
112

значительно снижены, у здорового человека данный показатель равен 30 баллов. Нарушение когнитивных 
функций, естественно, приводит к нарушениям жизненной компетенции, что, в первую очередь, проявляется в 
нарушениях навыков самообслуживания. ЭГ и КГ в начале исследования по показателям ADL по шкале Бартел 
соответствуют выраженной зависимости. 

Из таблицы 1 также видно, что в начале педагогического эксперимента, по всем исследуемым показа-
телям достоверных различий между группами выявлено не было, что позволяет производить их дальнейшее 
сравнение.

В конце педагогического эксперимента было проведено повторное тестирование по тем же показателям 
(таблица 2). 

Таблица 2 – Исследуемые показатели в конце исследования, баллы

Показатели ЭГ (X±Sx) КГ (X±Sx) Достоверность различий (при tкрит.=2,31)
Основная функция кисти 1,4±0,17 2,1±0,23 р<0,05
ADL 84,0±4,60 57,0±3,12 р<0,05
Когнитивные функции 26,5±0,45 23,4±1,15 р<0,05

По показателям, характеризующим основную функцию кисти в ЭГ и КГ произошли выраженные улуч-
шения, но в ЭГ в конце исследования результаты достоверно превосходят таковые в КГ.

Когнитивные функции улучшились также в обеих группах по всем показателям – ориентации, восприя-
тию, вниманию, памяти, речи и чтению. С данным показателем связан и результат навыков бытового самооб-
служивания. В конце исследования в ЭГ этот показатель соответствует умеренной зависимости, в КГ остался 
в рамках выраженной зависимости.

После проведения педагогического эксперимента по всем исследуемым показателям пациенты ЭГ до-
стоверно превосходят результаты КГ. Это подтверждает наше предположение о том, что именно применение 
методики Перфетти, сочетающей в себе сенсомоторную функциональную тренировку и когнитивный тренинг, 
достоверно улучшает как функциональные возможности кисти и навыки самообслуживания, так и состояние 
когнитивной сферы. 

Таким образом, проведенный педагогический эксперимент показал более высокую эффективность раз-
работанной нами методики сочетанного применения таких средств эрготерапии, как сенсомоторная функци-
ональная тренировка и когнитивный тренинг в виде методики Перфетти у постинсультных больных в раннем 
восстановительном периоде по сравнению с общепринятой.
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Введение. За последние годы, в связи с непрерывным ростом количества больных хроническими бо-
лезнями опорно-двигательного аппарата, остеохондроз позвоночника приобретает все большую социальную 
значимость. В современном мире остеохондрозом болеет от 40 до 80 % населения земного шара [11]. Осте-
охондроз позвоночника поражает людей преимущественно трудоспособного возраста, длится долго, имеет 
порой тяжелое течение и склонность к рецидивам. Ежегодно количество больных увеличивается, все чаще 
заболевание диагностируют у лиц молодого возраста [12]. Также обострения клинических вертеброгенных 
проявлений в виде осложненного миофасциального синдрома – одна из самых частых причин временной не-
трудоспособности. При этом потенциальная возможность полного восстановления работоспособности умень-
шается по мере увеличения длительности заболевания.
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Сейчас существует множество методов болевого синдрома у больных с вертеброгенной патологией. 
Так, Ф.Ш. Фавваз (2012) предлагает использование электромиографии в комплексной оценке выраженности 
болевого синдрома [9]. О необходимости применения алгиметрии при исследовании поверхностной болевой 
чувствительности у больных остеохондрозом с неврологическими проявлениями идет речь в работе Ю.В. Бо-
брика с соавт. (2009) [1]. В работе Е.Ф. Высоцкой, Н.В. Степановой (2007) указывается на необходимость при-
менения индекса мышечного синдрома для оценки объективизации болевых ощущений [3]. Однако, во всех 
вышеперечисленных работах также использовалась визуально-аналоговая шкала боли (ВАШ) как универсаль-
ный метод диагностики влияния различных программ физической реабилитации на проявления болевого син-
дрома лиц с вертеброгенной патологией. По данной шкале может оцениваться боль в шее, боль в пояснице, 
головная боль. Принцип оценки – тот же, что и для обычной визуально-аналоговой шкалы: на линейной шкале 
необходимо отметить тот уровень (обвести кружочком соответствующий номер), который наилучшим образом 
описывает ответ на заданный вопрос.

Данные последних лет об эффективности лечения и профилактики при остеохондрозе позвоночника 
показали, что с помощью комплексного подхода к физической реабилитации можно успешно пролонгировать 
стадию ремиссии, купировать болевые синдромы и улучшить качество жизни и функциональное состояние 
больных. Однако остается открытым вопрос о том, какие воздействия и их сочетания рациональнее использо-
вать при той или иной форме заболевания в зависимости от клинических проявлений остеохондроза.

Как считают С.А. Егорова с соавт., И.В. Милюкова с соавт. (2007), основной задачей лечебной гимнасти-
ки для реабилитации является уменьшение болей, укрепление ослабленных мышц, позвоночника, всего орга-
низма, снижение патологической проприоцептивной импульсации, улучшение кровообращения в пораженном 
участке, уменьшение явлений ирритации [4, 7]. По мнению Г.П. Малахова, О.А.Тихой (2007), в программу 
комплексной физической реабилитации необходимо включение массажа [6, 8]. Метод постизометрической 
мышечной релаксации, по мнению Д.В. Яковенко (2008), А.А. Луцик с соавт. (2010), позволяет окончатель-
но восстановить полный объем движений в блокированном суставе, избавиться от болевого синдрома, снять 
спазматическое напряжение мышц [5, 10]. Как показывает практика, работ, посвященных физической реаби-
литации больных с остеохондрозом в стадии ремиссии на базе фитнесс-клубов и реабилитационных центров, 
недостаточно.

Таким образом, все исследователи изучали различные проявления болевого синдрома и аспекты, каса-
ющиеся двигательного режима лиц с вертеброгенной патологией, но во всех случаях ключевыми пунктами 
оценки состояния и определения степени реабилитационных нагрузок были показатели болевых ощущений.

Цель работы: оценка эффективности применения программы физической реабилитации лиц с остео-
хондрозом пояснично-крестцового отдела позвоночника в стадии ремиссии на показатели болевых ощущений.

Методы исследования: анализ научно-методической литературы, анкетирование (по ВАШ боли), мето-
ды математической статистики.

Результаты и их обсуждение. Нами было обследовано 60 мужчин 2-го периода зрелого возраста с вер-
теброгенной патологией в стадии ремиссии, все они поступили на курс реабилитации в фитнес-клуб «Sportlife 
Осокорки».

Для оценки болевых ощущений мы использовали четырехсоставную визуально-аналоговую шкалу боли 
(Quadruple Visual Analogue Scale), которая позволяет характеризовать «размах» субъективных болевых ощуще-
ний в процессе заболевания (Von Koff M., Deyo R.A. et al., 1993 [по 2]).

Как наиболее типичный, средний уровень боли исследуемые отметили 2,72±0,42 см (x±S) при макси-
мально возможном 10 см, что соответствовало бы невыносимой боли. В наилучшие периоды болезни пациен-
ты отметили боль на уровне 1,57±0,49 см (x±S). Во время рецидивов уровень боли у них достигал 5,83±0,8 см 
(x±S).

Следовательно, при разработке авторской программы физической реабилитации одними из приоритет-
ных целей были купирование болевого синдрома и пролонгация стадии ремиссии. Основываясь на проанали-
зированном нами опыте многих авторов [4, 7, 9, 13], периодах клинического течения заболевания, особенно-
стей позвоночника у исследуемого контингента были выделены следующие периоды реабилитации:

– адаптационный период (2 мес.);
– тренировочно-корригирующий период (6 мес.);
– стабилизационный период (2 мес.).
Для каждого периода определены цели и задачи. Все периоды были идентичны у больных основной и 

контрольной групп. Основное отличие между основной и контрольной группами заключалось в наполнении 
программ физической реабилитации, предложенными нами средствами восстановления физического здоровья, 
а также в методическом построении занятий.

Адаптационный период. Длительность – 2 месяца, цель – миорелаксация, подготовка к возрастающим 
нагрузкам, больные находятся на стадии неполной ремиссии. Средства, применяемые в данном периоде: ЛГ, 
сегментарно-рефлекторный и точечный массаж, гидрокинезотерапия с элементами аквафитнеса.
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Тренировочно-корригирующий период. Длительность – 6 месяцев, цель – коррекция патологического 
профиля осанки, миокоррекция, больные находятся на стадии полной ремиссии. Средства, применяемые в 
данном периоде, – стабилизационный тренинг и корригирующая гимнастика.

Стабилизационный период. Длительность – 2 месяца, цель – миотонизация, укрепление мышечного 
корсета и пролонгация стадии ремиссии. Средства, применяемые на данном этапе, – занятия в тренажерном 
зале и функциональный тренинг.

В конце эксперимента лица, имеющие вертеброгенную патологию хронического течения и занимав-
шиеся по разработанной нами методике, по окончании курса реабилитации отметили существенное сниже-
ние уровня боли. Их показатель 1,3±0,38 см (x±m) статистически значимо отличался от исходного уровня 
2,87±0,32 см (x±m); у представителей контрольной группы изменения в оценке уровня боли были статистиче-
ски незначимы. Анализ результатов представитетлей основной и контрольной групп оценки наиболее типич-
ного или среднего уровня боли (шкала 2), боли в наилучшие периоды (шкала 3) выявил ту же тенденцию, по 
шкале 4 нами исследования не проводились, так как по окончанию реабилитационного курса у всех больных 
не наблюдался рецидив заболевания. По всем шкалам больные основной группы отметили статистически зна-
чимое (р<0,01) снижение уровня боли. Кроме того, результаты основной группы по шкале 3 (уровень боли в 
наилучшие периоды) 0,71±0,38 см (x±m) были статистически значимо (р<0,05) лучше (уровень боли ниже), 
чем показатель контрольной группы 1,6±0,73 см (x±m).

Результаты исследований, проведенных после прохождения курса реабилитации, показали хорошую ди-
намику уменьшения болевых ощущений у больных основной группы. Так, по всем трем шкалам было зафик-
сировано статистически значимое (р<0,01) снижение уровня боли по сравнению с уровнем боли, показанным 
в начале эксперимента. 

Также по всем трем шкалам уровень боли у представителей основной группы был статистически значи-
мо (р<0,01) ниже, чем показатели лиц контрольной группы.

Что касается лиц контрольной группы, то их показатели, полученные в конце реабилитационных меро-
приятий, не отличались статистически значимо от результатов тестирования, проведенного при поступлении 
на курс. При сравнении этих результатов с исходным уровнем только для показателя по шкале 1 (актуальный 
уровень боли) различия были значимы (р<0,05): 2,9±0,65 см до начала мероприятий и 1,5±0,61 м в конце.

Выводы
Из анализа полученных данных следует, что интенсивность болевых ощущений мужчин основной группы 

достоверно снизилась по сравнению с исходным уровнем, их показатели статистически значимо отличались от 
показателей контрольной группы. На основании приведенных данных можно сделать заключение, что разрабо-
танная нами программа реабилитации позволяет в большей мере решить проблему снятия болевого синдрома 
у мужчин с остеохондрозом пояснично-крестцового отдела позвоночника в стадии ремиссии, чем стандартная 
методика реабилитации, проводимая в реабилитационном учреждении для той же категории испытуемых.
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