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ОБЩАЯ ХАРАКТЕРИСТИКА РАБОТЫ 
 
Актуальность исследования. Согласно статистическим данным за по-

следние 10 лет возросло количество чрезвычайных ситуаций природного и тех-
ногенного характера, что, в свою очередь, приводит к увеличению числа людей, 
получивших травмы той или иной сложности, где травмы позвоночника со-
ставляют около 12%. Возникшая травма позвоночника с повреждением спинно-
го мозга в 80% случаев приводит к инвалидности. В нашей стране количество 
больных, получивших травмы позвоночника с повреждением спинного мозга, 
за последние 70 лет увеличилось в 200 раз (О.Г.Коган,1975; М.А. Леонтьев, 
2003; Н.А. Рубцова,1998). Фактор данной травмы является серьезной пробле-
мой как для больного и его семьи, так и для государства через изъятие из эко-
номики как самого больного, занятого в экономической деятельности специа-
листа, так и членов его семьи, занятых уходом за больным (В.А. Качесов, 2007).   

 Особенность реабилитации больных с травмами позвоночника заключа-
ется в том, что она может длиться от нескольких месяцев до нескольких лет, а в 
некоторых случаях и всю жизнь (инвалидность). Реабилитация этой категории 
населения, возвращение их к полноценной трудовой деятельности являются 
одной из важнейших социально-экономических задач нашего государства. 

Подготовка к проводимым в нашей стране олимпийским играм в г. Сочи 
способствовала  активизации многообразной научно-исследовательской и ме-
тодической работы по реабилитации больных с травмами позвоночника (В.В. 
Виноградов, 2014; А.К. Дроздовский,2012; М.А. Корнева, 2014; В.Н. Ку-
рысь,2012; О.М. Шелков, 2013). Но тенденция роста числа травм позвоночника 
с повреждениями спинного мозга сохраняется. 

Обобщение  результатов научных исследований  показывает (Н.А. Белая, 
2001; В.И. Дубровский, 1991; В.А. Епифанов, 1990; С.Н. Попов, 2004), что се-
годня в практике наблюдается тенденция, ориентированная на разработку 
средств, методов и форм организации физической реабилитации, предназна-
ченных для использования специалистами лечебного учреждения:  врачами, 
массажистами, инструкторами-методистами лечебной физической культуры 
(ЛФК), физиотерапевтами. Требуются научно-обоснованная разработка меха-
низмов и изучение факторов по применению физических упражнений в реаби-
литации инвалидов с повреждениями позвоночника, что, в свою очередь, будет  
способствовать  осознанному включению больных  в процесс обучения  движе-
ниям и  повышению эффективности двигательной  самореабилитации больных 
при травмах позвоночника с повреждением спинного мозга после выписки из  
стационара. 

Степень разработанности проблемы. О широких возможностях саморе-
абилитации больных с травмами позвоночника с повреждением спинного мозга 
показано в исследованиях Ю. Г. Михайловой, 2001;  В.А. Качесова, 2007. Вме-
сте с тем, данные специалисты проводят исследования самореабилитации боль-
ных с травмами позвоночника только на примере травм в шейном отделе. Не-
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которые авторы для решения проблемы предлагают создание «школ для боль-
ных с травмами позвоночника с повреждением спинного мозга», где реабили-
тация строится следующим образом:  больные на протяжении  нескольких дней 
находятся в стационаре,  где проходят обучение по выполнению физических 
упражнений предстоящего этапа занятий, после чего в течение нескольких ме-
сяцев они проводят самостоятельные занятия дома.  

Но и в этом случае возникает  проблема всвязи с тем,  что не в каждом 
лечебном учреждении организованы такие школы, а с позиций сохранения здо-
ровья физическими упражнениями такой категории больных необходимо зани-
маться в течение всей последующей жизни. Кроме того, больные во многих 
случаях проживают на значительном расстоянии от лечебного учреждения (в 
другом населенном пункте). Все вышеуказанное не позволяет организовать по-
добным способом реабилитацию больных. 

 В доступных нам методиках не рассматривается  их дальнейшая социа-
лизация. Вопросы социализации рассматриваются отдельно от основного про-
цесса физической реабилитации. Человек, получивший такую травму, теряет 
связь с обществом, что негативно сказывается на его психологическом состоя-
нии. Чем длительнее разрыв с внешней средой, тем тяжелее последствия и 
труднее вернуть больного в общество.  

В ряде исследований рассматриваются  отдельные  аспекты двигательной 
самореабилитация таких больных: общие рекомендации по организации само-
реабилитации больных (С.П. Евсеев, 2000),  методика применения рефлектор-
ных упражнений,  жесткого массажа, закаливающих процедур  (Ю.Г. Михайло-
ва,  2001), комплексное использование средств адаптивной физической культу-
ры при травме в шейном отделе позвоночника (В.А. Качесов, 2007). Не потеря-
ли своей значимости ранее проведенные исследования, посвященные различ-
ным аспектам двигательной реабилитации  инвалидов с повреждением  опорно-
двигательного аппарата (ПОДА), в частности работы  В.П. Жиленкова, 1989; 
Г.В. Дремова, 1996; В.А. Епифанова, 1989; В.С.Дмитриева, 2003; К.  Koivumaki, 
1983, но они не изучали эффективность применения средств адаптивной физи-
ческой культуры и спорта в системе социальной интеграции. 

Современные знания о двигательной самореабилитации позволяют по-
дойти к решению этой проблемы на основе формирования целостного процес-
са. Анализ данных исследований авторов (В.А. Качесов, 2007; С.П. Евсеев, 
2000; Ю.Г. Михайлова, 2001) позволяет констатировать, что самореабилитация 
–  это самостоятельное восстановление утраченных функции организма с по-
мощью средств и методов адаптивной физической культуры.  

Однако решение данной проблемы не нашло своего раскрытия. Все выше 
сказанное требует разработки комплексов физических упражнений, методов, 
методических приемов и форм самостоятельных реабилитационных мероприя-
тий в домашних условиях под контролем инструктора-методиста по адаптивной 
физической культуре (АФК) и близких больного. Таким образом, проведенный 
теоретический анализ позволил выявить следующие  противоречия  между: 
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• социально-экономическим развитием нашего государства и ежегодным  
увеличением количества больных с травмами позвоночника и повреждением 
спинного мозга, требующим увеличения затрат на их материальное обеспече-
ние;   

• возможностью обеспечения восстановления должного уровня психофи-
зиологического состояния, физической работоспособности, координационных 
способностей больных  средствами адаптивной физической культуры  и отсут-
ствием эффективной методики обучения самостоятельным занятиям после вы-
писки из стационара; 

• необходимостью интеграции больных с травмами позвоночника  и  по-
вреждением спинного мозга и недостаточным количеством применяемых эф-
фективных мер по возвращению инвалидов в общество. 

Эти противоречия, порождают проблемную  ситуацию, решаемую, по 
нашему мнению, с помощью  методики обучения двигательной самореабилита-
ции больных на основе персонального тренинга в домашних условиях. 

Объект исследования – процесс физической реабилитации больных при  
травмах позвоночника с повреждением спинного мозга. 

Предмет исследования – содержание методики обучения двигательной 
самореабилитации больных при травмах позвоночника  с повреждением спин-
ного мозга на основе персонального тренинга.  

Цель исследования – научно обосновать методику обучения двигатель-
ной самореабилитации больных  с травмами позвоночника в грудном и пояс-
ничном отделах с повреждением спинного мозга после выписки из стационара 
на основе персонального тренинга.  

Гипотеза исследования: предполагалось, что методика обучения двига-
тельной самореабилитации  больных с травмами позвоночника в грудном и по-
ясничном отделах с повреждением спинного мозга после выписки из стациона-
ра будет эффективной, если: 

•  проведен теоретический анализ и определены основные положения, от-
ражающие специфику двигательной самореабилитации  таких больных в до-
машних условиях; 

•  разработана программа двигательной самореабилитации, выстроены ал-
горитмы выполнения физических упражнений разной направленности и приме-
нения самомассажа в сочетании с гидропроцедурами после выписки из стацио-
нара и определена их эффективность; 

• выявлены организационно-педагогические, методические, информаци-
онные условия, активизирующие процесс формирования знаний и умений у 
больного и их самостоятельное использование на тренировочных занятиях и 
участия в физкультурно-спортивной деятельности для восстановления нару-
шенных и утраченных функций; 

• создан методический программный комплекс, обеспечивающий само-
стоятельные тренировочные занятия больных с целью обучения их особенно-
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стям выполнения физических упражнений, приемам самомассажа, методам 
контроля и самоконтроля;  

• разработаны практические рекомендации по оптимизации двигательной 
самореабилитации больных при травмах позвоночника с повреждением спин-
ного мозга на основе персонального тренинга  в домашних условиях. 

Для реализации сформулированной  цели исследования и проверки ос-
новных положений  гипотезы решались следующие задачи: 

1. Изучить особенность применения двигательной самореабилитации 
больных при травмах позвоночника после выписки  из стационара. 

2. Разработать методику обучения двигательной самореабилитации боль-
ных при травмах позвоночника на основе персонального тренинга и проверить 
ее  эффективность.  

3. Выявить содержание комплекса условий, способствующих поэтапно-
му переходу больных к двигательной самореабилитации. 

4.Создать методический программный комплекс, обеспечивающий само-
стоятельные тренировочные занятия больных.  

5. Разработать практические рекомендации по оптимизации двигательной 
самореабилитации больных при травмах позвоночника с повреждением спин-
ного мозга в домашних условиях. 

Теоретико-методологическими основаниями проведенного исследова-
ния явились идеи: философской антропологии (И.М. Быховская, 1997; Л.А. 
Закс, 2005), социализации как процесса становления личности (Г.М. Андреева, 
1996; М.А. Галагузова, 2006; А.В. Мудрик, 1991), теории деятельности (Л.С. 
Выготский, 1985; А.Н. Леонтьев, 1977); индивидуально-дифференцированный 
подход в физическом воспитании на основе субъектного опыта (М.Я. Вилен-
ский, 2004; В.А. Ермаков, 1992; В.С. Макеева, 2013); личностно-
деятельностный подход, обеспечивающий общенаучный уровень методологии. 

Основу построения структуры и методики физической реабилитации со-
ставили: положения о роли и значении физической культуры в реабилитации 
больных с ПОДА (Н.А. Белая, 2001; В.И. Дубровский, 2002; В. А. Епифанов, 
1990; С.А. Полиевский, и др. 2014; С.Н. Попов, 2005); теории системного по-
нимания здоровья  (Р.М. Баевский, 1997; В.С. Макеева, 2009; Р.Т. Раевский, 
2008;  А.Г. Щедрина, 2002); положения о произвольном управлении и совер-
шенствовании функций опорно-двигательного аппарата (В.И. Дикуль, 2010;  
Б.И. Шейко, 2003); методики массажа (А.А. Бирюков, 2004; Г.А. Гальперина, 
2005; В.И. Дубровский, 1998); социализация инвалидов  через участие в сорев-
нованиях  (С.Н. Попов, 1999;  Н.О. Рубцова, В.В. Мелихов, 2007;  М.А. Корне-
ва, 2014; О.М. Шелков, С.П. Евсеев, 2013). 

Для решения поставленных задач и проверки гипотезы использовалась 
совокупность методов: 

Теоретические методы: сравнительно-сопоставительный, системный; ло-
гический анализ психолого-педагогической, медико-биологической литерату-
ры; изучение и обобщение педагогического опыта.  
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Эмпирические методы: обсервационные (наблюдение, самонаблюдение); 
психолого-педагогические и социологические (опрос, анкетирование, тестиро-
ние, самооценка); медико-биологические (оценка уровня физического состоя-
ния по безнагрузочному тесту Е.А. Пироговой, оценка адаптационного потен-
циала системы кровоснабжения по Р. М. Баевскому, показатель двойного про-
изведения, коэффициент экономичности кровообращения, коэффициент вынос-
ливости и др.); экспериментальные (констатирующий, формирующий экспери-
менты); стандартные методики количественного и качественного анализа.  

Биохимические методы исследования: определение кислородной емкости 
и содержание  мочевины в крови. 

Опытно-экспериментальными базами исследования явились больни-
цы г. Алапаевска и МО «Алапаевское» Свердловской области, госпиталь вете-
ранов г. Екатеринбурга. Исследованием были охвачены пациенты в возрасте от 
40 до 73 лет. Оно проводилось в три этапа с ноября 2010 г. по декабрь 2014 г. 

Первый этап – теоретико-поисковый (ноябрь 2010 –  август 2012)  вклю-
чал изучение и анализ теоретических источников по проблемам методики ком-
плексной самореабилитации больных при  травмах позвоночника. Анализ лите-
ратуры и опытной работы послужил основой для определения исходных пози-
ций, постановки проблем и цели исследования, его задач, методологических 
основ и первоначальной гипотезы. С целью раскрытия проблемы осуществлял-
ся сбор и анализ фактологического материала по данным медицинских обсле-
дований. Проведен констатирующий эксперимент для выявления основных 
средств, методов  и форм двигательной самореабилитации больных при трав-
мах позвоночника в грудном и поясничном отделах позвоночника с поврежде-
нием спинного мозга  после выписки из стационара. 

Второй этап  – экспериментально-аналитический  (сентябрь 2012 – ав-
густ 2014)  проведен формирующий эксперимент, в ходе которого  осуществля-
лась проверка эффективности методики обучения двигательной самореабили-
тации больных при травмах  позвоночника с повреждением спинного мозга  в 
домашних условиях. Корректировались методики лечебной гимнастики, само-
массажа,  гидропроцедур. 

Третий этап − теоретико-обобщающий (сентябрь 2014 – декабрь 2014),   
посвящен анализу итогов эксперимента комплексной самореабилитации при  
травмах позвоночника в грудном и поясничном отделах позвоночника с повре-
ждением спинного мозга; проведению статистической обработки полученных 
данных и их систематизации; публикации основных результатов исследования; 
оформлению диссертации и выработке практических рекомендаций по внедре-
нию ее положений в практику. 

Научная новизна исследования определяется тем, что: 
•  определены сущность, структура и содержание методики обучения 

двигательной самореабилитации больных при  травмах позвоночника в грудном 
и поясничном отделах с повреждением спинного мозга после выписки из ста-
ционара, включающие основные принципы, алгоритм функционирования, 
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средства, методы, формы  реализации,  условия,  доказана эффективность раз-
работанной методики;  

• созданы мультимедийные программы, способствующие самостоя-
тельному освоению больными техники выполнения физических упражнений  и 
массажных приемов вне  лечебного учреждения; 

• обосновано участие в силовом марафоне инвалидов с  ПОДА, как спо-
соб эффективной социальной адаптации. 

Теоретическая значимость исследования состоит в обогащении теории   
адаптивной  физической культуры  новыми знаниями   о сущностных характе-
ристиках методики двигательной самореабилитации; конкретизации  наиболее 
эффективных средств,  методов  и форм реализации  тренировочного процесса  
при травмах позвоночника;  дополнении научных  представлений о   комплексе 
условий  по восстановлению  индивидуального здоровья больного, способ-
ствующих развитию его личности, социальной адаптации. 

Практическая значимость исследования заключается в разработке и 
внедрении  методики обучения в процесс самореабилитации  больных при  
травмах позвоночника с повреждением спинного мозга после выписки из ста-
ционара, построенной  на основе персонального тренинга в домашних услови-
ях; обосновании  ее структуры и содержания; выработке алгоритмов выполне-
ния физических упражнений для восстановления статического и динамического 
равновесия, функций передвижения, навыка правильной ходьбы  в сочетании с 
самомассажем живота, способствующего восстановлению нарушенной функ-
ции тазовых органов, и гидропроцедурами в  ходе занятия и в процессе всего 
периода реабилитации; внедрении в практику  самореабилитации мультиме-
дийных обучающих  программ по самостоятельному выполнению комплексов 
физических упражнений и самомассажа с указанием дозировки, особенностей 
выполнения без помощи специалистов данной области; внедрении системы са-
модиагностики больных для  формирования основ самопознания (процесс 
определения своих способностей и возможностей) и умения осуществлять ком-
плексную диагностику своих психофизический состояний. 

На защиту выносятся следующие положения: 
1. Двигательная самореабилитация больных при травмах позвоночника с 

повреждением спинного мозга после выписки из стационара, построенная   на 
основе персонального тренинга, рассматривается как специальная система  
средств адаптивной физической культуры, методов, методических приемов 
обучения двигательным действиям, в совокупности обеспечивающая восста-
новление нарушенных функций организма больного и его социализацию.  

2.Методика включает комплексы физических упражнений разной направ-
ленности, самомассаж,  гидропроцедуры с использованием  методов по харак-
теру познавательной деятельности (объяснительно-иллюстративный, репродук-
тивный, проблемного изложения) и спортивной тренировки (расчлененно-
конструктивный и целостно-конструктивный методы, включающие подводя-
щие и имитационные упражнения), контрольный,  соревновательный.  
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3. К особенностям методики  двигательной самореабилитации больных 
при травмах позвоночника относятся: этапы самореабилитации,  опирающиеся  
на организацию тренировочного процесса (восстановительный-
постстационарный,  переходный,  тренировочный),  основные принципы само-
реабилитации и специфические принципы  физического воспитания; алгоритм 
выполнения физических упражнений разной направленности в сочетании с са-
момассажем и гидропроцедурами.   

4. Эффективность  процесса  двигательной самореабилитации больных 
обеспечивается  реализацией комплекса организационно-педагогических (ин-
дивидуальная помощь больным  в осознании и овладении теоретическими зна-
ниями и методическими умениями для реализации этого процесса, обучении  
самостоятельному  выполнению  правил здорового стиля жизни  и др.), методи-
ческих (целенаправленное  планирование  тренировочного процесса  и рацио-
нальное сочетание  в нем общих и специальных средств восстановления, само-
контроль) и информационных (программное мультимедийное обеспечение  
дифференцированной помощи  больным в процессе восстановления утрачен-
ных функций и сохранения здоровья) условий и выражается в  улучшении по-
казателей  психофизиологического состояния, физического здоровья и работо-
способности, физической подготовленности больного. 

Личное участие соискателя в исследовании выражается в теоретиче-
ской разработке основных идей и положений исследования по избранной теме, 
в осуществлении опытно-экспериментальной работы с больными, в разработке 
структуры и содержания методики обучения самореабилитации больных  при 
травмах  позвоночника с повреждением спинного на основе персонального тре-
нинга в домашних условиях, обработке и обсуждении большого массива полу-
ченных научных результатов,  их изложении в ряде публикаций и диссертации. 

Результаты проведенных исследований могут быть использованы в  
учебном процессе вузов, в которых обучается  большое количество студентов  с от-
клонениями в состоянии  здоровья, в практической работе с больными на дому 
после выписки из лечебного учреждения, в физкультурно-спортивных ком-
плексах  при  персональной подготовке  инвалидов для  участия в соревновани-
ях по силовым видам спорта, при подготовке и повышении квалификации ин-
структоров-методистов ЛФК и АФК.  

Достоверность результатов и основных выводов диссертации обеспе-
чивалась глубоким теоретическим анализом состояния изучаемых вопросов, 
значительным объемом экспериментальных данных (обследовано 150 человек), 
широким комплексом применяемых методик исследования, статистической 
значимостью полученных результатов. 

Апробация и внедрение результатов исследования.  Основные теоре-
тические и практические положения диссертации обсуждались на научно-
практических конференциях  Российского государственного университета фи-
зической культуры, спорта, туризма и молодежи,  Уральского федерального 
университета, Уральского  и Тульского государственных  педуниверситетов, 
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Орловского  госуниверситета – УНПК,  Донецкого национального университе-
та,  Казахской  академии спорта и туризма и др. 

Результаты  исследования и разработанная программа внедрены в учеб-
ный процесс института  физической культуры, спорта и туризма УрФУ имени 
первого Президента России Б.Н. Ельцина и  Гуманитарного университета (г. 
Екатеринбург); в  тренировочные занятия  инвалидов, выполняющих физиче-
ские нагрузки  на дому  после выписки из стационара; в персональную  подго-
товку команд инвалидов физкультурно-спортивных комплексов МУ ФСК 
«УРОЖАЙ»  МО «Алапаевское» (6 спортклубов, 9 федераций по видам спорта)  
для участия в соревнованиях по силовым видам спорта. 

 По  теме диссертации опубликовано 15  научных работ.  
Структура и объем диссертации.  Диссертация состоит из введения,  че-

тырех глав, заключения, выводов, списка литературы и приложений. Ее объем 
составляет 138 страниц компьютерного текста, включая 16 таблиц и 5 рисун-
ков. Список литературы содержит 135  источников, из них 7 – на иностранном 
языке.   

 
ОСНОВНОЕ СОДЕРЖАНИЕ РАБОТЫ 

 
Травмы позвоночника в грудном и поясничном отделах, осложненные по-

вреждением спинного мозга, приводят к нарушению опорной и двигательной 
функций конечностей и являются причиной длительных сроков временной и 
стойкой утраты трудоспособности. Чем дольше больному не проводятся реаби-
литационные мероприятия, тем труднее восстановить утраченные функции и 
значительней будут осложнения вследствие травмы  (В. А.  Епифанов, 1990;   
С.Н. Попов, 2004). Всвязи с этим, проблема реабилитации и возможного вос-
становления трудоспособности  этих больных  имеет не только медицинское, 
но и социальное значение. 

Выявлено, что изменение  организации  учебно-тренировочных занятий 
может оказывать влияние на структуру и содержание двигательной деятельно-
сти больного, а совершенствование индивидуальных  форм приводит к каче-
ственному преобразованию  в процессе этапов самореабилитации. Все этапы 
целостного процесса двигательной самореабилитации  представляют собой 
усложняющиеся организации, включающие в себя предыдущие этапы в изме-
ненном, трансформированном виде.  

Следует заметить, что для формирования эффективной  самореабилитации 
больных, особое значение имеет разработка форм, методов, методических при-
емов  и средств рациональной организации самостоятельной работы  в домаш-
них условиях, исследование структуры, особенностей процесса само-
стоятельной работы в двигательной деятельности.  

В анализируемое нами понятие «самореабилитация» входят два слова 
«само» и «реабилитация». Слово «само» означает направленность действия на 
того, кто его производит. Реабилитация – восстановление здоровья, функцио-
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нального состояния и трудоспособности,  нарушенных болезнями, травмами 
или физическими, химическими и социальными факторами. 

Под  самореабилитацией понимается самостоятельное восстановление 
утраченных функции организма с помощью средств адаптивной физической 
культуры. Больной одновременно является объектом  реабилитации со стороны  
инструктора-методиста АФК и субъектом реабилитации психофизических 
процессов, действий, поведений. В процессе двигательной самореабилитации 
большое значение имеет  личность (больной), которая является организатором, 
формирующим способность к деятельности, своей активности.  

Анализ литературных   данных   по методике обучения двигательной  са-
мореабилитации позволил определить, что учебно-тренировочный процесс и 
подготовка  инвалидов к физкультурно-спортивным мероприятиям складыва-
ются из результата деятельности и последствий этого результата, которые 
определяются особенностями поставленных в них задач. Главная задача ин-
структора-методиста – мотивировать больного  к активному участию в  процес-
се тренировочных занятий, научить учиться больного, его родных и близких. 

Установлена необходимость раннего начала проведения мероприятий по 
физической реабилитации – со 2-3 дня после получения травмы,  использования 
физических упражнений  в сочетании с массажем и  гидропроцедурами,  выде-
ления составляющих здорового образа жизни  больного и правил его соблюде-
ния, социализации инвалидов с ПОДА через участие в соревнованиях (Н.О. 
Рубцова, 2007;  О.М. Шелков, С.П. Евсеев, 2013). При этом эффективность ме-
тодики обучения  определяется улучшением показателей, характеризующих 
положительную динамику  физического развития и  работоспособности боль-
ного, физической подготовленности, психологического  состояния и др. 

Однако в рассмотренной  нами научно-методической  литературе  явно не-
достаточно представлены рекомендации по указанию объема и интенсивности 
физической нагрузки, продолжительности занятий, последовательности приме-
нения выбранных средств адаптивной физической культуры и особенности  
выполнения двигательных действий при обучении в домашних условиях. По-
этому требуется  разработка  комплекса  организационных, педагогических, ме-
тодических и информационных  условий, способствующих  поэтапному пере-
ходу больных в процессе двигательной самореабилитации, обеспечивающих 
больному обучение  в  ходе самостоятельных  тренировочных занятий. 

Любой процесс обучения имеет строгую структуру построения и после-
довательность реализации его компонентов. Использование  системного подхо-
да  в нашем исследовании явилось  исходной  методологической базой, позво-
ляющей целенаправленно и   последовательно  изучить, научно осмыслить  ме-
тодику обучения двигательной самореабилитации больных при травмах позво-
ночника в грудном и поясничном отделах с поражением спинного мозга в до-
машних условиях. 

Методику  двигательной самореабилитация таких больных после выпис-
ки из стационара мы рассматриваем как специальную систему средств адаптив-
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ной физической культуры,  методов  (по характеру познавательной деятельно-
сти, спортивной тренировки), методических приемов обучения  двигательным 
действиям на основе персонального тренинга,  отражающую  соответствие це-
лей, процесса и результата обучения, что в совокупности обеспечивает восста-
новление нарушенных  функций организма больного  и его социализацию че-
рез участие в соревнованиях среди инвалидов. 

Структура разработанной  методики включает комплексы физических 
упражнений на развитие функций сердечно-сосудистой и дыхательной систем,  
силовых и координационных способностей, на формирование правильной 
осанки и др. в процессе лечебной гимнастики,   самомассаж,  гидропроцедуры. 

К особенностям методики  двигательной самореабилитации больных при 
травмах позвоночника относятся: этапы самореабилитации, опирающиеся на 
организацию тренировочного процесса,  основные принципы самореабилита-
ции и специфические  принципы физического воспитания (постепенного нара-
щивания развивающе-тренирующих воздействий силовой тренировки с отяго-
щениями для лиц с низким уровнем физической подготовленности и др.); алго-
ритм выполнения физических упражнений разной направленности в процессе  
лечебной гимнастики, применения самомассажа определенных частей тулови-
ща в сочетании с гидропроцедурами,   интегрирующих  содержание  поэтапного 
процесса  двигательной самореабилитации больных и комплекс условий.  

С цели начинается отбор компонентов и соединение  их в единое целое.   
Цель – предвидение инструктором-методистом АФК и обучающимся (боль-
ным) результатов их взаимодействия в форме обобщенных мыслительных об-
разований, в соответствии с которыми затем отбираются и соотносятся между 
собой все остальные компоненты процесса обучения. Эти мыслительные обра-
зования направлены на  восстановление нарушенных  функций  организма 
больного  и его социализацию через физкультурно-спортивную деятельность.  

Полноценная  двигательная самореабилитация  больных может осуществ-
ляться  только после выписки из стационара, и это связанно с тем, что  травмы по-
звоночника с повреждением спинного мозга характеризуются тяжелыми послед-
ствиями.  Кроме этого, в случае оперативного вмешательства  для устранения по-
следствий повреждения позвоночника и спинного мозга,   может резко замедлить-
ся процесс  двигательной самореабилитации. Такая  особенность накладывает 
определенную специфику на учебно-тренировочный процесс. 

Алгоритм функционирования двигательной самореабилитации включает  
три  взаимосвязанных  периода:  восстановительный (постстационарный) про-
должительностью  до 60 дней,  переходный – от 61 до 180,  тренировочный – от 
181 до 360.  Каждый период имеет конкретную  цель и разделяется на 2 этапа с 
определением задач. 

Формы организации занятий:  индивидуальные –  лечебная гимнастика  в 
процессе  персонального тренинга «onetoone»  под руководством инструктора 
адаптивной  физической культуры  или самостоятельно;  коллективные  –  уча-
стие в соревнованиях среди инвалидов. Обучение двигательной самореабили-

 

 



13 

тации  реализуется на основе персонального тренинга. Он представляет собой 
совместную деятельность инструктора  АФК  и  больного. Этот процесс состо-
ит из следующих фаз: подготовка,  диагностика, планирование  действий, реа-
лизация,  завершение.  Каждая фаза имеет  конкретное содержание. 

Комплекс  условий создан на основе подхода,  предложенного М.Я. Ви-
ленским и С.Ю. Альковой, который  обеспечивает  повышение эффективности  
разработанной  методики   двигательной самореабилитации больных в домаш-
них условиях. К ним мы относим организационно-педагогические,  методиче-
ские и  информационные  условия. 

Организационно-педагогические условия эффективности  двигательной 
самореабилитации. Переход от реабилитации под руководством специалистов 
лечебного учреждения к самореабилитации требует от больного осознания и 
овладения теоретическими знаниями и методическими умениями для 
реализации этого процесса. Здесь больной выступает и объектом 
педагогического воздействия и субъектом тренировочного  процесса. Этим, в 
конечном счете, определяется эффективность самостоятельной реабилитации в 
домашних условиях. Ведущим условием  в двигательной самореабилитации 
является активизация мотивации больного к участию в занятиях.  

В процессе двигательной самореабилитации  больных невозможно  до-
стичь максимального результата от применяемых реабилитационных меропри-
ятий без организации рационального здорового стиля жизни испытуемого. По 
мнению ряда авторов (Виленский М.Я.,  Макеева В.С., Полиевский  С.А.), здо-
ровый стиль жизни – это индивидуализированный вариант здорового образа 
жизни, включающий в себя мировоззренческий, поведенческий и деятельност-
ный аспекты. Поэтому в программе двигательной самореабилитации важно об-
ратить  внимание на  организацию и обучение выполнению  правил режима сна 
и бодрствования больного, питьевого режима, сбалансированного питания,  
применения воздушных и солнечных ванн, познавательной активности и др. 
Соблюдение индивидуальных правил здорового стиля жизни требует от  боль-
ного, в первую очередь, ответственности за свое здоровье.  

Важным педагогическим  условием является  построение тренировочного 
занятия и соблюдение его основных положений. Обязательными условиями 
успешности двигательной самореабилитации являются проведение вводных 
теоретических занятий с целью ознакомления  с влиянием физических упраж-
нений   на организм испытуемого, возможными реакциями организма на 
нагрузку, методикой проведения  простых тестов оценивания физического со-
стояния, правилами заполнения дневника самоконтроля и т.д. Перед началом 
каждого этапа проводится методическое занятие, задачей которого является 
ознакомление с особенностями выполнения комплексов физических упражне-
ний, конкретного двигательного действия и т.д. 

Основными мет одическими условиями обеспечения эффективности тре-
нировочного процесса выступают: рациональное планирование  тренировочно-
го процесса с  учетом этапа  двигательной самореабилитации, функционального 
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состояния больного, тяжести травмы, учета особенностей бытовых условий и 
т.п., увеличение двигательной активности испытуемого в течение дня путем 
рационального распределения нагрузки и применяемых средств.  

Одними из актуальных  информационных условий современного обучения 
двигательной самореабилитации являются методический программный ком-
плекс, включающий автоматизированные информационно-диагностические 
программы оценки состояния здоровья и уровня знаний,  программное мульти-
медийное  обеспечение,  предназначенное  для овладения умениями правильно 
выполнять целенаправленные физические упражнения, рационально планиро-
вать физическую нагрузку, приемы самомассажа, последовательность  приме-
нения гидропроцедур в структуре занятия и в результате проектировать инди-
видуальный стиль жизни и его самокоррекцию.    

Предложенная методика двигательной самореабилитации предполагает 
не только восстановление утраченных функций на основе проектирования  
личностной программы, но и  возвращение испытуемого в социальную среду 
через подготовку и участие в силовых видах спорта всвязи с тем, что трениро-
вочное  занятие с отягощением является логическим продолжением реабилита-
ции лиц с травмами позвоночника (В.И. Дикуль, 2010). Упражнения лечебной 
гимнастики по мере тренированности становятся малоэффективными, а  заня-
тия с отягощением позволяют не только увеличить физическую нагрузку в про-
цессе занятий, но и предотвратить развитие остеопороза.  

Двигательная самореабилитация должна быть настолько эффективной, 
чтобы обеспечить получение должного уровня физического развития, теорети-
ко-методической, физической подготовленности больного. Для реализации по-
ставленных задач исследования занятия  с больными  проводились по  разрабо-
танной нами программе обучения двигательной самореабилитации больных  
при  травмах позвоночника в грудном и поясничном отделах с повреждением 
спинного мозга после выписки из  стационара на основе персонального тренин-
га. Разработанная программа  представлена  как краткое  изложение  содержа-
ния обучения больного предстоящим  действиям  самореабилитации  в процес-
се  индивидуальных теоретических, методических и практических  занятий   с  
учетом его силовых и координационных способностей  парализованных ниж-
них конечностей, степени  развития  групп мышц,  участвующих  в  вертикали-
зации, объема и интенсивности физической нагрузки.  

Для оптимальной  реализации  программы обучения двигательной само-
реабилитации выбор рациональных  средств адаптивной физической культуры,  
коррекция методики применения активных и пассивных  физических упражне-
ний в процессе лечебной гимнастики должны осуществляться  с учетом возрас-
та, тяжести травмы позвоночника с повреждением спинного мозга,  стадий  
протекания основного и сопутствующих заболеваний,  способности больного   
выполнять физические упражнения и приемы лечебного самомассажа, уровня  
функциональной, физической подготовленности и т.д., что обеспечивает посте-
пенный переход, по мере восстановления утраченных функций, к целенаправ-
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ленным силовым физическим упражнениям с эспандерами и  на блоках.  Рас-
пределение двигательной нагрузки в течение недельного и годового  цикла мо-
жет  планироваться  по различным вариантам с учетом способности к переме-
щению без посторонней помощи, возможности выполнения самообслуживания. 

С   целью проверки эффективности  разработанной  методики двигатель-
ной самореабилитации проведен формирующий эксперимент. В  опытно-
экспериментальном исследовании приняли участие 79 человек с травмой по-
звоночника в грудном и поясничном отделах с повреждением спинного мозга 
(время с момента получения травмы  не больше 4 месяцев). Из них были выде-
лены больные с периферическим  параличом нижних конечностей для создания  
контрольной группы (40 чел.),  где занятия проводились  на основе комплекса 
рекомендаций, выдаваемых больным при выписке из стационара, и экспери-
ментальной группы (39 чел.), занятия  в которой проводились по разработанной 
нами методике двигательной самореабилитации. 

Оценивание результатов эксперимента осуществлялось по показателям, 
характеризующим психофизиологического состояние, физическое здоровье,  
работоспособность и физическую подготовленность. 

Для изучения психофизиологического состояния больных мы исследова-
ли динамику изменения показателей физического развития, психоэмоциональ-
ного состояния, результатов биохимических исследований крови и др. 

Повышение  показателей психофизиологического состояния свидетель-
ствует об умении больными  дозировать и корректировать физическую нагруз-
ку (уровень, объем, интенсивность, частоту занятий). В процессе эксперимента 
выявлена положительная динамика всех исследуемых показателей у больных 
экспериментальной группы.  Показатели   улучшались в процессе каждого эта-
па, но наибольший  их рост  наблюдался  в  конце  периода. 

В ходе исследования физическое развитие оценивалось нами  по показа-
телям антропометрии (окружность бедра, голени и плеча,  динамометрия  рук и 
ног и др.), функциональных систем организма (артериальное  давление, орто-
статическая проба и др. (табл.1).  

Исследования выявили, что до начала эксперимента большинство та-
ких показателей у больных экспериментальной и контрольной групп суще-
ственно не отличалось (P>0,05). К концу эксперимента произошли  явные из-
менения в показателях антропометрии и функциональной подготовленности. 
Наибольший прирост результатов наблюдается в показателях эксперименталь-
ной группы, характеризующих силу  мышц поврежденных нижних конечностей 
(динамометрия левой ноги  – 231,82 %  и правой –220,69 %) и  состояние  нерв-
ной регуляции сердечно-сосудистой системы  (ортостатическая проба  29,04 %).  
Меньший прирост результатов выявлен в показателях динамометрии обеих рук, 
что подтверждает эффективность применяемой методики двигательной саморе-
абилитации, направленной на восстановление утраченных функций организма. 
Результаты показателей контрольной группы также имели положительную ди-
намику, но они были ниже.  
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Для количественной характеристики изменения адаптивных механизмов 
вследствие полученной травмы у больных применялись следующие  доступные 
и информативные тесты (табл. 1): Коэффициент выносливости (КВ) –позволяет 
оценить ослабление или усиление деятельности сердечно-сосудистой системы,  
Коэффициент экономичности кровообращения (КЭК) – характеризует минут-
ный объем крови, Показатель двойного произведения (ПДП) – показывает за-
траты организма на передвижение крови в сосудистом русле,  и чем выше дан-
ный показатель, тем большую работу производит сердечная мышца.  

На начальном этапе исследования  выявлены показатели, которые харак-
теризуют детренировонность сердечно-сосудистой системы больных обеих 
групп.  

 
Таблица 1 – Динамика показателей физического развития и здоровья больных 

экспериментальной  и контрольной групп на этапах  исследования 

Показатели 
 

Экспериментальная группа Контрольная группа 
 М ±m ∆М 

(%) 
М ±m ∆М 

(%) До  После До  После 
Окружность л. 
бедра, см 46,72±3,27 48,72±3,34 4,28 48,62±2,39 47,71±2,28 -1,87 
Окружность п.  
бедра,  см 46,7±3,39 48,78±3,51 4,45 48,64±2,40 47,75±2,17 -1,83 
Динамометрия 
л. кисти, daN 28,85±6,60* 32,8±6,40** 13,69 28,4±5,85 29,08±5,81 2,39 
Динамометрия 
п. кисти, daN 29,08±6,98* 32,88±6,78** 13,07 29,18±5,54 29,75±5,45 1,99 
Динамометрия 
л. ноги, кг 0,88±1,43* 2,92±2,51** 231,82 0,38±0,40 0,42±0,46 10,53 
Динамометрия 
п. ноги, кг 0,87±1,70* 2,79±2,88** 220,69 0,21±0,25 0,23±0,26 9,52 
АДС, мм. рт.ст 137,58±4,61* 123,4±1,19** -10,31 136,83±4,51 133,85±4,14 -2,18 
АДД, мм. рт.ст 95,13±4,21* 83,28±1,13** -12,46 95,75±4,47 93,18±4,11 -2,69 
Ортостатичес-
кая , уд/мин 16,94±2,78* 12,02±1,80** -29,04 17,2±1,64 18,63±0,84 8,31 
КВ,  усл.ед. 17,58±0,71 16,43±0,36** -6,54 18,02±1,10 17,6±0,88 -2,33 

КЭК,  усл.ед. 3168,04± 
164,54* 

2647,92± 
57,77** -16,41 

3041,97± 
137,08 

2911,16± 
114,45 -4,30 

ПДП, усл.ед 102,67±1,65* 81,44±0,58** -20,68 101,32±1,37 95,8±1,14 -5,45 
Адаптацион-
ный,  балл 2,89±0,17* 2,52±0,16** -12,80 2,91±0,16 2,82±0,15 -3,09 
Показатель ФЗ,  
балл 0,37±0,09* 0,59±0,07** 56,76 0,38±0,08* 0,43±0,07 13,16 
ИРЗ сердца, 
балл 29,93±4,20* 19,05±2,88** -36,35 29,35±3,73 29,38±2,2 0,10 
Примечание: * –  достоверность различий по группе (Р);  * * –  достоверность  различий  
между  группами (Р); КВ –  коэффициент выносливости;  КЭК – коэффициент экономично-
сти кровообращения; ПДП –  показатель двойного произведения; ИРЗ сердца –  индивиду-
альный  риск заболеваний сердца. 
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В  конце исследования наиболее существенные изменения   наблюдались 
в экспериментальной группе  в  ПДП, который достиг  средних значений (81,44 
усл.ед), меньшие – в показателе КЭК (2647,92 усл.ед), он практически снизился  
до нормы, результаты КВ (16,43 усл.ед.) указывают на  увеличение  функцио-
нальных возможностей, что доказывает эффективность применяемых средств, 
методов и форм организации двигательной самореабилитации. 

Эффективность занятий больных с травмами  позвоночника с поврежде-
нием спинного мозга по разработанной методике двигательной самореабилита-
ции  подтверждают результаты биохимических исследований крови. В начале 
эксперимента количество больных с уровнем  гемоглобина в крови выше 100 
г/л   в экспериментальной группе составило 66,67 %, а в контрольной – 52,5 %. 
По окончании  эксперимента в контрольной группе уровень гемоглобина выше 
100 г/л был у 75 %,  в экспериментальной  –  у 100 % больных.  

Количество больных с уровнем мочевины в крови выше нормы в начале 
исследования в экспериментальной группе составляло  69,23 %,  в контрольной 
–  52,50 %.  По завершении двигательной самореабилитации  в эксперимен-
тальной группе количество больных с уровнем мочевины в крови выше нормы 
выявлено у 2,56 % больных, в контрольной – у  45 %, что подтверждает эффек-
тивность предложенной  нами методики двигательной самореабилитации. 

Для определения психологического состояния больных использовались 
следующие информативные тесты: шкала оценки уровня реактивной и личной 
тревожности (Ч. Д. Спилберг, Ю. Л. Ханин) для определения самооценки тре-
вожности и тест Люшера для определения психоэмоционального состояния 
(рис.1).  

 
Рис. 1. Динамика изменения показателей психологического состояния больных 
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Показатели уровня реактивной и личной тревожности контрольной и в  
экспериментальной групп существенно не отличались перед началом экспери-
мент. Так, в экспериментальной группе уровень реактивной тревожности равен 
55,25, личной  – 55,20 баллов, в контрольной – составил,  соответственно,  
54,95,  и  53,88 балла,  и характеризовался как высокий.  К концу исследования 
в экспериментальной группе результаты значительно улучшились. Если в нача-
ле уровень тревожности оценивался как высокий,  то к концу эксперимента –
41,43 и 39,45 балла – тревожность определялась как умеренная при норме 31-45 
баллов.  В контрольной группе уровень  реактивной тревожности снизился  не-
значительно  и  составил 52,75, и личной тревожности  –  52,63 балла, и харак-
теризовался как  высокий. 

Отклонения от уровня умеренной тревожности требуют особого внима-
ния, высокая тревожность предполагает склонность к появлению состояния 
тревоги у больного в ситуациях оценки его компетентности. В этом случае сле-
дует снизить субъективную значимость ситуации и задач и перенести акцент на 
осмысление деятельности и формирование чувства уверенности в успехе. 

Исследование  психоэмоционального  состояния больных с помощью те-
ста Люшера. В начале эксперимента большинство больных воспринимали ситу-
ацию как мучительную, люди  находились в состоянии отчаяния, чувствовали, 
что готовы спасовать перед  жизненными обстоятельствами. После окончания 
эксперимента в контрольной группе преобладал пессимистический настрой, а в 
экспериментальной больные стали ощущать себя более уверенными, стали ста-
вить перед собой цели на перспективу, стремиться к  преодолению болезни. 

Показатели физического здоровья в экспериментальной и контрольной 
группах до начала эксперимента существенно не отличаются друг от друга 
(P>0,05) и имеют низкие значения. К концу  исследования в экспериментальной 
группе наблюдалась положительная динамика показателей,  а в контрольной 
группе – значительно меньше (табл. 1).  

Наибольший прирост показателей уровня физического здоровья наблю-
дается после первого этапа двигательной самореабилитации. На последующих 
этапах  показатели продолжают повышаться, но незначительно,  и к концу   ис-
следования  наблюдается наибольший прирост в экспериментальной группе, 
который составил   56,76 %,  а  в контрольной – 13,16  %. Меньший прирост ре-
зультатов мы наблюдаем по показателям индивидуального риска сердечно-
сосудистых заболеваний  (36,35 %), и еще меньше – по показателям  адаптаци-
онного потенциала (до 12,80 %).  В первую очередь, это свидетельствует  о том, 
что больные экспериментальной группы стали относиться к здоровью как к цен-
ности.  

Позитивные сдвиги произошли в показателях физической работоспособ-
ности. На начальном этапе исследования уровень физической работоспособно-
сти больных экспериментальной и контрольной групп показал, что они имеют 
низкий уровень (табл.2).  
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Исходные низкие показатели обосновываются длительной гиподинамией 
вследствие полученной травмы, а также последствиями паралича нижних ко-
нечностей. К концу эксперимента в обеих группах при выполнении теста подъ-
ем туловища до угла 90° от поверхности пола наблюдалась  положительная  
динамика по всем исследуемым показателям (частота дыхания и ЧСС после 
нагрузки). В экспериментальной группе произошли более значительные изме-
нения в исследуемых показателях (от- 10,32 % до 195,47 %). В контрольной 
группе  прирост значительно меньше, но тоже имеет положительную динамику 
(от -3,63  до 29,17 %).  

 
Таблица 2 – Динамика показателей физической подготовленности и 

работоспособности  больных экспериментальной  и контрольной групп 
на этапах  исследования 

Показатели 
 

Экспериментальная группа Контрольная группа 
М ±m ∆М 

(%) 
М ±m ∆М 

(%) До  После До  После 
Подъемы тул.  
к-во раз 3,75±1,03* 11,08±0,73** 

 
195,47 3,60±0,87 4,65±0,48* 

 
29,17 

ЧДД, к-во раз 
20,35±1,42* 18,25±0,67** -10,32 20,65±1,14 19,90±0,44 -3,63 

ЧДП, к-во раз 
30,4±1,45* 26,20±0,61** -13,82 30,55±1,01 29,25±0,98 

 
-4,26 

Ползание на 
животе (3 м), с 35,15±4,12* 20,43±2,22** 

 
 
-41,88 34,5±3,57 31,70±3,28 -8,12 

ЧСС до н. 
уд./мин 74,63±3,30* 66,00±1,69** -11,56 74,05±2,85 71,58±2,22 -3,34 
ЧСС после н., 
уд/мин 104,48±3,28* 86,00±1,69** -17,69 104,10±2,83 99,80±2,86 

 
-4,13 

Ловля мяча л. 
рукой, к-во раз 2,90±1,43* 9,98±0.16** 

 
244,14 3,03±1,19 7,30±1,30* 140,92 

Ловля мяча  п. 
рукой, к-во раз 3±1,28* 9,98±0,16* 232,67 3,13±1,04 7,38±1,17 135,78 
Примечание:  * –  (Р) достоверность различий по группе;  * * (Р) –  достоверность  различий  
между  группами;  ЧДД –  частота дыхания до нагрузки;   ЧДП – частота дыхания после 
нагрузки;  Подъемы тул. –  подъемы туловища до угла 90 º за 1 мин. 
 

Наибольший прирост наблюдался в экспериментальной группе после 
первого этапа. Так количество повторений увеличилось  на 96,8 %.  При этом 
заметно улучшались показатели в работе сердечно-сосудистой системы, кото-
рые  достигают заметных результатов к концу эксперимента (ЧСС в покое -
11,53 %  и после нагрузки -17,74 %). Меньший прирост  результатов  выявлен в 
показателях дыхательной системы (частота дыханий  в покое -10,32 % и  после 
выполнения нагрузки -13,82 %). 
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Результаты выполнения теста ползание на животе так же имеют положи-
тельную динамику в экспериментальной группе  (от -11,56 % до -41,88 % и в 
контрольной – незначительное улучшение (от-3,34 % до -8,12 %). 

Для оценки координационных способностей  мы использовали тест  вы-
полнение бросков и ловля мяча. Он  позволяет объективно оценить координа-
ционные способности верхних конечностей, ослабленных в результате травмы 
и длительной гиподинамии. Анализ исходных результатов больного показал, 
что до начала эксперимента они имеют низкий уровень. Результаты тестирова-
ния на протяжении трех этапов двигательной самореабилитации  выявили  по-
ложительную динамику исследуемых показателей. К концу эксперимента  
наблюдается наиболее существенный прирост в показателях координационных 
способностей верхних конечностей до 244,14 % в экспериментальной группе. 
Необходимо отметить, что  исходные результаты в броске и ловле мяча боль-
ной рукой были низкими по количеству  пойманных мячей и  сделанных оши-
бок, соответственно  в 5 и 12 раз ниже, чем к концу  третьего периода. 

Таким образом,  занятия по предложенной методике двигательной  само-
реабилитации  способствовали нормализации деятельности внутренних органов 
и систем,  восстановлению утраченных функций  организма,  психоэмоцио-
нальной сферы больных. Больные стали строить планы на будущее, появилась 
уверенность  в  успехе  реабилитационных мероприятий. 

Таким образом,  полученные данные позволяют сделать следующие 
выводы:  

1 . Методика двигательной самореабилитации  больных при травмах по-
звоночника с повреждением спинного мозга после выписки из стационара – это   
специальная система средств адаптивной физической культуры, методов (объ-
яснительно-иллюстративный, репродуктивный, проблемного изложения, рас-
члененно-конструктивный и целостно-конструктивный,  соревновательный, 
контрольный), методических приемов обучения  двигательным действиям (рас-
пределение нагрузки на различные мышечные группы в течение дня; выполне-
ние физических упражнений в положениях, облегчающих движение конечно-
стей; самостоятельное выполнение пассивных упражнений; использование 
различных приспособлений, уменьшающих вес и трение парализованных ко-
нечностей) на основе персонального тренинга,  отражающая соответствие це-
лей, процесса и результата обучения, что в совокупности обеспечивает восста-
новление нарушенных  функций организма больного  и его социализацию че-
рез участие в физкультурно-спортивных мероприятиях по силовых видах 
спорта.  

2. К особенностям методики  двигательной самореабилитации больных 
при травмах позвоночника относятся:  этапы самореабилитации, опирающиеся 
на организацию тренировочного процесса (восстановительный-постстационар-       
ный,  переходный,  тренировочный), основные принципы самореабилитации и 
специфические принципы физического воспитания (постепенного наращивания 
развивающе-тренирующих воздействий силовой тренировки с отягощениями 
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для лиц с низким уровнем физической подготовленности и др.);  алгоритм вы-
полнения физических упражнений разной направленности в сочетании с   са-
момассажем различных частей туловища и гидропроцедурами,   интегрирую-
щий  содержание  поэтапного процесса  двигательной самореабилитации боль-
ных и комплекс условий. 

3.Повышение эффективности  процесса  двигательной самореабилитации 
у больных обеспечивается реализацией комплекса организационно-
педагогических (индивидуальная помощь больным  в осознании и овладении 
теоретическими знаниями и методическими умениями для реализации этого 
процесса, обучении к  самостоятельному  выполнению  правил здорового стиля 
жизни  и др.), методических (целенаправленное  планирование  тренировочного 
процесса  и рациональное сочетание  в нем общих и специальных средств вос-
становления, самоконтроль) и информационных (программное мультимедий-
ные обеспечение дифференцированной помощи больным в процессе восста-
новления утраченных функций и сохранение здоровья) условий. 

4. Разработанные мультимедийные программы создают условия для по-
вышения мотивации к систематическим тренировочным занятиям, подготовке 
и участию в соревнованиях для инвалидов по силовым видам спорта, позво-
ляют интенсифицировать самостоятельную  работу. 

5. Эффективность методики обучения двигательной самореабилитации 
больных при травмах позвоночника с повреждением спинного мозга после вы-
писки из стационара определяется темпами прироста познания двигательных 
действий, исходящего от самого субъекта (больного), что позволяет ему актив-
но включаться в двигательный процесс, находиться в активно-деятельном от-
ношении к самому себе и обществу. Она проявляется и  в улучшении темпа из-
менения  показателей психофизиологического состояния (сила  мышц повре-
жденных нижних  и  верхних конечностей составило  от 3,52 % до 231,82 %; 
физического здоровья –  от12,80 %  до  56,76  %;  способность к постановке це-
лей реабилитации  – от  - 6,33 % до -28,53 %, и  др.), физической работоспособ-
ности и подготовленности (способность к длительному выполнению физиче-
ских упражнений, направленных на восстановление утраченных функции орга-
низма – от  10,32 % до 195,47 %), а также показателей координационных спо-
собностей (удержание тела в вертикальном положении – от 8,48 % до 244,14 
%),  которые   способствуют подготовке позвоночного столба к вертикальным 
нагрузкам, адаптации к нагрузкам, аналогичным основным действиям, необхо-
димым в бытовом обслуживании и трудовой деятельности. 

 
ПРАКТИЧЕСКИЕ РЕКОМЕНДАЦИИ ПО ОПТИМИЗАЦИИ ДВИГАТЕЛЬНОЙ 

САМОРЕАБИЛИТАЦИИ БОЛЬНЫХ ПРИ ТРАВМЕ ПОЗВОНОЧНИКА С ПОВРЕ-
ЖДЕНИЕМ СПИННОГО МОЗГА ПОСЛЕ ВЫПИСКИ ИЗ СТАЦИОНАРА 

 
1.Вводные теоретические занятия (беседы) необходимо  проводить   пе-

ред началом обучения самостоятельным реабилитационным мероприятиям с  
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целью  ознакомления  с физиологическими изменения в организме при  травмах 
позвоночника,  влиянием  средств физической культуры на организм испытуе-
мого, возможными реакциями организма на нагрузку в процессе первых  заня-
тий, характеристиками внешних признаков  восстановления утраченных и 
ослабленных функций организма. 

2.Методические занятия (объяснение) следует проводить  перед началом 
каждого этапа. Их  задачами является  овладение умениями правильно выпол-
нять на предстоящем этапе физические упражнения, методические приемы  са-
момассажа,  методику гидропроцедур,  простых тестов  оценивания физическо-
го состояния, правила заполнения дневника самоконтроля, проектирование ин-
дивидуального стиля жизни и его самокоррекции, основы специального пита-
ния и т.д.  

3.Практические занятия осуществляются  с использованием мультиме-
дийных программ, представляющих демонстрационный материал с методиче-
скими  рекомендациями  последовательности выполнения в течение дня ком-
плексов  физических упражнений  с указанием объема, интенсивности, про-
должительности занятий,  самомассажа различных частей  туловища, перед ко-
торым необходимо выполнять гидропроцедуры. 

4.Социализация больных через подготовку и участие  в спортивных ме-
роприятиях по  силовому марафону должна осуществляться с обязательным 
включением в программу соревнований силовых эстафет для реализациии  вза-
имодействий между больными с травмами позвоночника с повреждением 
спинного мозга и с участниками, имеющими  другие травмы и заболевания. 

5. Методические особенности двигательной самореабилитации. 
Для рационального планирования физической нагрузки в  недельном тре-

нировочном процессе необходимо разделить ее на три комплекса по воздей-
ствию на следующие группы мышц: 1 день – развитие мышц живота; 2 день – 
развитие мышц верхнего плечевого пояса; 3 день – развитие мышц спины,  затем 
повторить в той же последовательности в течение данного этапа. Обязательно 
ежедневное выполнение комплексов дыхательных упражнений и пассивных 
упражнений для мышц ног. 

При составлении комплексов физических упражнений  по возможности 
не включать упражнения, способствующие  развитию силы мышц рук. Таким 
путем устраняется возможность развития заместительной функции ног функци-
ями рук. 

Комплексы упражнений динамического характера дополняются статиче-
скими упражнениями (удержание определенной позы или положения). Исклю-
чаются физические упражнения, способные вызвать повторение травмы. Это 
упражнения, при выполнении которых происходит значительная вертикальная 
нагрузка на позвоночник. 
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Основные положения диссертационной работы изложены 
 в следующих публикациях: 
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