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ВВЕДЕНИЕ  
 

 

Как показывает опыт, для многих детей – инвалидов по слуху характерна 

высокая мотивация достижения развития в обществе за счет такого фактора, 

как спорт. Общей закономерностью, отмечаемой у депривированных по 

слуху (ДИС), является недостаточное развитие физических, прежде всего, 

двигательных качеств, а также равновесия и координации.  

Проблема подготовки ДИС детей для занятий спортом во многом свя-

зана с тем, что программы по физической культуре для специализированных 

школьных учреждений не формируют у ДИС физические качества на уровне 

спортивной подготовки. В свою очередь, тренеры спортивных школ не имеют 

навыков работы с ДИС и не владеют языком жестов. 

Одним из направлений преодоления этих проблем являются специаль-

ные тренинги для включения ДИС в занятия спортом. Так, в коррекционной 

работе с ДИС используется визуализация речевой информации с помощью 

изображений, картин, макетов и муляжей и др. Отмечаемая, однако, низкая 

эффективность таких технологий   связана с часто встречающимися у ДИС 

нарушениями интеллекта, восприятия, памяти, мышления.  

Давно установлена способность биоэлектрических потенциалов голов-

ного мозга следовать за ритмичными стимулами (импульсы электрического 

тока, вспышки света, звуковые щелчки), повторяющимися в границах есте-

ственного диапазона частот. Этот феномен реализуется в методе аудиовизу-

альной стимуляции (АВС) – сочетанных звуковых и визуальных воздействий 

для формирования навязанной биоэлектрической активности коры головного 

мозга и влияния на психофизиологическое состояние человека.  

АВС используется при эмоциональных нагрузках у здоровых лиц. 

В спорте – для улучшения психологического состояния и повышения работо-

способности спортсменов. В педагогической практике описано применение 

сочетания ритмичной музыки с пульсирующими цветовыми режимами в ходе 

подвижных игр глухих школьников для устранения дефицита внимания и 

адаптации их к учебе. Исследований по применению АВС с целью улучшения 

физических качеств детей – инвалидов по слуху для подготовки к тренировоч-

ному процессу нами не выявлено. Предлагаемые методические рекомендации 

являются итогом комплексных исследований по данному направлению. 

Выраженный практический и социально значимый характер, по мнению 

авторов, должен явиться побудительным стимулом для дальнейших исследо-

ваний, в которых так нуждается столь трудная и актуальная тема, как проблема 

спортивной подготовки ДИС детей. Мы с благодарностью примем все крити-

ческие замечания и предложения. Авторы приносят благодарность руковод-

ству и всем сотрудникам учреждений и организаций, чье активное участие в 

проведении научных исследований и помощь содействовали подготовке дан-

ных рекомендаций. 
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Характеристика нарушений слуха у детей 
 

Среди причин, обусловливающих врожденные нарушения слуха, сле-

дует отметить инфекционные заболевания и алкоголь, употребляемый мате-

рью во время беременности. Вредное воздействие могут оказать некоторые ле-

карственные вещества. Среди причин приобретенных нарушений слуха у де-

тей на первом месте – острое воспаление среднего уха со стойкими изменени-

ями подвижности барабанной перепонки и цепи слуховых косточек и/или про-

бодением барабанной перепонки, а также хронический гнойный отит и забо-

левания носа и носоглотки и связанные с этим заболевания евстахиевой трубы. 

Нарушения слуха и расстройство функции вестибулярного аппарата может 

вызывать цереброспинальный менингит с воспалительным процессом во внут-

реннем ухе. Следует упомянуть о вирусном воспалении околоушной слюнной 

железы (свинке). Определенную роль могут играть некоторые промышленные 

химические вещества и лекарственные препараты. В возникновении стойких 

нарушений слуха известное значение имеет предродовая травма.  

При сенсориневральных нарушениях слуха (нейросенсорная тугоухость, 

НСТ) страдает процесс звуковосприятия. Анатомический субстрат НСТ рас-

полагается во внутреннем ухе и головном мозге. Кондуктивная тугоухость 

возникает при поражении звукопроводящего аппарата (повреждение, дис-

функции или недоразвитие структур наружного и среднего уха). 

 

 

Психофизиологические и психологические особенности  
детей – инвалидов по слуху 

 

Большинство из ДИС имеют особенности физического и психического 

развития, обусловленные первичным дефектом – отсутствием слуха. Ко вто-

ричным нарушениям относятся расстройства речи разной выраженности. 

К третичным – дефекты, являющиеся последствиями первичных и вторичных 

изъянов, а именно изменения высших психофизиологических функций, разви-

вающихся как результат слухового дефекта. В сочетании с индивидуальными 

особенностями формируется аномальное развитие, для которого характерны 

сложности в понимании устной речи, бедный словарный запас, плохая память, 

недостаточный уровень развития воображения и др. У таких детей отмечается 

бедность эмоций, кроме таких, как радость, страх, горе. ДИС социально менее 

адаптированы в обществе, чем их слышащие сверстники. Так, если глухой ре-

бенок чувствует по отношению к себе жалость и сострадание, то он может рас-

ценить себя как обузу для близких. С другой стороны, при ощущении некой 

исключительности своего положения у ребенка могут развиться эгоцентриче-

ские черты. 
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Особенности двигательных качеств и статокинетической  
устойчивости детей – инвалидов по слуху 

 

Результаты исследований свидетельствуют, что двигательные качества 

у ДИС значительно отстают от слышащих детей. Полностью отсутствующая 

функция слухового анализатора вызывает заторможенность центрального от-

дела двигательного анализатора, поэтому внешними признаками этого про-

цесса являются резкое ограничение двигательной активности этих детей и, за-

частую, их постоянный контроль над каждым своим движением. 

У ДИС потеря слуха отрицательно влияет не только на двигательные 

действия, но и на двигательные ощущения в связи с отсутствием слухового 

контроля при выполнении движений. Именно поэтому глухим детям так 

трудно дается овладение некоторыми спортивными и трудовыми навыками, 

требующими тонкой координации и равновесия движений. 

В связи с проявлением гиподинамии у ДИС часто встречаются наруше-

ние осанки и сколиоз, что ведет к нарушениям деятельности сердечно-сосуди-

стой и дыхательной систем.  

Превращение звуковых механических колебаний барабанной перепонки 

в нервный импульс происходит во внутреннем ухе, в лабиринте. Там же нахо-

дятся и рецепторы, воспринимающие вестибулярные раздражения при изме-

нениях положения головы и тела в пространстве. Таким образом, наблюдается 

анатомическое единство и общий принцип работы вестибулярной и слуховой 

систем. Поэтому у ДИС достаточно часто отмечается дефицит постурального 

контроля, проявляющийся как неуклюжесть, неловкость, нарушение равнове-

сия и др.  

 

 

Компенсация нарушений двигательной сферы при нарушениях слуха 

 

Различные отделы головного мозга играют интегрирующую функциональ-

ную роль в организации целостного восприятия окружающего мира и целена-

правленного эффекторного ответа (движения, речи и др.). Ограничение сенсор-

ного потока любой модальности приводит к глубокой адаптивной перестройке 

взаимодействия различных структур головного мозга для интегрирования функ-

ций двух или более сенсорных систем мозга. По выражению А. Good (2014): «… 

когда одно чувство недоступно, сенсорная ответственность сдвигается, и обра-

ботка оставшихся модальностей усиливается, чтобы компенсировать недостаю-

щую информацию». Поражение слуха приводит, с одной стороны, к недоразви-

тию функций, непосредственно связанных с болезнетворным фактором, а с дру-

гой – возникают приспособительные компенсаторные механизмы. Исход ком-

пенсации зависит не только от тяжести дефекта, но и от адекватности и эффек-

тивности применяемых методов формирования компенсаторных процессов. Так, 

например, для взаимодействия глухих с визуальной средой и развития их физи-

ческих качеств были предложены технологии с использованием музыки.  
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Нарушение слуха не ограничивает возможности физического развития и 

совершенствования детей с НСТ, и использование современных корректиру-

ющих технологий может способствовать укреплению здоровья детей, их пра-

вильному физическому развитию, формированию двигательных навыков и ка-

честв, что создает основу для гармоничного развития детей. 

 

 

Принципы и физиологические механизмы  
аудиовизуальной стимуляции 

 

Спонтанная электрическая активность мозга характеризуется специфиче-

скими ритмами определенной частоты и амплитуды. Для «нейтрального», безде-

ятельного состояния мозга здорового человека характерно преобладание альфа-

ритма (частота от 8 до 13 Гц). Бета-ритм (частота от 18 до 35 Гц) – это ритм мозга 

бодрствующего, активного человека, сосредоточенного на решении текущих 

проблем. Гамма-колебания (частота от 35 до 120…170 Гц) наблюдаются при ре-

шении задач, которые требуют сосредоточения внимания и характеризуют инте-

грирующую функцию мозга. Дельта-волны (частота от 0,5 до 4,0 Гц) домини-

руют при погружении в сон. Тета-волны (частота от 4 до 7 Гц) чаще наблюда-

ются во время глубокого сна. Понимание связи между ритмикой волн, биоэлек-

трической активностью и состояниями сознания позволяет влиять на эти состоя-

ния путем внешнего воздействия. 

Биоэлектрическая активность нейронов головного мозга детей и подрост-

ков с НСТ характеризуется, как правило, наличием высокоамплитудных групп 

тета- и/или дельта-волн, регистрируемых в определенных структурах мозга. 

В юношеском возрасте выявляется десинхронизация ритмов в виде увеличения 

мощности волн низкочастотного диапазона – дельта и тета, отражающих повы-

шенную активность коры головного мозга и, вместе с тем, снижение функцио-

нального состояния нейронов головного мозга, связанного с нарушениями мета-

болических процессов в структурах головного мозга. Преобладание дельта-ак-

тивности и угнетение альфа-ритма указывает на функционирование центральной 

нервной системы (ЦНС) по тормозному типу в ответ на стрессовую реакцию. 

В 1940 году Г. Уолтер установил, что при наблюдении мелькающего света 

электрическая активность мозга начинает синхронизироваться с ним и повторяет 

частоту сигнала стимуляции (эффект следования). С помощью электроэнцефало-

графии (ЭЭГ) было показано, что мозг способен следовать и за иными ритмиче-

скими стимулами, например, импульсами сверхслабого электрического тока, 

световыми вспышками и звуковыми щелчками. Данный эффект проявляется, 

если частота следования стимулов находится в рамках естественного диапазона 

частот электрических потенциалов мозга (от 0,5 до 42 Гц). Легче всего мозг сле-

дует за стимулами в интервале частот от 10 до 25 Гц. 

Первая “Мind machine” (в дословном переводе «Машина для ума») 

«Нейрофон» была создана в 1958 г. и позиционировалась как слуховой аппарат 
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для глухих. В 80-х годах в связи с развитием микроэлектроники началось массо-

вое производство портативных приборов, содержащих различные программы из-

менения звуковых частот и модуляции интенсивности света для настройки раз-

личных состояний сознания. 

Таким образом, метод АВС включает:  

❖ ритмическое воздействие на зрительный и слуховой анализаторы в 

спектре частот естественных биоэлектрических процессов, которое оптимизи-

рует нервные процессы в коре головного мозга, устраняя предпосылки для функ-

ционирования генераторов патологически усиленного возбуждения; 

❖ цветотерапевтическое воздействие, основанное на модулирующем (ак-

тивация или торможение) влиянии на симпатический и парасимпатический от-

делы вегетативной нервной системы. 

 

 

Обоснование применения АВС у детей – инвалидов по слуху 
 

Теоретико-методической основой разработки являются классические и 

современные представления о сенсорной интеграции и кросс-адаптации как о 

процессе повышения устойчивости организма к одному данному фактору в ре-

зультате адаптации к фактору иной природы. Применительно к излагаемой 

теме: АВС применяется для улучшения моторных функций ДИС за счет целе-

направленного улучшения биоэлектрической активности мозга психофизио-

логических показателей, вегетативного баланса, что способствует повышению 

их двигательной деятельности и формированию позитивной мотивации к за-

нятиям спортом. 

Показания к применению 

Улучшение физических качеств, психологического и вегетативного ста-

туса детей – инвалидов по слуху для подготовки к тренировочному процессу. 

Противопоказания к применению 

Противопоказаний к применению метода нет. 

АВС не следует проводить при лихорадочных состояниях, острых вос-

палительных заболеваниях глаз; эпилепсии; психомоторном возбуждении, ин-

дивидуальной непереносимости мерцающего света и звука. 

Побочные эффекты 

АВС – это безопасное и эффективное дополнение к традиционным ме-

тодикам в работе специалиста-психолога (психотерапевта). Большинство по-

бочных эффектов, если таковые наблюдаются, безвредны. Основные из них: 

негативный прежний опыт АВС и устойчивое сопротивление к применению 

АВС; головные боли после первых процедур АВС. В таких случаях АВС сле-

дует прекратить. 
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Порядок проведения и методика процедур АВС  
с помощью аппарата AVS-D 

 

Аппарат AVS-D зарегистрирован как изделие медицинской техники (ре-

гистрационное удостоверение ИМ-7.104203/1711 до 29.11.2011 г.) и серийно 

выпускается. Разрешением Министерства здравоохранения Республики Бела-

русь является Инструкция по медицинскому применению аппаратов «AVS-

D», утвержденная Министерством здравоохранения Республики Беларусь 

10.07.2016 г. 

Отличительные от других аппаратов особенности АVS-D: наличие пол-

ноцветных микродисплеев в очках; наличие генератора «розового шума» с 

возможностью амплитудной модуляции шумового сигнала; возможность суг-

гестивного воздействия психолога на пациента на отдельных программах. 

Подготовка к работе и порядок работы 

Эксплуатация аппарата может осуществляться лицами, ознакомивши-

мися со всеми разделами паспорта и инструкцией по медицинскому примене-

нию аппарата. 

1. Подключить к модулю управления кабели очков и наушников.  

2. Подключить вилку сетевого шнура аппарата к сетевой розетке пере-

менного напряжения 230 В, 50 Гц.  

3. Переключить выключатель сети, расположенный на задней панели, в 

положение «включено». После этого загорается зеленый индикатор, располо-

женный в корпусе выключателя аппарата, свидетельствуя о подаче питания. 

На экране аппарата появляется главное меню, в котором отображается дата, 

время и наименование сессии, выбранной в предыдущем сеансе работы с ап-

паратом. Нажатием кнопки «ОК» перейти в меню выбора сессий. 

4. Для запуска процедуры АВС нажать кнопку «ПУСК/СТОП». На дис-

плее аппарата должен отобразиться обратный отсчет времени до окончания 

текущей сессии. 

5. Полная остановка процедуры АВС-стимуляции осуществляется авто-

матически после окончания времени сессии, при этом подается сигнал о завер-

шении сессии, либо оператором после нажатия кнопки «ПУСК/СТОП» во 

время процедуры. 

6. После окончания работы аппарата переключить выключатель сети, 

расположенный на задней панели, в выключенное положение «О» и отсоеди-

нить вилку сетевого шнура аппарата от сетевой розетки. 

Запрещается: 

❖ включать аппарат при повреждениях изоляции сетевого шнура, со-

единительных кабелей наушников и очков, повреждениях корпуса аппарата; 

❖ разбирать и включать аппарат в сеть в разобранном виде; 

❖ использовать для очистки наружных поверхностей органические рас-

творители и другие агрессивные чистящие средства; 

❖ производить механическое давление на область ЖК-дисплея аппарата; 
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❖ отключать/подключать наушники и/или очки во время процедуры АВС; 

❖ оставлять аппарат на длительное время без присмотра во включенном 

состоянии. 

 

 

Некоторые результаты применения АВС 
 

Исследование проводилось на 4 базах: лаборатория функциональной диа-

гностики и восстановительных технологий УО «Белорусский государственный 

университет физической культуры»; ГУО «Ждановичская специальная общеоб-

разовательная школа-интернат»; У «Специализированная детско-юношеская 

спортивная школа «Буревестник»; ГУ «Республиканский научно-практический 

центр психического здоровья». 

В основной группе (20 чел.) проводились курсы процедур АВС в различ-

ных режимах (группа № 1; АВС). Контрольные группы составили 23 ребенка, 

из которых 13 участвовали в тренировочных занятиях (контроль 1: спорт), а 

10 детей наблюдались в своем привычном режиме по месту проживания и 

учебы (контроль 2).  

При изучении влияния курса ABC-воздействий с использованием различ-

ных режимов АВС полученные данные изучаемых показателей однозначно ука-

зывают на их лучшую динамику под влиянием режима «Антистресс 2». Так: 

❖ по сравнению с исходными показателями после «Антистресс 2» количе-

ство ошибок в простой зрительно-моторной реакции (ПЗМР) уменьшилось на 

56,7%. В группе № 2 (спорт) – на 17,09 % (на фоне увеличения времени ПЗМР);  

❖ анализ динамики показателей функции внешнего дыхания показал 

больший прирост показателя жизненной емкости легких в группе № 2 (14,47 %) 

и в группе № 1 (9,81 %). При проведении проб Штанге и Генчи значительный 

прирост наблюдался в группе № 1 – на 13,39 % и 4,37 %, в группе № 2 – на 8,86 % 

и 3,06 %, в группе № 3 – на 4,69 % и 2,69 %, соответственно. Это значит, что курс 

процедур АВС благоприятно влияет на функцию внешнего дыхания (ФВД) и 

способствует повышению кислородного обеспечения организма. Полученные в 

ходе выполнения задания положительные результаты по динамике ФВД после 

курса процедур АВС создают предпосылки для повышения эффективности тре-

нировки респираторной системы; 

❖ отмечена положительная динамика изучавшихся стабилометрических 

показателей в группе № 1 под влиянием «Антистресс 2». После курса процедур 

в режиме «Релакс» показатели качества функции равновесия (КФР), среднего 

разброса и площади доверительного эллипса (ПДЭ) в группе № 1 ухудшились. 

Анализ качества функции равновесия показал выраженную положитель-

ную динамику всех изучавшихся стабилометрических показателей: КФР, сред-

него суммарного разброса смещений общего центра массы тела, ПДЭ, коэффи-

циента резкого изменения направления движения (КРИНД) в группе № 1 под 

влиянием курса процедур АВС в режиме «Антистресс 2». В группе № 2 (кон-

троль 1, спорт) за время наблюдения улучшились показатели среднего разброса 

и ПДЭ; в группе № 3 (контроль 2) – только КРИНД: 
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❖ после курса процедур в режиме «Антистресс 2» по показателям пиковой 

частоты альфа-ритма и медленной активности дельта2-диапазона выраженное 

улучшение отмечено у 26,5 %, а улучшение – 42,0 % испытуемых группы № 1. 

В группе № 2 (контроль 1; спорт) случаев выраженного улучшения не отмечено, 

а улучшение зарегистрировано у 7,5 % испытуемых; 

❖ анализ показателей вариабельности сердечного ритма (ВСР) показал, 

что после курса процедур АВС в режиме «Антистресс 2» у ДИС формировался 

наиболее благоприятный вегетативный баланс при преобладании парасимпати-

ческих влияний, что способствовало экономному функционированию сердца; 

❖ при проведении беговых тестов отмечена выраженная положительная 

динамика результатов бегового тестирования (бег на 30 м с высокого старта).  

Все это позволило перевести 3 представителей группы № 1 для тренировок 

по легкой атлетике. 

Результаты НИР внедрены в учебно-тренировочный процесс Государ-

ственного учреждения образования «Ждановичская специальная общеобразова-

тельная школа-интернат» и Учреждения «Специализированная детско-юноше-

ская спортивная школа «Буревестник». 

 

 

Порядок проведения АВС в режиме «Антистресс 2» 
 

Максимальная эффективность АВС достигается при ее курсовом еже-

дневном (желательно) применении. 

Процедуры проводятся в благоприятной обстановке при удобном поло-

жении тела лежа (рисунок 1). 

В обязательном порядке перед 

началом курса процедур проводится 

2–3 процедуры АВС в режиме «Тре-

нировка-1», которые носят адаптаци-

онный характер.  

Режим «Антистресс 2» прово-

дится с частотой от 8 до 10 Гц с нарас-

танием активности до 18–20 Гц и сни-

жением до 10 Гц (качание частот). 

Способ генерации импульсов в ре-

жиме «волновых качелей» способ-

ствует активному изменению ритма ЭЭГ-активности.  

 

Режим 
Длительность 

процедуры 
Время проведения 

процедуры 
Кратность 

Количество  
процедур 

Тренировка-1 15 мин В течение дня 1 р. в сутки 1–3-я процедуры 

Антистресс-2 24 мин 
В первой половине 

дня 
1 р. в сутки 4–15-я процедуры 

Примечание: Перед проведением процедуры возможна предварительная установка на представле-
ние картины успеха, преодоления препятствий.   

Рисунок 1 – Общий вид процедуры 
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