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ВВЕДЕНИЕ

Состояние здоровья детей, подростков, учащейся молодежи 

ухудшается, увеличивается количество лиц, отнесенных по состо-

янию здоровья в подготовительную и специальную медицинские 

группы. Этот контингент требует грамотного подхода в использова-

нии физических методов реабилитации при различных патологиях. 

Специалисты по адаптивной физической культуре после изучения 

физической реабилитации могут использовать лечебную физкуль-

туру, массаж и самомассаж, закаливание, элементы психотерапии  

в своей повседневной работе с лицами, имеющими нарушения здо-

ровья разной степени выраженности. Знания и умения, полученные 

при обучении физической реабилитации, должны гармонично впи-

сываться в основополагающую и всестороннюю базовую подготовку 

по программе подготовки магистров 034400.62 «Физическая куль-

тура для лиц с отклонениями в состоянии здоровья». Выпускники 

должны уметь содействовать укреплению здоровья, всестороннему 

физическому развитию и закаливанию организма, улучшению дви-

гательных способностей, повышению функционального уровня си-

стем организма, физической и умственной работоспособности, вос-

питанию морально-волевых качеств, интереса к самостоятельным 

занятиям физической культурой и её внедрению в режим дня.

Пособие предназначено для магистрантов, обучающихся 

адаптивной физической культуре, а также инструкторов-методи-

стов физической реабилитации широкого профиля, в первую оче-

редь для обеспечения занятий специальных медицинских групп  

в школах, училищах, лицеях, гимназиях, высших учебных заведе-

ниях. Выпускники, получившие подготовку по физической реаби-

литации, могут устраиваться на работу в санаторно-курортных уч-

реждениях, физкультурно-оздоровительных центрах, коммерческих 

оздоровительных клубах. Имеющие среднее медицинское образо-

вание могут работать в лечебно-профилактических учреждениях 

(больницы, поликлиники, отделения реабилитации).

Учебная работа проводится в форме лекций, методических, ла-

бораторных и практических занятий, учебной практики. Учебная 

практика, практические и лабораторные занятия проводятся с це-
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Глава 1. ПОНЯТИЕ О РЕАБИЛИТАЦИИ. СРЕДСТВА 
ФИЗИЧЕСКОЙ РЕАБИЛИТАЦИИ

1.1. Понятие о реабилитации. Цель и задачи реабилитации

Реабилитация – это восстановление здоровья, функционально-

го состояния и трудоспособности, нарушенных болезнями, трав-

мами или физическими, химическими и социальными факторами. 

Цель реабилитации – эффективное и раннее возвращение больных 

и инвалидов к бытовым и трудовым процессам, в общество; восста-

новление личностных свойств человека. Всемирная организация 

здравоохранения (ВОЗ) даёт такое определение реабилитации: «Ре-

абилитация представляет собой совокупность мероприятий, при-

званных обеспечить лицам с нарушениями функций в результате 

болезней, травм и врождённых дефектов приспособление к новым 

условиям жизни в обществе, в котором они живут».

Таким образом, реабилитацию следует рассматривать как слож-

ную социально-медицинскую проблему, которую можно подразде-

лить на несколько видов, или аспектов: медицинская, физическая, 

психологическая, профессиональная (трудовая) и экономическая.

Самое основное направление реабилитации (медицинской и 

физической) – восстановление здоровья больного посредством 

комплексного использования различных средств, направленных на 

восстановление нарушенных физиологических функций организ-

ма, а в случае невозможности достижения этого – развитие компен-

саторных и заместительных приспособлений. 

Психологический аспект реабилитации направлен на коррекцию 

психического состояния пациента, формирование его отношения к 

лечению, врачебным рекомендациям, выполнению мероприятий.

Профессиональный аспект затрагивает вопросы трудоустройства, 

обучения и переобучения.

Социально-экономический аспект состоит в том, чтобы вернуть 

пострадавшему экономическую независимость и социальную пол-

ноценность.

Три вида реабилитации – медицинская, трудовая и социальная 

– соответствуют 3 классам последствия болезней: 1) медико-био-
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ся термин «восстановительное лечение», но после Второй мировой 

войны проблема социально-трудового восстановления инвалидов 

приобрела массовый характер. Помимо медицинских, её решение 

включало ряд психологических, социальных и других вопросов, тогда 

на смену термину «восстановительное лечение» пришел термин «ре-

абилитация». Концепция реабилитации в современном понимании 

появилась во время Второй мировой войны в США. В нашей стране 

ещё не так давно большинство медицинских работников рассматри-

вали реабилитацию как побочную, выходящую за рамки привычно-

го здравоохранения деятельность, более связанную с социальным 

обеспечением. В настоящее время имеются отделения и клиники, 

специализированные по профилю заболевания (кардиологическое, 

неврологическое, ортопедическое и т. д.). 

В «Докладе совещания ВОЗ» (Женева, 1973) подчеркивается, что 

целью лечения больного является сохранение не только его жизни, 

но и способности к независимому существованию. Отсюда следует 

целенаправленный характер всей системы реабилитации в интере-

сах прежде всего самого больного, его близких и всего общества.

1.2. Основные принципы физической реабилитации

Физическая реабилитация – составная часть медицинской, со-

циальной и профессиональной реабилитации, система мероприятий 

по восстановлению или компенсации физических возможностей и 

интеллектуальных способностей, повышению функционального 

состояния организма, улучшению физических качеств, психоэмо-

циональной устойчивости и адаптационных резервов организма 

человека средствами и методами физической культуры, элементов 

спорта и спортивной подготовки, массажа, физиотерапии и при-

родных факторов (В.Г. Дмитриев). Если говорить более кратко, 

физическая реабилитация – это составная часть медицинской и со-

циально-трудовой реабилитации, использующая средства и методы 

физической культуры, массаж и физические факторы.

Физическую реабилитацию следует рассматривать как лечеб-

но-педагогический и воспитательный процесс или, правильнее 

сказать, образовательный процесс. Основным средством физиче-
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1.3. Средства медицинской и физической реабилитации

К средствам реабилитации относятся психотерапевтическое 

воздействие, медикаментозная коррекция, ЛФК (кинезитерапия), 

физиотерапия, массаж, трудотерапия, курортно-санаторное ле-

чение, музыкотерапия, фитотерапия, аэротерапия, хореотерапия, 

мануальное воздействие и др. Ведущее место среди средств физи-

ческой реабилитация отводится физическим упражнениям, так как 

двигательная активность – наиважнейшее условие формирования 

здорового образа жизни, основа правильного построения медицин-

ской реабилитации.

Средства физической реабилитации можно подразделить на ак-

тивные, пассивные и психорегулирующие. К активным средствам 

относятся все формы лечебной физической культуры: разнообраз-

ные физические упражнения, элементы спорта и спортивной под-

готовки, ходьба, бег и другие циклические упражнения, работа на 

тренажерах, хореотерапия, трудотерапия и др.; к пассивным – мас-

саж, мануальная терапия, физиотерапия, естественные и преформи-

рованные природные факторы; к психорегулирующим – аутогенная 

тренировка, мышечная релаксация и др.

1.3.1. Аэротерапия

Аэротерапия (от лат. aeris – воздух) – воздухолечение, лечение 

воздушными ваннами, пребывание на открытом воздухе. Метод 

климатотерапии, использующий дозированное воздействие так на-

зываемым открытым (атмосферным) воздухом на организм в лечеб-

но-профилактических целях. Особенно полезна аэроионотерапия 

(от лат. ion – идущий, движущийся). 

«Воздух – пастбище жизни», – писал Гиппократ в одном из 

своих трудов. С древних времён люди эмпирически использовали 

в лечебных целях ресурсы естественной аэроионизации на берегах 

морей, горных рек, у водопадов, в лесах, где концентрация аэрои-

онов и фитонцидов оптимальна. Античные врачи рекомендовали 

чахоточным больным морские путешествия, а древнеримский врач 

Гален настоятельно рекомендовал лёгочным больным дышать мор-

ским воздухом. Чистый природный воздух на 99,96 % состоит из 
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Глава 2. РЕАБИЛИТАЦИЯ В ТРАВМАТОЛОГИИ  
И ОРТОПЕДИИ

2.1. Реабилитация при переломах
Реабилитация при переломах включает комплекс средств вос-

становительного лечения, в основе которого лежит лечебная физ-

культура. Важное значение для медицинской и профессиональ-

ной реабилитации больных имеют также массаж, механотерапия, 

физиотерапия, трудотерапия и др. Основной формой проведения 

лечебной гимнастики при переломах являются индивидуальные 

занятия, методика их проведения должна соответствовать стадии 

репаративного процесса. На ранних стадиях консолидации пере-

лома задачами лечебной физкультуры являются стимуляция об-

менных процессов в организме, профилактика или ликвидация 

последствий гипостатических осложнений, гипотрофии мышц по-

вреждённых сегментов конечностей или туловища, профилактика 

контрактур, нормализация психоэмоционального фона пациента. 

Для реализации указанных задач при переломах костей используют 

гигиеническую гимнастику, обучение навыкам самообслуживания. 

Комплекс упражнений гигиенической гимнастики обычно включа-

ет 10–12 общетонизирующих упражнений для мышц неповрежден-

ных конечностей или туловища, которые чередуют с дыхательными 

упражнениями. Для предупреждения и ликвидации гипостатиче-

ских осложнений в этот период применяют массаж грудной клет-

ки в сочетании с дыхательными упражнениями. Для профилактики 

гипотрофии мышц и контрактур используют изометрические на-

пряжения мышц, воображаемые (идеомоторные) движения в иммо-

билизованных суставах. С целью общетонизирующего воздействия 

выполняют активные физические упражнения в неповрежденных 

сегментах и нефиксированных суставах поврежденной конечности. 

При переломах костей нижней конечности в задачи лечебной физ-

культуры входит также тренировка опорной функции поврежден-

ной нижней конечности.

После того как больной может заниматься в вертикальном по-

ложении, его обучают ходьбе при помощи костылей, вначале без 
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больной ходит в нем до наступления полного анкилоза между L5–S1 

(или L4–L5).

2.2. Незаращение дужек позвонков

Это заболевание является одной из частых аномалий развития 

пояснично-крестцового отдела позвоночника, встречается у 35– 

70 % населения. Незаращение дужек позвонков рассматривают как 

редукционный процесс, то есть процесс обратного развития органа, 

в котором отпала необходимость. 

Различают две главные формы аномалий:

а) типичное (открытое) незаращение позвоночника, при кото-

ром через врожденный дефект позвонков выпячиваются в виде гры-

жи оболочки спинного мозга или спинной мозг. Больные, страдаю-

щие этой формой заболевания, нуждаются в оперативном лечении; 

б) скрытое незаращение дужки позвонка – заключается в рас-

щеплении дужки позвоночника без выпячивания элементов спин-

ного мозга. Чаще всего скрытое незаращение дужки наблюдается  

в области верхних крестцовых позвонков. Люди с такой аномалией 

ощущают боли в пояснице при отклонении туловища назад. Удли-

ненный остистый отросток травмирует оболочки спинного мозга и 

конский хвост, расположенные в области незаращения дужки I кре-

стцового позвонка. Вследствие этого развивается вторичный ради-

кулит. Боли усиливаются при движениях. Консервативное лечение 

следующее: массаж, паравертебральные внутрикожные новокаино-

вые блокады, плавание, ЛГ (в положении лежа), гидрокинезотера-

пия, фонофорез. 

Рассмотрим болезнь Бострупа (интероспинальный остеоар-

троз). Причиной заболевания считают врожденное увеличение 

остистых отростков шейных, грудных и поясничных позвонков, 

которые при тяжелой физической нагрузке на позвоночник сбли-

жаются, связки между ними атрофируются, разрушаются, костные 

поверхности склерозируются и покрываются остеофитами. При 

надавливании (пальпации) на пораженные позвонки, при разгиба-

нии позвоночника более чем на 10° возникает боль или легкая бо-

лезненность. В позднем периоде развивается атрофия мышц спины. 
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Лечение консервативное: массаж спины и нижних конечностей, ЛГ 

(в положении лежа), гидрокинезотерапия, физиотерапия (фонофо-

рез с мобилатом, электрофорез с 10%-м мумиё). Курс длится 15–20 

процедур. Проводится массаж спины, ягодичных мышц, нижних 

конечностей. Позвоночник не массируют. Включают приемы клас-

сического и сегментарного массажа. Исключаются элементы рубле-

ния, поколачивания.

2.3. Кривошея

Кривошея – это недоразвитие мышечных тканей и позвоноч-

но-двигательных сегментов шейного отдела позвоночника, т. е. фи-

зиологическое отклонение от нормы. Причиной кривошеи могут 

быть вынужденное положение головки ребенка во время беремен-

ности с обвитием шеи пуповиной, состояние здоровья роженицы 

– наличие хронических заболеваний внутренних органов, травма 

во время родов и послеродовые травмы, которые часто приводят  

к функциональным блокированиям шейных позвонков (смещение 

их относительно друг друга). Блокирование чаще всего встречается 

в 1–2-м (родовая травма) или 6–7-м (первый месяц жизни) позвон-

ках. В более позднем возрасте кривошея может возникнуть из-за 

травм, воспалительных процессов в мышечных тканях и прочего.

Из-за подвывиха первого шейного позвонка – атланта наруша-

ется кровообращение в головном мозге, организм начинает при-

спосабливаться к этому, происходит вынужденное искривление 

 в шейном отделе позвоночника, вследствие этого поворот головы 

в стороны ограничен. В зоне подвывиха и блокирования позвон-

ков частично закрываются зоны роста тела позвонка. Происходят 

недоразвитие или аномалия отдельных позвонков. Атлант (пер-

вый шейный позвонок) формируется до 6–7 месячного возрас-

та, имеет форму «ложа» (в норме), на котором размещается череп,  

а недосформированность приводит к хроническому кислородно-

му голоданию. Нагрузка на удержание черепа распределяется на 

2-й и 3-й шейные позвонки, из-за чего они слегка кифозируют-

ся (выпирают дорсальней). В нормальном состоянии все позвонки  

в шейном отделе должны быть в лордозе (изгиб вперед), тем самым 
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На спинке прорисовывается сколиоз. На лице наблюдается асим-

метрия, один глаз прищурен, косоглазие, ухудшение слуха и зрения.  

В 5–6 лет впереди шеи появляется жёсткое натяжение мышцы. 

Кривошея уже не вызывает сомнений. При этом сопутствующее на-

рушение зрения и слуха с одной стороны, продольное и поперечное 

плоскостопие, вальгусные стопы, сколиоз. 

Если есть подозрение, что ребенок неодинаково поворачивает 

голову в обе стороны, то нужно немедленно обследоваться.

Лечение кривошеи. Лечение начинают с момента постановки 

диагноза. Проводят курс физиотерапии (до 20 сеансов электрофо-

реза с лидазой или ронидазой и далее еще 2 курса по 10–15 сеан-

сов с перерывом 1–1,5 месяца до исчезновения «псевдоопухоли»).  

С месячного возраста начинают корригирующую гимнастику (вы-

кладывают на живот, меняют положение головы в кровати, предла-

гают погремушки с разных сторон). Главное – активизировать дви-

жения в шейном отделе. Тонизирующий массаж здоровой половины 

шеи и больной половины лица. Растяжения больной мышцы в виде 

редрессаций категорически недопустимы, так как стимулируют руб-

цовый процесс. Оперативное лечение показано с трехлетнего воз-

раста. Результаты своевременно начатого лечения благоприятны.

2.4. Врождённый вывих бедра
Врожденный вывих бедра – это аномалия развития нижних ко-

нечностей, встречается очень часто. Причина врождённого вывиха 

бедра заключается в недоразвитии всех составных частей тазобедрен-

ного сустава. При этом нарушается нормальное соотношение сустав-

ной головки бедренной кости и суставной поверхности вертлужной 

впадины таза. Девочки болеют в пять раз чаще, чем мальчики. 

Выделяют три стадии врожденного вывиха бедра: 

•	дисплазии тазобедренных суставов – или неустойчивое бедро; 

•	врожденный подвывих бедра в тазобедренном суставе;

•	врожденный вывих бедра.

Термин «дисплазия» в переводе с латинского обозначает «не-

правильное развитие», в данном случае тазобедренных суставов. 

Причиной такого неправильного развития тазобедренного сустава 
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 завершить гимнастику упражнением «велосипед» – попере-

менно сгибая и разгибая ножки ребенка.

Лечебную гимнастику рекомендуется проводить 2 раза в день 

до тех пор, пока ребенок не научится хорошо ходить. Параллельно 

рекомендуется проводить массаж по 10 сеансов 3–4 курса в год.

Во время проведения лечебной гимнастики дети могут капри-

зничать, упираться, не давать делать упражнения. В этих случаях 

нужно немного подождать, пока ребенок ослабит ножки, и продол-

жать делать упражнения. Главное при проведении лечебной гимна-

стики – не делать упражнения насильно, и вы никогда не нанесете 

ребёнку травму. Во время лечения ребенка разрешается ставить на 

ноги, чтобы формировался рефлекс опоры и ходьбы.

2.5. Травматическая болезнь спинного мозга

Травматическая болезнь спинного мозга – комплекс обратимых 

или необратимых изменений, наступающих после острого повреж-

дения вещества спинного мозга или сосудов, оболочек и корешков, 

что сопровождается реологическими и ликвородинамическими 

расстройствами и приводит к частичному или полному нарушению 

проводимости по спинному мозгу и его корешкам. Можно сказать, 

что травматическая болезнь спинного мозга – это все изменения  

в организме, наступившие после позвоночно-спинномозговой 

травмы (ПСМТ) и связанные с ней. Термин «травматическая бо-

лезнь спинного мозга» (ТБСМ) применяется только в России. Воз-

можно использование терминов «посттравматическая миелопатия», 

«миелорадикулопатия» [18,19].

В результате механического повреждения спинного мозга и его 

сосудов при травме включается каскад взаимообусловленных реак-

ций, формирующий симптомокомплекс ТБСМ. 

В острейшем периоде травмы от 12 до 24 часов происходят 

расширение сосудов (стаз сосудов), выброс биологически актив-

ных веществ, вызывающих повреждение структур спинного мозга, 

простагландинов, катехоламинов. Контузия спинного мозга со-

провождается субдуральными и экстрадуральными геморрагиями.  
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По функциональному состоянию спинного мозга после травмы 
различают полное или неполное повреждение спинного мозга [34].

Наиболее явно клинические проявления восстановления функ-
ций спинного мозга, выраженные в различной мере в зависимости 
от тяжести его повреждения, наблюдаются в поздний период, про-
должающийся с третьего – четвертого месяца до двух – трёх лет и 
более после травмы. 

В этом периоде возможно развитие отдалённого усугубления 
неврологической симптоматики, обусловленного развитием рубцо-
вого процесса, кистообразованием, развитием посттравматической 
сирингимиелии, прогрессированием кифотической деформации 
позвоночника, явлениями нестабильности с поздней компрессией 
спинного мозга [19]. 

Разработана новая классификация травмы по срокам: 
•	острый период – первые 3 суток;
•	ранний – от 3 суток до 4 недель; 
•	промежуточный – от 1 до 3 месяцев; 
•	восстановительный – после 3 месяцев, 
•	поздний период – после 3 лет (методические рекомендации Де-

партамента здравоохранения г. Москвы).
После спинальной травмы человек значительно ограничен  

в движении. Утратив нормальную физическую активность, без при-
вычных нагрузок, он неминуемо приходит к такому состоянию, ког-
да мышцы и суставы постепенно изменяются. В то же время клет-
ки спинного мозга имеют свойство постепенно «выздоравливать», 
частично или даже полностью восстанавливать свои функции. Это 
восстановление происходит чрезвычайно медленно, порою годами, 
однако вероятность восстановления существует. Именно в сохране-
нии мышц и суставов в «рабочем» состоянии после травмы и заклю-
чается суть физической реабилитации. 

2.6. Средства физической реабилитации

Особое место в физической культуре лиц с ограниченными фи-

зическими возможностями занимает физическая реабилитация,  

в которую входят лечебный массаж, лечебная физическая культура, 

кинезитерапия и др. 





















110

Глава 3. ПОРАЖЕНИЯ ЦЕНТРАЛЬНОЙ НЕРВНОЙ СИСТЕМЫ

3.1. Умственная отсталость

Умственная отсталость (УО) – недоразвитие интеллекта или,  

в более широком смысле, нижняя часть спектра распределения ин-

теллекта в популяции. Умственная отсталость не является отдельным 

заболеванием или особым состоянием, скорее это общее название 

многих отклонений, различных по своей природе и степени выра-

женности. На практике, например при госпитализации в психиатри-

ческую больницу или решении юридических проблем, умственно от-

сталым принято считать человека, который в силу врождённого или 

проявившегося в раннем возрасте снижения интеллекта не способен 

к независимому существованию и нуждается в посторонней помощи. 

Умственную отсталость следует отличать от нарушений интеллекта, 

возникающих в пожилом возрасте, а также в результате психических 

или неврологических заболеваний. В таких случаях интеллект сни-

жается от предшествующего более высокого уровня, тогда как при 

умственной отсталости он никогда не достигает нормального уров-

ня. Два указанных типа интеллектуальных нарушений различаются 

также по характеру дефекта и по наличию или отсутствию сопутству-

ющих эмоциональных расстройств. Умственная отсталость иногда 

ошибочно приписывается детям с психотическими расстройствами. 

Для диагностики умственной отсталости часто применяют стан-

дартизированные тесты, позволяющие вычислить так называемый 

коэффициент интеллектуального развития (IQ). Показателем ум-

ственной отсталости считается IQ ниже 70. Однако этот психоме-

трический критерий должен быть обязательно дополнен данными 

о социальной зрелости детей, т. е. об их бытовых навыках, способ-

ности к самостоятельным действиям, а также сведениями о психи-

ческом развитии, наличии физических заболеваний, способности  

к обучению. У умственно отсталых детей обычно нарушается и 

речевое развитие, что еще больше затрудняет как обучение, так и 

оценку их интеллекта. Данные о распространённости умственной 

отсталости весьма различны, однако наиболее тщательные иссле-

дования показывают, что частота этого состояния среди населения 
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тестирования показывают значительный рост IQ по сравнению с 

первоначальным значением. Кроме того, по данным обследования, 

у детей таких лиц разброс результатов IQ оказался примерно таким 

же, как и среди остального населения, а средняя величина лишь не-

намного ниже 100. 

Психотерапия. Всё большее внимание привлекают возможности 

психотерапии умственно отсталых лиц. Хотя эта отсталость сама по 

себе не связана с неврозами или психозами, страдающие ею подвер-

жены психологическим расстройствам в неменьшей степени, чем 

здоровые. Более того, у некоторых больных разочарование, свя-

занное с их ограниченными возможностями, порождает тревогу и 

агрессивное поведение. Попытки использования некоторых форм 

психотерапии в стационарах для умственно отсталых дали обнаде-

живающие результаты. С учётом плохого речевого развития боль-

шинства умственно отсталых лиц могут быть полезны невербальные 

методы общения, включая рисование пальцами (смывающимися 

красками) и моделирование. Трудовая терапия – обязательная часть 

образовательных программ. Групповая психотерапия с ролевыми 

играми и совместным обсуждением проблем также находит некото-

рое применение в стационарных условиях.

3.2. Синдром Дауна

Синдром Дауна – врождённое нарушение развития, проявля-

ющееся умственной отсталостью, нарушением роста костей и дру-

гими физическими аномалиями. Это одна из наиболее распростра-

нённых форм умственной отсталости; ею страдает примерно 10 % 

больных, поступающих в психиатрические лечебницы. Для больных 

с синдромом Дауна характерно сохранение физических черт, свой-

ственных ранней стадии развития плода, в том числе узких раскосых 

глаз, придающих больным внешнее сходство с людьми монголоид-

ной расы, что дало основание Л. Дауну назвать в 1866 данное забо-

левание «монголизмом» и предложить ошибочную теорию расовой 

регрессии, или эволюционного отката. На самом деле синдром Да-

уна не связан с расовыми особенностями и встречается у предста-

вителей всех рас. Кроме того, синдром удалось экспериментально 
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3.3. Детский церебральный паралич

Детский церебральный паралич (ДЦП) – заболевание, вызван-

ное поражением головного мозга, обычно проявляющееся в раннем 

детском возрасте и характеризующееся двигательными нарушения-

ми: параличами, слабостью мышц, нарушением координации, не-

произвольными движениями. При детском церебральном параличе 

(ДЦП) поражение двигательных и ряда других центров головного 

мозга отражается на активности мышц конечностей, головы, шеи 

или туловища. Выраженность симптоматики зависит от распростра-

ненности поражения мозга и колеблется от лёгкой, едва заметной, 

до чрезвычайно тяжёлой, приводящей к полной инвалидности. Мо-

гут наблюдаться эпилептические припадки, задержка психического 

развития, трудности восприятия и обучения. Иногда нарушаются 

зрение, слух, речь, интеллект. Хотя ребенок с ДЦП нередко произ-

водит впечатление умственно отсталого, это не всегда соответствует 

действительности. Заболевание не наследуется и не является непо-

средственной причиной смерти, но способствует снижению про-

должительности жизни. Специфической терапии не существует. 

Причины. Состояния, близкие к церебральному параличу, могут 

возникать в любом возрасте после инфекционной болезни, инсуль-

та или черепно-мозговой травмы. Детский же церебральный пара-

лич обычно вызывается поражением или травмой головного мозга 

до родов, во время родов или сразу после них. Во многих случаях 

истинная причина остается неизвестной. К числу пренатальных 

(дородовых) причин относятся инфекции во время беременности, 

преэклампсия (поздний токсикоз беременности), несовместимость 

матери и плода по резус-фактору крови. Другими, причём неред-

кими, причинами ДЦП служат преждевременные роды, асфиксия 

новорожденного и родовая травма. При очень низком весе ново-

рожденного вероятность заболевания значительно увеличивается. 

После родов повреждение головного мозга бывает следствием че-

репно-мозговой травмы или инфекции, например менингита. 

Формы. Классификация ДЦП основана на характере двигатель-

ных нарушений и их распространённости. Выделяют пять типов 

двигательных нарушений:
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Глава 4. РЕАБИЛИТАЦИЯ ПРИ ЗАБОЛЕВАНИЯХ 
ВНУТРЕННИХ ОРГАНОВ

4.1. Реабилитация при заболеваниях  
сердечно-сосудистой системы 

Широкое распространение заболеваний сердечно-сосудистой 

системы настоятельно требует прежде всего интенсификации массо-

вых профилактических мероприятий как в виде первичной, так и в 

виде вторичной профилактики. Первичная профилактика подразу-

мевает предупреждение заболеваний сердца у лиц внешне здоровых, 

без объективных и субъективных признаков заболевания, но имею-

щих те или иные факторы риска; вторичная профилактика – преду-

преждение прогрессирования и осложнений заболеваний сердца. 

Рациональная физическая культура является непременной со-

ставной частью как первичной, так и вторичной профилактики. 

Известно, что под влиянием физических упражнений заметно воз-

растает толерантность к физической нагрузке; улучшаются функци-

ональное состояние и сократительная функция миокарда; повыша-

ются коронарный резерв и экономичность сердечной деятельности; 

улучшается коллатеральное кровообращение; уменьшаются секре-

ция катехоламинов, содержание липидов и общего холестерина  

в крови; улучшается периферическое кровообращение и др. Счита-

ется, что физическая активность задерживает развитие коронарного 

атеросклероза в возрасте после 40 лет, ведёт к повышению активности 

противосвертывающей системы крови, предупреждая тромбоэмбо-

лические осложнения, и, таким образом, предупреждает и устраняет 

проявление большинства факторов риска основных болезней серд-

ца. Роль физических упражнений не ограничивается профилакти-

кой заболеваний сердечно-сосудистой системы. Физические упраж-

нения имеют большое значение и для лечения этих заболеваний. 

Занятия лечебной физической культурой повышают интенсивность 

протекания всех физиологических процессов в организме. Такое то-

низирующее действие упражнений улучшает его жизнедеятельность 

и имеет особенно важное значение при ограниченной двигательной 

активности.
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4.2. Лечебная физкультура при заболеваниях  
органов дыхания 

В занятиях лечебной физической культурой при заболеваниях 

органов дыхания применяются общетонизирующие и специальные 

упражнения, среди которых особое значение имеют дыхательные 

упражнения. Общетонизирующие упражнения усиливают дыхание. 

Для активизации функции дыхательного аппарата применяются 

упражнения умеренной и большой интенсивности. В тех случаях, 

когда активизация дыхания не показана, используются упражнения 

малой интенсивности. Специальные упражнения укрепляют дыха-

тельную мускулатуру, увеличивают подвижность грудной клетки и 

диафрагмы. Упражнения для пояса верхних конечностей активизи-

руют кровообращение в легких; создается так называемая «рабочая 

гиперемия», которая способствует ликвидации воспалительного 

процесса, уменьшению застойных явлений в легких, предотвраще-

нию развития пневмосклероза. Дыхательные упражнения относят-

ся к специальным. Они совершенствуют механизм дыхания и ко-

ординацию дыхания и движения. Во время вдоха под воздействием 

дыхательных мышц грудная клетка расширяется в переднезаднем, 

фронтальном и вертикальном направлениях. Однако вентиляция 

легких при этом осуществляется неравномерно: больше всего воз-

духа поступает в те части легкого, которые прилегают к наиболее 

подвижным участкам грудной клетки и диафрагме; хуже вентилиру-

ются верхушки легких и отделы около корня лёгкого. Неравномер-

ность вентиляции легких проявляется в еще большей степени при 

заболеваниях органов дыхания. Для улучшения вентиляции в раз-

личных участках легких очень важен выбор исходного положения. 

Если плохо вентилируются верхушки лёгких, применяются стати-

ческие дыхательные упражнения (дыхание без дополнительных 

движений рук и туловища) в исходном положении «руки на пояс». 

Увеличение вентиляции задних отделов лёгких обеспечивается уси-

лением диафрагмального дыхания. С целью активизации дыхания в 

боковых отделах легких используется исходное положение лёжа на 

противоположном боку. Выбор исходного положения зависит также 

от того, какое действие физических упражнений является необхо-

димым в данный период лечения. Для облегчения формирования 
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направленные на увеличение подвижности грудной клетки, надо 

выполнять в медленном темпе, часто включая паузы для отдыха. 

При улучшении состояния больных и повышении их приспособля-

емости к физическим нагрузкам двигательный режим расширяется: 

добавляются движения, охватывающие большие мышечные груп-

пы, упражнения проводятся из исходного положения лёжа, сидя и 

стоя, постепенно увеличивается расстояние в лечебной ходьбе.

4.3. ЛФК при заболеваниях органов пищеварения 

Болезни системы пищеварения занимают существенное место  

в клинической медицине. Они часто поражают людей наибо-

лее трудоспособного возраста, обусловливая высокий показатель 

временной нетрудоспособности и инвалидизации. Тесная анато-

мо-физиологическая связь между органами пищеварения делает 

невозможным раздельное лечение того или иного органа при его 

заболевании. При заболеваниях пищеварительной системы на-

блюдаются изменения двигательной, секреторной и всасывающей 

функций. Патологические процессы желудочно-кишечного тракта 

находятся в теснейшей взаимосвязи между собой и обусловлены 

нарушением нервной регуляции. В результате нарушения секре-

торной функции развиваются гастриты, язва желудка и двенадца-

типерстной кишки и др., а при расстройстве моторной функции 

– колиты, запоры и др. Основными средствами лечения болезней 

органов пищеварения являются диетотерапия, лекарственные сред-

ства, массаж, движения (ЛФК, умеренные физические нагрузки и 

пр.), физио- и гидропроцедуры. ЛФК при этой патологии оказывает 

общетонизирующее действие, отлаживает нейрогуморальную регу-

ляцию, стимулирует крово- и лимфообращение в органах брюшной 

полости, укрепляет мышцы брюшного пресса, способствует норма-

лизации эвакуаторной и моторной функций кишечника и др.

Результат воздействия физических упражнений зависит от их 

вида, дозировки, ритма и темпа выполнения, от этапа их примене-

ния, продолжительности курса, а также от сочетания их с диетой и 

другими лечебными средствами. Исследования показали, что уме-

ренные занятия физкультурой нормализуют секреторную и эваку-
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4.4. ЛФК и массаж при опущении внутренних органов

Спланхноптоз (опущение внутренних органов) – довольно 

распространенное заболевание, которым чаще болеют женщины. 

Заболевание характеризуется более низким расположением (по 

сравнению с нормой) одного или нескольких внутренних органов. 

Причинами таких изменений могут быть быстрая и значительная 

потеря массы тела, многоводная или многоплодная беременность, 

слабое физическое развитие, при котором выполняются неадекват-

ные физические нагрузки, и другие.

Наиболее часто наблюдается опущение желудка, почек, попе-

речно-ободочной кишки, органов малого таза. В зависимости от 

того, какой орган опущен, выявляются определенные особенности 

клинической картины заболевания. Но для любой формы спланх-

ноптоза характерными являются жалобы на запоры, снижение ап-

петита, работоспособности, нарушение сна. Боли появляются со 

временем, постепенно и усиливаются к концу рабочего дня, в то же 

время в горизонтальном положении они уменьшаются.

При любых формах спланхноптоза наблюдается слабость ске-

летной мускулатуры. При уменьшении силы мышц слабеет свя-

зочный аппарат, нарушается равновесие, создаваемое давлением 

внутренних органов друг на друга, нижняя часть живота выпячи-

вается. Определенную роль в сохранении нормального положения 

органов играет жировая ткань брюшной полости. При умеренном 

количестве ее органы имеют хорошую пассивную поддержку. При 

значительной потере веса уменьшается слой жировой ткани, и вся 

тяжесть внутренних органов ложится на мышцы.

Цель ЛФК: на фоне общего укрепления организма и его пси-

хоэмоционального состояния повысить тонус мышц тазового дна, 

брюшной стенки, поясничной области и диафрагмы, улучшить 

функциональное состояние органов пищеварения.

Основные принципы составления комплексов физических 

упражнений при спланхноптозе:

1. Упражнения должны быть простыми, при их выполнении ор-

ганы брюшной полости должны смещаться к диафрагме, т. е. реко-

мендуются движения нижними конечностями и туловищем с подъё-
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16. И. п. лежа на спине, руки и ноги прямые. Поочередное сги-

бание прямых ног в тазобедренных суставах. По 6–10 раз (усложне-

ние: а) одновременно сгибаются обе ноги (поясница прижата) и б) 

положение удерживается в течение 3–8 сек).

17. Лёжа на спине, руки вдоль туловища. Поднять обе прямые 

ноги и положить их в одну, затем в другую сторону. Упражнение 

выполняется после введения в комплекс упражнения 16 «б».

18.  И. п. лёжа на спине на полу, перпендикулярно к стене. 

Переступая стопами по стене (гимнастической стенке), поднять 

туловище в стойку на лопатках. Туловище снизу поддерживается 

руками. Упражнение следует начинать с 6–10-го дня занятий. 

Повторяется 3–6 раз. После тренировки стойка выполняется без 

опоры о стенку.

19. И. п. – стойка на лопатках. Имитация движений велосипе-

диста, «ножницы».

20. И. п. лёжа на спине, ноги согнуты в коленных и тазобедренных 

суставах, стопы опорно на ширине плеч, одна рука на груди, другая 

на животе. Брюшное дыхание. Повторить 6–8 раз.

4.5. Простатит: этиология, патогенез, лечение 

Простатит – это воспаление ткани предстательной железы, её 

отек. Это самое частое урологическое заболевание у мужчин в воз-

расте 20–50 лет. Принято считать, что после 30 лет от простатита 

страдает 30 % мужчин, после 40 – 40 %, после 50 – 50 % и т. д.

Причины возникновения простатита: 

1) инфекции, передаваемые половым путем: хламидии, уреа-

плазма, микоплазма, вирус герпеса, цитомегаловирус, трихомона-

ды, гонококк, грибок рода Кандида, кишечная палочка  могут пора-

жать уретру и выявляться в ткани простаты; 

2) нарушение кровообращения в органах малого таза (застойные 

явления в простате приводят к её воспалению): 

•	сидячий образ жизни (водители, офисные служащие, чиновники);

•	длительное половое воздержание, прерванный половой акт или 

искусственное удлинение полового акта;
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перечисленных свойств гирудин обладает выраженным анальгети-

ческим эффектом в гирудотерапии.

4.6. Нарушения обмена веществ 

Железы внутренней секреции осуществляют химическую регу-

ляцию в организме, и при их заболевании могут происходить раз-

личные расстройства почти всех функций человеческого организ-

ма (развития и роста, обмена веществ, возбудимости ЦНС, тонуса 

мышц, функции внутренних органов и т. д.). Физические упраж-

нения оказывают существенное влияние на обмен веществ. Этим 

объясняется широкое использование физических упражнений при 

расстройствах функции эндокринных желез. Нарушение обмена 

веществ (ожирение, подагра, диабет) следует рассматривать не как 

изолированные нарушения той или иной стороны обмена веществ 

(углеводного, жирового, пуринового и др.), а как состояния, при 

которых наблюдаются различные сочетания нарушений нервнотро-

фической и гормональной регуляции обмена веществ в организме. 

При ожирении, например, нарушается не только жировой обмен. 

Важное значение имеет неспособность печени и мускулатуры от-

кладывать гликоген. И тогда углеводы превращаются в жир. При ди-

абете нарушается водный и жировой обмен, а при подагре наряду с 

изменениями пуринового обмена искажаются жировой (ожирение) 

и углеводный (диабет) обмены. В профилактике этих расстройств 

большое значение придается рациональному питанию и умеренным 

физическим нагрузкам, которые влияют на обмен веществ путём 

активизации нервных и гуморальных воздействий. С целью вос-

становления нарушенных функций организма и отдельных органов 

человеку вводят гормоны, полученные путём экстрагирования из 

желез (так называемая заместительная терапия).

Нарушение жирового обмена

Ожирение – заболевание, характеризующееся избыточным 
(больше физиологических норм) отложением жира в организме. 
В зависимости от причин, вызвавших заболевание, различают не-
сколько его форм. Важнейшие из них – это обменно-алиментарная, 
эндокринная и церебральная формы. Обменно-алиментарная фор-
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4.7. ЛФК при заболеваниях почек  
и мочевыводящих путей 

Постоянное выведение из организма продуктов распада и 

других вредных веществ осуществляется мочеполовой системой. 

Мочеполовой аппарат объединяет две системы органов, анатоми-

чески и физиологически различных, однако тесно связанных меж-

ду собой топографически по своему происхождению и функциям 

(частично). К мужским половым органам относятся яички (семен-

ники), половой член и добавочные железы и протоки, по которым 

секреты предстательной железы, яичек и семенных пузырьков по-

ступают в половой член. Мочеполовая система включает также 

почки с лоханками, мочеточники, мочевой пузырь и мочеиспуска-

тельный канал. К комплексной системе реабилитации относятся 

применение ЛФК, массаж, физио- и гидротерапия, различные виды 

массажа, диетотерапия, санаторно-курортное лечение и др.

Мочекаменная болезнь обусловлена метаболическими нарушени-

ями. Она может быть малосимптомной и проявляться лишь нестой-

кой эритроцитурией, иногда тупой болью в пояснице. Типичное 

проявление мочекаменной болезни – почечная колика в результа-

те смещения камня: возникает сильнейшая острая боль в пояснице  

с последующей макрогематурией (неизмененные эритроциты), 

иногда с выделением камня. Характерна резкая болезненность при 

поколачивании поясницы на стороне поражения. Мочекаменная 

болезнь очень часто осложняется хроническим пиелонефритом.

Определённую роль в этиологии мочекаменной болезни игра-

ют нарушение мочекислого, фосфорнокислого и щавелевокисло-

го обмена, а также инфекции, застой мочи, замедление почечного 

кровотока. Последнее нарушает секреторную и реабсорбционную 

функцию почечного эпителия с последующим выделением патоло-

гических белков, из которых формируется органическая матрица – 

ложе будущего камня. При мочекаменной болезни происходит по-

вышение тонуса артериол за счет сужения приносящих и отводящих 

сосудов. Реабилитация: в остром периоде гипертермическая ванна 

(38–43 °С), анальгетики, спазмолитики. Показана сауна (баня) с 

последующим приемом теплого душа или ванны (температура свы-
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зан ручной массаж и массаж щетками в ванне (температура воды не 

ниже 38 °С), 2–3 процедуры в неделю.

4.8. Невриты: этиопатогенез, лечение

Неврит – воспаление нервов, проявляющееся разнообразными 

двигательными расстройствами и нарушениями чувствительности. 

Выделяют несколько типов невритов, различающихся по причинам 

возникновения, а также по числу и виду поражённых нервов. 

Причины. Локальный неврит, при котором страдает только 

один нерв, может быть следствием травмы, местной инфекции, 

артрита или опухоли. Причинами множественного неврита (по-

линеврита) служат различные внешние или внутренние факторы.  

К внешним относятся алкоголизм, отравление свинцом, мышья-

ком, монооксидом углерода (угарным газом), эфиром, серой, фос-

фором, ртутью, сурьмой, висмутом и другими веществами. К вну-

тренним – беременность, сахарный диабет, ревматизм, подагра, 

порфирии, авитаминозы, инфекционные болезни (прежде всего 

дифтерия, стрептококковые инфекции и брюшной тиф), а также 

наследственные дегенеративные заболевания. 

Патоанатомия. Локальный неврит обычно характеризуется 

односторонним поражением корешков, ствола или волокон одно-

го либо нескольких нервов. Чаще всего вовлекаются седалищный 

нерв, плечевое сплетение, верхняя часть шейного сплетения, бе-

дренный и межреберные нервы. При этом оболочка нерва растяги-

вается, но, в отличие от полиневрита, не подвергается дегенерации. 

Нерв утолщается, а затем уплотняется за счет фиброза. Токсические 

и отравляющие вещества, вызывающие полиневрит, иногда изби-

рательно поражают определённые отделы центральной нервной 

системы. После прекращения действия токсического вещества или 

инфекционного агента нервные волокна и миелиновая оболочка 

восстанавливаются. 

Локальный неврит. Симптоматика локального неврита доволь-

но стереотипна. Характерны постоянные тупые боли с приступо-

образной иррадиацией по ходу нерва. Отмечаются нарушения чув-

ствительности и двигательные расстройства, лёгкая атрофия мышц 
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Глава 5. ПОНЯТИЕ О ТРУДОТЕРАПИИ 

Трудотерапия (лечение трудом) применялась на практике рус-

скими врачами-клиницистами М.Я. Мудровым, Г.А. Захарьиным, 

А.А. Остроумовым и др. Это активный метод восстановления тру-

доспособности больного. В основе трудотерапии лежат система-

тическая тренировка бытовых и производственных движений, 

восстановление утраченных двигательных навыков. Трудотерапия 

нормализует психику больного, стимулирует функции пораженной 

системы (органа) и является важной составляющей в общей системе 

реабилитации больных. В трудотерапии применяют различные виды 

деятельности: работа в саду и огороде (зимой в оранжерее), уборка 

помещений, плетение, шитье, столярные и слесарные работы, леп-

ка и др. В настоящее время трудотерапия приобретает важное значе-

ние в реабилитации больных. Для проведения трудотерапии необ-

ходимы хорошо оборудованные специальные помещения. В связи 

с комплексным характером реабилитации кабинеты трудотерапии 

должны располагаться вблизи зала для ЛФК, бассейна, массажного 

кабинета, физиотерапии. В стационаре трудотерапия осуществляет-

ся как в условиях палаты, так и в специально оснащенных кабинетах 

(мастерских и пр.). Применение трудотерапии в системе реабилита-

ции зависит от клинических особенностей заболевания, динамики 

репаративных процессов и преследует цель предупреждения разви-

тия вторичных патологических изменений в тканях опорно-двига-

тельного аппарата, ограничивающих двигательную функцию. 

Методика использования трудовых процессов построена на 

основе физиологии трудовых движений. В результате поврежде-

ний и различных ортопедических заболеваний, патологии цен-

тральной нервной системы, позвоночника у больных развиваются 

тяжёлые функциональные расстройства, нарушающие трудоспо-

собность, что нередко приводит к инвалидности. По данным вра-

чебно-трудовой экспертизы, причиной снижения и утраты трудо-

способности больными является не только тяжесть повреждений и 

заболеваний, но и несвоевременно и нерегулярно проводимое реа-

билитационное (восстановительное) лечение, а также неполное ис-

пользование всех средств реабилитации, предназначенных для вос-

становления и развития временно утраченных функций больного. 
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Глава 6. ГИМНАСТИКА ЙОГОВ 

Йога доступна каждому здравомыслящему человеку. Однако 
следует помнить, что овладеть хатха-йогой в короткий срок невоз-
можно. Требуется многолетняя кропотливая и упорная методиче-
ская работа по овладению самим собой. 

Хатха-йога (или физиологическая йога) по самой сути представ-
ляет собой методику общего очищения, оздоровления и укрепления 
человеческого организма при помощи целой особой системы фи-
зической культуры. Основными элементами, на которых строится 
вся эта культура, являются асаны (позы) и пранаяма (то есть ком-
плекс дыхательных упражнений), которые в сочетании позволяют 
осуществлять сознательный контроль над процессами жизнедея-
тельности человеческого организма, а также положительно воздей-
ствовать на функционирование внутренних органов. Третий эле-
мент хатха-йоги, без которого даже самое краткое описание будет 
неполным, – методики воздействия и контроль за эмоциональным 
состоянием человека.

В хатха-йогу включены: физические упражнения – различные 
статические, веками отработанные положения тела – асаны (позы), 
по-видимому, по механизму моторно-висцеральных рефлексов, 
благоприятно влияющие на органы и системы организма, и специ-
альные дыхательные упражнения – пранаяма, воздействующие на 
гибкость позвоночного столба и способствующие толерантности 
организма к физическим нагрузкам. Функционально оправданы и 
выгодны определенные сочетания асан и пранаямы.

Т.Э. Васильев пишет о том, что желательно начинать занятия 
йогой в детском или юношеском возрасте, когда эластичность свя-
зочного аппарата и гибкость являются более совершенными. В этом 
случае сравнительно легко овладеть позой лотоса или более простой 
– полулотоса.

Йога-терапия – это способ при помощи асан оказать воздей-
ствие не только на физическое тело (кости, мускулы и суставы), как 
другие упражнения, но и на физиологический уровень, воздействуя, 
например, на печень, селезенку, поджелудочную железу, дыхатель-
ную и кровеносную системы. Очень часто большинство болезней 
в организме человека развивается из-за нарушений осанки и здо-
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Тесты для самоконтроля

1. «Реабилитация» в переводе с латинского обозначает: 

а) тренировка;

б) трудотерапия; 

в) восстановление; 

г) закаливание. 

2. Физическая реабилитация – это: 

а)	апроцесс лечения травм и их последствий; 

б)	вид физической культуры;

в)	средство спортивной тренировки; 

г)	процесс восстановления после перенесенных заболеваний при 

помощи движений. 

3. Задачи физической реабилитации – это: 

а) воспитание чувства патриотизма;

б) восстановление здоровья и адаптация к физическим нагрузкам; 

в) противодействие влиянию гиподинамии;

г) восстановление нарушенных функций органов и систем. 

4. Основные положения физической реабилитации: 

а)	направленность общей и специальной нагрузки;

б)	применение соревновательных упражнений;

в)	комплексное использование всех средств физической реабилита-

ции в восстановлении;

г)	активное участие самого занимающегося. 

5. Средства физической реабилитации можно подразделить на: 

а) психорегулирующие;

б) болеутоляющие;

в) пассивные;

г) активные. 

6. Основные средства физической реабилитации: 

а) специальные беговые упражнения;

б) лекарственные средства;

в) физические упражнения;

г) упражнения на тренажерах. 
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Вопросы к экзамену 

1.	Понятие о физической и медицинской реабилитации, их цели и 

задачи.

2.	Принципы реабилитации.

3.	Социальная направленность реабилитационных мероприятий.

4.	Средства физической реабилитации.

5.	Составление реабилитационных программ.

6.	Характеристика  метода ЛФК.

7.	Клинико-физиологическое обоснование лечебно-восстанови-

тельного применения физических упражнений.

8.	Классификация физических упражнений по направленности их 

действия на организм.

9.	Роль специальных упражнений ЛФК.

10.	Периоды лечебного применения физических упражнений.

11.	Характеристика режимов двигательной активности в стациона-

рах, центрах реабилитации, санаториях и поликлиниках.

12.	Организация ЛФК в лечебно-профилактических учреждениях.

13.	Понятие о медицинской реабилитации. Роль и место ЛФК в реа-

билитации пораженных и больных.

14.	Методы ЛФК. Методика лечебного применения физических 

упражнений. Основные принципы применения физических 

упражнений. Дозировка физических упражнений.

15.	Учёт эффективности занятии ЛФК. Методы и оценки функцио-

нального состояния больного при различных заболеваниях. Ме-

тоды оценки эффективности занятий.

16.	Понятие о лечебном массаже. Виды массажа. Механизм лечеб-

ного действия, показания и противопоказания.

17.	Основные приемы лечебного массажа и его действие на местные 

патологические изменения и общее состояние пораженных и 

больных.

18.	Понятие об осанке. Дефекты осанки. Методика ЛФК при дефек-

тах осанки.

19.	Сколиоз, виды, степени. Особенности методики ЛФК в зависи-

мости от тяжести заболевания.

20.	Плоскостопие, виды. Методика ЛФК при плоскостопии.
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Критерии оценки знаний и компетенции студентов 

 10 баллов – десять:
–– систематизированные, глубокие и полные знания по всем разде-
лам программы дисциплины «Физическая реабилитация», а так-
же по основным вопросам, выходящим за ее пределы;

–– точное использование научной терминологии профессиональ-
ного физкультурного образования, медицинской и физиологи-
ческой терминологии, стилистически грамотное, логически пра-
вильное изложение ответа на вопросы;

–– безупречное владение инструментарием учебной дисциплины, 
умение его эффективно использовать в постановке и решении 
прикладных и педагогических задач;

–– выраженная способность самостоятельно и творчески решать 
сложные проблемы теории и практики физической реабилитации;

–– полное и глубокое усвоение основной и дополнительной литера-
туры, рекомендованной учебной программой дисциплины;

–– умение ориентироваться в теориях, концепциях и направлениях 
по изучаемой дисциплине и давать им критическую оценку с по-
зиции теории и практики физической реабилитации;

 9 баллов – девять:

фективно использовать в постановке и решении прикладных и
творческих задач;

–– способность самостоятельно и творчески решать сложные про-
блемы теории и практики физической реабилитации;

–– полное усвоение основной и дополнительной литературы, реко-
мендованной учебной программой дисциплины;

–– умение ориентироваться в основных теориях, концепциях и на-
правлениях по изучаемой дисциплине и давать им критическую 
оценку с позиции теории и практики физической реабилитации;

–– высокий уровень культуры исполнения заданий.

– систематизированные, глубокие и полные знания по всем разде-
лам дисциплины «Физическая реабилитация»;

– использование специальной терминологии, связанной с поняти-
ем «физическая реабилитация», стилистически грамотное, логи-
чески правильное изложение ответа на вопросы;

– владение инструментарием учебной дисциплины, умение его эф-
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