со следующими параметрами:
.tif (без сжатия, 300 dpi),
.eps, .jpg (показатель качества не ниже 8),
.cdr (CorelDraw  шрифты в кривых!!! Не более 1000 узлов в кривой), .ai.

Просим авторов присылать свои фотографии для публикации их вместе со статьей.

Необходимо приложить распечатку передаваемых файлов!
При желании использовать строго определенный цвет в рекламе !

давать раскладку CMYK  либо номер в библиотеке Pantone Process.
3.  Рисунки должны быть четкими. На обороте каждой иллюстра!

ции простым карандашом ставятся номер рисунка, фамилия автора
и пометка «верх»,  «низ».

4. Подписи к рисункам (легенды) делаются на отдельном листе с
указанием номера рисунка; в подписи приводится объяснение значений
всех кривых, букв, цифр и других условных обозначений.

Рукописи авторам не возвращаются.
При несоблюдении вышеизложенных требований к материалам ре!
дакция за качество публикации ответственности не несет.
При перепечатке ссылка на журнал обязательна.
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