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С ПРОЯВЛЕНИЯМИ ОСТЕОХОНДРОЗА ПОЗВОНОЧНИКА

Т.Д. Полякова, д-р пед. наук, профессор, Хамед Мохамед С. Абдельмажид, 
Белорусский государственный университет физической культуры,
Республика Беларусь

Профессиональная деятельность инструктора-методиста по физической реабилитации предъявляет 
определенные требования к состоянию здоровья самого реабилитолога, так как его деятельность сопровожда-
ется значительными объемами физической нагрузки, выполняемой непосредственно им в процессе реализа-
ции индивидуальной программы физической реабилитации при работе с пациентом. Учитывая требования, 
предъявляемые к специалистам данного профиля, они должны не только определить двигательный потенциал 
и уровень функционального состояния пациента, но и умело, сочетая пассивные, активно-пассивные и актив-
ные виды физической реабилитации, их провести. А именно: физическую тренировку с пациентом, процеду-
ры массажа, мануальные манипуляции, биомеханическую стимуляцию, тренировку в бассейне. Если пациент 
имеет ограничения – подобрать специфические виды деятельности, соответствующие им техники и приемы, 
чтобы вовлечь пациентов в активную деятельность с целью максимального использования их функциональ-
ных возможностей. Для того чтобы в полной мере реализовывать поставленные цели и задачи, самому реаби-
литологу необходимо иметь достаточный уровень физического здоровья. Здесь идет речь о здоровье здорового 
человека, как его сохранить и не приобрести профессиональные заболевания. Если специалист будет готов к 
конкретному виду деятельности и будет иметь достаточный запас резервных возможностей организма, то он 
сможет эффективно конкурировать на рынке труда. Наличие заболеваний, слабый связочный аппарат, наруше-
ние осанки и другие нарушения, влекущие за собой снижение двигательной активности студента не позволяют 
ему в должной мере использовать свой потенциал в период самоопределения [13], когда индивид уже вышел 
из системы общего среднего образования (в данном случае – базового среднего медицинского образования), не 
всегда позволяющего сохранить и укрепить здоровье в процессе обучения.

У инструктора-методиста по физической реабилитации наиболее нагрузочными в процессе работы яв-
ляются позвоночник и крупные суставы верхних и нижних конечностей. 

С целью определения состояния позвоночного столба студентов кафедры физической реабилитации 
нами использована анкета, включающая 23 вопроса и ряд тестов. Результаты анкетирования, целью которо-
го была субъективная оценка студентами кафедры физической реабилитации болевых ощущений в шейном, 
грудном, поясничном отделах позвоночника, показали, что, начиная с первого курса обучения, студенты име-
ют отклонения в функционировании позвоночно-двигательных сегментов преимущественно шейного и по-
ясничного отделов. Анкетирование проводилось в мае 2009 года, опрошены 128 студентов дневной формы 
обучения и 228 студентов заочной формы обучения. Положительно ответили на вопросы: «Ощущаете ли Вы 
иногда боли в спине или шее?» (81 %), «Бывают ли у Вас головокружения?» (58 %), «Знакомо ли Вам ощу-
щение «стреляющей» или «скручивающей» боли?» (37 %), «Беспокоит ли Вас чувство тяжести в спине или 
ее онемение?» (29 %), «Бывает ли у Вас скованность мышц, мешающая Вам расслабиться?» (53 %), «Не ис-
пытываете ли Вы дискомфорта при поворотах и запрокидывании головы?» (25 %), «Слышите ли Вы хруст 
при движении головой» (45 %), «Не болят ли у Вас плечи?» (26 %), «Испытываете ли Вы головную боль или 
головокружения? Нет ли ограничений в движениях головы?» (42 %), «Ощущаете ли Вы боли в пояснице? Если 
да, есть ли у Вас ощущение, что боль «отдает» в ноги и ягодицы?» (44 %) студентов. Учитывая тот факт, что 
исследования проводились в конце учебного года, когда накопилась усталость за учебный год, нами проведено 
повторное анкетирование студентов кафедры физической реабилитации в том же составе после летних кани-
кул в сентябре 2009 года. Результаты анкетирования подтвердили наше предположение о том, что проблемы с 
состоянием позвоночника у студентов имеют наличие. На те же вопросы получены аналогичные ответы. Од-
нако в некоторых случаях наблюдается позитивная динамика, свидетельствующая о благоприятном влиянии 
двигательной активности в летний период на самооценку студентами состояния своего позвоночника. Нами 
также проведено анкетирование и сделан сравнительный анализ ответов студентов набора 2008 и 2009 годов, 
который свидетельствует о том, что самооценка студентами состояния их позвоночника является еще более 
неутешительной.

Как известно, прочность позвоночно-двигательного сегмента (анатомический комплекс, состоящий из 
одного межпозвонкового диска, двух смежных позвонков с соответствующими суставами и связочным аппа-
ратом на данном уровне) формируется и меняется на протяжении всей жизни и зависит как от воздействия 
факторов внешней и внутренней среды организма, так и от условий функционирования позвоночного стол-
ба. Движения позвоночника осуществляются вокруг трех осей: вокруг поперечной оси – сгибание и разги-
бание, вокруг сагиттальной оси – боковые наклоны, вокруг продольной оси – ротационные повороты тела. 
Возможны также круговые движения, совершаемые последовательно по всем трем осям, а также удлинение 
и укорочение позвоночника за счет увеличения или сглаживания его изгибов при сокращении или рассла-
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блении соответствующей мускулатуры (пружинящие движения). Наиболее часто остеохондроз локализуется в 
нижнешейных, верхнегрудных и нижнепоясничных отделах позвоночника. Распространен остеохондроз очень 
широко и к 40-летнему возрасту обнаруживается у большинства людей в той или иной степени. Наиболь-
ший объем движений в позвоночнике наблюдается в 4–5-м поясничных сегментах и 5–6-м шейных. В этих же 
сегментах больше всего развиваются дистрофические процессы, то есть прослеживается зависимость их от 
характера двигательной активности [1]. Более выраженные проявления остеохондроза позвоночника наблю-
даются в тех отделах позвоночника, которые испытывают наибольшую нагрузку при выполнении физической 
нагрузки: в нижне-шейном и нижне-поясничном. Чрезмерные нагрузки, вынужденные позы нередко вызывают 
деструкцию межпозвонкового диска с формированием грыжи, тогда как умеренные регулярные физические 
нагрузки или упражнения двигательной реабилитации являются тренирующими, укрепляющими структурно-
функциональную прочность позвоночника. Регулярные физические воздействия на позвоночник быстро при-
водят к его структурным и функциональным перестройкам. Хрящевая ткань, в том числе межпозвонковые 
диски, характеризуется высокими репаративными способностями. Уже на начальном этапе дистрофических 
изменений в межпозвонковом диске включаются саногенерирующие механизмы, направленные на компенса-
цию метаболического дефекта [2, 4, 5].

Исходя из ранее изложенного, следует, что выявление заболеваний или их проявлений, препятствующих 
будущей профессиональной деятельности, а также их профилактика, направленная на формирование потен-
циала здоровья, позволят подготовить конкурентоспособного специалиста.

Нами разработана методика адресной нозологической коррекции студентов кафедры физической реаби-
литации с проявлениями остеохондроза позвоночника, которая состоит из следующих компонентов.

Первый компонент – оценка физического статуса студентов по:
– уровню физического развития (жизненный индекс, индекс Кетле, силовой индекс); 
– уровню физической подготовленности по сумме очков при выполнении ректорских тестов (бег 60 м, 

прыжок в длину с места, наклон вперед из положения сидя, подтягивания из виса на перекладине (м), сгиба-
ние и разгибание рук в упоре лежа (ж), подъем туловища из положения лежа на спине за 30 с, бег 2000 м (м), 
1000 м (ж); 

– уровню функционального состояния по: а) индексам функционального состояния нервной системы 
организма (индекс СУП (степень учащения пульса), ортостатический индекс по Бурхарду–Киргофу),

б) индексу состояния вегетативной нервной системы организма (индекс Кердо); индексам состояния 
внешнего дыхания (максимальное потребление кислорода; проба Штанге; проба Генчи); индексам состояния 
сердечно-сосудистой системы организма (индекс Робинсона; индекс Скибинского; коэффициент выносливо-
сти); индексам напряжения функциональных систем организма (индекс функциональных изменений; коэффи-
циент экономичности кровообращения).

Второй компонент – определение степени подвижности позвоночного столба у студентов по тесту 
«Определение объема движений позвоночного столба» с использованием гониометра: наклоны вперед и назад 
(сгибание и разгибание), боковые наклоны, ротация в среднем положении 80/0/80°, наклон позвоночника на-
зад (разгибание) в положении стоя, наклон позвоночника назад (разгибание) лежа на животе, боковой наклон 
позвоночника, ротация туловища, наклон вперед всем туловищем.

Третий компонент – подбор специальных видов и средств организованной двигательной активности 
студентов с учетом их заинтересованности в ее реализации и проведение корректирующих мероприятий в про-
цессе занятий по спортивно-педагогическому совершенствованию в разделе «Общая физическая подготовка», 
завершающее тестирование, статистическая обработка результатов исследования, выработка практических ре-
комендаций.

При реализации первого компонента методики было выявлено следующее: при определении показателя 
жизненного индекса установлено, что средний показатель и выше среднего имеют 73,33 % студентов и 85,37 % 
студенток. У всех студентов, принимавших участие в исследовании, показатели силового индекса соответ-
ствуют норме, наилучшие результаты зафиксированы у студенток (выше среднего – 21,43 %). Исходный веге-
тативный тонус у студентов изучался в период относительного покоя по расчету вегетативного индекса Кер-
до. Равновесное состояние вегетативной нервной системы (ВНС) имели 4,76 % студенток, что положительно 
влияет на сердечно-сосудистую систему. Ортостатическая проба служит для характеристики функциональной 
полноценности рефлекторных механизмов регуляции гемодинамики и оценки возбудимости центров симпати-
ческой иннервации [3]. Оценка пробы осуществлялась по пульсу и показала, что неудовлетворительная пере-
носимость пробы (учащение пульса более, чем на 20 уд/мин) выявлена у 26,67 % студентов и 19,05 % студенток 
и является объективным признаком наличия дезадаптации. Работа сердечно-сосудистой системы тесно связана 
с дыханием. Одной из важнейших функций крови является обеспечение органов кислородом, а нарушения в 
работе органов дыхания неизбежно сказываются на кровообращении. Пробы с задержкой дыхания (Генчи и 
Штанге), расчетного индекса Скибинского (характеризует устойчивость организма к гипоксии) выполняются 
не только для оценки функциональных возможностей системы дыхания, но и для выявления отклонений в со-
стоянии сердечно-сосудистой системы. При этом задержка дыхания сокращается на 50 % и больше. Сравнивая 
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показатели пробы Генчи, Штанге и индекса Скибинского, мы установили, что у всех студентов результаты 
соответствуют норме, но отмечена неудовлетворительная оценка у 6,67 % студентов и 4,76 % студенток. Для 
оценки уровня обменно-энергетических процессов в миокарде использовали индекс Робинсона и отметили 
наилучшие результаты у 80 % студентов и 76,19 % студенток.

Для определения уровня функционального состояния нами использовались показатели коэффициента 
выносливости (КВ), коэффициента экономичности кровообращения (КЭК), индекса функциональных измене-
ний и максимальное потребление кислорода (МПК).

Рассчитав коэффициент выносливости, мы установили: студенты имеют либо незначительное утомле-
ние, либо ослабление деятельности сердечно-сосудистой системы. Показатели студенток соответствуют физи-
ологической норме – у 19,05 % обследованных.

Достаточные функциональные возможности системы кровообращения выявлены лишь у 2,38 % студен-
ток. Снижение функциональных возможностей системы кровообращения с недостаточной, приспособляемой 
реакцией к нагрузкам отмечено у 26,67 % студентов и 26,19 % студенток, резкое снижение функциональных 
возможностей системы кровообращения с явлениями срыва адаптационных механизмов мы наблюдаем у 
73,33 % студентов и 71,43 % студенток. В молодом возрасте происходит компенсация функций без видимых 
клинических проявлений, однако следует учитывать тот факт, что при компенсации некоторые функции могут 
истощаться, и тогда функционирование организма протекает на донозологическом уровне. Такое состояние 
дезадаптации может привести к развитию переутомления, перенапряжения, значительному снижению работо-
способности, что мы и наблюдали по результатам данного исследования.

Полученные данные по МПК показали, что безопасный уровень физического здоровья имеют 53,85 % 
студентов и 43,90 % студенток.

Таким образом, можно сделать вывод, что степень сбалансированности показателей сердечно-сосудистой 
системы у обследованных студентов примерно одинакова. Однако, несмотря на благополучие интегральной 
оценки, значения ряда показателей находятся в зоне функционального напряжения.

В период с 2007 по 2010 гг. нами выполнены лонгитудинальные исследования по изучению динамики 
уровня физической подготовленности 378 студентов очного обучения кафедры физической реабилитации на 
протяжении четырех лет обучения.

Оценка уровня физической подготовленности проводилась по ректорским тестам, которые представ-
ляют собой совокупность упражнений (испытаний), определяющих посредством контрольных нормативов 
общий уровень физической подготовленности студентов Белорусского государственного университета физи-
ческой культуры. Ректорские тесты являются основой нормативных требований по общей физической подго-
товленности студентов и основным показателем, характеризующим динамику изменения уровня физической 
подготовленности студентов в ходе изучения дисциплины «Спортивно-педагогическое совершенствование». 

Дескриптивная программа анализа экспериментальных данных из прикладного пакета статистических 
программ позволила получить расширенную выборочную статистику результатов выполнения двигательных 
тестов. Статистический анализ показал, что данные о выполнении двигательных тестов выбраны из совокуп-
ности с нормальным распределением. Из сравнения выборочных средних следовало, что имеются статистиче-
ски значимые различия по двум половым группам при выполнении ректорских тестов. Следовательно, юноши 
статистически достоверно имели лучшие результаты в беге на 60 м; при выполнении прыжка в длину с места; в 
количестве подъемов туловища за 30 с из положения лежа на спине. Указанные двигательные тесты отражают 
уровень развития скоростно-силовых качеств, в котором преобладают юноши в сравнении с девушками. Вы-
явлено, что значимость этого сравнения сохранялась на протяжении четырехлетнего курса обучения. Установ-
лено, что девушки обладают статистически существенным высоким уровнем развития гибкости по сравнению 
с юношами при выполнении наклона вперед из положения сидя. Показано, что высокий уровень развития 
гибкости сохраняется на протяжении четырехлетнего курса обучения на кафедре физической реабилитации.

По сумме набранных очков в шести видах испытаний уровень физической подготовленности студентов-
юношей и студентов-девушек был признан средним, что свидетельствует о позитивном влиянии организован-
ной двигательной активности в процессе спортивно-педагогического совершенствования студентов на кафедре 
физической реабилитации, где основным внедренным в процесс обучения видом спорта является у-шу.

Однако, несмотря на поддерживаемый на протяжении четырех лет обучения, достигнутый на первом 
курсе, уровень физической подготовленности, мы сталкиваемся с проблемой недостаточного уровня функцио-
нальной подготовленности студентов и проявлениями у них остеохондроза позвоночника по их субъективным 
оценкам.

При реализации второго компонента методики определялась степень подвижности позвоночного стол-
ба у студентов второго курса сформированной экспериментальной группы преимущественно женского пола, 
которые зафиксировали в ответах анкеты желание улучшить состояние позвоночника. Применялся тест «Опре-
деление объема движений позвоночного столба» с использованием гониометра. Оценивался исходный уровень 
подвижности позвоночника в градусах. 
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В процессе реализации третьего компонента методики формировались знаниевый и практико-
ориентированный компоненты. Знаниевый компонент формировался в процессе изучения студентами учеб-
ного пособия «Физическая реабилитация при неврологических проявлениях остеохондроза», подготовленного 
авторами данной статьи с соавторами, в котором, помимо этиопатогенеза и клинических проявлений остеохон-
дроза различных отделов позвоночника, описаны различные виды и средства физической реабилитации, что 
значительно повысило уровень знаний студентов по вопросам профилактики и реабилитации пациентов данной 
нозологической группы. Практико-ориентированный компонент формировался в процессе осуществления вы-
бора средств организованной двигательной активности, дополняющих занятия по спортивно-педагогическому 
совершенствованию с учетом интересов студентов. Одним из примеров являлся выбор средств двигательной 
реабилитации для применения в ежедневных занятиях комплексов упражнений, рассчитанных на 1 час, в те-
чение трех недель. Комплекс состоял из сочетания дыхательных упражнений и упражнений на растягивание 
повышающейся сложности по истечении каждой недели занятий, который представлял собой пример ману-
альной гимнастики. Учитывая тот факт, что от функционирования позвоночника зависит состояние внутрен-
них органов, нервно-мышечной системы и опорно-двигательного аппарата, а именно сбалансированность 
моторно-висцеральных и висцеро-моторных рефлексов, необходимость внесения коррекционных воздействий 
в организованную двигательную активность студентов с проявлениями остеохондроза позвоночника является 
актуальным направлением при формировании компетенции здоровьесбережения у будущих реабилитологов. 
Эффективность выразилась в повышении подвижности позвоночного столба при выполнении тестов от 5 до 15 
градусов в отдельно взятых выборках.

В процессе подготовки инструкторов-методистов по физической реабилитации и инструкторов-
методистов по эрготерапии нами акцентируется внимание на формировании упреждающего механизма даль-
нейшего развития негативных тенденций в состоянии здоровья студентов; закладывается механизм компен-
сации дефицита в состоянии и качестве здоровья будущих специалистов, уже проявившегося к настоящему 
времени, т. е. времени обучения в вузе; проектируется вариативная логика включения студентов в процесс 
сохранения и укрепления здоровья посредством адресной нозологической коррекции в процессе занятий 
спортивно-педагогическим совершенствованием. 
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Актуальность темы. Дистрофические процессы в скелетных мышцах разнообразного генеза доста-
точно часто возникают на почве предыдущей долговременной гипокинезии (ГК), которая обусловлена усло-
виями повседневной жизни, характером труда, возрастом, разнообразными заболеваниями, иммобилизацией 
разных частей тела человека после травм опорно-двигательного аппарата [2, 6, 7, 9]. Известно, что в условиях 
ГК изменяется не только метаболизм мышц [1, 5, 13, 15], но и их структура [4, 8, 12]. Поиск факторов, кото-
рые усиливают репаративную регенерацию и возобновление функции мышечных волокон после ГК, позволил 
установить позитивное влияние на эти процессы дозированной физической нагрузки [4, 8, 13, 14]. Учитывая 
ее мощное стимулирующее влияние на разнообразные органы и ткани человеческого организма [9,1 0], мы 
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