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Аннотация

В статье рассмотрены пути решения проблемы

реабилитации инвалидов с различными

нарушениями здоровья. Обсуждается биомеханика

движений при нарушении функций опорно-

двигательного аппарата. Охарактеризован

разработанный автором способ реабилитации,

использующий как известные, так и новые

методические приемы. Приведены результаты

экспериментов, свидетельствующие о высокой

эффективности данного метода.

Abstract

This paper concerns ways of rehabilitation in different

kind of disabilities. The biomechanics of movement in

people with motor disability has been discussed. New

method of rehabilitation using well-known and new

methodics, developed by author, has been outlined.

Data presented supports the high efficiency of this

method.

П
о данным В.С. Дмитриева [1], в настоящее время

в нашей стране проживает 25–30 млн инвалидов.

Наибольшее количество случаев инвалидности связа-

но с сердечно-сосудистыми заболеваниями (6,0–9,0 млн)

и с травматизмом (6,0–7,5 млн). Кроме того, по мнению

И.П. Ратова [2], многие миллионы людей начинают ис-

пытывать все возрастающие затруднения в движениях

уже после 40 лет вследствие снижения двигательных

возможностей. Существует еще и проблема восстанов-

ления двигательных возможностей у спортсменов, час-

тично утерянных вследствие травм и заболеваний [3].

Считается, что одним из эффективных методов вос-

становления двигательных возможностей является дви-

гательная терапия [2, 4, 5]. Однако при организации про-

цесса восстановления приходится разрешать противо-

речие, заключающееся в том, что наиболее эффектив-

ным этот процесс может стать при выполнении упражне-

ний, воспроизведение которых не подкреплено необхо-

димыми для этого актуальными физическими возможно-

стями [2]. Другими словами, в движениях в качестве ле-

чебного средства больше всего нуждаются те, кто не

имеют достаточных возможностей их выполнить в нуж-

ном объеме и с необходимыми характеристиками вслед-

ствие ограничения двигательного потенциала.

Выход из этого положения возможен посредством со-

здания вокруг занимающегося такого искусственного

внешнего окружения, биотехнические средства которо-

го могут позволить человеку выполнять естественные

двигательные локомоции в необходимом объеме для по-

лучения выраженного терапевтического эффекта [6, 7, 8].

Разработка таких методов восстановления двига-

тельных возможностей опирается на результаты иссле-

дования особенностей движений людей с частично ут-

раченной двигательной функцией.

В процессе исследований биомеханических характе-

ристик ходьбы и бега лиц с повреждениями опорно-дви-

гательного аппарата, ранее проведенными в лаборато-

рии биомеханики ВНИИФК [3, 4, 9], было выявлено,

что походка у этих людей существенно отличается от

походки и движений здоровых людей.

Существенно изменяется форма кривых опорных ре-

акций, изменяются соотношения длительности фаз опо-

ры и переноса, увеличиваются вертикальные колебания

общего центра масс тела. Наблюдается значительная

асимметрия в движениях здоровой и больной конечнос-

тей. Характерным для походки лиц, страдающих повреж-

дениями опорно-двигательного аппарата (артрит, арт-

роз, травма позвоночника, последствия инсульта) и час-

тичной потерей двигательной функции, является нали-

чие значимой величины отрицательного импульса силы

горизонтальной составляющей реакции опоры. Наличие

этого импульса приводит к торможению движения цент-

ра масс, к затруднению выполнений шагательных дви-

жений и вызывает перегрузки опорно-двигательного

аппарата, т. к. амортизационные свойства снижаются,

на что, в частности, указывает и большая величина удар-

ных ускорений.

Для походки здоровых людей характерно наличие

положительного импульса горизонтальной составляю-

щей опоры, который способствует поступательному дви-

жению тела.

Аналогичные результаты были получены и другими

авторами, изучающими походку людей при поврежде-

нии опорно-двигательного аппарата [10, 11]. Причем

отмечается, что наличие отрицательного импульса го-

ризонтальной составляющей опоры, направленного про-

тив направления движения, обусловлено большой «по-

садочной» скоростью стопы в момент ее постановки на
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опору. Как было выявлено ранее [12], снижение поса-

дочной скорости стопы достигается за счет согласован-

ного вращательного движения в коленном и тазобедрен-

ном суставах, при которых траектория движения стопы

должна приближаться к циклоиде.

Вследствие травмы или заболевания этот тонкий ме-

ханизм координации разрушается, что приводит к зна-

чительным стопорящим усилиям в момент постановки

ноги на опору, к перегрузке опорно-двигательного ап-

парата (ОДА) и к снижению возможностей восстановле-

ния двигательной функции за счет выполнения естествен-

ных движений.

При травмах существенные изменения происходят в

характеристиках электроактивности мышц, обеспечи-

вающих шагательные движения [13]. При функциональ-

ных расстройствах ОДА практически не наблюдается

выраженной фазы расслабления, характерной для рабо-

ты мышц здорового человека. Это указывает на сниже-

ние количества степеней свободы движений звеньев тела

в ходьбе. Суммарная электроактивность мышц в цикле

движения может повышаться на 20–30%. При этом от-

мечается и снижение способности эластичных элемен-

тов ОДА гасить ударные воздействия сил реакции опо-

ры. Величины ударных ускорений, действующих на ди-

стальные звенья ОДА, могут увеличиваться в несколько

раз по сравнению с движениями здорового человека.

Значительные ударные ускорения оказывают негатив-

ное воздействие и препятствуют процессам восстанов-

ления [14].

Нарушения организации сил взаимодействия с опо-

рой, увеличение вертикальных колебаний, снижение

степеней свободы ОДА, нарушение межмышечной ко-

ординации, отсутствие в цикле движения фаз полно-

ценного расслабления – все это приводит к существен-

ному повышению энергозатрат, необходимых для осу-

ществления такой естественной локомоции, как ходь-

ба. Последствия повреждения ОДА даже при движе-

нии с небольшими скоростями приводят к таким биоди-

намическим изменениям походки, которые вызывают у

людей повышенную пульсовую реакцию, требуют зна-

чительных дополнительных энергозатрат, что снижает

время активных движений у человека, перенесшего

травму, и заставляет его вести малоподвижный образ

жизни. Естественно, что это положение оправдывает

использование устройств, снижающих энергозатраты

в ходьбе, устройств, производящих коррекцию движе-

ний [2], и устройств, управляющих электроактивнос-

тью мышц [15].

На основании этих исследований и логических рас-

суждений нами совместно с И.П. Ратовым, был разра-

ботан «способ реабилитации опорно-двигательного ап-

парата и устройство для его осуществления» [16].

В соответствии с разработанным способом и устрой-

ством для реабилитации опорно-двигательного аппара-

та, в ходе экспериментов использовалось несколько ме-

тодических приемов управления движениями:

– методический прием ограничения влияния сил гра-

витации на движения человека;

– методический прием привнесения внешних энерго-

силовых добавок в движение человека посредством ис-

пользования энергии упругой деформации;

– методический прием принудительного движения

нижних конечностей;

– методический прием использования искусственной

электрической активизации мышц в движении.

Эффективность использования этих методических

приемов оценивалась по уровню ЧСС во время ходьбы

со скоростью 1,8 м/с, по времени ходьбы до утомления и

по величине ускорения точки, приближенной к общему

центру масс тела.

В ходе экспериментов с лицами в возрасте от 30 до

50 лет с заболеваниями: артроз коленного сустава, трав-

ма позвоночника и правосторонний инсульт средней тя-

жести – было выявлено, что наибольшее влияние на изме-

нение уровня ЧСС и на снижение величин ускорения дат-

чика, закрепленного на пояснице, а следовательно, на

снижение внешней механической работы в ходьбе оказы-

вает использование методического приема ограничения

влияния сил гравитации. Так, при искусственном «облег-

чении» веса пациента на 20% среднее снижение ЧСС со-

ставило 9 уд./мин, а величина ускорения снизилась на

0,75 g. При 30% «облегчения» ЧСС в среднем снижалась

до 14 уд./мин, а величина ускорения на 1,05 g.

При использовании других методических приемов

также наблюдалось снижение ЧСС и величины ударных

ускорений, однако эти изменения были менее выражены.

Наибольший эффект наблюдался при комплексном

использовании методических приемов. В этом случае

физиологические, биомеханические параметры ходьбы

у лиц с повреждениями опорно-двигательного аппарата

приближались к параметрам практически здоровых лю-

дей. Частота сердечных сокращений в этом случае умень-

шалась на 18–20 уд./мин, а ускорение на 1,15 g. Эти

данные указывают на существенное расширение воз-

можностей использования естественных движений в ис-

кусственно созданных условиях для восстановления

частично утраченной двигательной функции. В частно-

сти, на это указывает длительность ходьбы со скорос-

тью 1,8 м/с в различных условиях до возникновения при-

знаков утомления. Принимающие участие в эксперимен-

тах пациенты обычно прекращали ходьбу на тредбане

со скоростью 1,8 м/с уже через 2–3 минуты работы вслед-

ствие утомления и резкого возрастания ЧСС. При комп-

лексном использовании методических средств управле-

ния движениями длительность работы возрастала до

10–15 минут, т. е. она становилась в 5–6 раз больше.

В этом случае следовало ожидать выраженный педаго-

гический и терапевтический эффект в восстановлении

частично утраченной двигательной функции.

Однако главным критерием эффективности проводи-

мых восстановительных мероприятий являлось длитель-

ное передвижение без посторонней помощи и приближе-
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ние биодинамических характеристик ходьбы и бега к

параметрам здоровых людей.

Это было подтверждено в ходе проведения педаго-

гических экспериментов.

В первой серии экспериментов совместно с Л.В. Пав-

ловым, В.Ф. Башкировым и В.М. Грачевым [17] прово-

дилось восстановление двигательной функции у спорт-

сменов после травм ахиллова сухожилия и коленного су-

става. Спортсмены сначала проходили хирургическое и

специальное лечение на базе 1-го спортивного диспансе-

ра. На втором этапе получали курс двигательной тера-

пии в условиях тренажерного стенда «Тредбан». Было

выявлено, что сроки посттравматической реабилитации

в этом случае сокращались в 2–3 раза. При этом пара-

метры движений здоровой и травмированной ноги по био-

механическим характеристикам сближались, и спортсме-

ны получали возможность вновь полноценно трениро-

ваться и выступать в соревнованиях. Однако полностью

избавиться от последствия травм не удавалось.

Биомеханические исследования показывают, что

даже у сильнейших спортсменов мира, перенесших

травму ахиллова сухожилия и показывающих несмот-

ря на это высокие результаты в беге, отмечаются боль-

шие энергозатраты при отталкивании с травмирован-

ной ноги, хотя это и не заметно визуально [18]. Специа-

листы считают, что такое явление связано со снижени-

ем способности к рекуперации энергии. Поэтому в

спорте главное внимание все же следует уделить пре-

дупреждению и профилактике травматизма за счет оп-

тимизации нагрузки и своевременной коррекции тех-

ники беговых движений.

Во второй серии экспериментов [4] выявлялась эф-

фективность разработанных методов для восстановле-

ния двигательных возможностей при заболеваниях опор-

но-двигательного аппарата (артроз, артрит), после

травм позвоночника и после перенесения инсульта.

На начальном этапе эксперимента все пациенты на-

ходились в ослабленном состоянии. Большинство из них

самостоятельно передвигались с трудом или с помощью

палки или костылей. Функциональное состояние их было

крайне низким, и это приводило к подавленному психо-

логическому настроению. Даже незначительная физи-

ческая нагрузка вызывала высокую пульсовую реак-

цию. Повышалось артериальное давление, а время его

восстановления было явно замедленным. Пациенты бы-

стро утомлялись и не были уверены в своих силах. Боль-

шинство их них жаловались на боли во время ходьбы,

на плохое самочувствие, на пониженное настроение,

плохой сон и аппетит. Люди остро переживали свою не-

полноценность.

Программа занятий включала:

– оценку функционального состояния организма

с помощью кибернетического анализа распределения

кардиоинтервалов (по Р.М. Баевскому);

– корригирующую гимнастику длительностью

15 минут [19];

– стимулирующий вибрационный массаж [20], цель

которого состояла в подготовке опорно-двигательного

аппарата к работе.

Основная часть занятий включала ходьбу или бег на

тредбане при использовании методических приемов кор-

рекции движений при контроле уровня ЧСС. На первых

занятиях длительность нагрузки не превышала 3–5 ми-

нут, а затем доводилась до 20–30 минут.

По мере занятий пациенты отмечали повышение ра-

ботоспособности. У них улучшалась походка, появля-

лась уверенность в своих силах. Многие отмечали сни-

жение болей и улучшение подвижности в суставах. По

мере повышения работоспособности и возрастания ско-

рости движений укреплялась уверенность в выздоров-

лении. Особенно она повышалась, когда пациенты мог-

ли не только ходить, но и бегать.

Через 3 месяца регулярных занятий у 8 пациентов

произошли существенные изменения в двигательных

возможностях. Если в начале эксперимента пациенты

могли самостоятельно ходить со скоростью 1,4 м/с толь-

ко в течение 1,5 минут, то в конце они уже выполняли

ходьбу со скоростью 2,5 м/с в течение 25–30 минут. При

этом ЧСС снижалась в среднем на 10–15 уд./мин, а уро-

вень потребления кислорода примерно на 18–20%.

Повышение работоспособности и экономичности

движений сопровождалось улучшением биодинамичес-

ких характеристик ходьбы. Снижался коэффициент асим-

метрии. Формы и значения динамограмм взаимодействия

с опорой приближались к показателям ходьбы здоровых

людей.

Таким образом, восстановление двигательной функ-

ции происходило путем улучшения качественных харак-

теристик движений и проявлялось в повышении показа-

телей их эффективности и в способности к более дли-

тельному выполнению двигательного задания.

Мы рассмотрели возможности восстановления дви-

гательных возможностей человека при травмах и забо-

леваниях опорно-двигательного аппарата в условиях

специализированного тренажерного стенда. С помощью

аналогичных устройств производится и физическая реа-

билитация детей-инвалидов [21]. Безусловно, средства

восстановления двигательных функций применением

только такого рода устройств не ограничиваются.

Большое значение имеет и проблема восстановления

двигательных возможностей при сердечно-сосудистых

заболеваниях. Обычно в этом случае в качестве средств

двигательной терапии используется дозированная физи-

ческая нагрузка или, например, специальные терапев-

тические упражнения из арсенала йоги и цигун [22].

В специально проведенном исследовании были по-

казаны возможности восстановления двигательной

функции при использовании средств комплексного оз-

доровления при гипертонии и аритмии [23]. Комплекс-

ное применение оздоровительных факторов природы со

специальными упражнениями, дыхательной гимнасти-

кой и психорегуляцией на фоне адекватного питания
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позволяет «снимать» негативное воздействие послед-

ствий сердечно-сосудистых заболеваний и существен-

но повышать физическую работоспособность, что про-

является в увеличении времени медленного бега. В ходе

экспериментов было выявлено, что грамотное исполь-

зование этих средств при постоянном контроле уровня

функционального состояния позволяет довести время

медленного бега до 1 часа даже для лиц старшего воз-

раста. А это является критерием восстановления дви-

гательных возможностей.

Нельзя обойти вниманием и проблему восстановле-

ния двигательных возможностей у онкологических боль-

ных после проведения курса хирургической и специаль-

ной терапии. Эти больные нуждаются не только в физи-

ческой, но и в психологической реабилитации. Наблю-

дения, проводимые в ходе проведения «Школ здоровья»,

показывают, что использование комплексной системы

естественного оздоровления позволяет этим больным

быстрее адаптироваться к социуму и восстановить свое

физическое и психическое состояние [23].

Большие возможности в восстановлении двигатель-

ной функции имеются и при использовании в качестве

средства двигательной реабилитации занятий в водной

среде [24]. Тело человека в водной среде находится во

«взвешенном» состоянии, что в какой-то степени похо-

же на занятия в «облегчающей подвеске». Однако в этом

случае вязкость водной среды создает дополнительную

нагрузку на мышцы при перемещении звеньев тела, при

«разгруженном» позвоночнике и облегченной работе

сердечно-сосудистой системы. Эффективность таких за-

нятий повышается при использовании специального ус-

тройства для стабилизации положения тела в простран-

стве и перемещении его по поверхности бассейна [2].

В этом случае возникает эффект «растяжки» позвоноч-

ника и гидромассажа зон тела.

Такие занятия с больными, имеющими повреждения

позвоночника, оказались весьма перспективными в свя-

зи с возможностями суммирования эффектов от нахож-

дения во взвешенном состоянии в воде, от наличия внеш-

ней искусственной помощи естественным усилиям вып-

рямления ног, от «вытяжки» позвоночника и гидромас-

сажа. К этому следует еще добавить, что подобные про-

цедуры всегда проходят в условиях повышенного эмо-

ционального фона.

Таким образом, методология восстановления двига-

тельных возможностей у спортсменов и инвалидов сред-

ствами физической культуры основывается на единстве

методических приемов и предусматривает создание с

помощью тренажерных устройств искусственного, а с

помощью оздоровительных факторов природы – и есте-

ственного окружения, обеспечивающего выполнение

упражнений двигательной терапии в необходимом объе-

ме при наиболее оптимальном физиологическом и пси-

хологическом воздействии на организм.
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