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В соответствии с решением Федерального аген-
тства по физической культуре и спорту и на осно-
вании государственного контракта, ФГУ «Санкт-
Петербургский научно-исследовательский инсти-
тут физической культуры» была организована и
проведена Всероссийская научно-практическая
конференция «Паралимпийское движение в Рос-
сии на пути к Пекину: проблемы и решения».

Форум явился первым Всероссийским мероп-
риятием, посвященным вопросам паралимпийс-
кого движения в России, и состоялся 19 октября
2007 года в Санкт-Петербурге на базе ФГОУ ВПО
«Санкт-Петербургский государственный универ-
ситет физической культуры им. П. Ф. Лесгафта».
В работе конференции приняли участие предста-
вители 55 организаций из 30 регионов России.

Научная программа конференции включала док-
лады ведущих специалистов РФ по проблемам:

l Государственная политика в сфере паралим-
пийского движения в России.

l Подготовка сборных команд России к XIII лет-
ним Паралимпийским играм 2008 года в Пекине.

l Перспективы развития паралимпийского
движения в России.

В перерыве между утренним и вечерним заседани-
ем был проведен круглый стол, на котором обсужда-
лись региональные проблемы паралимпийского
спорта в России. Так же участники и гости конферен-
ции ознакомились с представленной научно-методи-
ческой литературой, касающейся проблем адаптив-
ной физической культуры. Сотрудники Санкт-Пе-
тербургского научно-исследовательского института
физической культуры продемонстрировали совре-
менные диагностические комплексы, используемые
в процессе научно-методического обеспечения про-
цесса подготовки паралимпийских сборных команд
России. Участники конференции смогли принять
личное участие в процессе обследования.

Советник отдела спорта инвалидов Росспорта
М. А. Уваров на открытии конференции зачитал
приветствие руководителя Федерального агентства
В. А. Фетисова, в котором была отмечена соци-
альная направленность форума, впервые в России
объединившего проблемы спорта и роль людей с ог-
раниченными возможностями в этом мировом про-
цессе, позволившего представить позиции ученых,
тренеров-практиков, ответственных работников
Росспорта и Паралимпийского комитета России.

Первый проректор Санкт-Петербургского госу-
дарственного университета физической культуры
им. П. Ф. Лесгафта Степанов B. C. отметил законо-
мерность проведения первой всероссийской конфе-
ренции в стенах старейшего спортивного образова-
тельного учреждения, в котором впервые в России
была организована кафедра адаптивной физической
культуры под руководством д. п. н., проф. Евсеева
С. П., являющегося председателем организационно-
го комитета проводимой конференции.

Вице-президент Паралимпийского комитета Рос-
сии Селезнев Л. Н. проинформировал участников о
ходе подготовки сборных команд России к XIII лет-
ним Паралимпийским играм 2008 года, представив
сравнительный анализ проблемных направлений
подготовки к играм 2000, 2004, 2008 гг.

Президент федерации физической культуры и
спорта инвалидов Санкт-Петербурга Гутников С. В.
сообщил о результатах выступления сборной Спе-
циального Олимпийского комитета России в Спе-
циальных Олимпийских играх в Шанхае (сентябрь,
2007). В заключение было высказано пожелание ус-
пеха всем спортсменам, тренерам и специалистам на
предстоящих Паралимпийских играх.

Директор СПбНИИФК проф. Евсеев С. П. сде-
лал обширное сообщение о направлениях и перспек-
тивах научно-методического обеспечения паралим-
пийских сборных команд России в 2007 — 2008 го-
дах, о предложениях института по созданию служ-
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бы медицинских классификаторов в паралимпийс-
ком спорте и привел опыт изучения адаптации
спортсменов к климатическим условиям Пекина.

С большим вниманием аудитория встретила со-
общение вице-президента Паралимпийского ко-
митета России Царика А. В. о модельном законе по
паралимпийскому спорту.

В заключение утреннего заседания с докладом,
обобщающим практический опыт работы по на-
правлению «Кинезотерапия и адаптированные
виды спорта в лечении пациентов с двигательны-
ми нарушениями» выступила врач-невролог выс-
шей категории из Омской областной клинической
больницы к. м. н. Сахарова О.В.

В перерыве в холле университета были представ-
лены современные диагностические комплексы,
используемые в процессе научно-методического
обеспечения процесса подготовки паралимпийс-
ких сборных команд России.

l Компьютеризированный унифицированный  комп-
лекс оценки состояний спортсмена для оперативной оцен-
ки показателей моторного обеспечения двигательной дея-
тельности по параметрам времени, пространства и усилий,
и показателям, отражающим осознаваемые, двигательные
и вегетативные компоненты психического состояния, а
также вегетативные функции (к. п. н., н. с. Баряев А. А.)

l Стабилометрическое  исследование. Позволяет про-
водить сравнительную оценку поддержания статическо-
го равновесия в вертикальном положении как одну из
комплексных составляющих характеристики координа-
ционных способностей квалифицированных спортсме-
нов в различных видах спорта (н. с. Емельянов В. Д.)

l Диагностика нейродинамических характеристик
спортсменов, способствующая оценке особенности ин-
теллектуальной деятельности, индивидуального стиля, -
устойчивости к неблагоприятным состояниям и волевых
особенностей, а также прогнозированию спортивно важ-
ных свойств нервной системы (н. с. Дроздовский А. К.).

l Прибор БОС-КГР «МИРАЖ-1» (БКМ). Позволя-
ет проводить коррекцию психофизиологического состо-
яния спортсменов с помощью методики светозвуковой
стимуляции (к. м. н., с. н. с. Голуб Я. В.).

Вторая часть конференции была посвящена ре-
зультатам научно-методического обеспечения про-
цесса подготовки паралимпийских сборных команд
России, проводимого сотрудниками СПбНИИФК
в 2007 году.

Координатор КНГ Шелков О. М. представил об-
щие результаты работы. В текущем году сотрудни-
ки института участвуют в процессе научно-методи-

ческого сопровождения сборных команд России
(спортсмены с нарушением зрения и опорно-дви-
гательного аппарата — мужские и женские соста-
вы) по пяти видам спорта:

пауэрлифтинг;
плавание;
легкая атлетика;
лыжные гонки и биатлон;
дзюдо.
Согласованные с Росспортом и ФГУ «Центр

спортивной подготовки сборных команд» график
проведения и финансовое обеспечение процесса
научно-методического сопровождения сборных ко-
манд на 2007 год включают 14 видов обследований
(9 – для спортсменов с поражением зрения, 5 – для
паралимпийцев с нарушением функций опорно-
двигательного аппарата). В их числе:  два чемпиона-
та России, где осуществляется оценка соревнова-
тельной деятельности; 12 учебно-тренировочных
сборов, где анализируется уровень подготовленно-
сти и состояния готовности спортсменов в форме
этапных комплексных обследований (ЭКО-1 —
7 мероприятий), текущие обследования (ТО-1 —
одно мероприятие, ТО-2 — 4 мероприятия).

Руководители КНГ по видам спорта утверждены
приказом Росспорта:
- пауэрлифтинг: к. п.н. Шелков Олег Михайлович;
- плавание: д. п. н. Мосунов Дмитрий Федорович;
- легкая атлетика: к. п. н. Мишарина Светлана Ни-
колаевна;
- лыжные гонки и биатлон: к. п. н. Злыднев Алек-
сандр Алексеевич;
- дзюдо: к. п. н. Иванов Андрей Васильевич.

Состав КНГ насчитывает 18 специалистов. В ходе
работы конференции выступили руководители
КНГ и старшие тренеры по видам спорта — Буй-
лов П. З., Тверяков И. Л. — с представлением ре-
зультатов работы и оценкой перспектив научно-ме-
тодического обеспечения паралимпийских сбор-
ных команд России в преддверии XIII летних па-
ралимпийских игр 2008 года в Пекине.

В завершение работы конференции был прове-
ден круглый стол, на котором участники конферен-
ции обменялись мнениями о совершенствовании
процесса подготовки паралимпийцев. В ходе об-
суждения проблем паралимпийского спорта еди-
ногласно была утверждена резолюция кон-
ференции и высказано пожелание о ежегод-
ном проведении данного спортивного фору-
ма в Санкт-Петербурге.
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РЕЗОЛЮЦИЯ
Всероссийской научно-практической конференции

«ПАРАЛИМПИЙСКОЕ ДВИЖЕНИЕ В РОССИИ НА ПУТИ К ПЕКИНУ:
ПРОБЛЕМЫ И РЕШЕНИЯ»

Спорт инвалидов стремительно развивается как в России, так и во всем мире, в соревнованиях по паралимпий-
ским видам спорта имеет право принять участие любой спортсмен с ограниченными возможностями опорно-двига-
тельного аппарата, зрения или интеллекта. Паралимпийские игры — высший международный форум спортсменов с
ограниченными возможностями, которые представляют национальные паралимпийские комитеты, признанные
Международным паралимпийским комитетом.

Очевидный прогресс в результатах выступлений российских спортсменов на Паралимпийских играх в Афинах-
2004 по сравнению Паралимпийскими играми в Сиднее-2000 стал возможен благодаря значительному усилению
внимания к спорту инвалидов в прошедшем паралимпийском четырехлетнем цикле со стороны Госкомспорта Рос-
сии (ныне Федеральное агентство по физической культуре и спорту). Тесное взаимодействие Росспорта и Паралим-
пийского комитета России способствовало созданию лучших, в том числе финансовых, условий для развития пара-
лимпийского спорта в целом ряде регионов Российской Федерации: в Республике Башкортостан, в Москве, в Рес-
публике Коми, в Омской области и др. В этих регионах возросла массовость паралимпийского спорта и именно там
были подготовлены чемпионы и призеры Паралимпийских игр 2004 года.

Следует отметить, что при подготовке российских паралимпийцев к Играм 2008 года в Пекине активизирова-
лась работа по созданию соответствующей инфраструктуры, обеспечивающей этот процесс. Одним из её существен-
ных звеньев является формирование системы научно-методического обеспечения спорта инвалидов, опирающей-
ся на современные методологические инструментарии, используемые в отечественной и международной спортив-
ной практике.

В соответствии с решением Коллегии Федерального агентства по физической культуре и спорту от 24 октября
2006 года № 6/1 ФГУ «Санкт-Петербургский научно-исследовательский физической культуры» выполняет работу по
научно-методическому обеспечению подготовки сборных команд России по паралимпийским видам спорта. В 2007
году сотрудники института участвуют в процессе научно-методического сопровождения сборных команд России
(спортсмены с нарушением зрения и опорно-двигательного аппарата — мужские и женские составы) по пяти видам
спорта: пауэрлифтинг; плавание; легкая атлетика; лыжные гонки и биатлон; дзюдо.

Широкое внедрение системы научно-методического и медико-биологического обеспечения квалифицирован-
ных спортсменов позволит повысить эффективность подготовки спортсменов и результативность соревнователь-
ной деятельности в паралимпийских и сурдлимпийских видах спорта, в том числе, позволит российским спортсме-
нам достойно выступить на Паралимпийских играх в Пекине.

В отличие от зимних Паралимпийских игр в Турине в Пекин необходимо направить специалистов, которые могли
бы решать сложные медико-восстановительные задачи:

— снятие психоэмоционального напряжения у спортсменов;
— проведение восстановительных, а в случае необходимости и лечебных физиотерапевтических процедур;
— обеспечение оперативного биохимического контроля над функциональным состоянием организма спортсме-

нов и переносимостью ими соревновательных нагрузок в предварительных и финальных соревнованиях;
— проведение индивидуальных нетрадиционных методик восстановления и повышения работоспособности не

входящих в перечень средств и методов, запрещенных ВАДА;
— обеспечение спортсменам комфортного отдыха и проведения досуга в свободные от соревнований дни.
В целях дальнейшего развития паралимпийского движения в Российской Федерации и повышения эффективно-

сти подготовки сборной страны к Играм в Пекине участники конференции приняли следующие рекомендации:
1. Создать службу медицинских классификаторов в паралимпийском спорте при ЦСП, Паралимпийском и Сурд-

лимпийском комитетах России, которая должна быть частью международной системы классификации спортсме-
нов-инвалидов.

2. Обеспечить широкое внедрение современных диагностических комплексов, компьютерных стендов для ана-
лиза педагогических, биомеханических, психофизических, физиологических и биохимических параметров, оценки
соревновательной деятельности, программ адаптивно-восстановительных методов оздоровления спортсменов.

3. Создать условия, позволяющие оптимально ускорить процесс акклиматизации организма спортсменов в пе-
риод их пребывания в Пекине на основе разработки эффективных средств и методов обеспечения краткосрочной
адаптации к жаркому и сухому климату.

4. Федеральному агентству Российской Федерации по физической культуре и спорту разработать и реализовать
детализированную программу подготовки членов сборной команды России к XIII Паралимпийским играм 2008 года
в Пекине, сформировать согласованный план график мероприятий, реализуемой на основе координации деятель-
ности Росспорта, Паралимпийского комитета, ЦСП, федерациям по паралимпийским видам спорта, организация-
ми, осуществляющими научно-методическое и медико-биологическое обеспечение подготовки спортсменов-пара-
лимпийцев.

5. Федерациям по паралимпийским видам спорта сосредоточить усилия на обязательном выполнении планов
завершающего этапа подготовки спортсменов — членов сборной команды России к Играм в Пекине 2008 года.

6. Паралимпийскому комитету, Федеральному агентству по физической культуре и спорту Российской Федера-
ции разработать Целевую комплексную программу развития паралимпийского движения в России на период до
2014 года.

7. Одобрить проекты Модельного закона «О паралимпийском спорте» и Дополнений к Методическим рекомен-
дациям по организации деятельности спортивных школ в Российской Федерации от 12. 12. 2006 г. в предложенной
конференции редакции, в том числе по учебно-тренировочным нагрузкам для спортсменов-инвалидов.

8. Субъектам Российской Федерации, используя директивные материалы по развитию паралимпийского дви-
жения, документы, регламентирующие деятельность учреждений дополнительного образования, по возможности
максимально повысить массовость занятий спортом различных возрастных групп людей с ограниченными возмож-
ностями.

9. Создать благотворительный фонд для индивидуальной помощи спортсменам-инвалидам на уровне субъектов
Российской Федерации или единый общероссийский, или по федерациям паралимпийских видов спорта.
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Существуют четыре международные спортивные
организации инвалидов (IOSDs), осуществляющие
совместно с Международными спортивными пара-
лимпийскими федерациями (IPSF) классифика-
цию спортсменов-инвалидов:

— Международная федерация спорта колясоч-
ников и ампутантов (IWAS);

— Международная ассоциация спорта и рекреа-
ции лиц с церебральным параличом (CP-ISRA);

— Международная спортивная ассоциация сле-
пых (IBSA);

— Международная спортивная федерация для
лиц с нарушением интеллекта (INAS-FID).

Каждая из перечисленных организаций устано-
вила свои правила классификации спортсменов-
инвалидов. В основу правил положены функцио-
нальные возможности, а не медицинский диагноз
или группа инвалидности.

Спортсмены-инвалиды России, только будучи
отобранными к участию в Паралимпийских играх,
проходят классификацию за рубежом. До этих пор
они даже не всегда уверены, могут ли они быть ква-
лифицированы как спортсмены-инвалиды.

В паралимпийском спорте наиболее широко ис-
пользуются два вида классификации: 1) медицин-
ская и 2) спортивно-функциональная.

Медицинская классификация спортсменов пре-
дусматривает распределение спортсменов на клас-
сы в рамках конкретных нозологических профилей.
Так, существует классификация для спортсменов-
ампутантов, спортсменов-спинальников, спорт-
сменов с последствиями церебральных параличей,
незрячих (слепых) и слабовидящих спортсменов.

Распределение на классы или выделение в от-
дельный класс, дающее основание для участия в со-
ревновательной деятельности по программе пара-
лимпийских игр, осуществляется в медицинской
классификации именно по медицинским критери-
ям без учета специфики самой спортивной деятель-
ности. Отсюда и её название – медицинская.

За рубежом разработаны специфические мето-
дики медицинской диагностики, позволяющие
более объективно классифицировать спортсменов-
инвалидов. У инвалидов с пара- и тетраплегией, а
так же при заболевании полиомиелитом для опре-
деления класса применяется мануально-мышечное
тестирование (ММТ). Для проведения медицинс-
кой классификации спортсменов инвалидов с по-
следствиями детского церебрального паралича про-
изводится оценка координации движений. В груп-
пе инвалидов с нарушениями функции конечнос-

тей, вызванных прочими причинами, при ограни-
чении подвижности суставов, с помощью угломе-
ра измеряется амплитуда движений и сопоставля-
ется с показателями здорового человека.

В отличие от медицинской классификации
спортивно-функциональная классификация пре-
дусматривает распределение спортсменов на клас-
сы, исходя из особенностей конкретного вида па-
ралимпийского спорта, специфики его соревнова-
тельной деятельности, с учетом предшествующей
ей медицинской классификации. Другими слова-
ми, спортивно-функциональная классификация,
по существу, формирует классы спортсменов для
участия в состязаниях по конкретному виду пара-
лимпийского спорта с опорой на показатели меди-
цинской классификации. Именно эта классифика-
ция используется в практике паралимпийского
спорта.

Между медицинской и спортивно-функцио-
нальной классификациями имеются частичные со-
впадения. Обе классификации начинаются с сис-
тем организма. Однако, в медицинской классифи-
кации нарушения относятся к структурам и функ-
циям организма, которые обычно являются состав-
ляющими «процесса болезни», и, в связи с этим, ис-
пользуются в качестве факторов, «формирующих
болезнь», или иногда как причины для обращения
за медицинской помощью, в то время как в функ-
циональной классификации они рассматриваются
как проблемы функций и структур организма, свя-
занных с изменением здоровья.

Нет сомненья в том, что указанные задачи мо-
жет решить только специально подготовленный
врач, опирающийся на результаты углубленного
медицинского обследования и знающий специфи-
ку одного или нескольких паралимпийских видов
спорта (для осуществления спортивно-функцио-
нальной классификации).

Основные международные документы, опреде-
ляющие структуру системы медицинской класси-
фикации – это Классификационный кодекс меж-
дународного паралимпийского комитета от 12 ян-
варя 2007 года и Международный стандарт обуче-
ния и сертификации классификаторов. На основа-
нии Классификационного кодекса международно-
го паралимпийского комитета существуют между-
народные стандарты классификации спортсменов-
инвалидов, которые разрабатываются международ-
ными спортивными организациями. Международ-
ные стандарты касаются оценки спортсме-
нов, правил подачи протестов и апелляций,
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обучения классификаторов и их сертификации, па-
ралимпийских игр. Классификационным кодексом
международного паралимпийского комитета рег-
ламентируется структура классификационных ап-
паратов Международных федераций спортсменов-
инвалидов.

Служба медицинских классификаторов в России
должна соответствовать национальным норматив-
но-правовым документам, прежде всего, системы
здравоохранения, и являться частью международ-
ной системы классификации спортсменов-инвали-
дов. Поэтому её структура должна учитывать при-
нятую структуру классификационных служб меж-
дународных организаций спортсменов-инвалидов.

Исходя из сказанного, вносятся следующие
предложения по организации службы медицинс-
ких классификаторов в России для обеспечения па-
ралимпийского спорта:

1. Ìåäèöèíñêàÿ êëàññèôèêàöèÿ:
1. 1. Представить разработанную ФГУ СПбНИ-

ИФК программу углубленного медицинского об-
следования спортсменов-паралимпийцев, в кото-
рую включена и система медицинской классифи-
кации, для утверждения в Министерство здраво-
охранения и социального развития Российской
Федерации.

1. 2. После утверждения данной программы она
должна быть внедрена в соответствующем управ-
лении Центра спортивной подготовки, осуществ-
ляющем медицинское обследование и сопровож-
дение спортсменов сборных команд России.

1. 3. Для обеспечения должного уровня работы
по медицинской классификации спортсменов-
инвалидов необходимо предусмотреть обучение и
международную сертификацию нескольких со-
трудников (врачей) данного управления ЦСП.

1. 4. Кроме того, программы углубленного ме-
дицинского обследования спортсменов-паралим-
пийцев и их классификации необходимо внедрить
во врачебно-физкультурные диспансеры, упрос-
тив их для спортсменов-инвалидов более низкой
квалификации по сравнению со спортсменами
сборной команды страны.

Основным показателем развития адаптивного
спорта в мире являются результаты выступления
спортсменов на Паралимпийских играх. В совре-
менном спорте соревновательный период явля-
ется наиболее важным и значимым в подготовке
и подведении спортсмена к пику спортивной
формы и максимальной реализации его функци-

2. Ñïîðòèâíî-ôóíêöèîíàëüíàÿ
êëàññèôèêàöèÿ:

2. 1. При Паралимпийском комитете России со-
здать Комитет по классификации, в который вклю-
чить представителей видов паралимпийского
спорта, способных осуществлять спортивно-функ-
циональную классификацию.

2. 2. В дальнейшем такие Комитеты должны быть
созданы при Федерации спорта слепых и Федера-
ции физической культуры и спорта инвалидов в Рос-
сии с повреждением опорно-двигательного аппара-
та, а в последующем и в Федерациях по видам пара-
лимпийского спорта (футбола, легкой атлетики, пла-
вания, пауэрлифтинга и др.).

2. 3. Все специалисты, претендующие на право
осуществлять спортивно-функциональные класси-
фикации спортсменов-паралимпийцев, должны
пройти обучение и международную сертификацию
в Международных федерациях по видам спорта.

2. 4. Для гарантии интересов сборных команд
России на международных соревнованиях необхо-
димо активное внедрение российских классифика-
торов (как медицинских, так и спортивно-функци-
ональных), имеющих международный сертификат,
в состав международных спортивных организаций
инвалидов.

2. 5. В каждой классификационной комиссии
(в каждой Федерации по виду паралимпийского
спорта, и организации спортсменов-инвалидов)
должен быть разработан стандарт, включающий
следующие разделы: правила диагностики, обору-
дование и материалы, состав комиссий, порядок
обучения классификаторов, перечень классифика-
ционных состояний спортсмена, стандартные фор-
мы – заявка на классификацию, апелляция клас-
сификационной группы и т. п.

2. 6. Обучение классификаторов национального
уровня должны проводить классификационные ко-
миссии Федераций по виду паралимпийского спорта
и организации спортсменов-инвалидов.

3. В качестве рабочих классификаций при-
нять международные медицинские и функцио-
нальные классификации.

ональных резервов на ответственных стартах, та-
ких как Паралимпийские игры.

В спорте высших достижений известно огром-
ное количество примеров, когда успех или неуда-
ча спортсмена были обусловлены исключитель-
но психологическими факторами. Спорт требует
самоотдачи, максимального проявления физи-

ÍÓ×ÍÛÅ ÈÑÑËÅÄÎÂÀÍÈß
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ческих и духовных сил, он отражается на физио-
логии, психике спортсмена, внося коррективы,
которые часто сохраняются на всю жизнь. Поэто-
му спортсменам, которые непременно хотят до-
биться успеха, требуется психологическое восста-
новление. Условия, в которых протекает борьба
за победу в современном адаптивном спорте,
ставшем повсеместно профессиональным, на-
столько многообразны и сложны, что добивать-
ся высоких и стабильных результатов способна
только всесторонне подготовленная личность,
функционирующая как уникальный сплав лич-
ностных качеств, которые можно определить как
типичные для спортсмена-чемпиона.

Психологические средства и методы восста-
новления в последнее время получают все боль-
шее распространение. Рациональное примене-
ние психофизиологических воздействий позво-
ляет снизить уровень нервно-психической на-
пряженности и устранить у спортсменов состоя-
ние психической угнетенности, что, в свою оче-
редь, способствует быстрейшему восстановлению
психофизиологических функций организма.
Вместе с тем можно сформировать у спортсменов
четкие установки на достижение больших трени-
ровочных и соревновательных нагрузок, которые
неизбежны на таких соревнованиях, как Пара-
лимпийские игры.

Как известно, подготовка спортсменов осуще-
ствляется по четырем направлениям: физическая,
техническая, тактическая и психическая подготов-
ка. Целью последней является обретение такого
психического состояния, при котором весь накоп-
ленный опыт мог бы реализоваться на соревнова-
ниях самым наилучшим образом. Общепринятым
стало мнение, согласно которому именно от пси-
хической подготовки зависит, в конечном счете,
успех выступления на соревнованиях. Угнетенное
психическое состояние влияет на показатели
спортивной работоспособности в условиях выпол-
нения как тренировочных, так и соревнователь-
ных нагрузок. Плохая психическая подготовлен-
ность мешает выявлению тех качеств, которые до-
стигнуты в процессе физической, тактической и
технической подготовки. И, наоборот, хороший
психический настрой прибавляет силы спортсме-
нам. Таким образом, роль психической подготов-
ки в современных соревнованиях, для которых
характерны очень высокие физические и нервно-
психические нагрузки, становится чрезвычайно
важной. Важнейшей задачей для спортсменов во
время выступления на таких ответственных сорев-
нованиях, как Паралимпиада, является достиже-
ние состояния максимального психологического
комфорта, оптимизация психического состояния,
и активизация процесса восстановления. В то же
время, немаловажным аспектом успешного выс-
тупления на Паралимпийских играх является
организация и проведение досуга. В этом смысле
арт-терапия может стать одним из способов его
эффективного проведения.

С древнейших времен
известны сведения об исце-
ляющем воздействии ис-
кусства на человека. Арт-
терапия является частной
формой терапии творче-
ством и связана, главным
образом, с живописью, гра-
фикой, скульптурой, фото-
графией, а также различны-
ми их комбинациями с дру-
гими формами творческой
деятельности. Главной и
основной целью арт-тера-
пии является достижение
положительных изменений
в психологической сфере
личности. Арт-терапия, как
и психотерапия в целом,
ориентирована на различ-
ные группы населения, со-
ответственно, она решает различные задачи и ис-
пользует большое многообразие методов и форм.

Психотерапевтический эффект может быть до-
стигнут с помощью получения приятных впечат-
лений от искусства. Более того, отрицательные
эмоции под влиянием искусства могут трансфор-
мироваться в положительные. Немаловажным
является положительное влияние арт-терапии на
процесс социальной адаптации спортсменов с от-
клонениями, расширение их кругозора, вообра-
жения, повышение уверенности в себе.

Взоры многих современных исследователей
(А. Н. Захаров, А. И. Копытин, Л. Д. Лебедева,
И. И. Мамайчук, В. Оклендер, О. В. Хухлаева)
все больше обращаются в сторону различных ви-
дов искусства в поиске адаптогенных, профилак-
тических, лечебных, коррекционных средств.
Арт-терапия в наши дни становится все более по-
пулярной и широко используется в медицине,
особенно при коррекции эмоционально-пове-
денческих нарушений. В последние два — три
десятилетия арт-терапия, включив в себя дос-
тижения большинства терапевтических подхо-
дов, начинает оформляться в самостоятельный
метод с собственной методологией и разнообраз-
ным инструментарием.

Впервые термин «арт-терапия» был использо-
ван А. Хиллом в 1938 году при описании работы
с больными туберкулезом. Вскоре термин полу-
чил широкое распространение. В настоящее вре-
мя им обозначаются все виды занятий искусст-
вом, которые проводятся в больницах, реабили-
тационных центрах. Сейчас понятие «арт-тера-
пия» имеет несколько значений: оно рассматри-
вается как совокупность видов искусства, ис-
пользуемых при лечении и коррекции; как ком-
плекс арт-терапевтических методик; как направ-
ление психотерапевтической и психокоррекци-
онной практики. В наши дни это направ-
ление в терапии приобретает все больший
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вес и все большую значи-
мость. Сейчас, когда все
больший контингент вра-
чей начинает осознавать
роль и масштаб природ-
ных сил, заложенных в че-
ловеке, арт-терапия по-
степенно занимает в ком-
плексе средств, направ-
ленных на восстановле-
ние здоровья как обычно-
го человека, так и спорт-
смена, место достойное ее
значимости.

Обзор литературных
источников свидетель-
ствует о том, что «арт-те-

рапия» — это широкое понятие, включающее в
себя множество разнообразных форм, методов и
направлений. Чаще всего арт-терапию рассмат-
ривают как «совокупность психокоррекционных
методик», имеющих различия и особенности, оп-
ределяющихся как жанровой принадлежностью
к определенному виду искусства, так и направ-
ленностью психокоррекционного лечебного воз-
действия.

Использование арт-терапии весьма перспек-
тивно потому, что живопись может помочь спра-
виться с перенапряжением и связанными с ним
отрицательными последствиями. Обладая мощ-
ным потенциалом психологического воздействия
на человека, живопись способна успокоить, воо-
душевить и вдохновить на достижение высокого
спортивного результата. Удачно подобранные
картины создают наиболее благоприятные пси-
хоэмоциональные условия для оптимальной ре-
ализации потенциальных возможностей спорт-
смена, для защиты его от отрицательного влия-
ния сильных стрессов, психосенсорного голода и
т. д. Смотря на картину, человек порой незамет-
но для себя начинает испытывать выраженные в
ней чувства и настроения художника. Живопись
способна моделировать эмоциональное состоя-
ние. Хорошие впечатления и позитивные эмо-
ции, несомненно, положительно влияют на
спортивные результаты. При отборе картин луч-
ше выбирать лирические пейзажи, проникнутые
спокойствием, гармонией и красотой и избегать
драматических полотен.

Терапия изобразительным искусством неявно
существовала всегда. То отдохновение, которое
получают люди от посещения различных «куль-
турных мероприятий», по сути, и есть прямой ле-
чебный эффект. Косвенный же эффект иногда го-
раздо мощнее, и может создавать гораздо более
серьезные оздоровительные подвижки в организ-
ме человека.

Что касается проведения и организации сво-
бодного времени в период соревнований, то це-
лесообразно было бы заполнить его терапией ис-

кусством, музыкой, гидрореабилитацией и ауто-
генной тренировкой. Представляют интерес от-
веты спортсменов на вопрос: «Будучи на сорев-
нованиях за рубежом, когда у вас было свободное
время, как обычно вы проводили его?» (см. табл.).

Исходя из ответов респондентов, можно сде-
лать вывод, что 30% спортсменов самостоятель-
но посещают музеи и выставки. Вероятно, что
этот процент был бы гораздо больше, если бы их
знакомили с произведениями искусства органи-
зованно в дни между стартами. К сожалению,
сама организация проведения свободного време-
ни спортсменами желает лучшего.

Вопрос об организации досуга спортсменов во
время проведения Паралимпийских игр — очень
актуален.  Опрос членов Паралимпийской сбор-
ной России по футболу показал, что: 74% счита-
ют плохой организацию досуга во время Пара-
лимпийских игр;  15% устраивает существующее
положение вещей;  7% предпочитают сами орга-
низовывать свой досуг; 4% все равно, как прово-
дить свободное время и 85% согласны с тем, что
хорошо организованный досуг помогает снять
напряжение и лучше подготовиться к игровому
дню.

Опираясь на все вышесказанное, можно сде-
лать выводы о том, что терапия искусством мо-
жет служить способом освобождения спортсме-
на от конфликтов и сильных переживаний, до-
полнительным средством, снимающим небла-
гоприятные психические состояния, такие, как
тревожность и страх, которые очень часто сопут-
ствуют важным соревнованиям.

Таким образом, арт-терапия — один из мето-
дов психологической работы, использующий воз-
можности искусства для достижения положи-
тельных изменений в интеллектуальном, эмоци-
ональном и личностном развитии человека, рас-
крытия творческого потенциала, для преодоле-
ния ограничений, вызванные болезнью, для ин-
теграции спортсмена-паралимпийца в общество.
Арт-терапия может служить как одним из средств
психического восстановления, так и одним из
способов полезного проведения досуга во время
Паралимпийских игр.

Таблца
Ответы спортсменов на вопрос «как вы проводили свобод-

ное время?», в процентах от числа опрошенных

Знакомился, осматривал город 86,2 (93,2)
Посещал магазины 75,0 (75,0)
Осматривал достопримечательности 44,4 (47,1)
Ходил в кино 60,2 (63,8)
Знакомился со спортсменами этой страны 43,8 (41,3)
Посещал тренировки спортсменов других стран 30,9 (55,8)
Ходил на выставки, в музеи 30,3 (53,5)
Знакомился со спортивными сооружениями 26,6 (43,9)
Ходил в театр, на концерты 13,2 (23,5)
Общался и знакомился с местными жителями 11,8 (17,7)
Примечание: в скобках ответы спортсменов, уже не выступа-
ющих в соревнованиях.
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Травматические повреждения
позвоночника и спинного мозга
по своему медико-социальному
значению в последние десятиле-
тия превратились в одну из акту-
альных проблем современной ме-
дицины. Это связано с неуклон-
но возрастающими частотой и тя-
жестью позвоночно-спинномоз-
говых повреждений, сложностью
их диагностики, высокими пока-
зателями смертности и инвали-
дизации больных во всех странах
мира. При этих повреждениях ле-
тальность составляет до 30%, ин-
валидизация приближается к
100%. В разных странах на 100000
населения приходится 15 — 55
случаев спинальной травмы. Наи-
более часто страдают лица моло-
дого, трудоспособного возраста
(примерно 75% пострадавших
лица от 20 до 40  лет).

Медицинская трактовка по-
нятия реабилитации, изложен-
ная в терминологическом слова-
ре, звучит так: «…реабилитация
(фр. rehabilitation, от лат. при-
ставки re - вновь + habilis —  удоб-
ный, приспособленный) в меди-
цине – 1. Комплекс медицинских,
педагогических и социальных ме-
роприятий, направленных на вос-
становление (или компенсацию)
нарушенных функций организма,
а также социальных функций и
трудоспособности больных и ин-
валидов. 2. Любые меры, направ-
ленные на восстановление само-
стоятельной активности больно-
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го после перенесенного заболева-
ния или травмы, включая реаби-
литацию на рабочем месте …».

Двигательный дефект при спи-
нальной травме носит стойкий
характер, в связи с этим возника-
ет задача противостоять не толь-
ко хронизации болезни, но и не-
избежным неблагоприятным из-
менениям, происходящим в пси-
хике больного. Блокирование
глубинных потребностей лично-
сти и в первую очередь потребно-
сти в эмоциональном контакте,
вызывают развитие невротичес-
ких реакций и психосоциальную
дезадаптацию больных. Тяжесть
нарушений, социальная деприва-
ция больных требуют поиска но-
вых форм реабилитации. Как зна-
чительный успех коммуникатив-
ной психотерапии можно расце-
нить спортивные соревнования

с использованием адаптирован-
ных видов спорта.

Нейрореабилитация – понятие
значительно более широкое, чем
просто совокупность методов и ме-
тодик лечения больного. Она вклю-
чает в себя целую систему медицин-
ских, психологических, государ-
ственных, социально-экономичес-
ких, профессиональных, педагоги-
ческих, мероприятий, направлен-
ных, по М. М. Кабанову, «не толь-
ко на восстановление или сохране-
ния здоровья, но и на возможно
более полное восстановление (со-
хранение) личного и социального
статуса больного или инвалида».

В остром периоде ПСМТ все
мероприятия направлены на
спасение жизни больного и на
предупреждение усугубления
повреждения спинного мозга.
С этой целью проводится (по по-
казаниям) в отделении нейрохи-
рургии оперативное лечение, ин-
тенсивная терапия для поддержа-
ния функций жизненно важных
органов и систем и, одновремен-
но, принимаются меры профи-
лактики дальнейшего травмиро-
вания спинного мозга. В отделе-
нии восстановительного лечения
больные с ПСМТ находятся пос-
ле момента травмы на разных эта-
пах реабилитации.

Их лечебно-реабилитацион-
ный комплекс строится индиви-
дуально с учетом, прежде всего,

состояния нейроортопедического
статуса, характера основных кли-
нических проявлений, возмож-
ных осложнений и психоэмоцио-
нального состояния пациента.

В восстановлении функций по-
звоночника (в первую очередь
опорной) решающую роль играет
кинезотерапия. К основным зада-
чам относятся: улучшение крово-
обращения в зоне поврежденно-
го позвоночно-двигательного сег-
мента (ПДС), укрепление мышц
спины и живота, плечевого и та-
зового поясов, формирование
мышечного корсета и пра-
вильной осанки, подготов-

Таблица 1
Время, прошедшее от начала травмы до
начала реабилитационных мероприятий.
                Процент пациентов в группе

Время Основная Сравнения
(n=150)  (n=125)

<3 мес. 10,0 (n=15) 9,6 (n=12)
<6 мес. 18,0 (n-27) 18,4 (n=23)
<1 года 24,1 (n=36) 24,8 (n=31)
<3 лет 21,3 (n=32) 22,4 (n=28)
<5 лет 15,3 (n=23) 16,8 (n=21)
>5лет 11б3 (n=17) 8,0 (n=10)
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ка к дальнейшему расширению
двигательного режима.

Вначале кинезотерапия про-
водится в палате, в формах ин-
дивидуальной активной и пас-
сивной гимнастики. Койки обо-
рудованы балканскими рамами с
передвигающимися блоками,
что позволяет проводить заня-
тия в палате и существенно рас-
ширять комплекс индивидуаль-
ной гимнастики.

По мере формирования мы-
шечного корсета и при условии
стабильности ПДС добавляются
следующие формы кинезотера-
пии: занятия на станках Дикуля,
вертикальная установка больно-
го, занятия в группе, упражне-
ния с самовспоможением, локо-
моторные упражнения, упраж-
нения по развитию навыков са-
мообслуживания.

Начиная с промежуточного
периода ПСМТ, применяется со-
четание групповой психотера-
пии с кинезотерапией и заняти-
ями адаптированными видами
спорта. В раннем восстановитель-
ном периоде, после расширения
активного режима и на последу-
ющих этапах групповая психоте-
рапия проводится в спортзале, а
летом на спортплощадке.

Занятия адаптивными видами

спорта — это кинезотерапия для
больных с длительным и стойким
нарушением трудоспособности,
использующая элементы сорев-
нования в сочетании с коммуни-
кацией и субмаксимальными фи-
зическими нагрузками. Целью их
является повышение мотивации,
физической адаптации и социаль-
ной значимости личности боль-
ного уже на ранних этапах реаби-
литации. В отличие от традицион-
ных методов ЛФК занятия адап-
тивным спортом прямо и опосре-
дованно влияют на физическую,
эмоциональную, интеллектуаль-
ную и социальную сферы, то есть
охватывают в своем воздействии
все структуры личности.

Опыт проведения соревнова-
ний среди инвалидов получил ши-
рокое распространение во многих
странах и рекомендован к внедре-
нию в реабилитационных центрах.
Внедрение в реабилитационный
процесс адаптированных видов
спорта и спортивных соревнова-
ний для пациентов с нейродвига-
тельными нарушениями в кли-
нике неврологии и нейрохирур-
гии Омской медицинской акаде-
мии, при участии сотрудников
Омской академии физической
культуры и спорта, имеют более
чем 30-летние традиции. В 1980
году впервые в России на спортив-
ной площадке Областной клини-
ческой больницы проведены Па-
ралимпийские игры. В настоящее
время в ежегодных соревновани-
ях, (в том числе республиканских
и международных), участвуют
свыше 300 пациентов после пере-
несенной травмы с повреждени-
ем позвоночника и спинного
мозга. За разработку и реализа-
цию практической модели сис-
темы организации восстанови-
тельного лечения больных ещё в
1981 году клиника неврологии и
нейрохирургии была отмечена
дипломом Выставки достиже-
ний народного хозяйства СССР.
В 1987 году в Омске впервые об-
разована областная федерация
инвалидного спорта. Возглавил
ее зав. кафедрой нервных болез-
ней и нейрохирургии Омской ме-
дакадемии лауреат Государствен-

ной премии РФ, д. м. н., проф. Ю.
Н. Савченко — «родоначальник»
спортивных соревнований инва-
лидов в нашей стране. На протя-
жении более четверти века кли-
ника неврологии и нейрохирур-
гии является признанным цент-
ром — школой передового опыта
в области медицинской реабили-
тации.

В настоящее время при клинике
неврологии и нейрохирургии, ко-
торой заведует д. м. н., профессор
А. Ю. Савченко, спортивные сорев-
нования паралимпийцев в Омске
стали традиционной реальностью.
Адаптивные виды спорта в качестве
новой формы реабилитации при
базисной терапии применяются
гибко, с учетом инвалидизирующе-
го неврологического и ортопеди-
ческого дефекта, двигательных воз-
можностей, их мотивации и пред-
почтительности к тому или иному
виду спорта, тактично, но настой-
чиво, используя индивидуальный
подход к больным и пример других
пострадавших.

Смотром и примером дости-
жений спортсменов-инвалидов
стали ежегодно проводимые вес-
ной и осенью на базе Областной
клинической больницы чемпио-
наты по легкой атлетике среди
пациентов с двигательными на-
рушениями. Соревнования про-
водятся по 16 видам спорта: ме-
тание копья, диска, толкание
ядра, настольный теннис, шаш-
ки, шахматы, дартс, армрестлинг,
фигурное вождение на колясках,
стрельба из пневматических ру-
жей, комбинированная эстафета,
гонки на бытовых колясках, пла-
ванье, волейбол сидя на траве,
баскетбол, пауэрлифтинг.

По методике международного
Паралимпийского комитета про-
водится классификация спорт-
сменов-инвалидов в соответствии
с их функциональными возмож-
ностями, основываясь, прежде
всего, на тех их способностях, ко-
торые позволяют соревноваться в
определенной спортивной дис-
циплине. Определяется психоло-
гическое состояние спортсменов
с двигательными нарушениями,
выявляется их готовность к мак-
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симальным нагрузкам и уровень
сформированной адаптирован-
ными видами спорта мотивации
достижений к спортивным состя-
заниям.

Кандидатуры спортсменов, за-
нявшие призовые места, рассмат-
риваются для участия в чемпиона-
те России. Перед чемпионатом
России проходят учебно-трени-
ровочные сборы. Во время трени-
ровок и соревнований проводит-
ся исследование гемодинамики и
метаболизма у спортсменов. Все
спортсмены состоят на диспан-
серном учете в Областном врачеб-
но-физкультурном диспансере,
два раза в год проходят полную
диспансеризацию. При необхо-
димости госпитализируются в ом-
скую областную клиническую
больницу.

В Омске создан и активно рабо-
тает центр Паралимпийской под-
готовки (директор  Заслуженный
тренер России Б. Г. Ржищев).
Организована команда ведущих
спортсменов, которые регулярно
участвуют в чемпионатах России,

Европы, Мира, Паралимпийских
играх. Среди них Заслуженные
мастера спорта, мастера спорта
международного класса, двое
награждены Орденом I степени
за заслуги перед Отечеством.
Спортом они занимаются про-
фессионально, получая заработ-
ную плату; призеры Паралим-
пийских игр получают президен-
тскую стипендию. Тренировки
проводятся ежедневно 6 раз в не-
делю по 2 раза в день в тренажер-
ном зале, на стадионе, в бассейне.
В среднем спортсмены трениру-
ются 11,1±1,8 месяца в году, то
есть практически круглогодично.

Комплексное лечение и реаби-
литация лиц с позвоночно-спин-
номозговой травмой с использо-
ванием базисной терапии, потен-
цированной адаптированными
видами спорта, максимально по-
вышает уровни психологической,
социальной и физической реадап-
тации больных.

Как видно, при оценке эффек-
тивности комплексных медико-
реабилитационых мероприятий
оказалось, что уровни социаль-
ной реабилитации после занятий
адаптированным спортом выше,
87,7% пациентов после занятий
спортом могут полностью обслу-
живать себя, участвовать в обще-
ственно-полезной деятельности.
До занятий спортом 37,0% паци-
ентов могли себя обслуживать

Таблица 2
Оценка уровня мотивации достижений у пациентов  с ПСМТ,

занимающихся адаптированными видами спорта.

      Всего       Уровень спортивной мотивации
Давность травмы n-135 норма выше нормы пониженный

n % n % n %
От 6 меяцев до одного года n=63 35 55,5 10 15,5 18 28,6
3 — 5 и более лет n=47 25 53,2 12 25,5 19 21,3
До 5 и более лет (ведущие спортсмены) n=25 5 20,0 20 80,0 — —

только в пределах квартиры.
Массовость, доступность, со-

циальное и медицинское внима-
ние являются традициями прово-
димых спортивных игр. Правиль-
ная организация спортивной ра-
боты среди больных позволяет по-
высить эффективность реабили-
тационных мероприятий и созда-
ет базу для развития системы про-
фессионально-прикладной пси-
хофизической подготовки инва-
лидов, укрепляет социально-пси-
хологическую адаптацию постра-
давших в условиях болезни.
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Фехтование для спортсменов с поражением
опорно-двигательного аппарата было включено
в программу первых Паралимпийских игр в Риме
в 1960 году. Спортсмены с поражением опорно-
двигательного аппарата соревнуются сидя на ко-
лясках, жестко закрепленных в специальной раме,
установленной на определенной дистанции, пре-
дусмотренной регламентом соревнований. Судей-
ство соответствует правилам по спортивному фех-
тованию на саблях, рапирах и шпагах. Соревнова-
ния проводятся личные и командные, на 5 и 15
уколов (ударов). Особенностью является то, что
один атлет может выступать одновременно в двух
видах оружия.

Для участия в соревнованиях спортсмены
классифицируются Классификационным коми-
тетом. Для этого используются функциональные
тесты, которые состоят из оценки того, насколь-
ко далеко вперед и в сторону может двигаться
торс инвалида, принимающего различные позы,
с оружием и без оружия. Для участия в соревно-
ваниях спортсмены подразделяются в соответ-
ствии с имеющимся диагнозом и функциональ-
ными возможностями на три категории: «А», «В»
и «С». Такая система позволяет атлетам с различ-
ными физическими недостатками соревновать-
ся вместе.

В России фехтование спортсменов с пораже-
нием опорно-двигательного аппарата (его еще
называют фехтованием в инвалидных колясках)
культивируется с 2004 года. Первопроходцами
стали Москва и Республика Башкортостан. Три
года назад в Уфе по инициативе Фарита Арсла-
нова на базе   СДЮСШОР № 23 начался отбор
первых кандидатов. Опытные тренеры при тес-
ном сотрудничестве с обществами инвалидов
Республики Башкортостан и реабилитационным
центром для детей и подростков с ограниченны-
ми возможностями сформировали группу из 10
спортсменов-инвалидов. Одновременно в Мос-
ковском государственном социально-гуманитар-

ном институте (МГСГИ) под руководством пре-
подавателя МГСГИ Елены Белкиной и молодого
тренера Екатерины Войновой была организован-
на группа, состоящая из 12 студентов 1 — 3 кур-
сов.

В декабре 2005 года впервые был разыгран Ку-
бок Москвы для спортсменов-колясочников, лю-
дей с нарушением опорно-двигательного аппара-
та.  Соревнования проходили на базе Московско-
го государственного социально-гуманитарного
института. Участвовало всего 15 человек: из Баш-
кортостана  и Москвы. Соревнования поводились
по трем видам – рапира, шпага, сабля. В период
становления и выбора оружия было разрешено
участвовать одному спортсмену-колясочнику во
всех видах оружия (табл. 1).

В феврале 2006 года проводилось первое меж-
дународное соревнование — Кубок России по па-
ралимпийскому фехтованию (для спортсменов-
колясочников , людей с нарушением опорно-
двигательного аппарата). Состязались мужчины
и женщины по 3 видам оружия (шпага, рапира,
сабля). Всего было около 30 спортсменов, пред-
ставлявших Россию,  Украину и Белоруссию. Па-
ралимпийское фехтование в этих странах имеет
давнюю историю, и участие мастеровитых спорт-
сменов стало хорошим уроком для наших фехто-

Таблица 1
Результаты Кубка Москвы по фехтованию среди

спортсменов-колясочников (инвалидов с нарушением
опорно-двигательного аппарата)

Вид оружия ФИО Место Категория

Шпага Юсупов Марат 1 В
Шпага Андреев Иван 2 А
Шпага Каримов Рустем 3 В
Рапира Юсупов Марат 1 В
Рапира Андреев Иван 2 А
Рапира Аминов Ильнур 3 А
Сабля Юсупов Марат 1 В
Сабля Фролов Сергей 2 А
Сабля Андреев Иван 3 А

ÐÎÑÑÈÉÑÊÈÅ ÔÅÕÒÎÂÀËÜÙÈÊÈ
Ñ ÏÎÐÀÆÅÍÈÅÌ ÎÏÎÐÍÎ-ÄÂÈÃÀÒÅËÜÍÎÃÎ

ÀÏÏÀÐÀÒÀ ÍÀ ÏÓÒÈ ÎÒÁÎÐÀ
Ê ÏÀÐÀËÈÌÏÈÉÑÊÈÌ

ÈÃÐÀÌ Â ÏÅÊÈÍÅ
Å. È. Åìåëüÿíîâ,

âèöå-ïðåçèäåíò ôåäåðàöèè ôåõòîâàíèÿ Ðîññèè,
Çàñëóæåííûé òðåíåð Ðîññèéñêîé Ôåäåðàöèè

Ã. Ì. Þëàìàíîâà,
êàíäèäàò ôèëîñîôñêèõ íàóê, äîöåíò.

Øêîëà âûñøåãî ñïîðòèâíîãî ìàñòåðñòâà Ðåñïóáëèêè Áàøêîðòîñòàí,
Óðàëüñêèé ãîñóäàðñòâåííûé óíèâåðñèòåò ôèçè÷åñêîé êóëüòóðû

Áàøêèðñêèé  èíñòèòóò ôèçè÷åñêîé êóëüòóðû (ôèëèàë), ã. Óôà
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вальщиков, способствовало росту их спортивно-
го мастерства.

На соревнованиях присутствовал представи-
тель медицинского подкомитета итальянец Лука
Микелини (Комитет по фехтованию среди инва-
лидов). Впервые была проведена официальная
классификация спортсменов по категориям: А, Б,
С. Российским фехтовальщикам были присвое-
ны категории, которые останутся неизменными
в течение всей их спортивной деятельности.

Впервые на официальные международные со-
ревнования российские фехтовальщики-коля-
сочники выехали в город Лонато (Италия) на
Кубок Мира, в мае 2006 года, где участвовали
спортсмены более двадцати стран. Уфимцы Иль-
нур Аминов (категория «А») и Марат Юсупов (ка-
тегория «В»), а также москвич Сергей Фролов (ка-
тегория «А») соревновались с фехтовальщиками
из стран, в которых Паралимпийское фехтование
развивается более 40 лет. Российские спортсме-
ны выступили в личных и командных соревнова-
ниях по рапире. Аминов фехтовал еще и в состя-
заниях шпажистов, а Фролов и Юсупов сража-
лись в сабельном турнире. Они все успешно пре-
одолели предварительный этап и уступили лишь
в «олимпийке». Основной задачей участия в со-
ревнованиях такого ранга было ознакомление с
международным судейством и проведение по-
единков с опытными спортсменами в условиях
соревновательных боев. Эти соревнования позво-
лили спортсменам и тренерам выявить дальней-
шие пути совершенствования процесса подготов-
ки спортсменов с поражением опорно-двигатель-
ного аппарата, а также набрать опыт по процеду-
ре переезда, организации быта и многое другое.

По приглашению украинских коллег в начале
июля 2006 года десять наших спортсменов: трое из
Уфы и семеро москвичей ездили на совместные
сборы в Евпаторию в Национальный центр по
подготовке сборных команд по паралимпийским
и сурдлимпийским видам спорта (Центр «Украи-
на» ). Сборы способствовали дальнейшему росту
спортивного мастерства спортсменов-колясочни-
ков из России.

С 13 по 17 июля в Варшаве прошел междуна-
родный турнир «Сабля Килинского» в рамках
этапа Кубка мира. Состав российской делегации
— 8 человек. Мужчины: Ильнур Аминов (катего-
рия «А», выступил в турнирах по рапире и шпа-
ге), Сергей Фролов («А», рапира и сабля), Марат
Юсупов («В», рапира и сабля), Олег Поляков
(«В», рапира и шпага), Дмитрий Молоков («А»,
сабля и шпага). Девушки: Наталья Лобазова и
Елена Червякова (категория «А»), Людмила Ва-
сильева (категория «В»). Все  девушки выступи-
ли в соревнованиях по рапире и шпаге. В этом
турнире приняли участие сильнейшие спортсме-
ны из европейских стран и гости из США, Гон-
конга, Кувейта. Людмила Васильева завоевала
третьи места в турнирах рапиристок и шпажис-
тов. Это первые медали на международных сорев-

нования российских фехтовальщиков-паралим-
пийцев. Участие в этапе Кубка мира дало нашим
спортсменам огромный соревновательный
опыт и возможность продолжать отбор для уча-
стия в чемпионате мира.

Первый для российских фехтовальщиков чем-
пионат мира по фехтованию для спортсменов с
нарушением опорно-двигательного аппарата
проходил в конце сентября, начале октября 2006
года в Турине параллельно с чемпионатом мира
по большому фехтованию. Участвовало 140 пара-
лимпийцев из 17 стран, в том числе 10 российских
фехтовальщиков-колясочников. Наши спортсме-
ны выступили в двух видах оружия, а также в ко-
мандных соревнованиях. Для спортсменов, кото-
рые чуть больше года занимаются данным видом
спорта, были показаны прекрасные результаты:
Марат Юсупов, Сергей Фролов, Ильнур Аминов
и Людмила Васильева набрали рейтинговые очки,
которые дадут им возможность бороться за лицен-
зии на участие в Паралимпийских играх 2008 года.

Во время чемпионата мира был организован
и международный лагерь, в котором разместились
дети спортсменов-колясочников из восьми стран:
Великобритании, Франции, Португалии, Герма-
нии, Венгрии, Польши, Италии и России  (среди
них был и наш 13- летний Иван Андреев).

Первый официальный международный турнир
«Открытый чемпионат Москвы по паралимпийс-
кому фехтованию» (для спортсменов-колясочни-
ков с нарушением опорно-двигательного аппара-
та) проводился 5 февраля 2007 года, среди мужчин
и женщин по 3 видам оружия (шпага, рапира, саб-
ля). Всего было около 50 спортсменов из Баш-
кортостана, Республики Коми, Курска, Москвы
и Московской области, Новгорода, Санкт-Петер-
бурга, Самары, Саратова, а также спортсмены из
Украины.

В испанской Валенсии в марте 2007 года Рос-
сийские спортсмены приняли участие в этапе
Кубка Мира. Людмила Васильева заняла третье
место среди шпажисток.

В мае 2007 года на базе Московского государ-
ственного социально-гуманитарного института
проводился второй чемпионат России по пара-
лимпийскому фехтованию, организатором кото-
рого стал Росспорт и Российский фонд «За буду-
щее фехтования». В состязаниях приняли учас-
тие около 50 спортсменов-колясочников из Мос-
квы, Московской области, Башкортостана, Рес-
публики Коми, Курска, Санкт-Петербурга. Со-
ревнования проводились в личном зачете и ко-
мандные по всем видам оружия (шпага, рапира,
сабля), и во всех категориях — A, B, C. Впервые
в чемпионате России участвовали представители
категории C (с поражением шейного отдела
спинного мозга). Таких спортсменов в мире
очень немного.

Второй чемпионат России явился важным эта-
пом подготовки сборной команды страны
к чемпионату мира в Варшаве. Он выявил
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лидеров сборной России — это Людмила Васи-
льева, Алена Червякова, Сергей Фролов — вос-
питанниками Экспериментальной школы высше-
го спортивного мастерства Москомспорта, а так-
же уфимцы — Марат Юсупов, Ильнур Аминов —
воспитанниками Школы высшего спортивного
мастерства Республики Башкортостан.

Очередные сборы 12 российских спортсменов
перед чемпионатом Европы в Варшаве, прошли
в июне в подмосковном Зеленограде, по резуль-
татам которых была составлена сборная России
по паралимпийскому фехтованию.

На чемпионате Европы Марат Юсупов завое-
вал среди соискателей из 11 стран первую и пока
единственную бронзовую медаль для команды
России. В ходе чемпионата наши паралимпий-
цы выходили на 42 поединка как в личных, так
и в командных соревнованиях. В итоге сборная ко-
манда России заняла общекомандное седьмое ме-
сто. Параллельно с чемпионатом Европы впер-
вые проводились международные соревнования
юниоров по фехтованию на рапирах среди инва-
лидов с поражением опорно-двигательного аппа-
рата, в рамках традиционного международного ла-
геря для детей колясочников. Одним из представи-
телей России был 14 летний Иван Андреев, кото-
рый в данных соревнованиях занял первое место.

В Кубке мира, походившем там же после чемпи-
оната Европы приняли участие  спортсмены из во-
семнадцати стран, среди которых Россия заняла

общекомандное восьмое место. Четыре спортсме-
на из России 8 раз стартовали в личных соревнова-
ниях. Впервые в группе «С» был представлен рос-
сийский спортсмен Николай Лукъянов, который
среди шпажистов занял третье место. Результаты,
показанные нашими спортсменами в ходе всех
международных соревнований, позволили повы-
сить рейтинг российской сборной команды по фех-
тованию.

Итак, за три года количество спортсменов, за-
нимающихся фехтованием, возросло с 22  до 50
человек (это только участники официальных со-
ревнований, не считая занимающихся в спортив-
ных секциях). Паралимпийское фехтование из-
начально культивировалось всего в двух регио-
нах страны, сейчас же их количество возросло
более, чем в пять раз. Российские фехтовальщи-
ки-колясочники под руководством своих трене-
ров прошли путь от новичков до достойных со-
перников спортсменам мирового класса. На се-
годняшний день самое выдающиееся достиже-
ние — 3 место Марата Юсупова в чемпионате
Европы в 2007 году. На данном этапе для спорт-
сменов-паралимпийцев необходимо создать ус-
ловия для эффективного процесса подготовки
и обеспечить достаточное финансирование, по-
зволяющее на оставшихся этапах Кубка мира на-
брать рейтинговые очки и попасть в двадцатку
участников Паралимпийских игр в Пекине 2008
года.

Вовлечение в занятия спортом
новых групп населения и, прежде
всего, детей, подростков и инвали-
дов является на современном этапе
важной задачей в системе физичес-
кой культуры и спорта. Особую роль
занимает пропагандистская сила ус-
пешного выступления российских
спортсменов на крупнейших в мире
соревнованиях, расширение «гео-
графии» спортсменов-медалистов.
Паралимпийские игры послужили
толчком для начала занятий спортом
все большего числа инвалидов.

Важное место в системе медико-
социальной реабилитации незря-
чих занимает совершенствование
физических возможностей орга-
низма, чему способствует развитие
спортивной работы, так как мало-
подвижность отрицательно влияет
на состояние их двигательных спо-
собностей. Причем занятие спортом
является не только средством улуч-
шения общего состояния, но и важ-
нейшим социально-психологичес-
ким фактором: возникает возмож-
ность показать, каких выдающихся

результатов можно добиться даже в
условиях значительного снижения
или отсутствия функции различных
органов. Этот последний аспект
чрезвычайно важен.

Лица с поражением органа зре-
ния впервые участвовали в Пара-
лимпийских играх в 1976 году, а ко-
манда СССР первый раз приняла
участие на Паралимпиаде в Сеуле-
1988. Российским спортсменам-ин-
валидам по зрению принадлежат
многие рекорды мира, Европы и
Паралимпийских игр по легкой ат-
летике, лыжному спорту. Неоднок-
ратно были завоеваны почетные
призовые места на чемпионатах
континента, мира, золотые медали
Паралимпиад.

Соревнования среди слепых про-
водятся по таким видам спорта, как
легкая атлетика (бег на различные
дистанции, прыжки в длину и высо-
ту, метание диска, копья и толкания
ядра), плавание, борьба дзюдо, гон-
ки на велотандемах и на равнинных
лыжах, биатлон (со специальным
оснащением для стрельбы), горно-

лыжный спорт, голбол и торбол
(игры для слепых со звенящим мя-
чом), боулинг, пауэрлифтинг, шоу-
даун (игра для слепых — аналог на-
стольного тенниса), мини-футбол.

При выборе спортивной нагруз-
ки важна роль офтальмолога. Вра-
чебная оценка допустимости видов
спортивной нагрузки для слепых и
слабовидящих должна проводиться
на основе представления особен-
ностей разных видов офтальмопа-
тологии. Основой такой оценки
является определение соответ-
ствия между патофизиологически-
ми особенностями заболеваний
зрительной системы и требовани-
ями, предъявляемыми спортивны-
ми психофизическими нагрузка-
ми. К сожалению, случается, что об-
следование окулиста заканчивается
решением о полном или частичном
освобождении от спорта. Такие ре-
шения порой объясняются не толь-
ко определенной перестраховкой,
но неуверенностью офтальмологи-
ческой оценки клинической карти-
ны и прогноза функциональных на-
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рушений в отношении допустимых
нагрузок при занятиях спортом.

Однако в литературе есть сведе-
ния о положительных сдвигах, на-
пример, устойчивости аккомодации
у школьников с миопией и благо-
приятного воздействия на гемоди-
намику циклических физических
упражнений (бег, плавание, лыжи)
умеренной интенсивности (пульс до
180 уд/мин). Спортивные занятия
способны нормализовать кровооб-
ращение в организме и способство-
вать общему улучшению как сома-
тического, так и психического ста-
туса лиц с патологией органа зре-
ния. То есть врачебная задача состо-
ит не в том, чтобы ввести как можно
больше запретов на занятия спортом
для слепых и слабовидящих, а спо-
собствовать рациональному подбору
определенных, научно обоснован-
ных видов физической нагрузки в
зависимости от общего состояния
организма, вида, стадии, патогене-
за офтальмопатологии. Спортивная
нагрузка необходима для медико-
социальной реабилитации слепых
и слабовидящих, их физического,
психического и социального разви-
тия. Она даже более необходима, чем
для нормально видящих, так как ин-
валиды по зрению чаще страдают от
гиподинамии и связанных с ней на-
рушений психосоматического стату-
са. Офтальмологические рекоменда-
ции должны быть направлены на пре-
дотвращение возможных вторичных
осложнений и исключение риска для
здоровья.

Рекомендации спортивной на-
грузки слепым необходимо опреде-
лять в тесном взаимодействии оф-
тальмолога и тренера.

Тренер анализируют интенсив-
ность нагрузки, продолжительность
интервалов и характер отдыха, чис-
ло повторений упражнений. Уро-
вень тренированности определяет-
ся по принятым в спортивной меди-
цине параметрам.

Офтальмологическая рекоменда-
ция для слепых и слабовидящих
спортсменов должна ориентировать
атлетов на допустимость определен-
ных видов нагрузки, а не на какой-
либо конкретный вид спорта. Воп-
рос стоит не в определении подхо-
дящих видов спорта, а в подходящих
нагрузках. Само собой разумеется,
первая цель — уменьшить или ис-
ключить риск для здоровья спорт-
смена.

Офтальмологическое заключе-
ние для спортсмена требует уточне-
ния клинического прогноза. Для
этого нужно оценить медико-био-
логические и клинические характе-
ристики: пол, возраст, анамнез, ста-
дию и характер течения процесса,
зрительные функции (остроту и поле
зрения, темновую адаптацию, цвето-
ощущение), электрофизиологичес-
кие показатели, общесоматический
статус, состояние тренированности,
стаж занятий спортом.

Для слепых и слабовидящих
спортсменов с поражением зри-

тельно-нервного аппарата важно
предотвратить тканевую гипок-
сию. Учитывая то, что улучшение ге-
модинамики в организме будет со-
провождаться улучшением кровото-
ка и в тканях глаза, рекомендуются
преимущественно аэробные нагруз-
ки. Примерами доступных для сле-
пых и слабовидящих видов спорта, в
которых используется такой тип
спортивной нагрузки, считается бег и
плавание на длинные дистанции, ве-
лотандем, бег на равнинных лыжах.
Анаэробные и статические нагруз-
ки нежелательны. Следует избегать
кислородной недостаточности и вы-
зывающей ее анаэробной и стати-
ческой нагрузки. Особенно опасно
применение анаэробных и стати-
ческих нагрузок у молодых спорт-
сменов с недостаточной общей фи-
зической подготовкой. Однако при
хороших показателях общей трени-
рованности, отсутствии отрица-
тельной динамики зрительных фун-
кций возможно ограниченное по
интенсивности и длительности ис-
пользование этих видов нагрузок.

Спортивные нагрузки для боль-
ных первичной, врожденной или
юношеской глаукомой не должны
способствовать повышению внут-
риглазного давления (ВГД), ухуд-
шению метаболизма зрительного
нерва. В особенности это касается
слабовидящих, то есть лиц с оста-
точными зрительными функциями.
Им следует ограничивать статичес-
кие и анаэробные нагрузки. Аэроб-
ные нагрузки при открытоугольной
глаукоме благоприятны, так как они
не только вызывают снижение ВГД,
но и положительно влияют на со-
стояние глаза повышением перфу-
зии в глазу. Это важно, так как при
глаукоме нарушается механизм ре-
гуляции сопротивления оттока ка-
мерной влаги.

Особенную осторожность следу-
ет соблюдать при вторичной глауко-
ме, так как при этом заболевании
физическая нагрузка может вызы-
вать неожиданный подъем внутри-
глазного давления.

При дефектах развития глаза, та-
ких, как аниридия, микрофтальм,
микрокорнеа, колобома радужки, со-
судистой оболочки и т. д., а также при
синдроме альбинизма в большинстве
случаев ограничение спортивных на-
грузок обусловлено общесоматичес-
ким состоянием и уровнем трениро-
ванности спортсмена.

Спортивные нагрузки при злока-
чественных опухолях должны учи-
тывать состояние иммунной систе-
мы. Во время лечения (коагуляция,
оперативное вмешательство, меди-
каментозная терапия) спортивные
нагрузки запрещены, в отдельных
случаях возможны простые упраж-
нения на координацию и гибкость.
От упражнений, связанных с сотря-
сением тела, а также со статической
и анаэробной нагрузкой, следует
воздерживаться в связи с опаснос-
тью кровотечения. После терапии
возможны невысокие динамичес-

кие и аэробные нагрузки, ограни-
ченные по времени. Они способны
стимулировать иммунную систему,
реагирующую Т-лимфоцитами по-
вышением фагоцитарной активно-
сти и активацией естественных
клеток-киллеров. Благоприятна
длительность нагрузки в 60% от
максимальной частоты сердечных
сокращений 2 — 3 раза в неделю с
временным ограничением 30 — 45
минут. Разовая изнуряющая физи-
ческая нагрузка не приводит к поло-
жительным изменениям иммунной
системы. Напротив, высокие, про-
должительные, часто повторяющие-
ся спортивные нагрузки перегружа-
ют иммунную систему. Если они
связаны и с высокой психической
нагрузкой, возрастает опасность по-
давления иммунной системы. При
остром воспалении глаза спортив-
ные занятия запрещаются, так как
это может активизировать процес-
сы воспаления. В отдельных случа-
ях возможны упражнения на коор-
динацию и гибкость.

Одним из важных направлений
при выборе спортивной нагрузки
является психологическая помощь
занимающимся. Причем, психоло-
гическое сопровождение должно
присутствовать на всех этапах под-
готовки спортсмена с нарушением
зрения.

В психологии спорта существу-
ет несколько подходов к понима-
нию роли психолога в процессе со-
ревновательной деятельности. Суть
первого подхода составляет комп-
лексный психологический конт-
роль в спорте (Ю. А. Киселев, 1989).
Психолог занимается, главным об-
разом, исследованием спортсменов
и представляет тренеру необходи-
мую информацию для решения раз-
нообразных задач спортивной под-
готовки. Второй подход — психоло-
гическое обеспечение спортивной
деятельности (Г. Д. Горбунов, 1986).
Психолог не только проводит иссле-
дование спортсмена, но и воздей-
ствует на него либо сам, либо с уча-
стием тренера, врача и др. людей.
Оба указанных подхода необходимо
применять в работе со спортсмена-
ми-инвалидами.

Т. М. Гавриловой и Л. П. Уфим-
цевой разработана модель психоло-
гической помощи инвалидом, за-
нимающимся физической культу-
рой и спортом. Психологическую
помощь спортсмену-инвалиду мо-
жет оказывать не только психолог,
но и специально подготовленный
для этого тренер. Основными вида-
ми психологической помощи в пред-
ложенной модели являются: психо-
диагностика, психокоррекция, пси-
хопрофилактика, психологические
тренинги.

Такой подход к оптимизации
спортивной нагрузки спортсменов с
нарушением зрения даст возмож-
ность показать наилучший резуль-
тат и возможность к социальной
адаптации.
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Â. Â. Õðàìîâ,

Ñàðàòîâñêèé ãîñóäàðñòâåííûé
ìåäèöèíñêèé óíèâåðñèòåò

С выделением адаптивной физической куль-
туры и спорта в самостоятельное реабилитаци-
онное направление назрела необходимость её
социологического осмысления. Методология
этого процесса формируется в связи с необхо-
димостью ассимиляции такого социального фе-
номена, как активный образ жизни лиц, теле-
сное состояние которых порой далеко от обще-
принятых стандартов здоровья.

Под институциализацией принято пони-
мать процесс упорядочивания, стандартиза-
ции и формализации общественной деятельно-
сти, связей и отношений, конечным результа-
том которого становится формирование соци-
ального института. Сам же социальный инсти-
тут — это процедура социальных действий, ко-
торая надёжно обеспечивает (гарантирует) ре-
гулярное, самовозобновляющееся удовлетворе-
ние (на достаточно квалифицированном уров-
не) жизненно важных потребностей. Именно
институциональный, т. е. утвердившийся, от-
лаженный и регулярный аспект социальной
жизни является решающим фактором, опреде-
ляющим устойчивость жизнедеятельности лич-
ности. Для социального института также ха-
рактерно чёткое распределение функций, прав
и обязанностей участников институциализиро-
ванного взаимодействия.

Согласно Maslov А. Н. (1954) предпосылка-
ми институциализации как образования орга-
низованных социальных систем, характеризу-
ющихся устойчивостью структуры, интегриро-
ванностью своих элементов при определённой
доле изменчивости функции являются следу-
ющие моменты.

Во-первых, возникновение потребности,
удовлетворение которой требует совместных
организованных действий, а также условий,
обеспечивающих это удовлетворение. Среди
потребностей дезабильной личности следует
особо выделить потребности безопасности и за-
щиты, принадлежности и любви, самоуваже-
ния, самоактуализации или личного совершен-
ствования. Раскрывая понятие «потребности
инвалидов» и «удовлетворение потребностей
инвалидов», нужно исходить из двух социаль-
но-критериальных уровней: социально-психо-
логического или личностного уровня инвали-
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ÊÎÐÐÈÃÈÐÓÞÙÀß ÃÈÌÍÀÑÒÈÊÀ
ÄËß ÏÐÎÔÈËÀÊÒÈÊÈ ÍÀÐÓØÅÍÈÉ ÎÑÀÍÊÈ

Å. Ô. Æäàíêèíà, Åêàòåðèíáóðã
Осуществляемое в рамках дошкольного образовательного уч-

реждения (ДОУ) физическое воспитание в настоящее время име-
ет ряд недостатков: жестко регламентированную программу, от-
сутствие адаптированных в возрастном аспекте методов контро-
ля и критериев объективной оценки физического развития детей,
а также низкую двигательную нагрузку на занятиях.

По данным НИИ гигиены и охраны здоровья детей и подрос-
тков Научного центра здоровья детей РАМН число здоровых
дошкольников составляет лишь около 10% среди детей, посту-
пающих в школу [2].

Разработка физкультурно-оздоровительных программ для
ДОУ направлена на повышение эффективности занятий физкуль-
турой. Отметим, что коррекция дефектов осанки – не только за-
дача физического воспитания детей, но и важнейший момент про-
филактики ортопедических и других заболеваний. У детей с на-
рушением осанки снижены физиологические резервы дыхания,
кровообращения, нарушены адаптивные реакции. Слабость
мышц брюшного пресса приводит к нарушению нормальной де-
ятельности внутренних органов. Нарушения рессорной функции
позвоночника отрицательно сказываются на высшей нервной де-
ятельности ребенка [1].

В рамках модели здоровьесберегающей среды мы включи-
ли в занятия по физической культуре комплексы корригирую-
щей гимнастики для профилактики нарушений осанки, тем са-
мым исключив введение дополнительных занятий.

В исследовании участвовали 30 девочек и мальчиков в воз-
расте 5 — 7 лет с нарушением осанки, посещающих ДОУ. 15 че-
ловек выполняли программные требования по физической куль-
туре с корригирующими упражнениями, остальные занимались
физической культурой по стандартной программе. Эксперимент
длился около 6 недель:

1 — 2 недели — подготовительный период. В это время фор-
мируется зрительный образ правильной осанки и мысленное
ее представление, повышается уровень общей физической под-
готовленности. Упражнения знакомые, с малым и средним ко-
личеством повторений.

4 недели — основной период. Время формирования пра-
вильной осанки.

1 — 2 недели — заключительный период. Совершенствова-
ние навыка правильной осанки в усложненных вариантах вы-
полнения упражнений.

На протяжении всего курса применялись разгрузочные по-
ложения: лежа на спине, животе. Через каждые две — три не-
дели занятий обновлялись 20 — 30% упражнений.

Для дошкольников были составлены специальные комплек-
сы корригирующей гимнастики. В ходе занятий применяли ин-
дивидуальный подход к каждому ребенку — дозировали упраж-
нения-повторения, устраняли ошибки. Все упражнения выпол-
нялись в музыкальном сопровождении.

Опираясь в наших занятиях на индивидуальный подход к каж-
дому ребенку, не оставляя никого без внимания, мы получили
хорошие результаты: 1) дети освоили комплексы корригирую-
щей гимнастики; 2) уменьшилось число детей с диагнозом на-
рушение осанки (с 30 до 5 человек); 3) повысился оздорови-
тельный эффект  —  дети стали меньше болеть.

Примеры физических упражнений для формированияПримеры физических упражнений для формированияПримеры физических упражнений для формированияПримеры физических упражнений для формированияПримеры физических упражнений для формирования
и закрепления навыка правильной осанки (в скобках приведеныи закрепления навыка правильной осанки (в скобках приведеныи закрепления навыка правильной осанки (в скобках приведеныи закрепления навыка правильной осанки (в скобках приведеныи закрепления навыка правильной осанки (в скобках приведены

дозировка и методические указания):дозировка и методические указания):дозировка и методические указания):дозировка и методические указания):дозировка и методические указания):

1.1.1.1.1. И. п. — стоя перед зеркалом.И. п. — стоя перед зеркалом.И. п. — стоя перед зеркалом.И. п. — стоя перед зеркалом.И. п. — стоя перед зеркалом. [(30 с) Скорректировать положение
тела, выравнивая положение надплечий, треугольники талии и т. д.].
2.2.2.2.2. И. п. — стоя; правильная осанка обеспечивается за счет касания сте-И. п. — стоя; правильная осанка обеспечивается за счет касания сте-И. п. — стоя; правильная осанка обеспечивается за счет касания сте-И. п. — стоя; правильная осанка обеспечивается за счет касания сте-И. п. — стоя; правильная осанка обеспечивается за счет касания сте-
ны или гимнастической стенки ягодичной областью, икрами и пятками.ны или гимнастической стенки ягодичной областью, икрами и пятками.ны или гимнастической стенки ягодичной областью, икрами и пятками.ны или гимнастической стенки ягодичной областью, икрами и пятками.ны или гимнастической стенки ягодичной областью, икрами и пятками.
[(30 с) Скорректировать положение тела.].
3.3.3.3.3. И. п. — то же, что в п. 1.  Отойти от стены на 1 — 2 шага,  сохраняяИ. п. — то же, что в п. 1.  Отойти от стены на 1 — 2 шага,  сохраняяИ. п. — то же, что в п. 1.  Отойти от стены на 1 — 2 шага,  сохраняяИ. п. — то же, что в п. 1.  Отойти от стены на 1 — 2 шага,  сохраняяИ. п. — то же, что в п. 1.  Отойти от стены на 1 — 2 шага,  сохраняя
правильную осанкуправильную осанкуправильную осанкуправильную осанкуправильную осанку..... [(1 мин.) Дыхание спокойное.].
4.4.4.4.4. И. п. — лежа на спине, (голова, туловище, ноги составляют прямуюИ. п. — лежа на спине, (голова, туловище, ноги составляют прямуюИ. п. — лежа на спине, (голова, туловище, ноги составляют прямуюИ. п. — лежа на спине, (голова, туловище, ноги составляют прямуюИ. п. — лежа на спине, (голова, туловище, ноги составляют прямую
линию), руки прижаты к туловищулинию), руки прижаты к туловищулинию), руки прижаты к туловищулинию), руки прижаты к туловищулинию), руки прижаты к туловищу.  1 – 3 — приподнять голову и плечи,.  1 – 3 — приподнять голову и плечи,.  1 – 3 — приподнять голову и плечи,.  1 – 3 — приподнять голову и плечи,.  1 – 3 — приподнять голову и плечи,
проверить прямое положение тела; 4 — и. п.проверить прямое положение тела; 4 — и. п.проверить прямое положение тела; 4 — и. п.проверить прямое положение тела; 4 — и. п.проверить прямое положение тела; 4 — и. п. [(1 мин.) Следить за осан-
кой.].
5.5.5.5.5. И. п. — то же, что в п. 1. Встать, принять правильную осанкуИ. п. — то же, что в п. 1. Встать, принять правильную осанкуИ. п. — то же, что в п. 1. Встать, принять правильную осанкуИ. п. — то же, что в п. 1. Встать, принять правильную осанкуИ. п. — то же, что в п. 1. Встать, принять правильную осанку, при-, при-, при-, при-, при-
давая поясничной области то же положение, которое было принято вдавая поясничной области то же положение, которое было принято вдавая поясничной области то же положение, которое было принято вдавая поясничной области то же положение, которое было принято вдавая поясничной области то же положение, которое было принято в
положении лежа.положении лежа.положении лежа.положении лежа.положении лежа. [(5 раз) Прижать поясничную область к полу.]
6.6.6.6.6. Ходьба с грузом (мешочек с песком весом 500 — 700 г) на голове:Ходьба с грузом (мешочек с песком весом 500 — 700 г) на голове:Ходьба с грузом (мешочек с песком весом 500 — 700 г) на голове:Ходьба с грузом (мешочек с песком весом 500 — 700 г) на голове:Ходьба с грузом (мешочек с песком весом 500 — 700 г) на голове:
в полуприседе, скрестным шагом, с высоким  подниманием коленейв полуприседе, скрестным шагом, с высоким  подниманием коленейв полуприседе, скрестным шагом, с высоким  подниманием коленейв полуприседе, скрестным шагом, с высоким  подниманием коленейв полуприседе, скрестным шагом, с высоким  подниманием коленей
и тому подобноеи тому подобноеи тому подобноеи тому подобноеи тому подобное [(2 мин.) Следить за осанкой.].
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да — того, что может преодолеть он сам; и социаль-
но-экономического уровня общества (Veenhoven R.,
1999; Трушкин А. Г. и соавт., 2001).

Во-вторых, формирование общих целей того
или иного сообщества, образованного на основе
социальных связей, взаимодействий и отноше-
ний индивидов и социальных групп по поводу ре-
ализации тех или иных жизненно важных потреб-
ностей (Maslov А. Н., 1954).

В-третьих, необходимым шагом является по-
явление, определение и закрепление социальных
ценностей, норм, образцов поведения, статусов
и ролей, приведение их в систему, способную
действовать в направлении удовлетворения опре-
делённых жизненно важных потребностей.

Такие структурные категории, как ценности,
нормы, коллективные организации, роли — мо-
гут быть соотнесены с общей функциональной па-
радигмой. Ценности и нормы различаются в нор-
мативном плане. Ценности, при этом, рассмат-
риваются как главный связующий элемент соци-
альной и культурной систем и являются первич-
ными при поддержании образца функциониро-
вания этих систем (Parsons T., 1966).

В-четвёртых, важнейшим элементом иститу-
циализации является организационное оформле-
ние социального института: формирование сово-
купностей лиц, учреждений, снабжённых опре-
делёнными материальными средствами и выпол-
няющих определенные социальные функции.

В. Д. Чепик (2000) так описывает уже сложив-
шуюся инфраструктуру системы физической
культуры и спорта инвалидов:

- подготовка соответствующих кадров,
- создание материально-технической базы,
- создание производств по изготовлению спе-

циализированного инвентаря и оборудования,
- организация медицинского контроля над си-

стематически занимающимися,
- организация научных исследований проблем

физической культуры и спорта инвалидов.
Для успешной реабилитации лиц с ограничен-

ными возможностями необходимы условия, со-
зданные результатами институциализации, кото-
рые позволяют содействовать становлению все-
сторонне развитой личности, реализации генети-
чески детерминированного потенциала (Пара-
стаев С. А., Калашникова О. М., 2003). Так, при-
обретение определённого социального статуса
позволяет человеку, достигшему общественно
значимых результатов в какой-либо деятельнос-
ти, подняться на более высокую ступеньку соци-
альной лестницы (Радугин А. А., Радугин К. А.,
2004). Спорт формирует определённые «профес-
сиональные статусы», в соответствии с которы-
ми каждая личность, занимаясь спортивной дея-
тельностью, получает своё место с высокой сте-
пенью однозначности (Апциаури Л. Ш., 2003).
Так адаптивный спорт, активизируя механизмы

биологической и социальной адаптации, обеспе-
чивает личностям мобильность по социальной
вертикали, выполняя функции, которые П. Со-
рокин (1993) сравнивал с «лифтами».

Ценностный потенциал адаптивной физичес-
кой культуры и спорта имеет свои специфичес-
кие особенности и сохраняет актуальность на
личностном и общественном уровне.

К личностным ценностям адаптивной физичес-
кой культуры относятся сформировавшиеся соци-
ально-психологические установки и знания о «ре-
абилитационном потенциале личности»: о со-
хранных двигательных навыках и умениях, пре-
имуществах здорового образа жизни, об ориен-
тации на оздоровительную и спортивную дея-
тельность (Элланский Ю. Г., Пешков С. П.,
1997).

При этом следует учитывать, что при совпа-
дении базовых ценностей физической культуры
и адаптивного спорта между ними существуют
и функциональные различия. Адаптивная физи-
ческая культура использует единые методические
подходы, и, при необходимости, — взаимозаме-
няемость с лечебной физической культурой.
Адаптивный спорт, в свою очередь, выступает как
форма достижения социального признания ха-
рактерных для этого рода деятельности способ-
ностей человека. Оба явления выступают в дан-
ном случае как наиболее действенные способы
социализации или ресоциализации (Евсеев С. П.,
Попов В. И., 1998).

Общественный уровень ценностей адаптивной
физической культуры определяется представле-
ниями:

о престижности занятий этим родом деятель-
ности или отдельными его разновидностями (ин-
тенционные ценности),

о методах и средствах восстановления и разви-
тия функционального потенциала человека с фи-
зическими недостатками (интеллектуальные
ценности),

о наиболее совершенных, с точки зрения
спортивного результата и моторики (техники) вы-
полнения движений, функциональных достиже-
ниях (ценности двигательного характера),

о качествах, необходимых для достижения ус-
пеха в избранных видах деятельности (мобили-
зационные ценности).

Обобщая ценностное содержание АФК, следу-
ет в первую очередь назвать человека с ограни-
ченными возможностями, независимо от его здо-
ровья; совокупный потенциал резервных воз-
можностей организма; уникальность адаптаци-
онной реакции каждой отдельной личности; ка-
чество жизни как критерий эффективности ле-
чебного и восстановительного воздействия, ис-
пользуемых реабилитационных средств (рис. 1.)

Необходимо отметить, что в ходе разви-
тия общества к перечисленным структур-
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ным категориям и ценностям адаптивной физи-
ческой культуры как социальной системы могут
добавляться новые, отражающие расширение
сферы влияния данной социальной практики на
жизнь людей. Так, сегодня особенно актуальны
специфические ценности адаптивного спорта как
фактора социальной и международной интегра-
ции, формирования нравственно-этических,
компенсаторно-функциональных и психологи-
ческих свойств дезабильной личности.

Общество — совокупность или система инсти-
туциализированных форм поведения. Под «ин-
ституциализированными» формами социально-
го поведения подразумеваются формы сознания
и действий, которые повторяются или воспроиз-
водятся обществом в длительной пространствен-
но-временной перспективе (Giddens A., 1986).
Поэтому, в каждой субкультуре, в том числе и в
адаптивной, существует тенденция развития, на-
целенная или отнесённая в будущее, причём не
только в техническом, но и в культурно-ценнос-
тном и социальном смысле.

Адаптивная физическая реабилитация и адап-
тивный спорт, находясь в сфере приложения со-
временных медицинских, технических, педагоги-
ческих достижений, стимулируют разработку со-
вершенно уникальной и обладающей высокой
социально-гуманистической ценностью продук-
ции. Для применения или апробации в адаптив-
ном спорте предлагаются новейшие разработки
в области аппаратной реабилитации, протезной
техники, спортивного инвентаря (Евсеев С. П.,
Курдыбайло С. Ф., Сусляев В. Г., 2000).

Возрастающий интерес общества к соревнова-
ниям спортсменов с ограниченными возможно-
стями демонстрируют средства массовой инфор-
мации — число журналистов, освещавших XII
Паралимпийские игры 2004 г. превысило три ты-
сячи. Российское телевидение на канале «Спорт»
также впервые выделило эфирное время под ре-
гулярное освещение этих стартов.

Сегодня в Российской Федерации физическая
культура и спорт для лиц с отклонениями в со-
стоянии здоровья (включая инвалидов) представ-
лены как проблемное поле журналов «Адаптив-

ная физическая культура», «Необычный спорт»;
газет «Русский инвалид», «Паралимпик-эксп-
ресс»; ряда других центральных и региональных
изданий, телепередач. Последовательно публику-
ют материалы по данному направлению такие
периодические медицинские издания как «Адап-
тивная физическая культура», «Физкультура в
профилактике, лечении и реабилитации», «Жур-
нал РАСМИРБИ», «Вестник гильдии протезис-
тов-ортопедов», «Лечебная физическая культура
и массаж» и ряд других.

Таким образом, адаптивная физическая куль-
тура на рубеже третьего тысячелетия стала дина-
мично развивающимся социальным феноменом,
обладающим основными признаками социально
значимого общественного института:

во-первых, сложилась потребность ряда соци-
альных групп, государственных и общественных
структур в развитии эффективной реабилитаци-
онной отрасли, основанная на потребностях об-
щества в использовании сохранного интеллекту-
ального и телесного потенциала лиц с ограничен-
ными возможностями, доля которых в населении
земного шара приближается к 10%;

во-вторых, в ходе своего развития данное яв-
ление сформировало собственную инфраструк-
туру (федерации и клубы адаптивного спорта, го-
сударственные спортивно-оздоровительные уч-
реждения: центры паралимпийской подготовки,
ДЮСОШИ и т. п.), насчитывающую к настоя-
щему времени более 600 организаций в России
и несколько сотен национальных спортивных
организаций (паралимпийских, сурдлимпийских
и др.) в мире, а также специфическую (во мно-
гом отличную как от традиционной физкультур-
но-спортивной практики, так и от стандартной
системы реабилитации) материально-техничес-
кую базу, требующую динамичного развития;

в-третьих, оно выполняет свои определённые
социальные функции по оздоровлению и реаби-
литации, воспитанию и информации (создание
проблемного поля десятков периодических пе-
чатных изданий, центральных и региональных
теле- и радиопередач и т. п.), которые ориенти-
рованы на конкретную категорию населения;

в-четвёртых, формирует систему подготовки
профессиональных кадров в лице медицинских,
тренерско-педагогических, социальных работни-
ков: в нескольких десятках физкультурных и ме-
дицинских вузах России существуют факульте-
ты и кафедры адаптивной физической культуры,
в ряде других высших учебных заведений осуще-
ствляется повышение профессиональной квали-
фикации по данной проблеме (табл. 1).

Независимо от той или иной социальной па-
радигмы, функционирование общества возмож-
но только в результате взаимодействий конкрет-
ных индивидуумов. В качестве исходного элемен-
та общества в АФК, как в его подсистеме, высту-

Индивидуальный
адаптационный

потенциал

Качество жизни

Рис. 1. Личностные ценности адаптивной физической
культуры

Общие
механизмы
адаптации

Человек
с ограниченными
возможностями
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пает группа людей с ограниченными возможно-
стями, объединённая набором социальных свя-
зей и функционирующая на различных уровнях
социального взаимодействия.

Цель функционирования социального инсти-
тута адаптивной физической культуры можно

охарактеризовать как придание поведению и мо-
тивации человека с ограниченными возможнос-
тями нравственной аргументации и этической
основы в процессе восстановления и развития его
двигательного и интеллектуального потенциала.
Задачами АФК в этой связи становится дости-
жение каждой отдельной дезабильной личнос-
тью и всей социальной группой лиц с ограничен-
ными возможностями оптимального уровня
компенсации имеющихся функциональных на-
рушений и качественной социальной адаптации.

Очевидно, что вся совокупность методов воз-
действия АФК не должна противоречить приня-
тым в современном обществе этическим и куль-
турно-нравственным нормам. А решения прини-
маться с учетом мнений специалистов всех заин-
тересованных профессий: тренеров, врачей, со-
циальных работников и т. д.

Вопрос о том, следует ли считать этот процесс пе-
дагогическим, медицинским, социальным и т. д. —
это всего лишь вопрос о том, какой поставить за-
головок, ибо в этой сфере деятельности образу-
ется и нормативно оформляется, в первую оче-
редь, не система научных знаний, а востребован-
ная область социальной практики.

Именно такой подход позволяет определить
систему коллективно разделяемых ценностей,
убеждений, образцов и норм поведения, прису-
щих социальной группе индивидов, функциони-
рующих в рамках АФК. Которая по своим фун-

Особенности институциализации АФК

Потребность общества в использовании сохранного интеллектуального и теле-
сного потенциала лиц с ограниченными возможностями.

Создание федераций и клубов адаптивного спорта, государственные спортив-
но-оздоровительные учреждения: центры паралимпийской подготовки, ДЮ-
СОШИ и т. п.; протезная техника и специальный спортивный инвентарь, осо-
бенности строительства, реконструкции и оборудования спортивных соору-
жений.
Создание проблемного поля печатных изданий, центральных и региональных
теле- и радиопередач.

Подготовка медицинских, тренерско-педагогических, социальных работников.

Черты институциализации АФК

Интересы ряда социальных групп и государ-
ственных структур в развитии эффективной
реабилитационной отрасли.
Наличие собственной инфраструктуры и спе-
цифической материально-технической базы.

Осуществление социальных функций по оз-
доровлению и реабилитации, воспитанию и
информации дезабильного населения.
Создание системы подготовки профессио-
нальных кадров.

Таблица 1.
Основные черты и особенности институционализации адаптивной физической культуры

№

1

2

3

4

кциональным качествам может быть отнесена
к нормативно-ориентирующим социальным ин-
ститутам, выступая как конкретный компонент
образа жизни современного общества, а также —
как реальный социальный процесс освоения цен-
ностей.
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В книге представлены подробные описания ряда профессий, востребованных в сфере физической культу-
ры и спорта. Повышенное внимание уделяется содержанию труда их представителей, необходимым для этого
способностям и умениям, востребованности профессий на рынке труда, перспективам заработков и карьер-
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Издание адресовано интересующимся спортом молодым людям, размышляющим о своем профессиональ-
ном будущем, будет полезна также тренерам, педагогам, психологам-профконсультантам.
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Международная академия авторов научных откры-
тий и изобретений на основании результатов научной
экспертизы заявки на открытие № а-397 от 3 июля 2006
года зарегистрировала научное открытие в области ис-
тории физической культуры и спорта, теории спортив-
ных игр (диплом № 29-s) «Свойство игры с мячом – бас-
кетбола, изменять свои пространственно-объемные ха-
рактеристики в зависимости от параметров игровой
площадки», установленное в Санкт-Петербургском го-
сударственном университете физической культуры име-
ни П. Ф. Лесгафта (ректор, профессор В. А. Таймазов),
в Санкт-Петербургском научно-исследовательском
институте физической культуры (директор, профес-
сор С. П. Евсеев) и в Российском государственном пе-
дагогическом университете имени А. И. Герцена (рек-
тор проф. Г. А. Бордовский). Авторы открытия: А. А.
Несмеянов, Д. А. Несмеянов, П. А. Несмеянов, Н. А. Не-
смеянова, А. Н. Несмеянов.

Приоритет открытия: 20 сентября 2002 г.
На основании установленных в соответствии с дей-

ствующим законодательством правовых положений
Устава, Международная академия авторов научных
открытий и изобретений выдала Свидетельства на от-
крытие указанным организациям и Дипломы на откры-
тие перечисленным авторам.

Открытие относится к истории физической
культуры и спорта и теории спортивных игр, а так-
же к разделам социологии и медицины.

Сущность открытия заключается в том, что ус-
тановлено новое, ранее не известное свойство
игры – баскетбола, изменять свои пространствен-
но-объемные характеристики в зависимости от па-
раметров и конфигурации площадки и располо-
жения колец с корзинами в виде равностороннего
треугольника, квадрата, ромба, с центростреми-
тельным рисунком атаки относительно установ-
ленной цели.

Обнаруженное неизвестное ранее свойство
спортивной игры с мячом проявляется в процес-
се игровых взаимодействий разнообразного ха-
рактера на спортивных площадках, отличающих-
ся конфигурацией (например, круглой формы —
питербаскет) или средой, в которой происходит
игра, например, в воде.  Т. е., достаточно распо-
ложить стойку с корзинами в центре игровой пло-
щадки, сохранив основные правила игры в бас-
кетбол (питербаскет), как тут же возрастает ин-
тенсивность игры, её направленность, меняется
рисунок атаки – становится центростремитель-
ным.Причем пространственно-объемные харак-
теристики игры находятся в прямой зависимос-
ти от типа площадки и при одной и той же игро-
вой ситуации обретают свой рисунок комбина-
ционных и функциональных взаимодействий, что
влечет за собой изменения двигательной активно-
сти участников игры. Игровое действие приобре-
тает массу многогранных оттенков, а сама игра
становится игрой равных возможностей для раз-
личных групп, независимо от возрастной и поло-

вой принадлежности, позволяющей участвовать
в ней смешанным командам, например, как в пи-
тербаскетмикс, или лицам с ограниченными фи-
зическими возможностями, как в питербаскетва-
лид.

Таким образом, данное открытие прекрасно ил-
люстрируется на примере нового вида спорта –
спортивной игры с мячом — питербаскета и мно-
гочисленных его разновидностей. Т. к. питербас-
кет носит не только спортивно-развлекательный
характер, но и содержит социально-оздорови-
тельной аспект. Он может быть использован как
составная часть комплексного способа лечения и
реабилитации лиц с психологическими зависи-
мостями (табакокурение, алкоголизм, наркома-
ния, зависимость от азартных игр), а также как
новый способ лечения больных и раненых участ-
ников локальных войн или пострадавших в чрез-
вычайных происшествиях. Привлекательность
нового вида спорта обеспечивается равными воз-
можностями участвующих, связанными с очевид-
ной простотой питербаскета и его разновидностей,
понятностью и доступностью для лиц с разной сте-
пенью физической подготовленности и состояния
здоровья, например, при полном или частичном
поражении функций нижних конечностей, зре-
ния, слуха и т. д.

Установленное свойство спортивной игры с мя-
чом изменять свои пространственно-объемные ха-
рактеристики в зависимости от параметров игро-
вой площадки позволяет на практике устранить
реальное противоречие между неиспользуемым в
полной мере культурно-созидательным и оздоро-
вительным потенциалом игр с мячом и практикой
его применения, позволяет сейчас и в дальнейшем
разрабатывать направления, повышающие уро-
вень физической культуры, сохраняющие и укреп-
ляющие здоровье.

При условии создания соответствующей науч-
но-методической базы, основанной на знании от-
крытия, новый вид спорта питербаскет и его раз-
новидности имеет реальную перспективу стать
одним из ведущих способом физического воспи-
тания, реабилитации и спортивной подготовки
населения, что, несомненно, положительно ска-
жется на укреплении и развитии социально-куль-
турной жизни общества, определяя новизну и раз-
нообразие мира спорта, в том числе и паралим-
пийского движения.
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В научно-методической литературе отмечается, что
в настоящее время актуален поиск новых форм повыше-
ния двигательной активности населения пожилого воз-
раста [2, 6, 7, 21, 22 и др.]. Одной из таких форм являют-
ся выездные школы здоровья, пребывание в которых со-
ставляет 10 — 14 дней. Однако научно-методическое обо-
снование подбора эффективных средств и методик про-
ведения занятий в школах здоровья требует дальнейшей
разработки и совершенствования. Это вполне понятно,
так как контингент школ здоровья отличается большим
разнообразием в возрастном аспекте, в уровне физичес-
кой подготовленности и состоянии здоровья.

Анализ состояния здоровья женщин пожилого возра-
ста показывает, что в последние годы происходит уве-
личение количества женщин с нарушениями в состоянии
здоровья. По мнению большинства специалистов, глав-
ную роль в сохранении и восстановлении здоровья и фи-
зической работоспособности должна сыграть адаптив-
ная физическая культура [3, 5, 6, 9, 13, 21, 23 и др.]. За-
нятия адаптивной физической культурой в школе здо-
ровья должны обеспечивать:

— профилактику заболеваний и нормализацию соста-
ва тела (при необходимости), вызванных возрастными
изменениями в организме человека;

 — улучшение (восстановление, поддержание) физи-
ческой работоспособности и физической подготовлен-
ности женщин пожилого возраста, сниженной вслед-
ствие малоподвижного образа жизни;

 — социализацию этой категории населения в обществе;
 — формирование культуры здорового образа жизни,

улучшение настроения и самочувствия и т. д.

Целью данной работы является научное обосно-
вание методики проведения оздоровительных за-
нятий с женщинами пожилого возраста, имеющи-
ми нарушения в состоянии здоровья, в условиях вы-
ездной школы здоровья.

Достижение поставленной цели осуществлялось
в следующей последовательности:

во-первых, на основе анализа научно-методичес-
кой литературы, были выбраны доступные средства
физической культуры и определена эффективность
их оздоровительно-реабилитационного воздей-
ствия на организм женщин пожилого возраста;

во-вторых, на основе анализа полученных ре-
зультатов, были внесены коррективы в методику за-
нятий в школе здоровья с целью повышения эф-
фективности занятий.

Перед началом занятий в школе здоровья про-
водится тестирование, которое повторяется в пос-
ледний день пребывания в школе здоровья.

Основой методики занятий адаптивной физи-
ческой культурой с женщинами пожилого возрас-
та в условиях выездной школы здоровья является
многократное выполнение физических упражне-
ний, оказывающих положительное воздействие на
основные системы организма пожилого человека.

Функциональное состояние такого человека опре-
деляется особенностями строения клеток систем и
органов, которые имеют возрастные изменения,
нарушения в состоянии здоровья. Большинство из
них долгое время не имели регулярных занятий фи-
зическими упражнениями. Из приведенной харак-
теристики следует, что основной задачей примене-
ния физических упражнений является обеспечение
максимального оздоровительного и реабилитаци-
онного эффекта. Этот процесс может идти актив-
но только в случае если оказывается достаточное
воздействие на основные системы организма [1],
прежде всего, на сердечно-сосудистую, дыхатель-
ную, эндокринную и иммунную системы [8, 14, 16,
18, 19 и др.]. Таким образом, в основу методики за-
нятий адаптивной физической культурой с женщи-
нами пожилого возраста в условиях выездной шко-
лы здоровья были включены упражнения парадок-
сальной дыхательной гимнастики А. Н. Стрельни-
ковой, а также упражнения хатха-йоги и упражне-
ния для укрепления позвоночника Поля Брегга.

В регламент выполнения упражнений парадок-
сальной дыхательной гимнастики А. Н. Стрельни-
ковой, а также упражнений хатха-йоги и упражне-
ний для укрепления позвоночника Поля Брегга
были внесены определенные изменения. Эти из-
менения учитывают пожилой возраст занимаю-
щихся женщин, уровень их подготовленности и со-
стояние здоровья.

Отличительные черты методики проведения ды-
хательной гимнастики с женщинами пожилого воз-
раста, имеющими нарушения в состоянии здоро-
вья, в условиях выездной школы здоровья, заклю-
чаются в следующем:

1) в соответствии с выявленным воздействием
каждого дыхательного упражнения на организм че-
ловека изменен порядок выполнения упражнений,
что способствует более рациональному распреде-
лению нагрузки;

2) величина нагрузки, в первые дни заезда, уве-
личивалась за счет повышения интенсивности вы-
полнения дыхательных упражнений, затем за счет
изменения последовательности выполнения уп-
ражнений. Это оказало влияние на характер изме-
нения нагрузки в процессе занятия (в начале, вол-
нообразный характер нагрузки, затем, более равно-
мерное распределение нагрузки;

3) были внесены коррективы в динамику увели-
чения интенсивности выполнения дыхательных
упражнений, а именно, последовательное
увеличение интенсивности выполнения уп-
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ражнений с участием мелких мышечных групп
(«Ладошки», «Повороты головы», «Ушки», «Маят-
ник»), затем увеличивается интенсивность упраж-
нений с участием крупных мышечных групп
(«Кошка», «Насос», «Большой маятник», «Перека-
ты», «Шаги»);

4) интенсивность выполнения упражнений по-
вышалась каждые два дня пребывания в школе здо-
ровья. Упражнения выполнялись в следующей пос-
ледовательности: сделав на первых двух занятиях 4
коротких шумных вдоха носом (и, соответственно,
4 пассивных выдоха), женщины отдыхали во вре-
мя короткой паузы (3 — 5 секунд) и так повторяли
каждое упражнение 24 раза. Через два дня уже де-
лалось 8 коротких шумных вдоха носом (и, соот-
ветственно, 8 пассивных выдохов), женщины от-
дыхали во время короткой паузы (3 — 5 секунд) и
так 12 раз повторяли каждое упражнение и т. д.
Между выполнением упражнений сохранялась па-
уза отдыха в 20 — 30 секунд;

5) изменение исходного положения при выпол-
нении дыхательных упражнений позволило прово-
дить оздоровительно-реабилитационные занятия
групповым методом;

6) на первом занятии упражнения выполняются без
форсированного вдоха и только 4 — 8 счетов с форси-
рованным вдохом. Женщины знакомятся с техникой
выполнения упражнений, идет подготовка опорно-
двигательного аппарата к предстоящему занятию.

Таким образом, внесенные коррективы должны
повысить эффективность занятий дыхательной
гимнастикой с женщинами пожилого возраста. По-
степенное наращивание оздоровительно-реабили-
тационных воздействий, индивидуальный подход
к выбору исходного положения повышает интерес
к занятиям, и женщины в состоянии выполнять ды-
хательные упражнения более эффективно.

Были внесены определенные коррективы в ме-
тодику проведения статической гимнастики, кото-
рая включала в себя асаны хатха-йоги и упражне-
ния для укрепления позвоночника, выполняемые
в квазиизотоническом режиме. Предполагалось,
что эти упражнения будут оказывать оздоровитель-
но-реабилитационное воздействие, преимуще-
ственно, на эндокринную и иммунную системы
человека. Положительное воздействие упражне-
ний, выполняемых в квазиизотоническом ре-
жиме, на организм женщин пожилого возраста
выявлено в ходе предварительных исследова-
ний, а также в результате исследований других
авторов [8, 11, 14, 16, 19 и др.].

Упражнения «статической гимнастики» выпол-
няются девять дней из четырнадцати дней пребы-
вания в школе здоровья (три дня занятий, день от-
дыха). Дозировка и динамика нагрузки при выпол-
нении этих упражнений в условиях выездной шко-
лы здоровья были следующие:

1) в начале занятия статической гимнастикой
применяются упражнения хатха-йоги. Они доста-
точно подробно описаны в литературе и методика
их выполнений практически не менялась. Время
выполнения составляло в среднем 25 — 30 минут,

последовательность и количество повторений уп-
ражнений были постоянны. В ходе занятия меня-
лось качество выполнения упражнений, так как для
многих женщин правильное выполнение отдель-
ных асан представляло определенные трудности;

2) дополнительно выполнялись пять упражне-
ний для укрепления позвоночника, рекомендован-
ных П. Бреггом и 20 медленных полуприседов в ква-
зиизотоническом режиме. Условия выполнения
упражнений дозировка и методические указания
были существенно изменены. Это объясняется тем,
что женщины не могли физически выполнить эти
упражнения в том виде, как их описал П. Брегг.

Первое упражнение: и. п. – лежа на животе,
руки согнуты. Медленно, принять упор, стоя на
коленях. Прогнуться, выполняя медленные пока-
чивания в течение 25 — 35 секунд.

Второе упражнение: и. п. – лежа на животе, руки
согнуты. Медленно, принять упор, стоя на коленях.
Опустить таз вправо, как можно ниже, выполнять
медленные покачивания в течение 25 — 35 секунд.
Тоже, в другую сторону.

Третье упражнение: и. п. – упор, сидя сзади с со-
гнутыми в коленях ногами. Поднять таз и выпол-
нить медленные покачивания в течение 25 — 35 с.

Четвертым выполнялось дополнительное тесто-
вое упражнение: и. п. – о. с. на слегка согнутых но-
гах. Выполняются медленные сгибания разгибания
ног в течение 25 — 35 секунд.

Пятое упражнение: и. п. – лежа на спине. Со-
гнуть колени, обхватив их руками. Слегка ослабляя
и усиливая обхват, выполнять в течение 25 — 35 се-
кунд.

Шестое упражнение: и. п. – упор согнувшись.
Выполнить 25 — 30 шагов в таком положении.

Интервал отдыха после выполнения каждого уп-
ражнения 5 — 7 минут, во время которого осуще-
ствлялся контроль над динамикой ЧСС, объясня-
лись основные требования к выполнению упраж-
нений, ошибки, допущенные при их выполнении,
ощущения, которые должны возникать при их вы-
полнении. Постепенное наращивание тренирую-
щих воздействий этих упражнений осуществлялось
изменением времени выполнения каждого упраж-
нения (в течение первых трех занятий увеличива-
ется с 10 — 15 до 25 — 30 с). Затем увеличивается
количество повторений каждого упражнения: в те-
чение четвертого — шестого занятия упражнение
выполняется два раза по 10 — 15 с. В течение седь-
мого – девятого занятий каждое упражнение вы-
полняется два раза по 25 — 30 секунд.

Значительное увеличение двигательной актив-
ности женщин пожилого возраста в условиях вы-
ездной школы здоровья вызывает болезненные
ощущения в работающих мышцах. Это потребова-
ло дополнительного включения в вечернее время,
через день, парной бани с выполнением простей-
ших приемов самомассажа.

Рационально организованное питание (раз-
дельное) с исключением мясных продуктов уси-
ливает эффект от занятий физическими упражне-
ниями в школе здоровья.
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Реализация предлагаемой методики занятий
адаптивной физической культурой осуществлялась
специалистами, имеющими соответствующий уро-
вень подготовленности. Предварительно им под-
робно объяснялись изменения, внесенные в тради-
ционное выполнение упражнений, предлагалось
упражнения выполнить самостоятельно, чтобы по-
чувствовать особенности выполнения привычных
упражнений.

В ходе педагогического эксперимента изучалась
и анализировалась динамика функционального со-
стояния и физической подготовленности женщин
пожилого возраста за время пребывания в школе
здоровья «Надежда». Это позволило оценивать эф-
фективность занятий адаптивной физической
культурой в школе здоровья.

В экспериментальных исследованиях принима-
ли участие женщины пожилого возраста, приехав-
шие заниматься адаптивной физической культурой
в школу здоровья «Надежда» (n = 58), средний воз-
раст которых составил 59±2,7 лет. Женщины име-
ли нарушения в состоянии здоровья, преимуще-
ственно, регуляции деятельности сердечно-сосуди-
стой системы, опорно-двигательного аппарата и
имели избыток веса.

В день заезда, утром, изучалась вариабельность
сердечного ритма с использованием аппаратно-
программного комплекса «Варикард» в режиме
краткосрочных записей (short-term records) при ба-
зовой длине выборки равной 5 минутам. Анализ ва-
риабельности сердечного ритма — это современная
методология и технология исследования. Концеп-
ция о сердечно-сосудистой системе рассматрива-
ется как индикатор адаптационных реакций всего
организма [4]. Анализ большого количества пока-
зателей, оценивающих состояние сердечно-сосу-
дистой системы, достаточно трудоемок, поэтому
на основе данных литературы и логическим мето-
дом были выбраны наиболее информативные по-
казатели.

В таблице представлены средние результаты ва-
риабельности сердечного ритма у женщин пожи-
лого возраста, полученные в начале и в конце пре-
бывания в школе здоровья «Надежда». Состояние
сердечно-сосудистой системы женщин пожилого
возраста перед началом занятий характеризуется
отклонением большинства показателей от физио-

логической нормы (табл.), что, возможно, являет-
ся одной из причин начала занятий адаптивной фи-
зической культурой в школе здоровья. Такие фун-
кциональные нарушения встречаются более чем
у 50% пожилых людей [20].

За время пребывания в школе здоровья, под вли-
янием выполнения программы оздоровительных
занятий, произошло достоверное снижение часто-
ты пульса в покое, увеличилась длительность кар-
диоинтервалов и значительно снизились показате-
ли вариации. Достоверность полученных результа-
тов обоснована тем, что исследовалось более 300
кардиоинтервалов у каждой женщины, принимав-
шей участие в эксперименте.

Уменьшение значений стандартного отклонения
свидетельствует о том, что группа стала более од-
нородной и, косвенно, о том, что занятия в школе
здоровья оказывают значительно больший эффект
на лиц со слабой подготовленностью, происходит
их «подтягивание» до среднего уровня, подчерки-
вая тем самым важность выбора индивидуальной
величины нагрузки.

Комплексная оценка вариабельности сердеч-
ного ритма осуществлялась по показателю актив-
ности регуляторных систем (ПАРС). ПАРС по-
зволяет дифференцировать различные степени
напряжения регуляторных систем. ПАРС был
предложен еще в начале 80-х годов прошлого сто-
летия [4] и оказался довольно эффективным в
оценке адаптационных возможностей организма
человека. Исходное состояние женщин пожилого
возраста характеризуется по показателю ПАРС как
состояние выраженного напряжения регуляторных
систем, которое связано с активной мобилизацией
защитных механизмов, в том числе повышением
активности симпатико-адреналовой системы и си-
стемы гипофиз — надпочечники. Отмечено досто-
верное снижение данного показателя (ПАРС) за
время пребывания в школе здоровья «Надежда», что
свидетельствует о положительном воздействии за-
нятий по программе школы.

По данным вариационной пульсометрии вычис-
лялся ряд производных показателей, среди которых
наиболее употребителен индекс напряжения регу-
ляторных систем (Ин), который отражает степень
централизации управления ритмом сердца и харак-
теризует, в основном, активность симпатического

Таблица
Динамика показателей деятельности сердечно-сосудистой системы женщин пожилого возраста

за время пребывания в школе здоровья «Надежда»

№ Показатели Исходный уровень Итоговый уровень Достоверность
п/п различий (Р)

1. Частота пульса (ЧСС), уд./мин. 84±1,37 76±1,6 р<0,05
2. Среднее значение длительности RR интервалов, мс 723,6±13,6 795,2±16,2 р<0,05
3. Индекс напряжения регуляторных систем (SI), усл. ед. 736,8±91,9 324,5±96,3 р<0,05
4. ПАРС, усл. ед. 5,25±0,34 4,50±0,34 р<0,05
5. Индекс централизации (VLF+LF)/HF (IC), усл. ед. 2,02±0,32 1,01±0,32 р<0,05
6. Амплитуда моды (AMo), % 101,9±5,67 71,02±8,55 р<0,05
7. Среднее квадратич. отклонение (SDNN), мс 52,8±9,53 109,7±28,79 р<0,05
8. Суммарная мощность HF, мс*1000 2,87±1,25 13,52±5,94 р<0,05
9. Отношение низкочастотной составляющей 2,99±0,44 1,71±0,50 р<0,05к высокочастотной составляющей (LF/HF), av

Достоверность различий вычислялась по Z-критерию знаков [Г. Ф. Лакин, 1990; Б. А. Суслаков, 1988].
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отдела вегетативной нервной системы. Этот пока-
затель получил широкое применение в спортивной
медицине, физиологии труда, космических иссле-
дованиях, а также в клинике. Индекс напряжения
регуляторных систем (Ин) в исходном состоянии
значительно превышал норму (более чем в пять
раз), в конце эксперимента, после двухнедельных
занятий по программе школы здоровья, снизился
более чем в два раза.

Индекс централизации (VLF+LF)/HF (IC) оце-
нивает степень централизации управления ритмом
сердца. Выполнение упражнений дыхательной
гимнастики и статических упражнений во время
пребывания в школе здоровья «Надежда» способ-
ствовало значительному снижению индекса цент-
рализации.

За время пребывания в школе здоровья значи-
тельно уменьшились значения амплитуды моды
(AMo), что, косвенно, свидетельствует о снижении
активности симпатического звена регуляции.

Тенденция увеличения значения среднего квад-
ратичного отклонения (SDNN) связывается с ак-
тивностью парасимпатической системы, характе-
ризует суммарный эффект вегетативной регуляции
сердечного ритма. Увеличение данного показате-
ля с 52,8±9,53 до 109,7±28,79 может рассматри-
ваться как положительный результат пребывания
в школе здоровья и применения предложенной
программы занятий.

Уровень активности дыхательного центра (сум-
марная мощность HF) увеличился более чем в че-
тыре раза, что, несомненно, связано с регулярны-
ми, ежедневными занятиями дыхательной гимна-
стикой.

Занятия в школе здоровья по методике, описан-
ной выше, способствовали более сбалансирован-
ной регуляции симпатического и парасимпатичес-
кого отделов нервной системы. Об этом свидетель-
ствует снижение отношения низкочастотной со-
ставляющей к высокочастотной составляющей
(LF/HF) с 2,99±0,44 до 1,71±0,50. Это согласуется
с результатами работ Р. С. Минвалеева, А. И. Ива-
нова [12]. Авторами отмечается, что после правиль-
ного выполнения асан хатха-йоги (уддияна – бан-
дхи) происходит увеличение тонуса парасимпати-
ческого отдела вегетативной нервной системы, что
приводит к сбалансированности регуляции.

В ходе эксперимента было установлено положи-
тельное влияние занятий адаптивной физической
культурой в школе здоровья по предложенной ме-
тодике, что проявляется в положительной динам-
ке показателей деятельности сердечно-сосудистой
системы женщин пожилого возраста. При этом от-
мечены положительные изменения регуляторных
механизмов системы кровообращения, что свиде-
тельствует об адаптации организма к большому
числу разнообразных факторов. Это согласуется с
результатами работ В. Д. Кряжева [9], В. Д. Кряже-
ва с соавт. [10], в которых отмечается положитель-
ное влияние занятий в школах здоровья на орга-
низм занимающихся.
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Это случилось несколько лет назад.
Ныряние с приятелями в одном из местных озер

закончилось для Дмитрия Прохорова больничной
койкой и страшным диагнозом: перелом позвонка
шейного отдела позвоночника (С5) с повреждени-
ем (сдавлением) спинного мозга, верхний парапа-
рез, нижняя параплегия, нарушение функций га-
зовых органов по типу спинального автоматизма.
Короче говоря, — классическая «травма ныряльщи-
ка», полный паралич рук и ног.

Прочитав диагноз и взглянув на фотографию
Дмитрия, сделанную недавно, любой травматолог,
часто привыкший иметь дело с «особым» контин-
гентом пациентов и поэтому не отличающийся
изысканностью в выражениях, скажет: «Кому угод-
но можете вешать лапшу на уши, только не мне. Уж
я-то точно знаю, что такого в природе просто не
может быть! А с современной фотографией можно
сделать все что угодно».

И, тем не менее, — это не фотомонтаж. Снимок
сделан у Дмитрия Прохорова дома, в Нижнем Нов-
городе. Но, обо всем по порядку…

В больнице, куда Дмитрия доставила «Скорая»
после неудачного купания, ему сразу сделали опе-
рацию, после которой он мог двигать только глаза-
ми и мышцами лица.

Через 2,5 месяца начались мероприятия по вос-
становительному лечению: капельницы, инъекции,
таблетки, физиотерапия, массаж и ЛФК. После не-
большого перерыва — все заново, но уже в воен-
ном госпитале.

И, все равно, у больного возникли и развились
дистрофические процессы в спинном мозге (пере-
рыв спинного мозга — выяснилось позднее): сфор-
мировались глубокие пролежни, и образовался ан-
килоз (неподвижность суставов, обусловленная
развитием фиброзной, хрящевой и костной спай-
ки между суставными поверхностями сочленяю-
щихся костей). На рентгенограммах фактически от-
сутствовала структура тазобедренных суставов (вер-
тлюжная впадина, суставная сумка и головка бед-
ренной кости) [2].

После больничных мытарств Дмитрий и его жена
Наташа, узнав о существовании «Клиники докто-
ра Мышляева», решили обратиться в этот частный
реабилитационный центр. После углубленного об-
следования с помощью современной аппаратуры
с использованием компьютерных технологий, име-
ющих большую разрешающую способность, на
консилиуме была утверждена индивидуальная ре-
абилитационная программа. В ее основе система за-
нятий по адаптивно-физической реабилитации [3]
с полным отказом от фармакологических средств

(представляем, каково читать эти строки врачам).
Постепенно Дмитрий приобрел значительную

тренированность: статические нагрузки с доволь-
но большими отягощениями он мог выдерживать
до трех — четырех часов (!) с небольшими паузами
для отдыха.

По глубокому убеждению директора клиники
(а именно он был руководителем адаптивно-физи-
ческой реабилитации Дмитрия Прохорова), стати-
ка, а не динамика формирует отростки нервных
клеток, то есть происходит их регенерация [1].

После четырех лет систематических тренировок,
Дмитрий Прохоров может стоять, не держась за
опору, сохраняя равновесие, и не просто стоять, но
в минуту веселья (а веселиться стало от чего — на
протяжении двух лет неподвижно лежал, наблюдая,
как окостеневают собственные суставы, а тут — сам
стоишь!), он довольно лихо выполняет движения
руками и туловищем, имитируя современные бы-
стрые танцы. Кроме того, последнее очередное те-
стирование выявило увеличение чувствительнос-
ти и силы, особенно верхних конечностей. После
дистрофических процессов отмечено нарастание
мышечной массы и появление элементов волевого
контроля над мочеиспусканием [2].

Такого прогресса в комплексной адаптивно-фи-
зической реабилитации (и это не предел!) Дмитрию
удалось добиться в сотрудничестве с коллективом
нижегородской Клиники доктора Мышляева.
Кстати, на днях Сергей Юрьевич Мышляев полу-
чил диплом Академии естественных наук РФ об от-
крытии (№ 339 от 19. 10. 2007) «Явление восстанов-
ления структурно-функциональной организации
мозга человека в онтогенезе».

В заключение сообщим, что детально с методом
адаптивно-физической реабилитации можно оз-
накомиться по адресу:Клиника доктора Мышля-
ева, Россия, 603101, Нижний Новгород, ул. Крас-
нодонцев, 1; тел. (831) 293-42-32: 293-55-45.
www.kdm.al52.ru; e-mail: kdm@al52.ru или, связав-
шись с Дмитрием Прохоровым: (831) 294-17-60
и 8-920-291-83-03; e-mail: proh.2003@list.ru
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Артериальная гипертония (АГ) – широко распростра-
ненное и наиболее значимое по масштабам заболевание; в
России около 40% мужчин и более 45% женщин имеют
повышенные цифры артериального давления [4]. Неизмен-
ный атрибут АГ — ремоделирование сердечно-сосудистой
системы, рассматривается с одной стороны, как ее ос-
ложнение, а с другой – как фактор прогрессирования, и
включает весь комплекс изменений размеров, формы,
структурно-функциональных, биохимических показате-
лей сердечно-сосудистой системы, приводящих к форми-
рованию «гипертонического сердца» [5, 7].

Постоянно совершенствуются критерии стратифика-
ции индивидуального суммарного сердечно-сосудистого рис-
ка при АГ: расширяются возможности ранней диагности-
ки поражения органов-мишеней в реальной практике, по-
являются дополнительные факторы риска, прогностичес-
кие маркеры [8]. С позиций междисциплинарного подхода
в кардиологии и ревматологии обсуждается роль остеопе-
нического синдрома как независимого фактора риска (мар-
кера) кардиоваскулярных событий [2, 3].

При остеопорозе и сердечно-сосудистых заболевани-
ях наблюдаются однонаправленные изменения функций
гормональных систем, регулирующих кальциевый обмен
(увеличение секреции паратгормона, дефицит эстроге-
нов, гиповитаминоз D). Недавними исследованиями была
показана роль ангиотензина II (одного из основных фак-
торов сердечно-сосудистого ремоделирования) в усиле-
нии резорбции костной ткани [1].

В связи с актуальностью рассматриваемой про-
блемы цель исследования: определить взаимосвязь
показателей структурно-геометрического ремоде-
лирования сердца с минеральной плотностью кос-
тной ткани при артериальной гипертонии.

Материалы и методы. В исследование включе-
но 158 пациентов с АГ, I – II стадии, умеренного и
высокого суммарного сердечно-сосудистого рис-
ка в возрасте от 28 до 64 лет (Рекомендации Все-
российского научного общества кардиологов, вто-
рой пересмотр, 2004). Из них 72 мужчины и 86
женщин. Средний возраст пациентов 48,4±3,3 лет.
Длительность заболевания составляла в среднем
7,5±2,9 лет. Между мужчинами и женщинами до-
стоверных различий по возрасту, индексу массы
тела, стажу АГ и уровню АД не выявлено (p>0,05).

Из сопутствующих заболеваний отмечались: хро-
нический необструктивный бронхит у 39 (25%),
хронический холецистит в стадии ремиссии — у 11
(7%), миома матки – у 8 (5%), хронический гаст-
рит у 27 (17%). Все хронические заболевания были
в стадии ремиссии и не оказывали существенного
влияния на общее состояние пациентов.

Контрольную группу составили 50 практически
здоровых лиц (27 мужчин, 23 женщины; средний
возраст 47,5±3,2 лет).

Критерии исключения из исследования: вторич-
ные формы АГ, нестабильная стенокардия, острое
нарушение мозгового кровообращения, острый ин-

фаркт миокарда в течение последних 6 месяцев, ге-
модинамически значимые пороки сердца, дыха-
тельная, почечная и печеночная недостаточности.

Для оценки структурно-геометрического ремо-
делирования сердца, диастолической функции обо-
их желудочков всем пациентам проводилась тран-
сторакальная эхокардиография (ЭхоКГ), импуль-
сно-волновая допплерография на аппарате «Sonos
2500» (Hewlett Packard, США) датчиком 2,0/2,5
МГц по стандартной методике c использованием
рекомендаций Американского ЭхоКГ общества и
Европейской исследовательской группы по диас-
толической сердечной недостаточности. Оценива-
лись конечный диастолический (КДР) и систоли-
ческий размеры левого желудочка (ЛЖ), толщина
межжелудочковой перегородки (ТМЖП) и задней
стенки ЛЖ (ТЗСЛЖ). Конечные систолический
(КСО) и диастолический (КДО) объемы, фракция
выброса (ФВ) левого желудочка, конечный диас-
толический объем левого предсердия (Vлп) опре-
делялись по методике Simpson.

Масса миокарда ЛЖ вычислялась по формуле
Американской ассоциации эхокардиографии, мо-
дифицированной R. Devereux и соавт., и индекси-
ровалась к площади поверхности тела (ИММЛЖ).
Индекс относительной толщины стенок (ОТС) ЛЖ
рассчитывался следующим образом:

ОТС = (ТМЖП+ТЗСЛЖ)/КДР•100%.
Диастолическая функция ЛЖ анализировалась

при регистрации трансмитрального диастоличес-
кого потока, диастолическая функция правого же-
лудочка — при регистрации транстрикуспидаль-
ного диастолического потока в импульсно-волно-
вом допплеровском режиме. Определяли макси-
мальные скорости раннего (Е) и позднего (А) на-
полнения, соотношение (Е/А), время замедления
максимальной скорости раннего наполнения, вре-
мя изоволюметрического расслабления левого же-
лудочка.

Двуэнергетическая рентгеновская абсорбцио-
метрия (DXL-100, США) проводилась всем паци-
ентам на уровне дистальной трети предплечья не
доминантной руки. Костная масса оценивалась по
содержанию минералов на единицу площади кос-
ти (минеральная плотность костной ткани —
МПКТ, г/см3), а также в процентах от норматив-
ных показателей лиц соответствующего пола и воз-
раста и в процентном отношении к пиковой кост-
ной массе соответствующего пола. Наряду с про-
центным показателем автоматически рассчитывал-
ся параметр SD (стандартное отклонение) от соот-
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ветствующего норматива: Z-критерий – стандарт-
ное отклонение от возрастной нормы и Т-крите-
рий — SD от пика костной массы. Для диагнос-
тики остеопороза применялись критерии ВОЗ по
Т-масштабу с учетом абсолютных цифр и процен-
тных данных [6].

Статистическая обработка данных осуществля-
лась пакетом Statgraphics Plus v. 5.0. Проверка на
нормальность распределения проводилась с помо-
щью критерия c2. При анализе материала рассчи-
тывались средние величины (M), их стандартные
ошибки (m), стандартные отклонения (SD) и 95%
доверительный интервал. Так как большинство
выборок подчинялось нормальному закону рас-
пределения, с целью унификации данные пред-
ставлены в виде М±m. Достоверность различий
оценивали по t-критерию Стьюдента для зависи-
мых и независимых выборок, при неравномерно-
сти распределения использовали непараметри-
ческие критерии Mann–Whitney и Wilcoxon.

Результаты исследования и их обсуждение. В кон-
трольной группе мы не обнаружили достоверных
различий по параметрам структурно-геометричес-
кого ремоделирования сердца между мужчинами и
женщинами в зависимости от минеральной плот-
ности костной ткани. Результаты регрессионного
анализа в группе контроля, как среди мужчин, так
и среди женщин, не выявили достоверной взаи-
мосвязи минеральной плотности костной ткани
с параметрами геометрического ремоделирова-
ния сердца.

Все пациенты с гипертонической болезнью были
разделены на 3 подгруппы: пациенты с нормальной
минеральной плотностью костной ткани – 75
(47,5%), из них мужчин — 49, женщин — 26, паци-
енты с остеопенией – 56 (35,4%), из них мужчин —
18, женщин — 38, пациенты с остеопорозом – 27
(17,1%), из них мужчин — 5, женщин — 22.

Только 26 (16,5%) женщин с АГ климактеричес-
кого периода (средний возраст 52,7±3,8 лет) имели
нормальную минеральную плотность костной тка-
ни, у 38 (24%) выявлены признаки остеопении и
умеренного риска остеопоретических переломов. У
22 (13,9%) женщин обнару-
жено, что Т-критерий ме-
нее -2,5 SD, что соответ-
ствовало высокому риску
остеопоретических перело-
мов. Среди мужчин с АГ
(средний возраст 49,1±3,5
лет) преобладали лица с
нормальной минеральной
плотностью костной ткани — 49 (31%). Диагноз ос-
теопении правомочен у 18 (11,4%) мужчин, остео-
пороз – только у пяти (3%) пациентов.

Среди лиц с нормальной минеральной плотнос-
тью костной ткани преобладали мужчины (65,3%),
среди лиц с остеопенией и остеопорозом – женщи-

ны (67,9 и 81,5% соответственно), что согласуется
с данными литературы [9].

На сегодняшний день известно, что остеопороз
является независимым фактором риска кардиовас-
кулярных событий [1]. Снижение минеральной
плотности костной ткани увеличивает риск общей
смерти на 41%, сердечно-сосудистой смертности на
106%, причем при многовариантном анализе ми-
неральная плотность костной ткани была наиболее
мощным независимым предиктором смерти от сер-
дечно-сосудистых причин, особенно среди жен-
щин [9]. Мы не обнаружили достоверных различий
по параметрам структурно-геометрического ремо-
делирования сердца между мужчинами и женщи-
нами в зависимости от минеральной плотности ко-
стной ткани при АГ (табл. 1).

Результаты корреляционного анализа в группе
мужчин с АГ не выявили достоверной взаимосвязи
минеральной плотности костной ткани с парамет-
рами геометрического ремоделирования сердца
(табл. 2).

В группе женщин климактерического периода с
АГ обнаружена значимая ассоциация снижения
минеральной плотности костной ткани с повыше-
нием параметров структурно-геометрического ре-
моделирования сердца – индексом массы
миокарда и относительной толщиной стенок

Таблица 1.
Показатели ремоделирования сердца в зависимости от пола

пациентов и минеральной плотности костной ткани при АГ (M±m)

Нормаль- Остео- Остео-
Показатель ная МПКТ пения пороз

(n=75) (n=56) (n=27)

КДО, мл Муж 133,1±4,8 132,4±5,2 132,1±5,1
Жен 132,6±5,3 133,5±5,2 133,1±5,2

КСО, мл Муж 52,1±2,4 52,3±2,6 52,4±2,5
Жен 52,2±2,5 52,1±2,4 52,1±2,8

ТМЖП, см Муж 1,15±0,03 1,19±0,03 1,21±0,03
Жен 1,18±0,02 1,21±0,03 1,22±0,02

ТЗСЛЖ, см Муж 1,16±0,03 1,21±0,04 1,21±0,04
Жен 1,19±0,04 1,22±0,03 1,23±0,03

V лп, мл Муж 49,5±2,2 49,7±2,3 50,7±2,3
Жен 49,6±2,3 50,4±2,5 52,8±2,5

ОТС, % Муж 46,7±2,9 47,0±2,5 48,6±3,1
Жен 43,4±2,5 44,5±2,1 46,8±2,4

ИММЛЖ,г/м2 Муж 116,6±5,7 123,0±5,4 126,5±5,5
Жен 114,1±6,1 118,0±5,7 124,1±5,6

ФВ, % Муж 63,4±3,1 63,6±3,2 63,4±3,1
Жен 63,8±2,4 62,8±1,8 63,8±2,1

Е/Алж Муж 1,11±0,09 1,04±0,08 1,02±0,09
Жен 1,08±0,09 0,97±0,08 0,95±0,09

Е/Апж Муж 0,91±0,06 0,94±0,08 0,89±0,07
Жен 0,92±0,09 0,89±0,07 0,87±0,06

Таблица 2.
Результаты корреляционного анализа между минеральной плотностью костной ткани,

клиническим статусом и ремоделированием сердца при АГ

Показатель Возраст Длительность АГ САД ДАД ИММЛЖ ОТС ОХС
МПКТ
женщины –0,35** –0,21** –0,23**** –0,19** –0,49*** –0,62**** –0,18*

МПКТ
мужчины –0,23** –0,22** –0,19** –0,18* –0,05 –0,07 –0,10

Примечание: *р<0,05; **р<0,01; ***р<0,001; ****р<0,0001
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Èñïûòàé îäèí ðàç ïîëåò, è òâîè ãëàçà
íàâå÷íî áóäóò óñòðåìëåíû â íåáî.

Îäíàæäû òàì ïîáûâàâ, íà âñþ æèçíü òû îáðå÷åí,
òîñêîâàòü î íåì.

Ëåîíàðäî äà Âèí÷è

Взглянув на фотографию и прочитав заголо-
вок, проницательный читатель сразу же дога-
дается, что речь пойдет об одном из авиацион-
ных видов спорта. И он будет прав — о прыж-
ках с использованием двухместной парашют-
ной системы «Тандем».

Началось же всё, аж в... XV веке. Великий Ле-
онардо да Винчи в 1495 году создал первую схе-
му парашюта. Но первый прыжок человека с па-
рашютом состоялся лишь в конце XVIII века.
Отважным испытателем стал француз Андре
Жак Гарнерен.

А в России в 1912 году Глеб Котельников запа-
тентовал своё изобретение — ранцевый парашют.

2 августа 1930 года был произведён первый
учебный десант, с того времени эта дата — День
рождения Воздушно-десантных войск (ВДВ).

Затем началось — к классическому парашютиз-
му прибавились: групповая и купольная акроба-
тика, скайсерфинг, фрифлай, свун, фристайл,
бейсджампинг...

Но в настоящей статье речь не об этом.
Так совпало, что в год официального призна-

ния АФК как нового вида научной и учебной де-
ятельности [1], под эгидой Российского оборон-
ного спортивно-технического общества (РОС-
ТО) стала функционировать программа: «Небо,
открытое для всех!», которую организовал Рос-
сийский общественный фонд инвалидов военной
службы.

Слово «замечательная» в заголовке присутству-
ет не случайно. Во-первых, в рамках действую-
щей программы инвалидам военной службы пры-
жок с парашютом тандемом представляется вы-
полнить бесплатно; во-вторых, нозология инва-
лидности не имеет противопоказаний относи-
тельно прыжков с парашютом (естественно, за
исключением отклонений со стороны сер-
дечно-сосудистой системы); в-третьих, вы-
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левого желудочка (r =–0,49; р=0,0014 и r=–0,62;
р=0,0001). Этот факт отражает, что у пациенток
климактерического периода с АГ снижение мине-
ральной плотности костной ткани сопровождает-
ся концентрическим ремоделированием сердца.

Следует отметить выявленную нами закономер-
ную, но весьма слабую взаимосвязь между мине-
ральной плотностью костной ткани и уровнем ар-
териального давления в обследованной популяции:

женщин (r=–0,23; р=0,0001 для систолического
и r=–0,19; p=0,0012 для диастолического АД)

и мужчин (r=–0,19; р=0,007 для систолического
и r=–0,18; p=0,035 для диастолического АД).

В обследованной популяции женщин нами вы-
явлена слабая взаимосвязь между минеральной
плотностью костной ткани и уровнем общего хо-
лестерина (ОХС) (r=–0,18; р=0,02). Кроме того,
нами обнаружена взаимосвязь минеральной плот-
ности костной ткани с длительностью артериаль-
ной гипертонии (r=–0,21, p=0,0015 для женщин
и r=–0,22, p=0,002 для мужчин) и возрастом паци-
ентов (r=–0,35; p=0,0013 для женщин и r=–0,23,
p=0,0029 для мужчин), что отражает взаимосвязь
конституциональных и гемодинамических детер-
минант при артериальной гипертонии и остеопе-
ническом синдроме.

Выводы
У пациенток климактерического периода с ар-

териальной гипертонией снижение минеральной
плотности костной ткани целесообразно рассмат-
ривать, как прогностический маркер неблагопри-
ятного концентрического варианта ремоделирова-
ния сердца.

Дополнение алгоритма обследования пациентов
с артериальной гипертонией оценкой минеральной
плотности костной ткани у женщин климактери-
ческого периода дает возможность уточнить сте-
пень индивидуального суммарного сердечно-сосу-
дистого риска.
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В этом не было бы ничего особенного, если бы не
диагноз врачей — у Сергея рассеянный склероз, тя-
желое, трудно поддающееся лечению заболевание.
Кстати, испытать прыжок с парашютом ему посо-
ветовал... его лечащий невропатолог (!).

Предполетный осмотр: артериальное давление
хоть и подскочило немного (естественное волне-
ние), но не превышает верхнюю границу допусти-
мого. АН-2 набирает высоту. Три тысячи, сигнал
— пора! Сергей, как было сказано во время пред-
полетного инструктажа, поджимает ноги, руки кре-
стообразно на груди с разноименным хватом за пле-
чи (правая рука за левое плечо, а левая — за пра-
вое). В это мгновение инструктор, обхватив Сергея
сзади, мощно оттолкнувшись шагает в «бездну».
Почти сразу инструктор выбрасывает в стремитель-
ный поток воздуха маленький стабилизирующий
купол, поддерживающий скорость падения 180 —
200 км/час. Сергей одновременно с инструктором
разводит в стороны слегка согнутые ноги и руки.
И в таком положении (см. фото) они находятся в
свободном полете целых 30 секунд! При этом ин-
структор непрерывно контролирует свободный по-
лет, а Сергею предоставляется возможность полно-
стью отдаться эмоциям парашютиста! При дости-
жении высоты 1500 метров инструктор раскрывает
основной парашют. В это мгновение Сергей, со-
гласно инструкции, вновь принимает ту же позу не-
плотной группировки, что и в момент отделения от
самолета. Раскрытие парашюта происходит интен-
сивно, но достаточно мягко, в результате скорость
падения уменьшается до 5 м/с — это стандартное
значение безопасного снижения. В дальнейшем
перемещение в воздухе происходит под куполом
основного парашюта. И в это «блаженное» время
Сергей под контролем инструктора самостоятель-
но управляет куполом парашюта, выполняя поло-
гие повороты. Перед приземлением по команде
инструктора Сергей в третий раз принимает позу
неплотной группировки, предоставляя инструкто-
ру возможность без помех приземлиться.

Эмоциональный подъем, испытанный Сергеем,
с трудом поддается описанию, его нужно почув-
ствовать самому. Пропадает неуверенность, появ-
ляется чувство самоутверждения. Физически ощу-
щаешь, как раскрываются твои потенциальные воз-
можности для развития силы воли и уверенности:
«Я должен! Я сделал это! Я могу!».

P. S. Впереди у Сергея полет на двухместном
мотодельтаплане! А Вам — слабо?
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сочайшая безопасность при выполнении прыжков
гарантирована тем, что парашютная система «Тан-
дем» — это самая надежная парашютная техника,
проходящая обязательную сертификацию; в ком-
плект «Тандема» входит запасной парашют такой
же площади, как и основной; плюс ко всему обяза-
тельно имеется парашютный страхующий прибор.
И, наверное, самое главное, прыжок выполняется
вместе с очень опытным инструктором, который
выполняет все основные действия по обеспечению
отделения от вертолета (самолета), регулирует по-
ложение в пространстве во время свободного паде-
ния, управляет раскрытием парашюта и, что очень
важно для инвалидов, обеспечивает безопасное
приземление. Все это полностью соответствует
важнейшим условиям занятий экстремальными ви-
дами двигательной активности АФК [2].

В Нижнем Новгороде прыжки с парашютами
тандемами стали осуществляться с 2004 года. По-
путно отметим, что Нижегородский авиаспортклуб
«Сокол» РОСТО имеет богатые и весьма солидные
традиции. Достаточно упомянуть, что команда «ку-
польников» является восьмикратным Чемпионом
Мира! Одним из инструкторов, работающих по
программе «Небо, открытое для всех», является
Кирилл Александрович Тюпанов — мастер спорта
России, имеющий на сегодняшний день 1350
прыжков. Внешне он напоминает былинного бо-
гатыря: атлетического телосложения, рост 193, про-
ницательный умный взгляд карих глаз (за плечами
три высших образования!). Всё в этом человеке го-
ворит об уверенности и надежности. В общем, труд-
но подыскать второго такого подходящего инструк-
тора-парашютиста  по прыжкам в тандеме с инва-
лидами. Именно с этим профессионалом предсто-
яло совершить свой первый прыжок 23-летнему
Сергею А. — студенту Нижегородского государ-
ственного университета им. Н. И. Лобачевского.
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Целью настоящей работы являлось определе-
ние жировой массы тела у инвалидов, перенес-
ших ампутации нижних конечностей, выявление
зависимости степени развития ожирения от уров-
ня дефекта.

Под нашим наблюдением находилось 89 муж-
чин, из них 30 человек после ампутации на уров-
не голени, 25 – после ампутации бедра, 12 чело-
век – после ампутации обеих голеней и 22 – пе-
ренесли ампутации обоих бедер, бедра и голени.
Возраст наблюдаемых инвалидов колебался от 20
до 37 лет. Причиной ампутации конечностей во
всех случаях послужили травмы различного ха-
рактера. Из общего числа инвалидов поступили
в клинику для первичного протезирования 35 че-
ловек, для повторного – 54 человек. Результаты
антропометрических исследований были сопос-
тавлены с контрольной группой, которую соста-
вили 12 практически здоровых мужчин, анало-
гичного возраста.

Для непрямого определения жировой массы
тела использован метод калиперметрии. С помо-
щью калипера  определялась толщина кожных
складок в различных частях тела, всего 8 складок.
У инвалидов, перенесших ампутации обеих ниж-
них конечностей на уровне бедер, кожно-жиро-
вая складка на передней поверхности бедра не
измерялась ввиду атрофии мягких тканей, обус-
ловленной усечением конечности. Количество
жировой массы определялось по формуле, пред-
ложенной Matiegka u Behnke (1959). Рассчитыва-
лись величины подкожного и внутреннего жира
(Н. Лутовинова и соавт., 1969), а также отноше-
ние общей жировой массы тела и массы подкож-
ного жира к редуцированной площади поверхно-
сти тела.  Статистическая обработка результатов
исследований проводилась методами вариацион-
ной статистики. Достоверность различий между
средними величинами определялась с помощью

ÈÇÌÅÍÅÍÈÅ ÆÈÐÎÂÎÉ ÌÀÑÑÛ ÒÅËÀ
Ó ÈÍÂÀËÈÄÎÂ ÏÎÑËÅ ÀÌÏÓÒÀÖÈÈ
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t – критерия Стьюдента. Помимо этого был ис-
пользован метод корреляционно-регрессивного
анализа. Рассчитывались коэффициент корреля-
ции (Rx/y), ошибка коэффициента корреляции
(mr), коэффициент линейной регрессии (Вy/x),
достоверность коэффициента корреляции опре-
делялась с помощью z-преобразования Фишера.

Проведенные наблюдения свидетельствовали,
что ожирение развивалось у лиц молодого и сред-
него возраста, причем, как правило, в течение
первого года после перенесенной ампутации.
Предварительный анализ результатов исследова-
ний не выявил зависимости развития жировой
массы тела от такого фактора, как пользование
протезами. Поэтому определение жировой мас-
сы тела проводилось совместно у первично и по-
вторно протезируемых пациентов.

Результаты антропометрических исследований
по непрямому определению жировой массы тела
у инвалидов с различными уровнями ампутации
представлены в таблице 1.

У лиц, составивших контрольную группу, ант-
ропометрические показатели отражали пропорци-
ональное развитие тела, нормостенический тип
конституции. Жировая масса у них была 9,37 кг,
что составляло 12,52% от общей массы тела. Мас-
са подкожного жира составляла 47,8%, внутрен-
него жира 47,0% от общей жировой массы тела.
Полученные данные отражали нормальный про-
цесс жироотложения, состояние обменных про-
цессов и соответствовали литературным данным.

У инвалидов, перенесших ампутацию на уровне
голени (потеря массы тела в пределах 5%), масса
тела по сравнению с контрольной группой оказа-
лась уменьшенной на 4,0%. Толщина кожно-жи-
ровой складки, по сравнению с контрольной груп-
пой оказалась увеличенной на 64,6% (Р<0,01),что
отразилось на величине общей жировой
массы тела, которая превышала конт-

Ампутация нижних конечностей, уменьшение массы тела, сосудистого русла, влияние гипокинезии, стресса,
выраженные нарушения стато-динамической функции опорно-двигательной системы оказывают существенное
влияние на гомеостаз организма. Снижаются функциональные резервы кардио-респираторной системы, наруша-
ются обменные процессы, снижается толерантность и физической нагрузке.

Клинические наблюдения свидетельствуют, что у многих инвалидов масса тела приближается или достигает
значений, которые были до ампутации. Ранее проведенные нами исследования позволили установить, что часто-
та развития избыточной жировой массы тела находится в прямой зависимости от уровня ампутационного де-
фекта. После ампутации на уровне голени ожирение развивается в 37,9% случаев, бедра – в 48,0% случаев, после
ампутации обеих нижних конечностей на уровне бедер, бедра и голени – в 64,2% случаев. Хорошо известно, что
ожирение часто сопровождается развитием пограничной артериальной гипертензии или гипертонической болез-
ни. Нарушения метаболических процессов, изменения функционального состояния сердечно-сосудистой системы
негативно сказываются на эффективности реабилитационных мероприятий, затрудняют протезирование и ос-
воение ходьбы на протезах, и в целом, снижают реабилитационный потенциал.
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рольный показатель на 54,7% (Р<0,05). Содержа-
ние жира в общей массе тела составило 21,06%,
что превышало показатель контрольной группы
на 68,2% (Р<0,001). В общей массе жира доля под-
кожно-жировой клетчатки составила 54,3%, доля
внутреннего жира – 44,1%. В контрольной груп-
пе, как было отмечено выше,  эти показатели со-
ставляли 47,8% и 47,0%, соответственно.

Таким образом, увеличение жировой массы
тела происходило, преимущественно, за счет уве-
личения подкожного жира. Относительные пока-
затели, отражающие отношение общей массы
жира к редуцированной площади поверхности
тела и отношение подкожного жира к редуциро-
ванной площади поверхности тела увеличились,
по сравнению с нормативными, на 73,5% (Р<0,01)
и 76,0% (Р<0,02) соответственно.

Приведенные в таблице 1 данные отражают об-
щую тенденцию к развитию избыточной жиро-
вой массы тела после ампутации на уровне голе-
ни. Следует отметить, что среди обследованных
инвалидов начальные признаки и развитие ожи-
рения I степени, было выявлено у 19 (63,3%) че-
ловек, ожирение II степени – у 9 (30,0%) человек
и III степени – у 2 (6,7%) человек.

У инвалидов, перенесших ампутацию на уров-
не бедра (потеря массы тела 15,0%), масса тела по
сравнению с контрольной группой оказалась

уменьшенной всего на 2,9%. Толщина кожно-
жировой складки составила 7,78 мм, что превы-
шало показатель контрольной группы на 96,5%
(Р<0,001), величина общей массы жира превыша-
ла контрольные значения на 59,6% (Р<0,01). Про-
центное содержание жировой массы тела соста-
вило 22,94%. В общей жировой массе тела доля
подкожного жира составила 65,1%, доля внутрен-
него жира — 47,5%. Таким образом, наметилась
тенденция, которая отражала закономерное уве-
личение жировой массы тела за счет преимуще-
ственного нарастания массы подкожно-жировой

клетчатки. По сравнению с контрольной группой
масса подкожного жира увеличилась на 114,6%
(Р<0,01), внутреннего жира – на 61,8% (Р<0,01).
В соответствии с увеличением жировой массы
тела возросли относительные показатели, рассчи-
танные по отношению к редуцированной площа-
ди поверхности тела – на 106,1% и 123,2%, соот-
ветственно.

Более выраженное увеличение отношения мас-
сы подкожного жира к площади поверхности тела
подтверждало выявленную тенденцию к преиму-
щественному накоплению подкожно-жировой
клетчатки.

Среди инвалидов, перенесших ампутацию на
уровне бедра начальные признаки и развитие
ожирения I степени, было выявлено у 13 (52,0%)
человек, II степени – у 7 (28,0%) человек и III сте-
пени – у 5 (20,0%) человек.

У инвалидов после ампутации обеих голеней
(потеря массы тела составляла 9,5%) масса тела
уменьшилась на 4,4% относительно контрольной
группы. Толщина кожно-жировой складки соста-
вила 7,23 мм, что превышало нормативный по-
казатель на 82,6% (Р<0,01). Общая жировая мас-
се тела увеличилась по сравнению с контрольной
величиной на 73,0% (Р<0,02), что несколько пре-
вышало таковую (на 8,4%) у инвалидов, перенес-
ших ампутацию на уровне бедра. Содержание

жировой массы составило 25,6% относительно
общей массы тела. В жировой массе доля подкож-
ного жира составила 63,1%, внутреннего жира –
44,0%. По сравнению с контрольной группой
масса подкожно-жировой клетчатки возросла на
112,4% (Р<0,01), внутреннего жира – на 62,5%
(Р<0,02). Таким образом и в данной группе ин-
валидов увеличение жировой массы тела проис-
ходило за счет преимущественного увеличения
подкожного жира, что в целом совпадало с тен-
денцией, выявившейся в предыдущих группах.
Следует отметить, что процентное содержание

Таблица 1
Изменение жировой массы тела после ампутации нижних конечностей (M±m)

Контрольная Ампутация Ампутация Ампутация Ампутация обоих
    Показатели группа голени Р

3-4
бедра P

3-6
обеих голеней P

3-8
бёдер, бедра P

3-10(n=12) (n=30) (n=25) (n=12)  и голени (n=22)

Масса тела (кг) 73,7±2,0 70,8±2,6 — 71,6±3,2 — 70,5±2,9 — 61,5±2,1 <0,001

Толщина кожно-
жир. складки (мм) 3,96±0,39 6,52±0,63 <0,0l 7,78±0,76 <0,01 7,23±0,83 <0,01 9,36±1,16 <0,001

Общая масса
жира (D) (кг) 9,73±1,02 15,05±1,63 <0,05 15,53±1,99 <0,01 16,83±2,05 <0,02 19,45±2,20 <0,001

Масса подкожно-
гожира (D

l
) (кг) 4,65±0,64 8,I7±1,14 <0,05 9,98±1,29 <0,01 10,62±1,52 <0,01 12,34±1,40 <0,001

Содержание жира
в массе тела (%) 12,52±1,29 21,06±1,78 <0,01 22,94±2,04 <0,01 25,60±2,09 <0,001 31,62±1,27 <0,001

Масса внутренне-
го жира (D

2
) (кг) 4,56±0,38 6,63±0,56 <0,02 7,38±0,72 <0,01 7,41±0,82 <0,02 8,61±0,69 <0,02

D/S
тела

 (кг/м2) 4,88±0,52 8,47±0,81 <0,01 10,06±1,01 <0,01 9,35±1,08 <0,01 12,15±1,33 <0,001

D
1

/S
тела

 (кг/м2) 2,58±0,32 4,54±0,56 <0,02 5,76±0,67 <0,01 5,97±0,95 <0,01 7,71±0,30 <0,001
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внутреннего жира во всех рассмотренных груп-
пах оставалось практически неизменным и коле-
балось в пределах 44,0-47,5%. В соответствии с из-
менившейся массой тела и жирового компонента
произошло закономерное увеличение относи-
тельных показателей, рассчитанных по отноше-
нию к редуцированной площади поверхности тела
– на 91,6% (Р<0,01) и 131,8% (Р<0,01).

В данной группе начальные признаки и ожи-
рение I степени было выявлено у 7 (58,3%) чело-
век, II степени – у 3 (25,0%) человек и III степе-
ни – у 2 (16,7%) человек.

У инвалидов, перенесших ампутации обеих
нижних конечностей на уровне бедер, бедра и го-
лени (потеря массы тела 25,0%) масса тела по
сравнению с контрольной группой уменьшилась
на 16,6% (Р<0,001). Толщина кожно-жировой
складки достигла 9,36 мм, увеличившись по срав-
нению с контрольной группой на 136,4% (Р<0,01).
Увеличение кожно-жировой складки сказалось
на величине общей жировой массы тела, которая
составила 19,45 кг, что превышало нормативную
величину на 99,9% (Р<0,001), по сравнению с пре-
дыдущей группой она увеличилась на 15,6%. Со-
держание жировой массы достигло 31,62% отно-
сительно общей массы тела. В общей жировой
массе тела доля подкожно-жировой клетчатки со-
ставила 63,4%, доля внутреннего жира – 44,3%.
Таким образом, процентное содержание внут-
реннего жира, как в контрольной так и опытных
группах, оставалось практически одинаковым.
По сравнению с контрольной группой масса под-
кожного жира возросла на 165,4% (Р<0,001), мас-
са внутреннего жира – на 88,8% (Р<0,02). Таким
образом, подтвердилась выявленная ранее тен-
денция увеличения жировой массы тела за счет
преимущественного нарастания массы подкож-
ного жира, содержание внутреннего жира увели-
чивалось в меньшей степени. Увеличение жиро-
вой массы тела отразилось на относительных по-
казателях. Отношение общей массы жира к ре-
дуцированной площади поверхности тела возрос-
ло на 148,9% (Р<0,001), отношение массы под-
кожного жира к редуцированной площади повер-
хности тела – на 198,8% (Р<0,001).

У инвалидов данной подгруппы начальные
признаки и ожирение I степени было выявлено у
8 (36,4%) человек, II степени – у 7 (31,8%) чело-
век и ожирение III степени – у 7 (31,8%) человек.

Таким образом, анализируя результаты антро-
пометрических исследований можно констати-
ровать закономерное увеличение жировой мас-
сы тела, в прямой зависимости от уровня пере-
несенной ампутации. Увеличение жировой мас-
сы тела, как в абсолютном, так и процентном
выражении, достигало наибольшего значения
после ампутации обеих нижних конечностей на
уровне бедер, бедра и голени. Нарастание жиро-
вой массы происходило, преимущественно, за
счет массы подкожного жира.

С увеличением потери массы тела и, соответ-

ственно, ограничением двигательной активнос-
ти, степенью нарушения обменных процессов
увеличивалась частота развития ожирения. Час-
тота выявления начальных признаков и ожире-
ния I степени оказалась наибольшей у инвалидов,
перенесших ампутацию на уровне голени. В ос-
тальных группах она постепенно снижалась, до-
стигая минимального значения в группе инвали-
дов, перенесших ампутации обоих бедер, бедра и
голени. Частота выявления ожирения II степени
была приблизительно одинаковой в первых трех
группах инвалидов, однако наблюдалась тенден-
ция к его увеличению после ампутации обеих
нижних конечностей на уровне бедер, бедра и го-
лени. Частота ожирения III степени оказалась
минимальной после ампутации голени, при-
мерно одинаковой у инвалидов, перенесших
ампутацию бедра, обеих голеней и увеличива-
лась в группе инвалидов после ампутации обо-
их бедер, бедра и голени. Можно полагать, что
всем инвалидам, перенесшим ампутации ко-
нечностей, в той или иной степени свойствен-
ны аналогичные метаболические изменения,
обусловленные утратой конечности и соответ-
ственно определенной массы тела, изменения
гомеостаза организма, что проявилось законо-
мерным увеличением частоты и тяжести данной
патологии. Помимо этого, при высоких уровнях
усечения, особенно при дефектах обеих нижних
конечностей, оказывают влияние и другие фак-
торы, в частности, резкое ограничение двигатель-
ной активности, что способствует прогрессиро-
ванию нарушений обменных процессов и увели-
чению избыточной жировой массы тела.

Так (рис. 1), после ампутации на уровне голе-
ни ожирение II степени выявлено в 30% случа-
ев, III степени в 6,7% случаев, после ампутации
на уровне бедра – в 28,8% и 20,6% случаев, пос-
ле ампутации обеих голеней – в 25% и 16,7% слу-
чаев и после ампутации обоих бедер, бедра и го-
лени – в 31,8% и 31,8% случаев, соответственно.

На последующих рисунках графически пред-
ставлены выявленные особенности развития
ожирения после ампутации конечностей. На
рис. 2 представлено соотношение общей и
жировой массы тела при различных уров-
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Рис. 1 Частота развития ожирения после ампутации нижних
конечностей.
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нях ампутации. Статистически достоверное
уменьшение общей массы тела происходило
только после ампутации обоих бедер, бедра и го-
лени. На этом фоне наблюдалось закономерное
нарастание жировой массы, что по существу обус-
лавливало отсутствие статистически достоверно-
го уменьшения общей массы.  На рис. 3 показана
динамика увеличения массы подкожно-жировой
клетчатки и внутреннего жира в зависимости от
уровня ампутации. Во всех группах прослежива-
лось закономерное преимущественное увеличе-
ние массы подкожного жира по сравнению с
внутренним жиром.

На рис. 4 представлено изменение жировой
массы тела в сравнении с относительным пока-
зателем, отражающим отношение жировой мас-
сы к редуцированной площади поверхности тела.
Также прослеживалось закономерное увеличение
показателей в прямой зависимости от потери ча-
сти тела, т.е. уровня ампутационного дефекта.

Как уже было отмечено выше, для анализа вза-
имосвязей между отдельными антропометричес-
кими показателями был использован метод кор-
реляционно-регрессионного анализа.

В таблице 2 приведены корреляционные зави-
симости между анализируемыми показателями
жировой массы тела. Корреляционные зависимо-
сти свидетельствовали, что у здоровых людей, со-
ставивших контрольную группу, рост человека
имеет слабую взаимосвязь с массой тела, общая
масса тела в незначительной степени определя-
ется жировым компонентом, т.е. мышечная и ко-
стная ткани играют ведущую роль в формирова-
нии массы тела. Взаимосвязь между массой тела,
с одной стороны, подкожным и внутренним жи-
ром, с другой стороны, характеризуется слабой
и средней степенью зависимости. В тоже время
корреляция между внутренним и подкожным
жиром характеризуется высокой зависимостью.
Взаимосвязь между показателями жировой мас-
сы тела и площадью поверхности тела практичес-
ки отсутствует.

После ампутации конечностей выявилась на-
растающая специфическая зависимость межу ро-
стом и массой тела, между редуцированной пло-
щадью поверхности тела и жировой массой. Пос-
ле ампутации конечностей, при уменьшении
мышечной и костной ткани, на фоне формиро-
вания избыточного жирового компонента, общая
масса тела в значительной степени определяется
жировой тканью. Зависимость массы тела возра-
стает от жирового компонента по мере повыше-
ния уровня дефекта. Вместе с этим повышается
теснота взаимосвязи между жировой массой тела,
с одной стороны, и массой подкожного и внут-
реннего жира, с другой стороны. Взаимосвязь
между внутренним и подкожным жиром остает-
ся высокой во всех группах, независимо от уров-
ня дефекта.

На рис. 5 показаны кривые регрессии, отража-
ющие зависимость между площадью поверхнос-
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Рис. 3. Изменение массы подкожного и внутреннего жира
после ампутации нижних конечностей.
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Рис. 4. Изменение жировой массы тела и отношение
жировой массы к площади поверхности тела.
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Рис. 2. Изменение жировой массы тела после ампутации
нижних конечностей.

80 кг
– общая масса жира– масса тела

ти тела и жировой массой тела. Прослеживалась
существенная разница между контрольной груп-
пой и инвалидами, обусловленная уменьшение
площади поверхности тела. При равновеликой
жировой массе тела выявилось закономерное из-
менение площади поверхности тела. Однако, со-
хранялась прямая взаимосвязь между этими дву-
мя показателями причем более выраженная у ин-
валидов, чем в контрольной группе. Помимо это-
го, в условиях меняющихся нормальных росто-
весовых отношений процесс жироотложения со-
провождается заметным увеличением площади
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поверхности тела. Изменение площади поверх-
ности тела коррелирует с изменением массы тела
и не коррелирует с изменением роста. Несомнен-
но, данные закономерности имеют существенное
значение для объективной антропометрической
оценки состояния организма после обширных
ампутаций нижних конечностей и разработки ре-
абилитационных мероприятий, включающих
средства адаптивной физической культуры.

Антропометрические исследования по непря-

мому определению жировой массы тела у инва-
лидов с выраженными клиническими признака-
ми ожирения были дополнены оценкой физичес-
кого развития с использованием методов индек-
сов.

На основании полученных антропометричес-
ких измерений рассчитывались: весоростовой по-
казатель (индекс Кетле), представляющий собой
отношение массы тела к росту стоя и индекс мас-
сы тела, как отношение массы тела к квадрату
длины тела. Помимо этого определялось отноше-
ние этих индексов к редуцированной площади
поверхности тела. Результаты определения ука-
занных индексов, в соответствии с контрольной
группой, приведены в таблице 3.

У лиц, составивших контрольную группу, ин-
декс Кетле и индекс массы тела находились в пре-
делах возрастной нормы и отражали нормальное
развитие и телосложение организма (А. В. Чого-
вадзе и соавт., 1977; Ю. А. Петров и соавт., 2003;
А. М. Wolf, 1996).

После ампутации на уровне голени выявлено
увеличение весоростового показателя, относи-
тельно контрольной группы на 24,0% (Р<0,02), ин-
декса массы тела – на 31,8% (Р<0,02). Увеличе-
ние показателей отразилось на величине индек-
сированных величин, рассчитанных по отноше-
нию к редуцированной площади поверхности
тела, которые превышали соответствующие вели-
чины контрольной группы на 36,3% (Р<0,01) и
47,8% (Р<0,05).

Таблица 2
Корреляционные зависимости между показателями жировой массы тела (R

x/y
 ± m

r
)

Анализируемые Контрольная Ампутация Ампутация Ампутация обоих
зависимости группа  голени Р

2-3
бедра P

2-5
бёдер, бедра P

2-7
у=f(x) (n=12) (n=30) (n=25)  и голени (n=13)

Рост Рост=f(M
тела

) 0,275±0,304 0,395±0,174* — 0,466±0,184* — 0,631±0,233* —

M
тела

=f(D) 0,455±0,283 0,677±0,139** — 0,824±0,118*** — 0,767±0,139** —

M
тела

=f (D
l
) 0,371±0,293 0,678±0,139*** — 0,807±0,123 — 0,746±0,201** —

M
тела

=f(D
2
) 0,487±0,276 0,781±0,118**** — 0,835±0,1 14*** — 0,791±0,184*** —

D
l
=f(D

2
) 0,930±0,1 16*** 0,956±0,055 — 0,962±0,057*** — 0,968±0,076*** —

M
тела

=f(S
тела

) 0,843±0,170*** 0,892±0,085*** — 0,871±0,102*** — 0,864±0,151*** —

D=f(S
тела

) 0,103±0,314 0,892±0,085*** <0,01 0,730 + 0,142*** <0,05 0,628±0,235* —

D
l
=f(S

тела
) 0,016±0,306 0,499±0,163* — 0,703±0,148*** — 0,613±0,238* —

S
тела

 — площадь поверхности тела, м2; * — R
x/y

 <0,05; ** — R
x/y

 <0,01; *** — R
x/y

 <0,001.

Таблица 3
Индексы массы тела при различных уровнях ампутации конечностей (М±m)

Контрольная Ампутация Ампутация Ампутация Ампутация обоих
    Показатели группа голени Р

3-4
бедра P

3-6
обеих голеней P

3-8
бёдер, бедра P

3-10(n=12) (n=11) (n=12) (n=5)  и голени (n=14)

Индекс Кетле
                    (г/с) 397,6±18,7 492,9±22,3 <0,02 523,8±29,5 <0,01 535,4±31,5 <0,05 491,7±23,1 <0,01

Индекс массы
тела        (мг/м2) 22,0±1,6 29,0±1,7 <0,02 31,1±2,2 <0,01 29,5±1,8 <0,05 30,6±2,5 <0,02

Отношение
индекса Кетле 208,3±11,6 283,9±16,3 <0,01 304,1±18,9 <0,01 293,0±17,4 <0,05 334,3±17,6 <0,001
к S

тела(г/с м/м2)
Индекс массы
тела / Sтела 11,5±1,5 17,0±1,8 <0,05 17,5±1,4 <0,02 16,1±0,9 <0,05 19,5±1,2 <0,01
            (г/м2/м2)

Рис. 5. Кривые регрессии, отражающие зависимость между
площадью поверхности тела и жировой массой тела.
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После ампутации на уровне бедра весоросто-
вой показатель увеличился по сравнению с конт-
рольной величиной на 31,7% (Р<0,01), индекс
массы тела – на 41,4% (Р<0,01). Индексирован-
ные величины, рассчитанные по отношению к ре-
дуцированной площади поверхности тела, увели-
чились на 46,0% и 52,2%, соответственно. Анали-
зируемые показатели превышали таковые у ин-
валидов, перенесших ампутацию голени всего на
6,3 – 7,2%.

После ампутации обеих голеней весоростовой
показатель превышал контрольную величину на
34,6% (Р<0,05), индекс массы тела – на 34,1%
(Р<0,05), величины, рассчитанные по отноше-
нию к редуцированной площади поверхности
тела – на 40,6% (Р<0,05) и 40,0% (Р<0,05), соот-
ветственно.

После ампутации обеих нижних конечностей
на уровне бедер, бедра и голени, по сравнению с
контрольной группой, весоростовой показатель
оказался увеличенным на 23,7% (Р<0,01), индекс
массы тела – на 39,1% (Р<0,02) и относительные
величины – на 60,5% (Р<0,001) и 69,6% (Р<0,01).

Таким образом, не удалось выявить статисти-
ческой зависимости увеличения весоростового
показателя и индекса массы тела от уровня дефек-
та. Однако при анализе относительных величин,
рассчитанных по отношению к редуцированной
площади поверхности тела, выявилась тенден-
ция к закономерному их увеличению, что осо-
бенно ярко проявилось в группе инвалидов, пе-
ренесших ампутации обоих бедер, бедра и голе-
ни (рис. 6).

Таким образом, проведенные антропометри-
ческие исследования позволили выявить суще-
ственные изменения жировой массы тела, кото-
рые находятся в прямой зависимости от уровня
ампутации. Основными причинами развития

Рис. 6. Изменения индексированных показателей, рассчитанных
по отношению к редуцированной площади поверхности тела.
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ожирения, по нашему мнению, являются, во-пер-
вых, резкое ограничение двигательной активно-
сти, которая наиболее выражена после ампутации
обеих нижних конечностей, когда человек вы-
нужден передвигаться на кресле-коляске. Следу-
ет отметить, что ходьба на протезах, представля-
ющая собой значительную физическую нагрузку,
не сопровождается какими-либо изменениями
жировой массы тела. Вторым принципиально
важным аспектом, способствующим формирова-
нию избыточной жировой массы тела, является
нерациональное питание. Клинические наблю-
дения показали, что рацион питания и калорий-
ная ценность пищи в значительной степени пре-
вышает энергетические потребности организма.
Полученные данные со всей очевидностью свиде-
тельствуют о необходимости комплексного под-
хода к оптимизации образа жизни, что возможно
на основе применения адекватных средств адап-
тивной физической культуры, физиотерапевти-
ческих процедур, в частности подводного душа-
массажа, душа Шарко и др. в сочетании с рацио-
нальным питанием.

Статья поступила 30.05.2006

С 27 ноября по 4 декабря в Санкт-Петербурге
прошёл Всероссийский фестиваль «Спорт и твор-
чество».
В нём приняли участие спортсмены и артисты
всех возрастов из коррекционных школ, детс-

ких домов, домов-интернатов, семейных и спортивно-творчес-
ких клубов. Зрителями стали ровесники, друзья, гости, сосе-
ди, родственники – все близкие люди. С успехом прошла выс-
тавка декоративно-прикладного творчества: картины, шкатул-
ки, костюмы, подставки, поделки отобранные из нескольких
сотен  прекрасных работ.
Основные мероприятия фестиваля «Спорт и творчество»:
27 ноября в цирке на Фонтанке торжественное открытие фе-
стиваля.
29 ноября в СК им. В. И. Алексеева спортивный фестиваль
«Богатырские игры». В составе 40 команд на 10 станциях со-
ревновались и побеждали свыше 500 спортсменов. Незави-
симо от результата каждый участник получил достойный лич-
ный приз.
4 декабря в концертном зале Гигант-холла «Конти» состоялся
традиционный Специальный Олимпийский бал для участников,
друзей и партнеров Специального Олимпийского движения.
Подведены итоги работы СОК СПб за 2007 г. Особенно отме-
чено великолепное выступление спортсменов Санкт-Петер-
бурга на Играх Специальной Олимпиады в Китае.

XXIX Ôåñòèâàëü «Ñïîðò è òâîð÷åñòâî» 27 íîÿáðÿ – 4 äåêàáðÿ 2007 ã.
Ì. Åðîõèíà, íà÷àëüíèê ïðåññ-ñëóæáû ÑÎÊ ÑÏá

ÑÎÁÛÒÈß, ÔÀÊÒÛ

Петербургские спортсмены — триумфаторы игр
Специальной Олимпиады в Китае

во время чествования в Смольном
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      Ключевые слова: Специальная Олимпиада, наруше-
ния интеллекта, спортивная гимнастика, метод про-
граммированного обучения, брусья разной высоты.

    Special Olympics, intellectual disability, artistique
gymnastics, programmed learning method, uneven bars

В России не уменьшается численность инвали-
дов, регистрируется прирост детей с отклонения-
ми в развитии, что создает серьезные проблемы
для общества в целом. Одной из самых многочис-
ленных является группа детей-инвалидов с нару-
шением интеллекта.

В адаптивном спорте существует три признан-
ных Международным Олимпийским комитетом
(МОК) направления: Паралимпийское, Сурдлим-
пийское и Специальная Олимпиада. Состязания
предназначены для различных категорий лиц с ог-
раниченными возможностями, располагают сво-
ими целями, задачами и правилами соревнований.
Объединяет все эти международные соревнова-
ния, помимо признания Международным Олим-
пийским Комитетом, то, что символами всех Игр
являются Олимпийский флаг, Олимпийская клят-
ва, Олимпийская деревня и Олимпийский огонь.

Одним из базовых видов, являющихся состав-
ной частью общей и специальной физической
подготовки спортсменов, наиболее доступным и
массовым представляется спортивная гимнасти-
ка, развиваемая лишь в движении Специальной
Олимпиады.

Международная программа по гимнастике по-
стоянно совершенствуется. На Всемирных летних
Играх Специальной Олимпиады 2003 года в Ир-
ландии закончился срок действия предыдущей
программы. Действие новой программы рассчи-

тано на 2004 — 2012 годы. В новую программу были
внесены изменения в отдельные упражнения ви-
дов многоборья.

Анализ состояния изучаемого вопроса показал,
что занятия физическими упражнениями, в част-
ности, спортивной гимнастикой, по программе
Специальной Олимпиады являются основой адап-
тации и интеграции лиц с нарушением интеллек-
та. Проблему представляет обучение лиц с интел-
лектуальными нарушениями элементам гимнас-
тики – сложно-координационного вида спорта.
Спортивная подготовка в гимнастике характери-
зуется значительным увеличением объема, а в не-
которых случаях и интенсивности тренировочной
нагрузки. В этой связи все больше внимания уде-
ляется применению программированных методов
обучения.

Для изучения новых программ следует устра-
нить противоречие между необходимостью усва-
ивать постоянно возрастающий объем учебного
материала и ограниченностью имеющихся для
этого возможностей, тем более, у спортсменов с
интеллектуальными нарушениями. Поиск внут-
ренних резервов учебного процесса и научно обо-
снованная технология обучения гимнастическим
упражнениям лиц с нарушениями в развитии, под-
готовка и участие Российских гимнастов в между-
народных соревнованиях по программе Специаль-
ной Олимпиады определили актуальность иссле-
дования.

Предполагалось, что разработанная технология
изучения упражнений гимнастического многобо-
рья методом программированного обучения лиц
с нарушением интеллекта позволит повысить уро-
вень их подготовленности, что приведет к росту
спортивных результатов в соревнованиях по про-
грамме Специальной Олимпиады.

Научная новизна исследования заключалась
в разработке и внедрении в учебно-тренировоч-
ный процесс технологии изучения программиро-
ванным методом упражнений гимнастического
многоборья лицами с нарушением интеллекта.

Целью исследования являлось обоснование оп-
тимальной методики обучения гимнастическим
элементам детей с нарушением интеллекта мето-
дом программированного обучения.

Учитывая актуальность изучаемой проблемы
и для подтверждения гипотезы, перед исследо-
ванием были поставлены следующие задачи:

1. Перевести с английского языка правила со-
ревнований, отредактировать и разработать мето-
дические указания по освоению новой програм-
мы по гимнастике для лиц с нарушением интел-
лекта.

2. Определить элементы гимнастического мно-
гоборья, осваиваемые спортсменами с нарушени-
ем интеллекта с использованием метода
программированного обучения.

О. Черникова и Т. П. Бегидова. Клятва Специальной Олимпиады
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3. Разработать и экспериментально обосновать
методику обучения гимнастическим упражнени-
ям Специальной Олимпийской программы с ис-
пользованием программированного обучения.

В работе использовались общепринятые мето-
ды исследования.

Особенностью обучающих программ является
сочетание учебной информации с системой пред-
писаний и указаний о последовательности позна-
вательных действий, ведущих к результативному
достижению намеченных целей. Поэтому наибо-
лее полно положительные стороны программиро-
ванного обучения могут проявиться при введении
в учебный процесс индивидуализированных заня-
тий по обучающим программам. Обучающие про-
граммы позволяют освоить упражнения в более ко-
роткий срок, с наименьшими затратами сил и энер-
гии.

Почти полное отсутствие сведений, касающих-
ся включения метода программированного обуче-
ния в процесс подготовки гимнастов с нарушени-
ем интеллекта обусловило необходимость всесто-
роннего обобщения опыта практической работы
тренеров и специалистов. С этой целью нами были
проведены опрос и педагогические наблюдения.
Кроме того, для объективизации картины, пред-
варяющей начало экспериментального этапа, мы
осуществили комплексные исследования с изуче-
нием динамики психофизиологических показате-
лей гимнасток на тренировочных занятиях.

Анализ результатов опроса показал, что к помо-
щи метода программированного обучения трене-
ры, работающие со спортсменами Специальной
Олимпиады, прибегают редко, в основном, из-за
незнания его особенностей.

Базовая подготовка имеет огромное значение
в гимнастике, являясь фундаментом для освоения
сложных элементов, создавая предпосылки для ов-
ладения упражнениями на снарядах. Это и опре-
делило выбор гимнастического элемента, изуча-
емого программированным методом – переворот
в упор на верхнюю жердь махом одной, толчком
другой ноги. Данный выбор был подтвержден ре-
зультатами опроса тренеров-преподавателей по
спортивной гимнастике.

На основе проведенного анализа техники и ме-
тодики обучения перевороту в упор на верхнюю
жердь махом одной, толчком другой ноги была
разработана обучающая программа «разветвлен-
ного типа». Данная программа способствует совер-
шенствованию технической, физической и психо-
логической подготовки занимающихся.

Особенностью программы является ее индиви-
дуальный характер; материал, подлежащий изуче-
нию, преподносится в виде малых порций, усвое-
ние которых немедленно проверяется. Если зада-
ние не выполнено, то предусмотрено возвращение
к предыдущей порции (кадру), информация рас-

сматривается заново с объяснением характера
ошибки и способов ее устранения.

При выборе методики обучения перевороту
в упор на верхнюю жердь мы исходили из преды-
дущего опыта исследователей и новых тенденций
в сложно-координационных видах спорта. Кроме
того, учитывались требования программы Специ-
альной Олимпиады.

Исследовательская работа по применению тех-
нологии программированного обучения в трени-
ровочном процессе гимнасток проводилась в два
этапа.

На первом этапе определялся гимнастический
элемент для изучения программированным мето-
дом, изучались показатели, характеризующие
функциональное состояние организма спортсме-
нов. Исследовались особенности применения раз-
ветвленной программы при обучении перевороту
в упор на верхнюю жердь махом одной, толчком
другой ноги. Был определен контингент испыту-
емых, не имеющих существенных различий в си-
стеме изучаемых показателей, стаже тренировоч-
ных занятий, уровне спортивной квалификации
и физической подготовки.

Все испытуемые являлись учащимися Воронеж-
ской областной детско-юношеской школы адап-
тивной физической культуры инвалидов (ДЮ-
ШАФКИ) и занимались спортивной гимнастикой
по программе Специальной Олимпиады. Были
сформированы две группы учащихся с нарушени-
ем интеллекта по 4 человека – контрольная и экс-
периментальная.

Занятия проводились на базе спортивного ком-
плекса Воронежского государственного институ-
та физической культуры с сентября 2004 по март
2007 года 4 раза в неделю по 2 часа в день.

До начала эксперимента в обеих группах про-
водилось исходное тестирование. После чего кон-
трольная группа использовала при обучении гим-
настическим элементам общепринятые техноло-
гии, а экспериментальная — предложенный нами
метод программированного обучения.

На втором этапе отобранный контингент
спортсменов принял участие в педагогическом
эксперименте, сущность которого заключалась
в том, что спортсмены экспериментальной груп-
пы в процессе тренировочных занятий исполь-
зовали предложенную технологию изучения эле-
мента, а спортсмены контрольной группы — об-
щепринятую методику обучения.

По окончании экспериментального исследова-
ния была проведена контрольная тренировка для
оценки степени обученности элементу, что выяв-
лялось с помощью метода экспертных оценок,
впоследствии анализировались результаты сорев-
нований. В качестве экспертов выступали квали-
фицированные тренеры ДЮШАФКИ, имеющие
опыт судейства соревнований.
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Результаты педагогического эксперимента по-
зволили установить, что в обеих группах перево-
рот в упор на верхнюю жердь махом одной, толч-
ком другой ноги был изучен. Однако качество ос-
воения учебного материала существенно выше
в экспериментальной группе.

Проведенное экспериментальное исследование
подтверждает эффективность программированно-
го метода обучения на занятиях спортивной гим-
настикой детей с интеллектуальными нарушени-
ями. Двигательные навыки в этом случае форми-
руются быстрее, чем при обучении другими, при-
нятыми в практике тренировочного процесса ме-
тодами, и без существенных ошибок, что подтвер-
ждается освоением за короткий срок испытуемы-
ми новых двигательных действий.

Предложенная методика обучения гимнастичес-
ким упражнениям на примере переворота в упор
на верхнюю жердь с использованием метода про-
граммированного обучения может быть рекомен-
дована тренерам сложно-коорди-
национных видов спорта и трене-
рам, использующим в практике
подготовки спортсменов гимна-
стические элементы.

Подтверждением правильного
направления исследований явля-
лось успешное выступление во-
ронежских спортсменов на Чем-
пионатах России 2005 — 2007 гг.
и в составе сборной команды Рос-
сии на Европейских молодеж-
ных летних Играх Специальной
Олимпиады 2006 года в Италии.
Две воронежских спортсменки,
участницы экспериментального
исследования, Ольга Черникова
и Ольга Беспалова на Европей-
ских играх завоевали 10 медалей
(6 золотых, 2 серебряные и 2
бронзовые). На Всемирных лет-
них Играх Специальной Олим-
пиады 2007 года в Китае Ольга
Беспалова вновь выступила ус-
пешно (2 золотых, 1 серебряная
и 1 бронзовая медаль).

Проведенные исследования
подтверждают необходимость
дальнейшего развития спортив-
ной гимнастики в программе
Специальной Олимпиады как до-
ступного средства адаптации к
жизни в обществе и интеграции
лиц с проблемами развития через
соревновательную деятельность.

Выводы:
1. Переведенные с английско-

го языка и отредактированные

правила соревнований, и на их основе разработан-
ные и изданные учебно-методические пособия по
освоению новой программы по гимнастике для
лиц с нарушением интеллекта позволили осуще-
ствлять развитие в движении Специальной Олим-
пиады спортивной гимнастики в России и в Во-
ронежской области.

2. Разработка обучающих программ имеет
большое значение в практической работе. Анализ
литературных источников, опрос тренеров и пре-
подавателей показал, что таких программ недоста-
точно. Необходимость в наличии таких программ
особенно остро ощущается в подготовке гимнас-
тов с нарушением интеллекта. Обучающие про-
граммы позволяют осваивать упражнения в более
короткий срок, с наименьшей потерей времени.

3. В результате проведенных анкетирования и
педагогических наблюдений в качестве элемента
гимнастического многоборья для изучения
спортсменами с нарушением интеллекта с ис-

пользованием технологии про-
граммированного обучения был
определен переворот упор на
верхнюю жердь махом одной,
толчком другой ноги.

4. Результаты педагогического
эксперимента позволили устано-
вить, что в обеих группах испы-
туемых переворот в упор на верх-
нюю жердь махом одной толчком
другой был изучен. Однако каче-
ство освоения учебного материа-
ла существенно выше у спортсме-
нов экспериментальной группы,
использующих технологию про-
граммированного обучения, что
подтвердил метод экспертных
оценок (р <0,05).

5. Подтверждением правиль-
ного направления исследований
является успешное выступление
воронежских спортсменов на
Чемпионатах России 2005 — 2007
г г. и в составе сборной команды
России на Европейских моло-
дежных летних Играх Специаль-
ной Олимпиады 2006 года в Ита-
лии и на Всемирных летних Иг-
рах Специальной Олимпиады
2007 года в Китае.
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   Недавно наши
спортсмены верну-

лись из Китая. Там в Шанхае с 28
сентября по 11 октября 2007 г.
прошли XII Всемирные летние
игры Специальной Олимпиады.
В них приняли участие 7450 атле-
тов из 165 стран. В играх-2007 са-
мое большое представительство
Китая – 1274 человека, далее Аме-
рика – 395 и Россия – 201 человек.

Сборная команда России в ше-
стнадцати видах спорта завоевала
241 медаль. «Золота» нет у росси-
ян только в новом виде спорта —
бочче. В спортивной гимнастике
традиционный урожай – 82 меда-
ли, из которых 43 — высшей про-
бы. У тяжелоатлетов — 30 медалей
различного достоинства. А 38 пе-
тербуржцев в пауэрлифтинге,
спортивной гимнастике, яхтинге,
волейболе, баскетболе, боулинге,
конном спорте, футболе добыли
34 медали: 12 – золотых, 13 — се-
ребряных и 9 — бронзовых.

Наталья Серова из детского
дома-интерната Петродворца ста-
ла абсолютной чемпионкой по па-
уэрлифтингу – четыре золотые
медали. Не даром её тренировал
президент федерации пауэрлиф-
тинга СПб, Заслуженный трененр
России, профессор Василий Му-
минов. Успех Наташи это украше-
ние игр и пример для других. На-
таша учится на швею, так что ско-
ро будет работать. Между прочим,
из спортсменок Петербурга Ната-
ша самая старшая 25 ноября она
будет праздновать 30-летие.

Из этого же детского дома ещё
трое ребят — Саша Ленденёв, Ан-
тон Петухов и Михаил Танцев

вместе с Алексеем Нестулиным из
школы №432 Колпина, в составе
сборной России выиграли золо-
тые медали по баскетболу.

В гимнастике у подопечных
Татьяны Буровой из детского
дома-интерната №4 Павловска
три «золота» у Светы Лебедевой
и одно у Марины Фролухиной.

И в волейболе у нас золото. Зас-
лужили его Вика Иванова и Ма-
рия Частикова из школы №432
Колпина, Екатерина Клезович,
Ира Хорошилова из школы №37
Фрунзенского района.

По конному спорту у Алексея
Васипова из детского дома №4
Павловска «серебро», он говорит,
что лошадь не успела к нему при-
выкнуть, да и тренер Оля Сочева-
нова тоже считает, что у Леши
были все шансы на «золото».

Больше всего спортсменов в
команде Питера из колпинской
школы №432 – 12. Например, все
восемь яхтсменов из этой школы.
Ездят любители паруса из Колпи-
на на Петровскую косу совершен-
ствовать мастерство, с расстояни-
ем и временем не считаясь, и ус-
пехи налицо. Золотые медали из
восьми яхтсменов у Саши Смир-
новой и Миши Шабурова. Кста-
ти, только в нашем городе есть па-
русная школа, остальные россия-
не пока перенимают опыт. Юных
яхтсменов тренируют Владимир
Куликов и Владислав Акименко.

Футболисты команды Валенти-
на Михеева вернулась из Подне-
бесной с «серебром». Победа была
близка, но в финале проиграли
англичанам со счётом 4:3. Да и то
по пенальти.

Жили спортсмены в шикарных
отелях, и питание было отменное.
Всегда рядом с атлетами были во-
лонтёры. Ребята подружились.
Волонтёры радовались успехам
россиян, и во всём наперебой
стремились помочь. Что ж, не да-
ром говорил Конфуций: «Если
есть возможность проявить мило-
сердие, не пропускайте вперёд
даже учителя».

Организация игр в крупней-
шем мегаполисе Восточного Ки-
тая, где проживают свыше 18 млн.
человек, была на высоте. На цере-
монии открытия Джеки Чан воз-
главлял команду Гонконга, а по-
том первым приветствовал 80 ты-
сяч зрителей стадиона. Арнольд
Шварценеггер шел в одной ко-
лонне с атлетами Америки, затем
вёл часть программы. Знамени-
тый китайский баскетболист Яо
Мин шёл со своими земляками, и
вскоре блистал на сцене. Пел для
спортсменов и испанский тенор
Хосе Каррерас. Когда поздно ве-
чером 2 октября на открытии был
зажжён олимпийский огонь, все
замерли в восторге: несовмести-
мое – совместимо, невозможное
– возможно: лилась вода, и ярко
горел огромный факел.

По возвращении на Родину ко-
манду чествовали представители
властей города, меценаты, педаго-
ги, родственники... Такое отно-
шение к спортсменам подтверди-
ло огромное значение победы для
Петербурга и России.
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Ãëàâíûé ðåäàêòîð — Ñ.Ï. ÅÂÑÅÅÂ äîêòîð ïåäàãîãè÷åñêèõ íàóê, ïðîôåññîð, äèðåêòîð ÑÏáÍÈÈÔÊà, äåêàí ôàêóëüòåòà
«Àäàïòèâíîé ôèçè÷åñêîé êóëüòóðû», çàâåäóþùèé êàôåäðîé «Òåîðèè è ìåòîäèêè àäàïòèâíîé ôèçè÷åñêîé êóëüòóðû»

ÑÏáÃÓÔÊ èì. Ï.Ô. Ëåñãàôòà (ó÷ðåäèòåëü)
Îòïå÷àòàíî â òèïîãðàôèè «Ãàëåÿ Ïðèíò». Òèðàæ 1000 ýêç.

На третьей странице обложки фоторе-
портаж об итогах XII Всемирных
летних игр Специальной
Олимпиады.






