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П Р Е Д И С Л О В И Е 

В Программе КПСС (новая р едакция ) , принятой 
на XXVII съезде, записано : «Дело первостепенной важ­
ности — укрепление здоровья советских людей, увели­
чение продолжительности их активной жизни» . 

Физкультура и спорт, как известно, эффективнс 
способствуют формированию здорового образа жизни , 
включающего и выполнение правил личной гигиены, я 
режим двигательной активности и отдыха, и организа­
цию рационального питания, и отказ от всякого рода 
вредных привычек. Средства физической культуры 
усиливают компенсаторные возможности организма , 
повышают его сопротивляемость. Они хорошо извест­
ны: оздоровительный бег, гимнастические упражнения , 
лыжные прогулки, велотуризм, плавание, туристские 
походы. Все эти средства обладают высокой степенью 
воздействия на организм, что требует, с одной сто­
роны, индивидуального выбора и дозирования нагру­
зок при оздоровительных мероприятиях, а с другой — 
медицинского контроля их эффективности. Физические 
нагрузки не должны превышать функциональные 
возможности человека, особенно немолодого и не 
слишком здорового, и не наносить ущерба его здо­
ровью. Очевидно, что определение физической нагруз­
ки и контроль над ее эффективностью должен взять 
на себя врач. Однако каждый врач обязан быть не 
только таким «контролером», но и страстным пропа­
гандистом физкультуры, з акаливания , естественных 
факторов воздействия на организм. При отклонениях 
физиологических показателей от нормы, при самых 
различных заболеваниях врач т акже должен квалифи­
цированно и настойчиво рекомендовать пациенту адек­
ватную физическую нагрузку, расширяющую приспо­
собительные и компенсаторные возможности его орга­
низма. Одни лекарства , как бы они ни были эффек­
тивны, не укрепят здоровья человека. Комплексная 
программа патогенетического лечения обязательно 
должна включать средства и формы лечебной физ­
культуры. Только ' в этом случае можно надеяться на 
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излечение больного и восстановление его трудоспо­
собности. 

Значительная распространенность различных забо­
леваний внутренних органов, нервной системы, по­
вреждений опорно-двигательного аппарата, стойкость 
нарушений функций, сопровождающихся длительной и 
зачастую стойкой утратой трудоспособности, ставят 
проблему реабилитации в ранг важнейших медико-
социальных проблем здравоохранения. Применение 
средств лечебной физкультуры в различных реабили­
тационных учреждениях стационарного, поликлини­
ческого и санаторно-курортного типа оказалось весьма 
эффективным и вызвало большой интерес к теории и 
практике их использования врачей различных специ­
альностей. Дальнейший прогресс лечебной физкуль­
туры обусловлен углублением современных представ­
лений о клинико-физиологических основах метода, 
знание которых убеждает в необходимости использо­
вания средств лечебной физкультуры в комплексном 
восстановительном лечении больных. 



КРАТКИЙ ИСТОРИЧЕСКИЙ ОЧЕРК 

РАЗВИТИЯ ВРАЧЕБНОГО КОНТРОЛЯ 

И ЛЕЧЕБНОЙ ФИЗКУЛЬТУРЫ В СССР 

Развитие врачебного контроля. Один из основопо­
лагающих принципов советской системы физического 
воспитания — ее оздоровительная направленность. Вра­
чебный контроль (ВК) в процессе занятий физическими 
упражнениями призван обеспечить осуществление этого 
принципа. Он рассматривается как государственная 
система, обеспечивающая правильное использование 
средств физической культуры и спорта для оздоров­
ления населения. 

Теоретические основы ВК в нашей стране были 
заложены трудами П. Ф. Лесгафта и В. В. Горинев-
ского. а первые кабинеты ВК стали создаваться в 20-е 
годы в Главной военной школе физического воспи­
тания и Государственном центральном институте физи­
ческой культуры. Первым руководителем отдела, а 
затем и кафедры ВК стал В. В. Гориневский (1923 г.). 

В 1925 г. вышло в свет первое «Руководство по 
врачебному контролю» (В. В. Гориневский, Г. К. Бир-
зин); несколько позже — другие методические разра­
ботки и инструкции. 

Первый большой опыт медицинского обеспечения 
массовых соревнований был получен на 1-й Всесоюз­
ной спартакиаде в 1928 г., когда впервые были обосно­
ваны показания и противопоказания к занятиям физи­
ческими упражнениями, разработаны оценочные таб­
лицы и стандарты для учета влияния физических на­
грузок на организм. 

В 1930 г. Президиумом ЦИК СССР было принято 
Постановление, в соответствии с которым на органы 
здравоохранения возлагалось руководство ВК и сани­
тарным надзором за местами занятий физическими 
упражнениями. Это был первый государственный акт, 
заложивший принципиальные основы системы меди­
цинского обеспечения физкультурников и спортсменов, 
а также реализация тезиса первого наркома здраво­
охранения Н. А. Семашко: «Без врачебного контроля 
нет советской физкультуры». 
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Дальнейшее развитие ВК связано с именами 
3. П. Соловьева, Б. А. Ивановского, В. Е. Игнатьева 
и др . Введение Всесоюзного комплекса «Готов к труду 
и обороне СССР» явилось основанием для разработки 
методик ВК при массовых обследованиях спортсменов 
и физкультурников, принципов нормирования физиче­
ских нагрузок для лиц разного возраста , пола и уров­
ня физической подготовленности. Нач ал а с ь система­
тическая подготовка кадров на кафедрах медицинских 
институтов, открылись лаборатории ВК в различных 
городах страны, где функционировали Н И И физкуль­
туры (Москва, Ленинград , Харьков, Тбилиси) . Уже к 
началу Великой Отечественной войны функциониро­
вала широкая сеть кабинетов ВК при спортивных 
сооружениях и учебных заведениях. 

Ведущую роль в развитии ВК играла лаборатория 
при Центральном Н И И физической культуры, руково­
димая С. П. Летуновым, по праву считающимся осно­
воположником современной спортивной медицины. Он 
не только обосновал ее методологические основы и 
главные направления исследований, но и з аложил ос­
новы ведущих разделов спортивной медицины. В 40-е 
годы при Ц Н И И Ф К Е была создана первая «клиника 
здорового человека» — стационар для спортсменов. 

Первую кафедру лечебной физической культуры 
(ЛФК) и спортивного массажа , организованную 
при Центральном институте физкультуры, возглавил 
И. М. Саркизов-Серазини — основатель отечественной 
школы массажа и Л Ф К . Физиологические основы 
физических упражнений ра зрабатывались А. Н. Крес-
товниковым, Е. К. Жуковым, Н. В. Зимкиным. 

Памятными вехами, сыгравшими значительную роль 
в становлении врачебно-физкультурной службы, следу­
ет считать создание в 1951 г. врачебно-физкультурных 
диспансеров (ВФД) — учреждений нового типа, объе­
диняющих решение задач по профилактике и лечению, 
а т акже участие советских спортсменов в Олимпийских 
играх 1952 г. Ведущую роль в развитии ВК как на­
учной дисциплины сыграли Н. Д. Граевская , Ю. И. Дань­
ко, А. Г. Дембо, Д. Ф. Дешин, В. К. Добровольский, 
С. М. Иванов, В. Л. Карпман , Г. М. Куколевский, 
Г. И. Красносельский, 3. С. Миронова, Р. Е. Мотылян-
ская , Г. А. Минасян и др. 

Развитие ВК как научной и практической дисцип­
лины, его во зрас тающая роль в решении проблем 
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физической культуры и спорта привели к тому, что в 
начале 70-х годов термин «врачебный контроль» был 
заменен названием «спортивная медицина», что на­
много больше отражает содержание этого раздела 
научных исследований. К сегодняшнему дню опреде­
лена и медицинская специальность — «лечебная физ­
культура и спортивная медицина». 

При Президиуме АМН С С С Р создан научный 
Совет по медицинским проблемам физической куль­
туры и спорта с тремя проблемными комиссиями. 
В 1986 г. образован Центральный Н И И медико-биоло­
гических проблем спорта, который является головным 
учреждением в стране по данной проблеме. 

Развитие лечебной физкультуры. Широкое рас­
пространение средств физической культуры для лече­
ния и профилактики заболеваний привело к станов­
лению новой дисциплины — Л Ф К , которая, используя 
многовековой опыт применения физических упраж­
нений с лечебной целью, обогатилась различными ор­
ганизационными формами, получила глубокое научное 
обоснование. 

В разработку этих вопросов большой вклад внесли 
В. В. Гориневская, Б. А. Ивановский, В. Н. Мошков, 
В. К. Добровольский, Е. Ф. Древинг , И. А. Крячко, 
А. А. Соколов, С. М. Иванов , К. М. Смирнов, 
Ю. И. Данько , Г. А. Минасян, М. Р. Могендович и 
другие ученые и специалисты, работающие в области 
лечебной физкультуры. 

В последующие годы в стране ра звивалась сеть 
кабинетов и отделений Л Ф К в санаториях, больницах, 
поликлиниках, создавались кафедры Л Ф К и ВК в ме­
дицинских вузах, институтах усовершенствования вра­
чей, научно-исследовательских институтах. 

В послевоенные годы идеи использования Л Ф К при 
заболеваниях внутренних органов были подкреплены 
рядом исследований, а т акже клиническими наблюде­
ниями. Усиление внимания к роли нервной системы 
в патогенезе заболеваний создало предпосылки к 
применению Л Ф К при таких заболеваниях сердечно­
сосудистой системы, как гипертоническая болезнь, хро­
ническая коронарная недостаточность и инфаркт мио­
карда (А. А. Лепорский, В. Н. Мошков , В. К. Доб­
ровольский, И. И. Хитрик и др . ) . 

Развитие хирургии с особой остротой поставило 
проблему борьбы с послеоперационными осложнения-
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ми. Несмотря на то что медицина 30—50-х годов 
еще не обладала экспериментальными данными об от^ 
рицательном влиянии гиподинамии, многие хирурги 
пришли к заключению, что основной причиной боль­
шинства послеоперационных осложнений явилось зло­
употребление покоем. Анализ причин и механизмов ос­
ложнений в первые дни после операции, проведение 
ранней послеоперационной гимнастики, совершенство­
вание ее методик и очевидность высокой эффективное-
ти ЛФК убедительно показали целесообразность при­
менения физических упражнений, начиная с первых 
часов после операции (П. И. Дьяконов, П. А. Куп­
риянов, В. К. Добровольский и др.). 

Анализ эффективности ЛФК в грудной хирургии 
показал, что успех операции во многом зависит от 
полноценного использования в лечебных целях физиче­
ских упражнений. Детально была разработана методика 
лечебной гимнастики (ЛГ) как в дооперационном, так 
и послеоперационном периодах (В. К. Добровольский, 
Е. И. Янкелевич, В. А. Силуянова и др.) . 

Разительны успехи лечебного применения физиче­
ских упражнений в травматологии, ортопедии, ней­
рохирургии. Компенсация, а иногда и ликвидация 
тяжелейших нарушений различных функций после 
травм опорно-двигательного аппарата, головного и 
спинного мозга и периферических нервов стали воз­
можны лишь благодаря своевременному и полноцен­
ному использованию ЛФК в комплексном лечении 
пострадавших (В. В. Гориневская, Е. Ф. Древинг, 
3. М. Атаев, А. Ф. Каптелин, В. А. Епифанов, В. Л. Най-
дин и др.) . 

Интенсивное развитие хирургии органов брюшной 
полости, хирургии суставов, урологии, оперативной ги­
некологии, хирургической стоматологии позволило 
существенно усовершенствовать методы ЛФК и рас­
ширить показания к их применению (А. А. Соколов, 
Д. Н. Атабеков, К. Н. Прибылов, В. Е. Васильева, 
А. И. Журавлева, Г. Л. Апанасенко и др.). 

Значение ЛФК в педиатрии трудно переоценить. 
Большой вклад в исследования влияния различных 
средств ЛФК на организм ребенка внесли С. М. Ива­
нов, С. В. Хрущев, М. И, Фонарев и др. 

В 1961 г. при Совете научных медицинских об­
ществ Министерства здравоохранения СССР органи­
зовано Всесоюзное научно-медицинское общество по 
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ВК и ЛФК, а с 1979 г. оно было преобразовано во 
Всесоюзное научное общество по ЛФК И спортивной 
медицине. 

В последние десятилетия в разработку научно-
практических вопросов ЛФК внесли определенный 
вклад член-корр. АМН СССР профессор В. Н. Мош-
кбв, профессора И. Б. Темкин, F;. Н. Пропастин, 
3: М. Атаев, А. Ф. Каптелин, М. М. Круглый, И. И. Хит-
рик, В. Н. Максимова, Е. И, Янкелевич, Н. А. Белая, 
Л. А. Бутченко и др. В настоящее время успешно 
работают научно-педагогические коллективы специа­
листов ЛФК, возглавляемые профессорами В. П. Пра-
восудовым, В. А. Силуяновой, С. В. Хрущевым, 
А. И. Журавлевой, Г. А. Апанасенко, В. А. Епифа­
новым, Ф. Г. Лапицким, В. М. Аршиным, докт. мед. 
наук В. Л. Найдиным, доц. М. И. Фонаревым и др. 

Обогащенная накопленным опытом ЛФК занимает 
достойное место в современной медицине, отражая 
ее профилактическую направленность и задачи пол­
ного восстановления здоровья и трудоспособности 
больного человека. 



Ч а с т ь I 
ВРАЧЕБНЫЙ КОНТРОЛЬ 

Г л а в а 1 

ЦЕЛЬ, ЗАДАЧИ И СОДЕРЖАНИЕ 

ВРАЧЕБНОГО КОНТРОЛЯ 

Цель ВК — медицинское обеспечение рациональ­
ного использования средств и методов физической 
культуры для гармонического развития человека, 
сохранения и укрепления его здоровья, повышения 
работоспособности и продления творческого долго­
летия. 

Общие задачи ВК: 1) организация и осуществ­
ление рационального использования средств физи­
ческой культуры в целях сохранения и укрепления 
здоровья населения (физическое воспитание, оздо­
ровительная тренировка, з а к аливание ) ; 2) определе­
ние и оценка состояния здоровья и функциональных 
возможностей лиц, з анимающихся или только при­
ступающих к занятиям физической культурой в целях 
оздоровления; назначение им оптимального двигатель­
ного режима, контроль его адекватности и эффектив­
ности; 3) обоснование рационального режима занятий 
и тренировок для лиц разного уровня физической под­
готовки, пола, возраста и конституции; 4) создание 
наиболее рациональных гигиенических условий для 
занятий физическими упражнениями и осуществление 
системы мер, направленных на устранение факторов , 
оказывающих неблагоприятное воздействие на чело­
века в процессе занятий физической культурой и спор­
том. 

Специальные задачи ВК: проведение спортивного 
(профессионального) отбора, изучение заболеваемости 
и травматизма , связанных с нерациональными заня­
тиями спортом, восстановление спортивной работо­
способности и др. 

Содержание ВК: 1) организационно-методическое 
руководство по использованию средств физической 
культуры в системе всеобщей диспансеризации в 
целях сохранения и укрепления здоровья населения; 
2) врачебное обследование лиц, приступающих или 
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же занимающихся физической культурой и спор­
том; назначение им оптимального двигательного 
режима, а при необходимости — его коррекция; 
3) врачебная консультация по вопросам физической 
культуры и спорта; 4) врачебно-педагогический конт­
роль (ВПК) в процессе занятий и тренировок; 5) ме­
дицинское обеспечение спортивно-массовых меропри­
ятий (сдача нормативов комплекса ГТО) и производ­
ственной гимнастики; 6) санитарно-гигиенический 
контроль за местами занятий, тренировок и соревно­
ваний; 7) профилактика травматизма при занятиях 
физкультурой и спортом; 8) санитарно-просветитель-
ная работа среди населения. 

Спортивный врач, обеспечивающий контроль 
состояния здоровья и функциональной готовности 
спортсменов высокой квалификации, занимается 
организацией диспансерного осмотра и диспансерно­
го наблюдения за спортсменами, организует и прово­
дит лечебно-оздоровительные мероприятия, в том 
числе по восстановлению спортивной работоспособ­
ности, осуществляет медицинское обеспечение сорев­
нований и т. п. 

1.1. ФОРМЫ РАБОТЫ ПО ВРАЧЕБНОМУ КОНТРОЛЮ 

Организационно-методическое руководство по 
использованию средств физической культуры в целях 
оздоровления. Одной из форм реализации стратегии 
профилактики в здравоохранении является всеобщая 
диспансеризация населения — общегосударственная 
вневедомственная система мероприятий, с т а в ящая 
своей целью контроль за состоянием здоровья всего 
населения и его оздоровления. В связи с введением 
всеобщей диспансеризации населения меняются и 
расширяются задачи врачебно-физкультурной служ­
бы. Поэтому руководящими документами (приказ 
МЗ СССР № 1672 от 29.12.1985 г. «О з адачах орга­
нов и учреждений здравоохранения по широкому 
использованию физкультуры и спорта для укрепле­
ния и сохранения здоровья населения, профилактике 
заболеваний») регламентировано при ежегодной дис­
пансеризации проводить обязательные исследования 
физического развития и функционального состояния 
с последующей дачей рекомендаций по использова­
нию физических упражнений и з акаливания для 
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С х е м а 1 

В З А И М О Д Е Й С Т В И Е В Р А Ч Е Б Н О - Ф И З К У Л Ь Т У Р Н О Г О Д И С П А Н ­

С Е Р А С Д Р У Г И М И У Ч Р Е Ж Д Е Н И Я М И П О П Р О В Е Д € Н И Ю 

О З Д О Р О В Л Е Н И Я Н А С Е Л Е Н И Я С Р Е Д С Т В А М И Ф И З И Ч Е С К О Й 

К У Л Ь Т У Р Ы 

оздоровления, лечения и реабилитации. Решение 
этих задач обеспечивается взаимодействием ряда 
подразделений поликлиники (медсанчасти), ВФД и 
других ведомств (схема I ) . Кроме того, врачебно-
физкультурная служба взаимодействует с городски­
ми и районными комитетами по физической культуре 
и спорту, а также с физкультурно-оздоровительными 
центрами (ведомственными и хозрасчетными), обес­
печивая направление в них практически здоровых и 
ослабленных лиц. В результате достигается необ­
ходимая этапность оздоровительной работы. 

В р а ч е б н ы е о б с л е д о в а н и я л и ц , з а н и м а ю щ и х с я 

ф и з и ч е с к о й к у л ь т у р ой и с п о р т о м . Врачебные обсле­
дования призваны определить показания и противо­
показания к занятиям физической культурой и спортом 
и решить вопрос о допуске к занятиям (тренировкам 
и соревнованиям, сдаче нормативов ГТО). Оно сос­
тоит из общего клинического обследования, антропо­
метрических измерений, проведения функциональных 
проб и медицинского заключения. Врачебное обследо-
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вание подразделяется на первичное, повторное и до­
полнительное. 

Первичные и повторные обследования проводят­
ся, как правило, в условиях ежегодного диспансер­
ного осмотра в отделении профилактики поликлиники 
И ставят своей целью допуск к занятиям, назначение 
двигательного режима, оценку его адекватности 
и эффективности. Дополнительное обследование 
необходимо в случае допуска к занятиям после пере­
несенного заболевания, длительного перерыва в 
оздоровительной тренировке, участия в соревнова­
ниях и т. д. Результаты обследования заносятся во 
врачебно-контрольную карту физкультурника (фор­
ма 61 у ) . (Для регистрации результатов обследования 
спортсменов высших разрядов служит форма 62у.) 

Учащиеся школ, ПТУ, студенты средних спе­
циальных и высших учебных заведений по данным 
врачебного обследования подразделяются для заня­
тий физическими упражнениями на три медицинские 
группы — основную, подготовительную и специаль­
ную. По результатам ежегодного врачебного обсле­
дования осуществляется перевод из группы в группу. 
Этот перевод может быть проведен и досрочно — 
после дополнительного обследования по представле­
нию преподавателя физического воспитания. 

Лица, отнесенные по состоянию здоровья к спе­
циальной группе, обязательно занимаются тго спе­
циальным учебным программам. При этом они осмат­
риваются врачом не реже двух раз в течение учебно­
го года. 

Врачебно-физкультурная консультация. Врачебно-
физкультурная консультация — форма работы по 
ВК, которая используется при обращении здорового 
или больного человека во ВФД или во врачебно-кон-
сультативный пункт, расположенный в поликлинике. 
Цель такой консультации — решение вопросов, свя­
занных с занятиями физкультурой и спортом или 
использования их средств для лечения. При этом 
может быть проведено углубленное обследование 
с применением функциональных проб. В одних слу­
чаях консультация дается педагогу или тренеру, в 
других — спортсмену как во время плановых меди­
цинских осмотров, так и при обращении к врачу с 
целью получения дополнительной информации по 
вопросам физиологии физических нагрузок, само­
контроля и др. 



1.2. ВРАЧЕБНО-ПЕДАГОГИЧЕСКИЕ НАБЛЮДЕНИЯ 

В р а ч е б н о - п е д а г о г и ч е с к и е н а б л ю д е ­
н и я (ВПН) —ис с л е д о в ания , проводимые совместно 
врачом и преподавателем физического воспитания 
(тренером) с целью оценки влияния на организм 
занимающегося физических нагрузок, установления 
уровня адаптации к возрастающим тренировочным 
нагрузкам. На основании данных ВПН врач должен 
оценить степень соответствия процесса тренировоч­
ных занятий принятым гигиеническим и физиологи­
ческим нормам. Д л я этого врачу необходимо знать 
содержание, организацию, методику и условия про­
ведения занятий, состояние з анимающихся и их 
реакцию на физическую нагрузку. 

В процессе ВПН используют следующие мето­
дические приемы. 

Определение плотности занятия. Путем хроно­
метража действий одного — двух занимающихся 
определяется общее время, потраченное на выполне«-
ние упражнений. Плотность занятий определяется как 
соотношение времени, потраченного на упражнения, 
к общему времени занятия (в % ) . Квалифицированно 
проведенное занятие имеет плотность 6 0—70% . 

Определение физиологической кривой урока. 
Врач, присутствуя на различных этапах тренировки, 
регистрирует частоту сердечных сокращений (ЧСС) 
или иной физиологический показатель и строит гра­
фик, демонстрирующий его динамику в процессе 
физической нагрузки. Анализируя эту кривую, можно 
оценить эффективность вводной части занятия , ин­
тенсивность физической нагрузки в его основной 
части, продолжительность заключительной части и 
степень восстанавливаемости пульса к концу заня­
тия. 

Оценка степени утомления. Проводится по внеш­
ним признакам утомления — цвету кожных покровов, 
потоотделению, точности движений и др . и быстроте 
восстановления исходной ЧСС после окончания 
занятия . 

Правильно построенное занятие характеризует 
допустимая для данного контингента возбудимость 
пульса, практически полная его восстанавливаемость 
к концу занятия , средняя степень утомления зани­
мающихся . 
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Задачи ВПН: изучение соответствия условий 
занятий гигиеническим и физиологическим нормам; 
определение воздействия з анятия или соревнования 
на организм, анализ уровня общей подготовленности 
и специальной тренированности; помощь преподава­
телю (тренеру) в правильном планировании занятий 
в процессе физического воспитания и в спортивной 
тренировке. Эффективность тренировочного процесса 
зависит от того, насколько правильно выбраны сред­
ства тренировки и их дозировка в одном занятии, 
микро- или мезоцикле. С целью выяснения этих воз­
действий принято изучать срочный, отставленный и 
кумулятивный тренировочный эффект . 

С р о ч н ы й т р е н и р о в о ч н ы й э ф ф е к т — 
изменения, происходящие в организме непосредст­
венно во время выполнения физических упражнений 
и в ближайший период отдыха. 

О т с т а в л е н н ы й т р е н и р о в о ч н ы й эф­
ф е к т — изменения, отмеченные в поздних фазах 
восстановления (например, на другой день после 
занятий или через несколько дней) . 

К у м у л я т и в н ы й т р е н и р о в о ч н ы й эф­
ф е к т — и з м е н е н и я в организме, происходящие на 
протяжении длительного периода тренировки, в 
результате суммирования срочных и отставленных 
эффектов общего числа отдельных тренировочных 
занятий. 

ВПН проводятся во время этапных, текущих и опе­
ративных исследований. 

В э т а п н ы х к о м п л е к с н ы х и с с л е д о в а ­
н и я х , когда оценивается кумулятивный тренировоч­
ный эффект за определенный период, принимают 
участие педагоги, врачи и психологи. З а д а ч а врача — 
оценить изменения в функциональном состоянии от­
дельных систем организма, общую работоспособность 
организма. Этапные исследования проводят каждые 
2—3 мес: в покое, во время и после выполнения физи­
ческих нагрузок (с помощью велоэргометра, тредба­
на и др . ) . 

В т е к у щ и х о б с л е д о в а н и я х оценивают от­
ставленный тренировочный эффект . Формы организа­
ции этих наблюдений могут быть различными: а) еже­
дневно утром в условиях тренировочного сбора или 
перед тренировочными занятиями; б) ежедневно утром 
и вечером; в) в начале и конце одного или двух микро-
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циклов (утром или в любое время перед занятиями); 
г) на другой день после занятия (утром или перед 
следующей тренировкой). Для проведения текущего 
контроля используют простейшие методы клинико-
функционального исследования — сомато- и физио-
метрию, одномоментные функциональные пробы (20 
приседаний, задержку дыхания и др.) . 

В о п е р а т и в н ы х и с с л е д о в а н и я х оцени­
вают срочный тренировочный эффект, т. е. изменения, 
происходящие в организме во время выполнения физи­
ческих упражнений и в ближайший восстановитель­
ный период. Используют следующие формы оператив­
ных исследований: а) непосредственно на занятии 
(в течение всего занятия, после отдельных упражнений 
или после различных частей занятия); б) до трениро­
вочного занятия и через 20—30 мин после него (в по­
кое или с применением дополнительной нагрузки); 
в) в день тренировки утром и вечером. 

Методика ВПН обусловлена конкретными задачами 
и условиями обследования. При изучении реакции 
занимающихся на тренировочные нагрузки используют 
методы анамнеза, оценки внешних признаков утомле­
ния и функциональных сдвигов в деятельности различ­
ных систем. 

При проведении оперативного экспресс-контроля с 
учетом субъективных ощущений различают три типа 
реакции на тренировочную нагрузку: физиологический, 
«пограничный» и патологический (табл. 1). 

1.3. САНИТАРНО-ГИГИЕНИЧЕСКИЙ КОНТРОЛЬ 

ЗА МЕСТАМИ И УСЛОВИЯМИ ПРОВЕДЕНИЯ 

ТРЕНИРОВОЧНЫХ ЗАНЯТИЙ И СОРЕВНОВАНИЙ 

Санитарно-гигиенические условия занятий и трени­
ровок во многом определяют эффект воздействия физи­
ческих упражнений на организм занимающегося. Са­
мая совершенная методика тренировки не будет иметь 
положительного результата, если занятия проводятся 
в антисанитарных условиях. 

Санитарно-гигиенический контроль складывается 
из текущего и предупредительного; он обеспечивает 
создание благоприятных условий проведения спортив­
ных занятий и соревнований. 

Т е к у щ и й с а н и т а р н о - г и г и е н и ч е с к и й 
к о н т р о л ь — н а б л ю д е н и е за санитарным состоянием 
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Т а б л и ц а 1 

Типы реакции на нагрузку при проведении оперативного контроля 

Период занятия 
Тип реакции 

Период занятия 
физиологический «пограничный» патологический 

Во время нагрузки (тре-
ТЙ^ЮВКИ) 

Субъективно ощущается 
возможность усиления ин­
тенсивности нагрузки; 
ЧСС — в пределах, уста­
новленных для данного ин­
дивида; свободное ритмич­
ное дыхание 

Ощущение предельной нагрузки; 
появление неприятных ощущений 
или болей за грудиной; учащение 
обычного темпа дыхания 

Нарушение координации, блед­
ность, боли в области грудной 
клетки, нарушение ритма сердца 

Сррзу после нагрузки 
!^фгоеннровки) 

Хорошее самочувствие; 
ощущение «мышечной ра­
дости»; снижение ЧСС до 
120 уд/мин и менее в тече­
ние 3 мин 

Психическая подавленность, по 
прошествии 3 мин ЧСС более 
120 уд/мин; боли и неприятные 
ощущения д аже при нагрузках 
малой интенсивности 

ЧСС в течение 3 мин после тре­
нировки превышает 140 уд/мин; 
сохраняются боли за грудиной; 
ощущение сильной усталости, не­
домогание, головокружение 

•i 
В перерыве между нагруз­
ками (тренировками) 

5 

Ощущение общей устало­
сти сохраняется не более 
2 ч после тренировки;-ЧСС 
менее 80 уд/мин; локаль­
ное утомление сохраняется 
более 12 ч; ортостатиче-
ская реакция пульса не 
более 12 в 1 мин 

Чувство усталости сохраняется 
более 2 ч после занятия; сниже­
ние интереса к занятиям; наруше­
ние сна и аппетита; ЧСС более 
80 уд/мин сохраняется до 12 ч 
после тренировки; локальное 
утомление сохраняется до 24 ч; 
ортостатическая реакция пульса 
1 3—19 в 1 мин 

Отвращение к тренировке; кед<|-
могание; нарушение сна, аппети­
та; ощущение общей усталости 
более 12 ч после занятия; ЧСС бо­
лее 80 уд/мин; снижение устой­
чивости к привычной физической 
нагрузке; ортостатическая реак­
ция пульса 20 и более в 1 мин 



спортивных сооружений, метеорологическими усло­
виями, за состоянием спортивного оборудования, ин­
вентаря, одежды, обуви спортсменов и защитных при­
способлений. Важное значение принадлежит оценке 
эпидемиологического состояния районов в местах про­
ведения соревнований или тренировочных сборов. 

Помимо текущего санитарного контроля, осущест­
вляется п р е д у п р е д и т е л ь н ы й , который возложен 
на органы всесоюзной государственной санитарной 
инспекции. При проектировании и строительстве спор­
тивных сооружений для консультации привлекаются 
спортивные врачи. 

1.4. ОРГАНИЗАЦИЯ СЛУЖБЫ ВРАЧЕБНОГО 

КОНТРОЛЯ 

ВК при занятиях физическими упражнениями осу­
ществляется двумя путями: специализированной вра-
чебно-физкультурной службой и общей сетью лечебно-
профилактических учреждений по территориальному 
и производственному принципу. 

Специализированная ' врачебно-физкультурная 
служба представлена двумя видами формирований — 
кабинетами ВК и врачебно-физкультурными диспансе­
рами ( В Ф Д ) . 

Задача кабинета ВК — учет и обследование за­
нимающихся физической культурой и спортом, оценка 
их физического состояния, допуск к соревнованиям 
и занятиям после заболевания , распределение зани­
мающихся на медицинские группы, санитарно-гигиени­
ческий контроль за спортивно-оздоровительными объ­
ектами, медицинское обеспечение соревнований и др. 
При проведении диспансеризации населения кабинет 
ВК взаимодействует с отделением профилактики поли­
клиники, оказывая организационно-методическую 
помощь в оценке функциональных возможностей про­
ходящих диспансеризацию и назначении двигатель­
ного режима . 

Врачебно-физкультурный диспансер является ле­
чебно-профилактическим учреждением, осуществляю­
щим медицинское обеспечение спортсменов и органи­
зационно-методическое руководство постановкой ВК 
и Л Ф К в учреждениях здравоохранения . На В Ф Д 
т акже возлагаются постановка и широкое внедрение 
Л Ф К в практику работы лечебно-профилактических 
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учреждений; изучение, обобщение и распространение 
передовых методов работы; проведение занятий и се­
минаров с врачами лечебно-профилактических учреж­
дений по вопросам использования физических упраж­
нений в лечебных и оздоровительных целях. 

В Ф Д работает в тесном контакте с районной поли­
клиникой, а т акже поддерживает связи с ведомствен­
ными и хозрасчетными физкультурно-оздоровитель­
ными центрами, расположенными в районе его дей­
ствия. 

Г л а в а 2 

МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЙ, ПРИМЕНЯЕМЫЕ 

ВО ВРАЧЕБНОМ КОНТРОЛЕ 

Д л я решения задач , стоящих перед ВК, каждый 
человек, з анимающийся физической культурой и спор­
том или приступающий к занятиям, подвергается вра­
чебному обследованию. Оно состоит из общего кли­
нического обследования, антропометрических измере­
ний и проведения функциональных проб. На основании 
полученных данных выносится врачебное заключение. 

Объем врачебного обследования зависит от конк­
ретных задач и условий его проведения. Обязательным 
является сбор медицинского и спортивного анамнеза , 
исследование физического развития, определение со­
стояния нервной, сердечно-сосудистой и дыхательной 
систем, систем пищеварения, выделения и др. В таком 
объеме врачебное обследование проводится для всех 
лиц, приступающих или уже занимающихся физиче­
ской культурой и спортом, и оформляется в виде «вра-
чебно-контрольной карты физкультурника» . Объем 
врачебного обследования спортсменов высокой квали­
фикации значительно шире и включает в себя ряд 
специальных методов исследования. 

Характер исследований обусловлен их основной 
целью. Д л я приступающих к занятиям физическими 
упражнениями — этр назначение соответствующего их 
функциональному состоянию тренировочного режима ; 
для тех, кто уже занимается оздоровительной физ­
культурой и массовым спортом — оценка эффектив­
ности этих занятий, соответствие тренировочного ре­
жима функциональным возможностям организма. 
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У спортсменов врачебное обследование решает целый 
ряд специальных задач, главные из которых — опреде­
ление состояния здоровья и функциональной готов­
ности к тренировочной или соревновательной нагруз­
ке, а также выявление признаков неблагоприятного 
влияния физических нагрузок на организм вследствие 
их неадекватности. 

Медицинский анамнез собирается по общепри­
нятым правилам и дополняется спортивным. Спортив­
ный анамнез включает сведения о том, занимается ли 
обследуемый физической культурой и спортом даЪно 
или впервые приступает к занятиям, каким именно 
видом спорта или оздоровительной тренировки пре­
имущественно занимается, участвует ли в соревнова­
ниях, каковы его достижения (выполнение разрядных 
нормативов и норм Всесоюзного комплекса ГТО и 
др.) . После этого исследуется физическое развитие. 

2.1. ИССЛЕДОВАНИЕ ФИЗИЧЕСКОГО РАЗВИТИЯ 

Физическое развитие — совокупность морфологиче­
ских и функциональных признаков, позволяющих опре­
делить запас физических сил, выносливости и работо­
способности организма. Физическое развитие обуслов­
лено во многом наследственными факторами (гено­
тип), но вместе с тем его состояние после рождения 
(фенотип) в большей степени, зависят от условий 
жизни и воспитания. 

Физическое развитие является одним из показа­
телей состояния здоровья населения. В процессе ре­
гулярных занятий физическими упражнениями фор­
мируются н совершенствуются разнообразные дви­
гательные навыки и физические качества, постепенно 
развивается тренированность, характеризующаяся 
комплексом морфологических и функциональных сдви­
гов в деятельности организма, улучшением механизмов 
регулирования и адаптации к физическим нагрузкам, 
ускорением процессов восстановления. 

Основными методами исследования физического 
развития являются соматоскопия (внешний осмотр) 
и антропометрия (соматометрия)/ 

С о м а т о с к о п и я позволяет изучить особенности 
телосложения и осанки, определить состояние опорно-
двигательного аппарата. 

Телосложение может быть правильным и может 
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иметь отклонения от нормы. Оно зависит от наслед­
ственных факторов, возраста, пола, состояния скелета, 
развития мускулатуры. Во внешнем облике человека 
большое значение имеет его привычная поза, или 
осанка. Осанка человека имеет не только эстетическое 
значение, но влияет (положительно или отрицательно) 
на положение, развитие, состояние и функцию различ­
ных органов и систем организма. 

Нормальная осанка характеризуется вертикальным 
направлением туловища и головы, разогнутыми в тазо­
бедренных и коленных суставах нижними конечностя­
ми, слегка отведенными назад плечами, плотно приле­
гающими к грудной клетке лопатками и «втянутым* 
животом. Нарушения осанки проявляются чаще всего 
увеличением или уменьшением естественных изгибов 
позвоночника, отклонениями в положении плечевого 
пояса, туловища, головы. 

Наиболее частыми нарушениями осанки являются 
плоская спина, круглая и сутулая спина; комбини­
рованные нарушения — кругло-вогнутая и плоско-во­
гнутая спина. 

Нередко отмечают нарушения формы грудной клет­
ки, крыловидные лопатки, а также асимметричное 
положение плечевого пояса. Форма живота зависит 
от состояния мышц брюшной стенки и развития жиро­
вого слоя. Живот нормальной формы симметричен и 
слегка выступает. Слабое развитие мышц брюшного 
пресса может привести к образованию так называемо­
го отвислого живота и, напротив, у лиц с хорошо 
развитой мускулатурой при слабом жироотложении 
живот несколько втянут. 

При определении формы рук пациенту следует 
вытянуть^руки вперед (ладонями вверх) и соединить 
их так,, чтобы мизинцы кисти соприкасались. Если 
руки прямые, то они не соприкасаются в области 
локтей, при Х-образной форме — соприкасаются. 

Для исследования формы ног пациенту необходимо 
в положении стоя соединить пятки и несколько раз­
вести носки врозь.к Ноги считаются прямыми, если 
продольные оси голени совпадают с продольными ося­
ми бедра. При этом ноги соприкасаются в области 
внутренних лодыжек и внутренних мыщелков бедра. 
Ноги О-образной формы соприкасаются только в об­
ласти внутренних лодыжек, а Х-образной — в облас­
ти внутренних мыщелков бедра. Степень отклонения 
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Рис . 2 .1 . Измерение ширины плеч толстотным циркулем. 

Рис . 2.2. Измерение сагиттального (а) и фронтального (б) разме­
ров грудной клетки толстотным циркулем. 

измеряется расстоянием (см) между внутренними 
мыщелками бедра или между внутренними лодыж­
ками. 

При исследовании стопы различают нормальную, 
уплощенную и плоскую стопу. 

Толщина подкожной жировой клетчатки зависит 
от конституциональных особенностей пациента, его воз­
раста, пола, профессии и других*факторов. 

В зависимости от степени развития мускулатуры 
(тонус, сила и рельеф) предлагают оценивать разви­
тие мускулатуры как хорошее, среднее и слабое. 

А н т р о п о м е т р и я — измерение параметров че­
ловеческого тела. Физическое развитие изучается по 
таким основным антропометрическим признакам, как 
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рост (стоя) , масса тела и ширина плеч (рис. 2.1), 
окружность грудной клетки (рис. 2 .2) , а т акже жиз­
ненная емкость легких ( Ж Е Л ) и мышечная сила. 

Правильно оценить тот или иной показатель мож­
но только путем сравнения его численного значения 
с должной или средней величиной. Такую оценку воз­
можно провести, пользуясь методами: а) индексов; 
б) стандартов, или средних антропометрических дан­
ных; в) корреляции. 

Метод индексов (индекс Кетле, Эрисмана, Пинье, 
силовые и др.) применяется лишь для ориентировоч­
ной оценки антропометрических данных. Недостаточ­
ная достоверность оценки по индексам связана с тем, 
что в них обычно не учитывается возраст , профессия 
и многое другое. 

Метод стандартов, или средних антропометричес­
ких данных ,— оценка физического развития по стан­
дартам той группы, к которой принадлежит обследу­
емый. При этом берут стандарты по ростовым груп­
пам, учитывая, что ряд признаков — масса тела, 
окружность грудной клетки, Ж Е Л и др. зависят от 
роста (рис. 2 .3) . 

Оценку физического развития производят в зави­
симости от степени отклонения основных его призна­
ков от средних (стандартных) величин. Д л я этого 
необходимо: 1) определить возраст обследуемого в 
голах; 2) найти разницу между индивидуальными ве­
личинами роста, массы, окружности грудной клетки, 
Ж Е Л , силы правой кисти, становой силы и их средни­
ми для данной возрастно-половой группы; 3) найти 
частное от деления полученной выше разницы на ве­
личину среднеквадратического отклонения — о каж­
дого показателя . Если частное составит до

 ±
0,67а, 

то данный признак физического развития принима­
ют за средний; если частное составляет более

 ±
0,67а, 

но не более
 ±

2а , показатель оценивают выше или ни­
же среднего; если частное превышает

 ±
2о, признак 

оценивают как высокий или низкий; 4) провести об­
щую оценку физического развития (оценку длины 
тела проводят отдельно) . Общая оценка физического 
развития дается по большинству признаков, получив­
ших одинаковую оценку. 

Метод корреляции (по шкале регрессии) дает 
более точные данные для анализа взаимосвязанных 
признаков, какими являются показатели физического 
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Рис. 2.3. Графическое изображение результатов оценки показате­

лей физического развития по стандартам (антропометрический 

профиль). 

развития (рост, масса тела, окружность грудной клет­
ки и др.) . 

Сущность метода состоит в использовании мате­
матически выраженной (в виде коэффициента регрес­
сии) взаимосвязи между отдельными признаками 
физического развития. На основе стандартов антро­
пометрических показателей и коэффициентов регрес­
сии строятся таблицы — шкалы регрессии, применя­
емые для оценки физического развития. По этим 
таблицам можно оценить, соответствует ли данному 
росту масса тела и окружность грудной клетки конк­
ретного индивида. 

Исследование органов и систем проводят по об­
щепринятым методикам (осмотр, пальпация, перкус-
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сия и др.). При необходимости их дополняют мето­
дами функциональной диагностики, биохимическими 
й другими исследованиями. 

Характеристика функционального состояния орга­
нов и систем является полной только в том случае, 
если наряду с данными, полученными в покое, учи­
тывают и результаты функциональных проб. 

2.2. ФУНКЦИОНАЛЬНЫЕ ПРОБЫ 

Функциональные пробы позволяют оценивать об­
щее состояние организма, его резервные возможнос­
ти, особенности адаптации различных систем к физи­
ческим нагрузкам, которые в ряде случаев имитируют 
стрессорные воздействия. 

Ведущим показателем функционального состоя­
ния организма является общая физическая работо­
способность, или его готовность производить физичес­
кую работу. Общая физическая работоспособность 
пропорциональна количеству механической работы, 
которую индивид способен выполнять длительно и с 
достаточно высокой интенсивностью « в значительной 
мере зависит от производительности системы транс­
порта кислорода. 

Все функциональные пробы классифицируются по 
двум критериям: характеру возмущающего воздейст­
вия (физические нагрузки, перемена положения тела, 
задержка дыхания, натуживание и др.) и типу ре­
гистрируемых показателей (систем кровообращения, 
дыхания, выделения и др . ) . 

Общим требованием к возмущающим воздействи­
ям является дозировка их в конкретных количествен­
ных величинах, выраженных в единицах системы СИ. 
Если в качестве воздействия используется физическая 
нагрузка, то ее мощность должна выражаться в Вт, 
энерготраты — в Дж и т. п. Если же характеристика 
входного воздействия выражается количеством присе­
даний, частотой шагов при беге на месте и т.п., то 
надежность получаемых результатов существенно 
снижается. 

В качестве регистрируемых после пробы показа­
телей используют физиологические константы, имею­
щие определенную шкалу измерений. Для их регист­
рации используют специальную аппаратуру (электро­
кардиограф, газоанализатор и. др.) . 
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Наиболее часто в качестве тестирующего воздей­
ствия используется физическая нагрузка. Она исполь­
зуется в различных формах — от самых простых (20 
приседаний за 30 с, степ-тест и др.) до сложных, 
требующих специальной аппаратуры для дозирования 
воздействий (велоэргометр, «бегущая дорожка» и 

др . ) . 
Ч аще всего в функциональных пробах регистри­

руют те или иные показатели сердечно-сосудистой 
системы, газовый состав выдыхаемого воздуха, неко­
торые биохимические константы. Р еже исследуются 
состояние нервной системы, мышечного аппарата и др. 

Функциональные пробы разделены на две большие 
группы в зависимости от того, в какой период ре­
гистрируется выходной сигнал — непосредственно во 
время воздействия или сразу после него. В первом 
случае оценивается адаптация к воздействующему 
фактору, во втором — характер восстановительных 
процессов. 

2.2.1. Проба с 20 приседаниями 
(проба Мартинэ) 

Пробу Мартинэ применяют при массовых профи­
лактических осмотрах, этапном ВК физкультурников 
и спортсменов массовых разрядов . Через 1,5 — 2 мин 
после наложения манжеты на левую руку — начина­
ется подсчет пульса в положении обследуемого сидя, 
в покое. Пульс считают непрерывно по 10-секундным 
отрезкам до его стабилизации, т. е. до трехкратного 
повторения одной и той же частоты. После этого 
измеряют АД (сидя, в покое) . Затем испытуемому 
предлагают, не снимая манжета тонометра, в течение 
30 с выполнить физическую нагрузку в виде 20 при­
седаний с выбрасыванием рук вперед. Темп приседа­
ний задают метрономом. Сразу после приседаний ис­
пытуемый садится, включают секундомер и в течение 
первых 10 с подсчитывают пульс, а за оставшееся до 
окончания 1-й минуты восстановительного периода 
время (50 с) измеряется АД. С начала 2-й минуты 
восстановительного периода по 10-секундным отрез­
кам определяют частоту пульса до трехкратного пов­
торения исходной частоты (контролируется трехми­
нутный отрезок восстановительного периода) . В зак­
лючение пробы измеряют АД. 
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Рис . 2.4. Типы реакции ЧСС и АД на стандартную физическую 
нагрузку. 

I — нормотомический; 2 — гипертонический; 3 — ступенчатый; 4 — дисто-
иический; 5 — гипотонический. 

Критериями для оценки пробы являются возбуди­
мость пульса и характер реакции АД на нагрузки. 
Возбудимость пульса — учащение пульса по отноше­
нию к исходному, выраженное в %; у здоровых 
людей не превышает 60 — 80 %. 

Характер реакции АД на нагрузку выражается 
одним из пяти возможных типов (рис. 2.4) . 

1 . Н о р м о т о н и ч е с к и й т и п реакции наряду 
с учащением пульса характеризуется отчетливым по­
вышением систолического давления (не более 150 % 
от исходного) ; диастолическое давление не меняется 
или слегка понижается; пульсовое давление увели­
чивается . 

2 . А с т е н и ч е с к и й ( г и п о т о н и ч е с к и й ) т и п 
реакции характеризуется более значительным учаще­
нием пульса (возбудимость более 100 % ) ; систоли­
ческое давление слабо или совсем не повышается, а 
иногда д аж е понижается; пульсовое давление пони­
жается . Увеличение минутного объема крови обеспе­
чивается в основном за счет увеличения ЧСС. По­
явление астенической реакции объясняется снижени­
ем сократительной функции сердца («синдром гипо-
систолии» в клинике) . 

3 . Г и п е р т о н и ч е с к и й т и п реакции харак­
теризуется более выраженным, чем при нормотони-
ческой реакции, учащением пульса, а главное — рез­
ким подъемом систолического (более 160 — 180 % 
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от исходного) или диастолического (более чем на 10 
мм рт. ст.) давления. Эта реакция наблюдается в 
начальной стадии нейроциркуляторной дистонии по 
гипертоническому типу, при перетренировке. 

4 . Д и с т о н и ч е с к и й т и п реакции характери­
зуется появлением феномена «бесконечного тона» 
(тоны Короткова прослушиваются при снижении дав­
ления в манжете до «0»), Следует учитывать, что 
определение феномена «бесконечного тона» в первые 
1 0 — 2 0 с после нагрузки значительной интенсивнос­
ти (например, при проведении гарвардского степ-тес­
та) является не отклонением от нормы, а следствием 
изменения характера тока крови в крупных артери­
альных стволах. «Бесконечный тон», определяемый 
после 20 приседаний, свидетельствует об астениза-
ции организма (переутомление, перетренировка и 
т .п . ) . 

5 . С т у п е н ч а т ы й т и п реакции характеризует­
ся тем, что систолическое давление достигает макси­
мального уровня на сразу после нагрузки, а на 
2 — 3-й минуте восстановительного периода; характе­
рен для переутомления и перетренировки. Время вос­
становления ЧСС и АД до исходных величин у здоро­
вых людей не должно превышать 3 мин. 

2.2.2. Гарвардский степ-тест 

Гарвардский степ-тест основан на регистрации 
ЧСС после дозированной физической нагрузки и поз­
воляет оценить количественно ход восстановительных 
процессов. 

Физическая нагрузка представляет собой восхожде­
ние на ступеньку (рис. 2.5) высотой 50 см для мужчин и 
43 см для женщин. Время восхождения 5 мин, частота 
подъемов с переменой ног — 30 раз в 1 мин. Если 
испытуемый не в состоянии выполнить нагрузку в те­
чение 5 мин, регистрируется время фактически проде­
ланной работы. 

Имеются многочисленные модификации пробы с 
учетом роста, возраста и других особенностей испы­
туемых. 

Частоту пульса регистрируют в положении сидя в 
первые 30 с 2—4-й минуты восстановительного пе­
риода. 
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И.П. 1 2 3 4 5 

Рис. 2.5. Гарвардский степ-тест (восхождение на одноступенчатую 

лестницу). 

При выполнении степ-теста обследуемый поднимается н а два счета ( ) — 2 ) 
и т акже на два счета ( 3 — 4 ) спускается (спиной вперед ) . Полный цикл 
восхождения состоит из 4 шагов. 
Цифрой обо значено количество шагов при восхождении . 

Результаты тестирования выражают в виде индек­
са гарвардского степ-теста (ИГСТ): 

где / — время восхождения на ступеньку в заданном 
темпе (300 с при полностью выполненной пробе), а 
fu h

 и
 /з — частота пульса за первые 30 с соответст­

венно 2, 3 и 4-й минут восстановительного периода. 
Как правило, повышение уровня физической трени­

рованности сопровождается увеличением ИГСТ, детре-
нированность — снижением и невозможностью выпол­
нить нагрузку полностью. Следует учитывать, что об­
щая нагрузка при проведении степ-теста достаточно 
велика, поэтому проба может быть рекомендована 
лишь здоровым. 

В табл. 2 приводятся оценочные критерии величи­
ны индекса гарвардского степ-теста для здоровых лиц. 

Т а б л и ц а 2 

Оценка результатов гарвардского степ-теста 

Индекс гарвардского Оценка физической 
степ-теста тренированности 

Менее 55 Плохая 

5 5 - 6 4 Ниже с р е д н е й 

6 5 - 7 9 Средняя 

8 0—89 Хорошая 

90 и более Отличная 
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По данным специальных исследований ЧСС на 5-й 
минуте проведения пробы составляет не менее 175 в 
1 мин. а потребление кислорода — в среднем 3 л. 

2.2.3. Субмаксимальный тест PWC170 

P W C I T O — аббревиатура, составленная из первых 
букв выражения Phys ica l Work ing Capac i ty (физиче­
ская работоспособность) . Тест рекомендован ВОЗ для 
определения физической работоспособности спортсме­
нов и физкультурников. 

Физическая работоспособность в тесте PWC170 вы­
ражае т ся величиной мощности нагрузки, которую ис­
пытуемый может совершить при ЧСС, равной 170 уд/мин. 
Выбор именно этой частоты основан на том, что зона 
оптимального функционирования сердечно-сосудистой 
системы находится в диапазоне 170—190 уд/мин. 
Таким образом, с помощью этого теста можно опреде­
лить ту мощность нагрузки, при которой еще сохра­
няется оптимальное функционирование сердечно-сосу­
дистой системы. 

Вторая физиологическая закономерность, л е ж а щ а я 
в основе теста, заключается в том, что в заимосвязь 
между ЧСС и мощностью выполняемой физической 
нагрузки имеет линейный характер вплоть до ЧСС, 
равной 170 уд/мин. При более высокой ЧСС линейный 
характер взаимосвязи нарушается вследствие активиза­
ции анаэробных (гликолитических) механизмов энерге­
тического обеспечения мышечной работы. 

В практике ВК применяют два варианта теста 
PWC170' велоэргометрический и тест, в котором на­
грузка выполняется в виде восхождений на ступеньку. 

Ход проведения теста. Испытуемому предлагают 
выполнить две нагрузки разной мощности (Wi и W 2 ) : 
на велоэргометре и восхождение на ступеньку, продол­
жительностью по 5 мин к ажд а я с 3-минутным пере­
рывом. В конце каждой нагрузки определяют ЧСС 
(соответственно /1 и / о ) . Д л я подсчета Частоты пульса 
рекомендуют использовать объективные способы реги­
страции (пульсотахометрия, электрокардиография и 

Д Р - ) . 

На основании полученных данных строят график, 
где на оси абсцисс откладывают мощность нагрузки 
(W | и \V2), на оси ординат — соответствующую ЧСС 
(рис. 2 .6) . На пересечении перпендикуляров, опущен-
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Рис . 2.6. Графический способ определения PWC170. 
fi и f2--ЧСС при 1-й и 2-й нагрузках; W( и W2 — мощность 1-й и 2-й 
нагрузок. 

чых в соответствующие точки осей графика , находят 
координаты 1 и 2. Учитывая, что между ЧСС и мощ­
ностью физической нагрузки имеется линейная зави­
симость, через координаты 1 и 2 проводят прямую 
вплоть до пересечения ее с перпендикуляром, восста­
новленным из точки ЧСС, соответствующей 170 уд/мин 
(координата 3 ) . Из нее опускают перпендикуляр на 
ось абсцисс, получая таким образом значение мощ­
ности нагрузки при ЧСС, равной 170 уд/мин. 

Д л я упрощения процедуры нахождения PWC170 
предложена формула: 

PWCw = W\ +(W2- Wx)-
 1

J ° ~ / ' , 
/2 — /1 

где PWC i7o — мощность физической нагрузки при 
ЧСС, равной 170 уд/мин; Wi и W2 — мощность пер­
вой и второй нагрузки (Вт или к гм/мин) , f\ и f2 — 
ЧСС в конце первой и второй нагрузок. 

У здоровых молодых нетренированных мужчин ве­
личины PWC170 колеблются в пределах 120—180 Вт 
(в средаем 2,8 Вт/кг), а у женщин — 75—125 (2,0 Вт/кг). 

У спортсменов этот показатель выше в два и более 
раз . 
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Определение физической работоспособности по тес­
ту P W C 1 7 0 при углубленных диспансерных исследова­
ниях и при динамических наблюдениях за спортсме­
нами требует специфических для того или иного вида 
спорта нагрузок. 

2.2.4. Определение максимального потребления 
кислорода (МПК) 

Величина М П К является важнейшим показателем, 
характеризующим максимальную производительность 
системы транспорта кислорода, физическую работо­
способность, предельные возможности (мощность) 
аэробного энергообразования (максимальной аэроб­
ной способности) . Высокие показатели М П К являют­
ся надежным свидетельством высокого сердечного, 
дыхательного, эндокринного и других физиологических 
резервов организма, иными словами — высокого уров­
ня соматического здоровья индивида. 

Прямое определение МПК. Испытуемый выполня­
ет физическую нагрузку, мощность которой ступене­
образно возрастает вплоть до невозможности продол­
жа т ь работу. Нагрузка дозируется при помощи вело-
эргометра или бегущей дорожки; при этом с помощью 
газоанализатора определяют величину потребления 
кислорода. Величина М П К зависит не только от мощ­
ности физической нагрузки, но и мышечной массы, 
вовлекаемой в работу при проведении пробы. Напри­
мер, если работа выполняется руками, то величина 
М П К ниже действительной. Прямое определение М П К 
используется лишь при контроле над спортсменами 
высшей квалификации. 

Непрямое определение МПК. В оздоровительной 
физической тренировке и массовом спорте использу­
ется метод непрямого определения М П К . Испытуемому 
предлагают выполнить однократную нагрузку на вело-
эргометре либо путем подъема на ступеньку высотой 
40 см для мужчин и 33 см для женщин в течение не 

Рис . 2.7. Номограмма Астранда для определения М П К непрямым 

методом. 

На шкале А и Б (в зависимости от пола обследу емо го ) отмечается вели­
чина нагрузки субмаксимальной мощности. Найденная точка прямой 
линией соединяется со шкалой 1, на которой представлены значения 
потребления Ог, а затем со шкалой 2, о т ражающей ЧСС для данно го пола 
при выполненной работе . Точка пересечения линии со шкалой 3 соответ­
ствует значению VU1K. 
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Т а б л и ц а 3 

Возраст , 15 25 35 40 45 50 60 65 
годы 

Коэффициент 1,10 1,0 0 ,87 0 , 8 3 0 , 75 0 ,75 0 , 6 8 0 ,65 

менее 5 мин; определяют ЧСС. Расчет М П К произ­
водят по специальной номограмме (рис. 2 .7) , в кото­
рой учтен пол, достигнутая ЧСС при физической наг­
рузке, ее мощность (в случае степэргометрии — мас­
са т е л а ) , 

В качестве единицы мощности работы в номограм­
ме используют 1 кг/м/мин, что составляет 0,167 Вт. 
Соединяя точки на номограмме так, как показано на 
рис. 2.6, получим МПК , равное 3,6 л/мин. 

Точность номографического определения М П К по 
Астранду — Римингу вполне удовлетворительная. Она 
повышается, если испытуемому задают нагрузку, вы­
зывающую учащение пульса свыше 140 уд/мин. 

Ра зработаны т акже поправочные коэффициенты, 
позволяющие учитывать возраст испытуемых 
(табл. 3 ) . 

Д л я детей и подростков младше 15 лет разработа­
на специальная номограмма (Гюртлер ) . 

Массовые исследования с использованием номог­
раммы позволили установить нормативную оценку 
уровня М П К для практически здоровых лиц разного 
пола и возраста . Это позволило распределить обследу­
емых на так называемые функциональные классы 
аэробной способности: ФК I — низкий; ФК II — ниже 
среднего; ФК III — средний; ФК IV — выше средне­
го; ФК V — высокий. 

2.2.5. Тест Навакки 

Своеобразной разновидностью максимального тес­
та с регистрацией лишь «критической» мощности без 
данных газоанализа является тест Навакки . Его дос­
тоинства — информативность, простота, возможность 
унифицировать результаты исследования. Тест реко­
мендован ВОЗ для широкого применения. 

Д л я проведения теста необходим лишь велоэрго-
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метр. Нагрузка индивидуализируется в зависимости 
от массы тела испытуемого. Тест начинается с исход­
ной нагрузки 1 Вт/кг массы тела и через каждые 
2 мин увеличивается на эту же величину. Регистри­
руют максимальную достигнутую мощность и время 
ее удержания (в пределах 2 мин) . В момент «отказа» 
потребление О2 у испытуемого близко к максималь­
ному, ЧСС т акже достигает максимальных значений. 
Тест пригоден для исследования как тренированных, 
так и нетренированных лиц; возможно его использо­
вание и в восстановительном лечении для дозирования 
нагрузки в процедуре ЛГ и оценки эффективности ре­
абилитационного процесса. В последнем случае на­
чинать пробу нужно с нагрузки 0,25 Вт/кг массы те­
ла обследуемого. Тест рекомендован ВОЗ для широ­
кого применения. 

В табл. 4 приведена оценка результатов теста для 
здоровых лиц. 

Нормальная работоспособность у нетренирован­
ных (мощность 3 Вт/кг, удерживаемая в течение 
9
 мин) соответствует максимальному потреблению 

кислорода (МПК) 42—44 мл/кг/мин, т. е. среднему 
функциональному классу (ФК) аэробной способности 
по Астранд для мужчин в возрасте 20—50 лет. Выбо­
рочные исследования показывают, что среди мужчин 
Европейской части СССР подобным уровнем физичес-

Т а б л и ц а 4 

Оценка результатов теста Навакки 

Мощность 
нагрузки, 

Вт/кг 

Время работы 
на каждой 

ступеньке, мин 
Оценка физической работоспособности 

2 1 Ни зк а я работоспособность у нетрени­
рованных 

3 1 Удовлетворительная работоспособ­
ность у нетренированных 

3 2 Нормал ьная работоспособность у нет­
ренированных 

4 1 Удовлетворительная работоспособ­
ность у спортсменов 

4 2 Хорошая работоспособность у спорт­
сменов 

5 1 - 2 Высокая работоспособность у спорт­
сменов 

6 1 Очень высокая работоспособность у 
спортсменов 
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Т а б л и ц а 5 

Расстояние ( км ) , 
преодоленное за 12 мин МПК, мл/кг/мин 

Менее 1,6 Менее 25,0 
1,6—2,0 25—33,7 
2,01—2,40 33,8—42,5 
2,41—2,8 42,6—51,5 
Более 2,8 51,6 и более 

кой работоспособности обладают всего лишь 5 — 8 % 
(Г. Л . Апанасенко) . 

2.2.6, Тест Купера 

Д л я лиц, систематически з анимающихся оздорови­
тельной физической тренировкой или массовыми ви­
дами спорта (не менее 6 мес) , с целью определения 
ФК аэробной способности и получения достоверной 
информации о М П К можно проводить тестирование 
общей выносливости. Между показателями М П К и 
уровнем развития общей выносливости существует 
высокая степень связи — коэффициент корреляции 
более 0,8 (табл. 5 ) . 

На этом основании Купером были предложены бе­
говые тесты (1,5-мильный и 12-минутный), по резуль­
татам которых определяют функциональный класс 
аэробной способности (табл. 6 ) . Подобная же шкала 
оценок аэробных способностей ра зработана для де­
тей и подростков. 

2.2.7. Проба с переменой положения тела 
(ортостатическая проба) 

В положении испытуемого л ежа подсчитывают 
пульс по 15-секундным отрезкам до получения ста­
бильных результатов и умножением на 4, пересчиты­
вают его на 1 мин. Затем регистрируют АД, после 
чего обследуемый медленно и спокойно встает. Снова 
подсчитывают пульс за первые 15 с 2-й мин после 
вставания и пересчитывают на 1 мин. После этого 
повторно измеряют АД. При разнице и частоте пуль­
са до 12 за 1 мин реакция считается нормальной, 18 
и более — неблагоприятной. О слабой приспособляе-
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Градации максимальной аэробной способности (функциональные 
классы) в зависимости от расстояния, пробегаемого за 12 мин (км) 
(по К. Куперу) 

Функцио­
нальный 

Возраст, годы 

класс 
аэробных 

способностей 
моложе 30 30—39 4 0 - 4 9 

50 лет и 
старше 

и физическое 
состояние м ж м ж м ж м ж 

ФК I — очень 
плохое 

Менее 
1,6 

1,5 Менее 
1.5 

1,4 Менее 
1,4 

1,2 Менее 
1,3 

1.0 

ФК 11 — пло­
хое 

1 .6 -
2,0 

1,5— 
1,8 

1 ,5-
1.8 

1,4— 
1,7 

1,4 — 
1,7 

1.2— 
1,5 

1,3— 
1.6 

1,0— 
1,3 

ФК III -
удовлетвори­
тельное 

2,01 — 
2.4 

1,81 — 
2,1 

1 , 81 -
2,2 

1 ,71-
2,0 

1,71 — 
2.1 

1 ,51-
1.8 

1 ,61 -
2,0 

1,31 
1,7 

ФК IV - хо­
рошее 

2 , 4 1 -
2,8 

2,11 — 
2,6 

2,21 — 
2,6 

2 , 0 1 -
2,5 

2 , П -
2,5 

1 , 81 -
2,3 

2 , 0 1 -
2,4 

1.71 
2,2 

ФК V - о т ­
личное 

Более 
2.8 

2,6 Более 
2.6 

2,5 Более 
2,5 

2.3 Более 
2.4 

2,2 

мости системы кровообращения при ортостатической 
пробе свидетельствуют и большие колебания АД, соп­
ровождающиеся снижением пульсового давления . 

2.2.8. Пробы с задержкой дыхания 

Проба Штанге — время задержки дыхания на вдохе. 
Исследуемый в положении сидя делает глубокий вдох 
(но не максимальный) и з адерживает дыхание. По 
секундомеру регистрируется время з а д ержки дыхания . 
У здорового человека оно составляет не менее 5 0 — 
60 с, у спортсменов — несколько минут ( 2 — 3 ) . 

Проба Генчи — время з адержки дыхания на выдо­
хе. В положении сидя после обычного (не максималь­
ного) выдоха исследуемый задерживает дыхание. Вре­
мя задержки фиксируется по секундомеру; у здоровых 
оно составляет 25—30 с. 

На результаты проб с задержкой дыхания влияют 
волевые качества исследуемого. Пробы рекомендуют 
для ВК в оздоровительной физической тренировке и 
массовом спорте. 

2.3. ВРАЧЕБНОЕ ЗАКЛЮЧЕНИЕ 

По результатам ежегодных врачебных обследо­
ваний учащиеся й студенты в зависимости от состоя-
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Медицинские группы учащихся для занятий физической культурой 

ния здоровья, физического развития и функциональ­
ных возможностей распределяются в соответствии с 
приказом МЗ С С С Р № 1672 от 29.12.85 г. на основ­
ную, подготовительную и специальную медицинские 
группы (табл. 7 ) . Перевод из группы в группу произ­
водится после очередного или дополнительного комп­
лексного обследования. 

2.3.1. Особенности функционального состояния 
лиц. систематически занимающихся 
физической культурой и спортом 

Систематическое воздействие адекватной физиче­
ской нагрузки на организм человека приводит к 
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Группа Медицинский характеристика 
группы 

Допустимая физическая 
нагрузка 

Основная Лиц а без отклонений в со­
стоянии здоровья ; лица , 
имеющие незначительные 
отклонения в состоянии 
здоровья при достаточном 
физическом развитии 

З ан я т и я по учебным про­
граммам физического во­
спитания в полном объеме; 
з анятия в одной из спор­
тивных секций; участие в 
соревнованиях и сдача 
норм комплекса ГТО соот-. 
ветственно возрасту 

Подготови­
тельная 

Лиц а с недостаточным фи­
зическим развитием и сла­
бой физической подготов­
кой без отклонений и не­
значительными отклоне­
ниями в состоянии здо­
ровья 

З аня тия по учебным про­
граммам физического вос­
питания при условии более 
постепенного освоения ком­
плекса двигательных навы­
ков и умений, особенно 
свя занных с предъявлени­
ем к организму повышен­
ных требований . Дополни­
тельные з аня тия д ля по­
вышения уровня физи­
ческой подготовленности. 
Отсрочка сдачи контроль­
ных испытаний и норм ГТО 

Специаль­
ная 

Лица , имеющие отклоне­
ния в состоянии здоровья 
постоянного или временно­
го характера , требующие 
ограничения физических 
нагрузок, допущенных к 
выполнению учебной и 
производственной работы 

З аня тия по специальным 
учебным программам . Ос­
вобождение от сдачи норм 
ГТО 



структурно-функциональной перестройке, характери­
зующейся появлением ряда психологических и физио­
логических эффектов. Среди них формирование опре­
деленных личностных качеств, з ависящих от особенно­
стей функционирования Ц Н С ; экономизация физиоло­
гических функций в покое и при дозированных воз­
действиях; расширение физиологических резервов; за­
медление процессов старения и др. 

Повышение силы нервных процессов в процессе си­
стематических занятий физическими упражнениями, их 
уравновешенность и подвижность придают личности 
спортсмена такие характерные черты, как активность, 
целеустремленность, умение быстро мобилизоваться и 
свободно переходить от одного вида деятельности к 
другому, высокая работоспособность и др. 

Экономизация физиологических функций. Одним из 
самых ярких проявлений функциональной перестройки 
в организме спортсмена является экономизация фи­
зиологических функций, которая отмечается как в 
состоянии покоя, так и при дозированных воздейст­
виях различного характера . Этот эффект проявляется 
брадикардией (40—50 уд /мин) , склонностью к фи­
зиологической гипотензии, удлинением фаз диастолы 
и систолы, брадипноэ, отчетливой тенденцией к сниже­
нию концентрации некоторых гормонов в крови и др. 

Определенную роль в возникновении эффекта эко-
номизации играет высокая сопряженность нейрогумо-
ральных механизмов регуляции. 

Расширение резервов физиологических функций. 
Ярким проявлением морфофункциональной перестрой­
ки в организме под влиянием систематических заня­
тий физическими упражнениями является расшире­
ние резервов физиологических функций. У физически 
тренированных увеличены по сравнению с нетрениро­
ванными лицами Ж Е Л , артериовенозная разница по 
кислороду, ударный объем сердца и т. п. Особенно 
ярко эти различия проявляются при исследовании по­
казателей функций на высоте физической нагрузки 
(табл. 8 ) . Эти закономерности относятся и к системе 
гормональной регуляции. 

Замедление процессов старения. Высокая функцио­
нальная способность нейрогуморальных механизмов 
регуляции, расширение резервов физиологических 
функций л ежа т в основе замедления инволютивных 
возрастных процессов при систематической, адекват-
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Морфофункциональные показатели кардиореспираторной системы 
у тренированных и нетренированных здоровых лиц 

Показатель Тренированные Нетренированные 

Морфологические показатели: 
масса сердца, г 350—500 250—300 
объем сердца , мл 900—1400 600—800 

Функциональные показатели: 
Ч С С в покое, уд/мин 50—60 70—80 
ЧСС при нагрузке (максималь­
н а я ) , уд/мин 

200—600 220 

ударный объем сердца в покое, 
мл 

100 6 0—80 

ударный объем сердца макси­
мальный, мл 

Д о 200 120—140 

минутный объем кровообраще­
ния в покое, л 

Д о 40 18—20 

Коронарный кровоток в покое, 
мл/100 г ткани 

6 0—80 6 0—80 

Коронарный кровоток при нагруз­
ке (максимальный) мл/100 г ткани 

Д о 500 Д о 300 

Рабо т а сердца за сутки в покое, 
кгм 

5000—10 000 10 000—15 000 

Максимальное потребление О2 в 
1 мин, л 

5,5—7,0 3,5—4,0 

Ле гочная вентиляция максималь­
ная , л /мин 

Д о 200 80—100 

Ж Е Л , л 6—7 3,5—4,5 

ной состоянию занимающихся физической нагрузкой. 
При этом стимулируются процессы витаукта — адап­
тационные механизмы, активно противодействующие 
инволютивным процессам. 

Повышение резистентности организма к патоген­
ным воздействиям. Поддержание высокой аэробной 
способности, обеспечиваемой кардиореспираторными, 
эндокринными и другими системами, высокие энерго­
траты и тренировка в связи с этим механизмов термо­
регуляции, поддержание должного уровня массы тела 
и противодействие формированию эндогенных факто­
ров риска развития заболеваний, совершенствование 
деятельности системы иммунитета в процессе система­
тических занятий физической культурой — все это 
формирует состояние повышенной резистентности к 
патогенным воздействиям: гипо- и гипертермии, гипо­
ксии, кровопотере, интоксикациям различного харак­
тера, проникающей радиации, простудным заболева­
ниям и т. п. Именно этот эффект физических упражне-
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ний должен учитывать врач при планировании и про­
ведении профилактической работы с населением. 

2.4. ФИЗИОЛОГИЧЕСКАЯ КЛАССИФИКАЦИЯ 

ФИЗИЧЕСКИХ УПРАЖНЕНИЙ 

Одним из основных критериев классификации фи­
зических упражнений является э н е р г е т и ч е с к и й . 
С этих позиций упражнения подразделяют на анаэ­
робные — с преимущественно анаэробными механиз­
мами энергообеспечения двигательного акта (АТФ + 
+ КФ, гликолиз) и аэробные. К анаэробным относятся 
упражнения скоростного, скоростно-силового и сило­
вого характера (бег с максимальной скоростью, прыж­
ки, метания, борьба, штанга и т . п . ) . Энергетическое 
обеспечение аэробных упражнений осуществляется за 
счет аэробных механизмов (упражнения для развития 
общей выносливости — ходьба, бег в умеренном темпе, 
лыжные и велосипедные прогулки и пр . ) . Они в свою 
очередь делятся на упражнения максимальной ( 9 5 — 
100% М П К ) , околомаксимальной ( 8 0 — 9 0 % ) , суб­
максимальной ( 7 0 — 8 0 % ) , средней ( 5 5—60%) и малой 
(менее 5 0% от М П К ) аэробной мощности. 

П о х а р а к т е р у д в и г а т е л ь н о г о а к т а физи­
ческие упражнения классифицируются как ацикличе­
ские (прыжки, метания, единоборства и пр.) и цикли­
ческие (ходьба, бег, плавание, ходьба на лыжах , езда 
на велосипеде и т . п . ) . В оздоровительной тренировке 
преимущество отдается циклическим аэробным упраж­
нениям субмаксимальной и средней мощности; в боль­
шом спорте нагрузки имеют анаэробный характер . 

Г л а в а 3 

МЕДИЦИНСКОЕ ОБЕСПЕЧЕНИЕ 

ОЗДОРОВИТЕЛЬНОЙ ФИЗИЧЕСКОЙ 

ТРЕНИРОВКИ 

3.1. ПОКАЗАНИЯ И ПРОТИВОПОКАЗАН И Я 

К НАЗНАЧЕНИЮ ОЗДОРОВИТЕЛЬНОЙ ФИЗИЧЕСКОЙ 

ТРЕНИРОВКИ 

Показания: снижение физической работоспособно­
сти ниже среднего уровня (1,5 Вт/мин/кг массы 
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тела) у практически здорового человека формирует 
симптомокомплекс, характеризующийся одышкой при 
умеренной физической нагрузке, снижением профес­
сиональной работоспособности и быстрой утомляемо­
стью, неприятными ощущениями в области сердца, 
головокружением, похолоданием конечностей, склон­
ностью к запорам, болями в спине вследствие функ­
циональной недостаточности «мышечно-связочного 
корсета», нарушением сна, снижением концентрации 
внимания, повышенной нервно-эмоциональной возбу­
димостью, относительно ранними признаками старе­
ния. В дальнейшем могут формироваться эндогенные 
факторы риска развития хронических соматических 
заболеваний (гиперлипидемия, транзиторная гипертен-
зия, снижение толерантности к углеводам и др.) и 
развиться четко очерченные нозологические формы. 
Эффективной профилактикой подобного развития со­
бытий является оздоровительная физическая трени­
ровка. Этим и определяются показания к ее исполь­
зованию. 

Противопоказания: а) заболевания в острой или 
подострой стадии; б) психические заболевания,, зат­
рудняющие контакт с личностью; в) тяжелые органи­
ческие заболевания Ц Н С ; г) злокачественные ново­
образования ; д) болезни сердечно-сосудистой системы: 
аневризма сердца и крупных сосудов; И Б С с частыми 
приступами стенокардии, перенесенный инфаркт мио­
карда — до 6 мес; недостаточность кровообращения, 
нарушения ритма сердца, гипертоническая болезнь 
I I — I I I стадии; е) бронхиальная астма с тяжелым те­
чением; ж) тяжелые формы бронхоэктатической бо­
лезни; з) з аболевания печени и почек с явлениями не­
достаточности функции; и) болезни эндокринной си­
стемы при выраженном нарушении функции; к) бо­
лезни органов движения с резко выраженным нару­
шением функции суставов и болевым синдромом; 
л) тромбофлебиты и частые кровотечения любой этио­
логии; м) глаукома. 

3.2. ФИЗИЧЕСКИЕ ТРЕНИРОВКИ З Д О Р О В Ы Х Л Ю Д Е Й 

Вопросы использования физических нагрузок в 
рамках широко развернутого во всем мире движения 
за здоровый образ жизни всегда должны быть в сфере 
внимания практического врача . В чем особенность 
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аэробных упражнений и почему они пользуются такой 
популярностью? 

3.2.1. Аэробные нагрузки 

Аэробные нагрузки — длительные нагрузки в невы­
соком темпе, развивающие выносливость., К настоя­
щему времени они всем хорошо известны: бег и ходь­
ба, лыжи, плавание и гребля, езда на велосипеде и 
т. п. Большое распространение получила ритмическая 
гимнастика и танцетерапия. Определенным аэробным 
эффектом обладают и подвижные игры. Выполняют 
аэробные нагрузки без пауз для отдыха от 5—6 мин 
до нескольких часов. В течение этого времени орга­
низму предъявляются требования, з а с т авляющие его 
увеличивать потребление кислорода, в результате чего 
происходит структурная перестройка в дыхательной, 
сердечно-сосудистой системах, системе крови, в рабо­
тающих мышцах. Кислородный долг при этом в отли­
чие от анаэробных нагрузок почти не нарастает . Тре­
нировочный эффект аэробных нагрузок не ограничи­
вается воздействием на каждое из звеньев систем 
транспорта кислорода в плане увеличения их функцио­
нальных резервов. Гораздо более важной является их 
способность предотвращать или ограничивать разви­
тие атеросклероза, особенно коронарного и сосудов 
нижних конечностей. Нагрузки аэробного характера 
используют в качестве энергетического субстрата жир 
и тем самым корригируют несоответствие рациона 
питания. Действие это особенно выражено после пер­
вых 20 мин работы, когда запасы углеводов расхо­
дуются. Если к сказанному прибавить отчетливое седа-
тивное воздействие и повышение способности противо­
стоять психическому стрессу, то станет ясно, почему 
аэробные тренировки заняли ведущую роль в системе 
мероприятий по первичной и вторичной профилактике 
ишемической болезни сердца ( И Б С ) . 

Аэробные тренировки выгодно отличаются от дру­
гих видов мышечной деятельности (например, атле­
тической гимнастики) тем, что не ведут к нарастанию 
мышечной массы. Повышение последней, как известно, 
сопровождается увеличением содержания в крови хо­
лестерина. С ростом аэробных способностей повыша­
ется устойчивость к инфекционным заболеваниям, 
имеются данные об уменьшении заболеваемости раком 
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среди бегунов. Такой широкий спектр благотворного 
влияния аэробных нагрузок на органы, системы, пси­
хику человека, его иммунитет и многое другое позво­
лил в последнее десятилетие ряду отечественных и 
зарубежных специалистов оценивать уровень здоровья 
человека по его физическому состоянию, определяе­
мому величиной МПК , рассчитанной на 1 кг массы 
тела (мл/мин/кг ) . 

По мнению К. Купера — автора термина «аэроби­
ка», длительность и интенсивность нагрузок удобно 
рассчитывать через систему очков, набираемых в те­
чение 1 нед. На оценку «хорошо» мужчины должны 
набрать 30—35 очков, женщины — 25—27 очков. Для 
получения оценки «отлично» или «превосходно» необ­
ходимо «заработать» 50 и 70 очков соответственно. 

Здоровые, физически нетренированные люди по ре­
зультатам любого из способов тестирования в 8 0% 
случаев оказываются в «средней», «плохой» или «очень 
плохой» группе, хотя и не считают себя больными. 
Только 2 0% из их числа получают оценку «хорошо» 
и ни одного — «отлично». 

Подготовительный период. С точки зрения возник­
новения перегрузок среди «новичков» в системе оздо­
ровительной физической подготовки этот период явля­
ется наиболее ответственным. Его продолжительность 
может широко варьировать д аже у людей одного и 
того же возраста . В представленной ниже разработан-

Т а б л и ц а 9 

Программа ходьбы для начинающих занятия оздоровительной физи­
ческой тренировкой (50 лет и старше) 

Н елся я 
занятий 

Дистанция 
(км) 

Время 
(мин) 

Число занятий 
в 1 пед 

Оценка физиче­
ского состояния 
(очки за 1 нед) 

1-Я 1.6 20 4 4,0 
2-я 2,4 30 4 8.0 
3-я 3.2 40 4 12,0 
4-я 3,2 38 4 13,3 

5-я 3,2 36 4 14,7 
6-я 3,2 34 4 16,2 
7-я 4,0 42 4 21,7 
8-я 4,0 40 4 23,5 

9-я 4,0 38 4 25,5 

10-я 4,8 47 4 30,0 

11-я 4,8 46 4 31,0 

12-я 4,8 45 4 32,0 
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ной Купером программе ходьбы для неподготовленных 
начинающих этот период составляет 4 мес (табл. 9 ) . 

К неподготовленным следует отнести прежде всего 
тех здоровых людей, которые не могут длительно идти в 
быстром темпе. Они в течение дня ходят мало и наби­
рают не более 5 очков в неделю. В ряде случаев, особен­
но у лиц старшего возраста , на период повышения аэ­
робных резервов уходит еще больше времени, что не 
должно огорчать ни врача, ни пациента . 

Врачу часто приходится решать вопрос о допуске 
к з анятиям длительным бегом. Д л я его решения не 
нужны сложные исследования. Достаточно знать о па­
циенте, что он здоров и может длительно идти в быст­
ром темпе, т. е. функционально подготовлен. Однако 
д а ж е при хорошей функциональной подготовленности 
длительный бег противопоказан при выраженном ожи­
рении и остеохондрозе, моче- и желчнокаменной болез­
ни, отслойке сетчатки, высокой степени миопии, спланк-
ноптозе. 

Имеется много вариантов постепенного развития 
аэробных способностей с помощью бега. Приведем 
здесь в качестве примера один из них. 

Вариант постепенного развития аэробных способно­
стей с помощью бега. Всесоюзным Н И И физической 
культуры и спорта предложена для начинающих бегать 
простая подготовительная программа . После небольшой 
разминки предлагается пробежать столько времени, 
сколько человек может сделать без всякий усилий. Д л я 
здорового нетренированного начинающего оно обычно 
составляет 7—9 мин. Затем , з анимаясь 5 раз в неделю, 
следует каждую неделю прибавлять по одной минуте. 
Начинающим не рекомендуется превышать ЧСС более 
120 уд/мин. Это легко контролируется самим бегуном: 
при превышении становится труднее дышать , носовое 
дыхание сменяется носо-ротовым. Постепенно достига­
ется необходимый уровень тренированности. 

Д а ж е при самом тщательном самоконтроле пере­
грузки возможны. При этом не имеет значения, с како­
го исходного физического состояния пациент начал 
стартовать в подготовительном периоде — с ходьбы в 
среднем или быстром темпе или сразу с бега трусцой. 
Процессы утомления кумулируются постепенно, неза­
метно и д а ж е при отчетливом росте результата . Пере­
грузка может выражаться в легкой усталости на сле­
дующий день, сонливости, появлении насморка , анги-
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ны, резком похудании. Человек заболевает , так как 
временно снижается иммунитет. Снижение иммуните­
та — явление почти неизбежное. Оно возникает и у 
здоровых людей, и у спортсменов, и у больных одно­
временно с повышением нагрузочности занятий. При­
знаки перегрузки могут выявляться на ЭКГ в виде 
изменений конечной части желудочкового комплекса, 
появлении аритмии. Иногда развивается астеноневро-
тический синдром. Чем раньше замечены симптомы 
перегрузки, тем легче и быстрее с ними можно спра­
виться. В далеко зашедших случаях для полного вос­
становления могут потребоваться многие месяцы. 
В целях профилактики снижения иммунитета некото­
рые авторы рекомендуют ежедневно принимать по 
1 г аскорбиновой кислоты. 

В этом же периоде часто возникают проблемы, свя­
занные с перегрузкой опорно-двигательного аппарата . 
Он т акже требует адаптации к новым условиям функ­
ционирования. Может развиваться плоскостопие, пя­
точный экзостоз, воспаление сухожильных влагалищ, 
периостеопатия внутреннего гребня большеберцовой 
кости. В подобных случаях необходимо полностью от­
казаться от бега. В ряде случаев хороший лечебный 
эффект оказывают контрастные ванны. Бег можно 
заменить плаванием, греблей, ездой на велосипеде, 
ходьбой по ступенькам. К бегу можно вернуться толь­
ко после полной ликвидации болезненных проявлений. 
В первые месяцы желательно в недельном цикле чере­
довать бег с другими видами аэробной деятельности. 
Обязательным является неукоснительное соблюдение 
правил тренировок, из которых основным является 
постепенность. 

Поддерживающий период. Этот период длится всю 
жизнь . Оптимальной считается беговая нагрузка 2 0— 
25 км в неделю. Тренировочная ЧСС для лиц разного 
возраста находится в диапазоне 110—160 уд/мин и 
определяется формулой 180 минус возраст . С возра­
стом восстановление после нагрузок замедляется . Поэ­
тому до 30 лет можно тренироваться 5—6 раз в нед 
по 12—20 мин; до 40 лет — 4—5 раз в нед; после 
40 лет — 3—4 раза в нед по 20—30 мин. Оптимальным 
вариантом поддерживающей дозы аэробной нагрузки 
для людей 40—50 лет будет непрерывная мышечная 
работа с участием 8 0% мускулатуры тела в течение 
30—20 мин 3—4 раза в нед. 
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Иммунитет в этом периоде устойчиво повышен по 
сравнению с нетренированными людьми; регулярно 
тренирующиеся болеют редко. З аня тия приносят им 
ощущение здоровья, легкости и жизнерадостности, 
что связано с повышенной выработкой в организме 
эндорфинов. ЧСС в покое у тренирующихся в аэроб­
ных видах урежается и при отличном физическом 
состоянии может составлять 46—52 уд/мин. В ответ 
на функциональные пробы ЧСС возрастает в меньшей 
степени и восстанавливается быстрее. Следует пом­
нить: начинать з анятия имеет смысл только в том слу­
чае, если человек твердо уверен, что будет продол­
жа т ь их в течение всей жизни. Полное прекращение 
тренировок ставит человека в условия резкой гиподи­
намии со всеми вытекающими из нее отрицательными 
последствиями. 

Эффект от тренировок в виде возросших аэробных 
способностей крайне непродолжителен: д аж е у бегунов 
с большим стажем после прекращения занятий он 
исчезает в течение 3 мес. 

3.2.2. Гимнастика и кратковременные 
ускорения 

Кроме аэробных, здоровому человеку рекомендуют 
еще два вида физических нагрузок: е ж е д н е в н у ю 
г и м н а с т и к у и к р а т к о в р е м е н н ы е у с к о р е ­
н и я . Выполнять гимнастику можно в любое время 
дня, как самостоятельную процедуру, а т акже непо­
средственно перед или после аэробных нагрузок. Она 
является эффективным средством профилактики и ле­
чения остеохондроза позвоночника, мышечной атро­
фии, изменений в связках и суставах; подготавливает 
к возможным непривычным условиям, выполняемым 
руками, туловищем. 

И, наконец, о кратковременных ускорениях. С воз­
растом сердце человека постепенно «отвыкает» от рез­
ких ускорений физической деятельности (бег к отхо­
дящему автобусу или электричке, по ступенькам) . При 
этом могут возникать опасные аритмии, признаки ост­
рой сердечной недостаточности. 

Ежедневный быстрый подъем на 2—4-й э т аж явля­
ется действенной профилактической мерой против 
подобных нарушений в различных экстремальных 
ситуациях. 
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3.2.3. Принципы и методы оздоровительной 
физической тренировки 

Физическая тренировка основана на ряде принци­
пов, в основе которых л ежа т определенные физиоло­
гические закономерности. 

Принцип повторности основан на учении о следо­
вых явлениях в тканях и регулирующих образованиях 
(А. А. Ухтомский). Предполагается систематическое 
использование физических упражнений в соответствии 
с функциональными возможностями организма за­
нимающихся . 

Принцип постепенности заключается в изменении 
тренировочной нагрузки в соответствии с динамикой 
функционального состояния индивида. В этом случае 
допускают и значительное увеличение нагрузки, и ее 
стабилизация, и снижение. Однако общая тенден­
ция — постепенное повышение нагрузки до достиже­
ния должных возрастно-половых характеристик резер­
вов функций. 

Принцип индивидуализации заключается в строгом 
соответствии физической нагрузки функциональным 
возможностям занимающихся . Индивидуальный под­
ход — главное требование оздоровительной трени­
ровки. 

Тренировка общей выносливости. Из всех основных 
физических качеств человека — силы, быстроты, об­
щей выносливости и ловкости — ведущим для укрепле­
ния здоровья является о б щ а я в ы н о с л и в о с т ь 
(способность длительно выполнять аэробную физиче­
скую работу умеренной интенсивности) . Теория спор­
тивной тренировки выделяет ряд методов развития 
общей выносливости, среди них — интервальный и 
непрерывный методы, наиболее характерные для тре­
нировочного процесса в целях укрепления здоровья . 

Интервальный метод рекомендуется для начинаю­
щих и заключается в чередовании значительных по 
мощности (для данного индивида) нагрузок с умерен­
ными нагрузками в течение одной тренировки. На­
пример, сочетание коротких отрезков ходьбы и бега 
(бег 50 м + ходьба 150 м) на дистанции 1600—3200 м 
при ЧСС 120 уд/мин. При достижении определенного 
уровня общей выносливости (например, способность 
преодолеть 3200 м менее чем за 28 мин при ЧСС не 
более 120 уд/мин переходят к преимущественно непре-
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рывному методу развития общей выносливости. Он 
заключается в равномерном распределении нагрузки в 
основной части з анятия . Например , легкий равномер­
ный бег в течение 10—30 мин при частоте пульса не 
выше 22—24 уд. за 10 с (ЧСС 132—144 в 1 мин) . 

И з богатого арсенала т р е н и р о в о ч н ы х 
с р е д с т в могут быть преимущественно рекомендова­
ны те, которые сопровождаются циклическими движе­
ниями, ра звивающими общую выносливость (ходьба, 
бег, езда на велосипеде, ходьба на лыжах , плавание, 
гребля и т. п . ) . 

3.3. Д О З И Р О В А Н И Е ФИЗИЧЕСКОЙ НАГРУЗКИ 

В ОЗДОРОВИТЕЛЬНОЙ ТРЕНИРОВКЕ 

Кардинальным фактором, определяющим эффек­
тивность оздоровительной тренировки, является дози­
рование в ней физической нагрузки. Оно осуществля­
ется по мощности (интенсивности), объему, кратности 
(продолжительности интервалов отдыха между заня­
тиями ) , характеру отдыха (активный, пассивный) , 
координационной сложности упражнений. В практике 
физкультурно-оздоровительной работы используют 
два принципа дозирования нагрузки в оздоровитель­
ной тренировке. 

Первый принцип основан на возмещении до опти­
мального уровня недостающих энерготрат и не лишен 
ряда очевидных недостатков, снижающих его инфор­
мативную ценность. 

Второй принцип основан на учете максимальных 
функциональных возможностей индивида. Существует 
несколько способов дозирования нагрузки по мощно­
сти, основанных на этом принципе. 

1. Дозирование по относительной мощности, изме­
ряемое в % к максимально достигнутому уровню 
физической работоспособности (МПК, PWCi70 , порогу 
толерантности к физической нагрузке ) . Способ тре­
бует предварительного использования тестов с физи­
ческой нагрузкой субмаксимальной или максимальной 
мощности, на основании которых определяется трени­
ровочный уровень нагрузки. 

2. Дозирование мощности в соответствии с метабо­
лическими показателями является разновидностью 
предыдущего. В качестве единицы измерения исполь­
зуется метаболическая единица — МЕТ (уровень 
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энерготрат в условиях основного обмена ) . Суть этого 
способа заключается в подборе различных видов мы­
шечной деятельности, в том числе физических упраж­
нений, не превышающих по своей энергетической 
«стоимости» индивидуальных энергетических резервов 
организма . Ра зработаны соответствующие рекоменда­
ции по энергетической оценке профессиональных, быто­
вых нагрузок и физических упражнений. Способ полу­
чил наибольшее распространение в планировании об­
щей суточной нагрузки у лиц с ограничениями дви­
гательных возможностей. 

3. Дозирование мощности по ЧСС основано на 
существующей линейной зависимости между мощно­
стью нагрузки и сдвигами, возникающими в организме 
под ее влиянием. При этом могут использоваться как 
абсолютные показатели прироста пульса под влиянием 
нагрузки, так и относительные значения этого пара­
метра по отношению к исходному или максимально 
достигнутому уровню. 

При определении интенсивности физических нагру­
зок по частоте пульса используют три показателя : по­
роговая , пиковая и средняя ЧСС . П о р о г о в а я 
Ч С С — это наименьшая ЧСС, ниже которой не воз­
никает тренировочного эффекта . П и к о в а я Ч С С — 
наибольшая ЧСС, которая не может быть превышена 
в процессе занятия . С р е д н я я Ч С С соответствует 
средней интенсивности нагрузки данного тренировоч­
ного занятия. Считается общепринятым, что пиковая 
ЧСС для начинающих оздоровительную тренировку 
без выраженных признаков заболевания составляет 
180— возраст ( год) . Д л я опытных физкультурников, 
имеющих значительный стаж занятий (более 3 лет ) , 
предложена другая формула : ЧСС = 170 — 0,5 возра­
ста. 

4. Дозирование по числу повторений физических 
упражнений используют в занятиях , где превалируют 
гимнастические упражнения, или в так называемой 
«круговой тренировке» (поочередное в определенном 
темпе выполнение упражнений на гимнастических 
снарядах или тренажерах , установленных по перимет­
ру з ала или спортплощадки) . Этот способ предусмат­
ривает предварительный тест на максимальное коли­
чество повторений (МП) данного упражнения в те­
чение определенного времени (30 с ) . Тренировочная 
величина нагрузки выражается в % от индивидуально-
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го максимума повторений (% М П ) или в относитель­

ных единицах ( ^ р - ; ~- и т. д . ^ . В оздоровительной 

тренировке дозировка нагрузки находится в диапазоне 

МП М Ц , т . е . 2 5—50% М П . 

4 2 

5. Эмпирический способ дозирования мощности 
нагрузки основан на анализе субъективных ощущений 
самим занимающимся . Отсутствие неприятных ощуще­
ний, свободное дыхание, желание продолжать трени­
ровку — признаки хорошей переносимости нагрузки. 
Одним из показателей адекватности нагрузки являет­
ся «разговорный темп», который характеризует воз­
можность во время тренировки, например, бега легко 
вести непринужденную беседу. Если жё бегун начинает 
з .адыхаться и отвечает односложными словами, значит 
интенсивность нагрузки выше оптимальной. Важной 
характеристикой интенсивности нагрузки может т акже 
служить так называемая «степень усилий», определяе­
мая субъективно. Тренировочное занятие должно про­
ходить с интенсивностью вполсилы — три четверти 
силы. 

Использование каждого из способов дозирования 
физической нагрузки по мощности определяется кон­
кретными условиями медицинского обеспечения оздо­
ровительной тренировки (возможности обследования, 
возраст, состояние здоровья и др . ) . 

3.4. ВОЗРАСТНО-ПОЛОВЫЕ ОСОБЕННОСТИ 

ОЗДОРОВИТЕЛЬНОЙ ФИЗИЧЕСКОЙ ТРЕНИРОВКИ 

3.4.1. Оздоровительная физическая тренировка 
женщин 

Особенности реакции женского организма на фи­
зическую нагрузку, а т акже механизмы, определяющие 
объем функциональных резервов и их динамику под 
влиянием оздоровительной тренировки у женщин и 
мужчин принципиально не различаются . 

В то же время при выполнении мужчинами и жен­
щинами одинаковой аэробной нагрузки ниже макси­
мальной на одном уровне от М П К (например, 8 5 % от 
М П К ) физиологические сдвиги у женщин несколько 
больше. Это находит свое проявление в том, что при 
одинаковой относительной аэробной нагрузке ЧСС у 
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женщин в среднем на 10 уд/мин больше, чем у муж­
чин. При выполнении одинаковой абсолютной аэроб­
ной нагрузки разница в ЧСС составляет 2 0 — 
40 уд/мин. 

Как и у мужчин, ЧСС у тренированных женщин 
ниже, чем у нетренированных при выполнении одина­
ковой субмаксимальной аэробной работы. 

Порог анаэробного обмена, т. е. момент включения 
гликолитических механизмов энергообразования, при 
выполнении физической нагрузки у женщин ниже, чем 
у мужчин. Поэтому при одинаковой мощности работы 
у женщин концентрация недоокисленных продуктов 
обмена (молочной кислоты) в крови выше, чем у муж­
чин. 

Таким же образом, энергетические расходы, отне­
сенные к единице работы, у женщин на 6 — 7 % выше, 
чем у мужчин. 

Функциональное состояние различных физиологи­
ческих систем и физическая работоспособность у 
женщин находятся в определенной зависимости от фа з 
менструального цикла и в то же время физические 
нагрузки могут влиять на сроки и характер его проте­
кания. 

При планировании оздоровительной тренировки 
необходимо учитывать указанные выше закономерно­
сти, которые с некоторыми дополнениями сводятся к 
следующему: 

1. Преимущественная направленность оздорови­
тельной тренировки у женщин та же , что и у муж­
чин — развитие аэробных механизмов энергообразова­
ния (общей выносливости) . 

2. Меньшая емкость анаэробных механизмов знер-
гообразования диктуют необходимость ограничений 
скоростно-силовых элементов в оздоровительной тре­
нировке. 

3 . Д л я коррекции массы тела, напротив, могут 
быть рекомендованы силовые упражнения (с учетом 
состояния тазового дна — возможность опущения ор­
ганов малого та за при повышении внутрибрюшного 
д а вл ения ) . 

4. При построении тренировочного процесса необ­
ходимо учитывать индивидуальные различия в перено­
симости нагрузок в различные фа зы менструального 
цикла. 
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3.4.2. Оздоровительная физическая тренировка 
детей и подростков 

Особенности медицинского обеспечения занятий 
физическими упражнениями детей и подростков (за­
нятия по школьной программе, подготовка к сдаче 
нормативов ГТО, оздоровительная тренировка и др.) 
определяются закономерностями онтогенеза — разви­
тием органов и систем, изменениями в нейрогумораль-
ной регуляции функций и энергообразования по мере 
роста и развития, сдвигами в энергетической структуре 
обеспечения мышечной деятельности, преимуществен­
ном проявлении акселерации или ретардации роста и 
развития. При этом следует учитывать, что внутри 
однотипных возрастных групп встречаются дети, весь­
ма различающиеся по биологическому возрасту. По 
этой причине рост и физическое развитие детей и под­
ростков должны оцениваться не только количествен­
но — по увеличению массы и длины тела, но и качест­
венно — признаками дифференциации клеток и тканей. 
Подобный подход позволяет четко определить, явля­
ются ли для данного ребенка признаки ретардации 
или акселерации положительными или отрицатель­
ными. К примеру, если «жизненный индекс» 
/ — Ж Е Л , м л — \ в р а з л и ч н ы х возрастных группах пре-
\ м а с с а тела, к г /

 J 

вышает 65 для мальчиков и 55 для девочек, то процесс 
физического развития протекает нормально. При 
уменьшении этих показателей признаки ретардации и 
акцелерации носят негативный характер . В этих слу­
чаях особо показана физическая оздоровительная тре­
нировка. Следует помнить, что определенный уровень 
энерготрат, связанных с двигательной активностью,— 
непременное условие нормального онтогенеза. Каждый 
возрастной период характеризуется своими специфи­
ческими особенностями физиологических отправлений 
и соответственно спецификой двигательной активности, 
поведенческих актов и других показателей. Переход 
от одного возрастного' ' 'периода к другому характе­
ризуется преобразованием системы центральных 
звеньев регуляции, присущей предыдущему возрастно­
му периоду. Эти переходы (так называемые «перелом­
ные», или «критические», периоды) определяются уз­
кими временными границами, в течение которых дея­
тельность различных органов и систем переходит на 
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новые уровни, обеспечивающие адаптацию организма 
к условиям среды. 

Период раннего детства. При медицинском обеспе­
чении организованной двигательной активности в пе­
риод раннего детства (до 3 лет) необходимо учиты­
вать слабость мышечно-связочного аппарата и костной 
системы. Это обусловливает необходимость строгого 
дозирования физических нагрузок. Одной из важных 
особенностей детей раннего возраста является их вы­
сокая чувствительность к влияниям окружающей сре­
ды — как положительным, т ак и отрицательным. 
В связи с этим д аже незначительные ошибки в физи­
ческом воспитании могут сформировать комплекс нега­
тивного отношения к занятиям физическими упражне­
ниями. 

В раннем детстве необходимо обеспечить система­
тическое использование массажа , рефлекторных гим­
настических упражнений и игр, приучить ребенка к 
повседневной физической активности, сформировать 
комплекс удовольствия и «мышечной радости» в его 
ощущениях как основу будущих потребностей в дви­
гательной активности. 

Начинать физическую тренировку можно с 2 не­
дель («грудничковое плавание») или с 1,5—2-месяч­
ного возраста (массаж, рефлекторные, пассивные, 
пассивно-активные и активные физические упражне­
ния ) . Каждый массажный прием не должен продол­
жать ся более 2 мин, а рефлекторные упражнения повто­
ряются не более 4 раз . Продолжительность з анятия 
8—12 мин. 

К 7—8-месячному возрасту программа занятия 
физическими упражнениями значительно расширяется 
за счет включения в нее активных упражнений с ис­
пользованием вновь освоенных движений — ползание 
на четвереньках, переворачивание на спину, наклоны, 
перекладывание игрушек и т. д. Такие упражнения 
нужно выполнять короткими сериями по 5—7 мин 
несколько раз в день в форм^ ,игры с ребенком. 

На 9—10-м месяце жизни целесообразно увеличить 
объем нагрузки в 1,5—2 ра з а за счет увеличения 
продолжительности занятий и включения новых уп­
ражнений, подготавливающих опорно-двигательный 
аппарат ребенка к ходьбе (различные виды ходьбы с 
поддержкой, вставание с помощью взрослого и др . ) . 

К //—12-му месяцу, когда дети уже долго могут 
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стоять без опоры и самостоятельно ходить, содержа­
ние физической тренировки малыша усложняется 
главным образом за счет включения в нее различных 
перемещений в виде ходьбы с поддержкой, самостоя­
тельной ходьбы со страховкой, приседаний, полупри­
седаний (приплясывание) и т . д . Продолжительность 
занятия может быть увеличена до 14 мин. 

Основное содержание физической активности де­
тей 2-го года жизни составляет ходьба, лазание , прео­
доление препятствий, игры с мячом, игрушками, обру­
чем, палкой. В конце этого периода можно применять 
(если до этого не применялись как естественное про­
должение «грудничкового плавания» ) плавание в кру­
ге, различные игры в воде и др. 

З анятия , посвященные обучению новым движени­
ям, не должны быть слишком продолжительными, так 
как дети быстро устают при выполнении упражнений 
на ловкость и координацию. В каждом занятии нужно 
выполнять 6—10 упражнений. Распределять упражне­
ния в отдельном занятии лучше всего в следующем 
порядке: сначала дети выполняют упражнения для 
верхних и нижних конечностей, затем туловища. Уп­
ражнения , связанные с бегом или играми, следует 
выполнять перед заключительной частью. 

Дошкольный возраст ( 3—6 лет) характеризуется 
значительной динамикой показателей физического и 
двигательного развития ребенка. Быстро растет ске­
лет, увеличивается мышечная масса . Особенности 
психики детей этого возраста обусловливают целесо­
образность коротких по времени, но часто повторяю­
щихся занятий разнообразного , преимущественно 
игрового содержания . Недопустимы перегрузки орга­
низма, связанные с силовыми напряжениями и общим 
утомлением. В то же время необходимо отметить, что 
развитие выраженного утомления у ребенка маловеро­
ятно, ибо он не в состоянии противодействовать раз­
вивающемуся чувству усталости и отвергает нагрузку. 

В младшем дошкольном возрасте (3—4 года) не­
обходимо создать все Условия для освоения ребенком 
множества простейших движений, действий и закали­
вающих процедур. В старшем дошкольном возрасте 
( 5—6 лет) необходимо обучать ребенка новым видам 
физических упражнений, повышать уровень физиче­
ских способностей, стимулировать участие в коллек­
тивных играх и соревнованиях со сверстниками. За-
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каливание должно стать привычным элементом режи­
ма дня. Следует учитывать, что в дошкольном возра­
сте высшая нервная деятельность ребенка характери­
зуется значительной лабильностью, поэтому не следу­
ет рассчитывать на прочное освоение им сложных дви­
гательных умений и действий. Однако следует уделять 
особое внимание освоению и совершенствованию но­
вых видов движений пальцами рук и кистью, ловкости. 
Ловкость развивается при перемещениях со сменой 
направления ходьбы и бега, в упражнениях с предме­
тами, особенно с мячом, игре с кубиками и пластили­
ном. 

З аня тия следует проводить ежедневно в форме за­
рядки, упражнений по освоению и совершенствованию 
движений и различных игр. Продолжительность заня­
тий в 3-летнем возрасте вначале 15—20 мин, в даль­
нейшем — 20—25 мин; в 4-летнем — 30—35 мин, в 
5-летнем — до 40 мин. 

Следует учесть, что 5-й год жизни является крити­
ческим в отношении многих параметров физического 
здоровья ребенка, в частности отмечается ослабление 
некоторых звеньев мышечной системы и суставных 
связок. Следствием этого могут быть нарушение осан­
ки, плоскостопие, искривление нижних конечностей, 
уплощение грудной клетки или ее деформация , выпук­
лый и отвислый живот . Правильно организованная 
физическая активность детей, регулярные и адекват­
ные возрасту занятия способны предотвратить разви­
тие этих нарушений. 

На 6-м году жизни следует сделать акцент на спе­
циальном развитии отдельных физических качеств и 
способностей. Главная задача в этот период — зало­
жить прочный фундамент для полноценного физиче­
ского воспитания в последующие годы. Отличие этого 
этапа от предыдущего заключается в развитии таких 
физических качеств, как выносливость и быстрота. Од­
нако это не является самоцелью. З а д ач а таких заня­
тий состоит прежде всего в подготовке организма ре­
бенка, и в том числе его психики к предстоящему в 
недалеком будущем значительному повышению умст­
венных и физических нагрузок в связи с началом обу­
чения в школе. Что касается силовых качеств, то речь 
идет лишь о воспитании способности проявлять незначи­
тельные по величине напряжения в течение достаточно 
длительного времени и точно дозировать мышечные 
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усилия. Не следует предлагать ребенку упражнения 
с отягощениями, за исключением метаний. В то же 
время масса метаемых снарядов не должна превышать 
100—150 г. 

Общий физический потенциал 6-летнего ребенка 
возрастает настолько, что в программу занятий можно 
включать некоторые упражнения на выносливость: 
пробежки трусцой по 5—7 мин, длительные прогулки, 
ходьбу на лыжах , катание на велосипеде. Общее время 
занятий составляет 30—35 мин. 

К моменту поступления в школу ребенок должен 
обладать определенным уровнем развития двигатель­
ных качеств и навыков, которые являются сома­
тической основой «школьной зрелости», поскольку 
они базируются на определенном фундаменте физио­
логических резервов функций. Контрольные показа­
тели физической подготовленности, представленные в 
табл . 10, являются, по сути дела, показателями «физи­
ческой зрелости», санкционирующими поступление 
ребенка в школу. 

Дети, выполняющие эти нормативы, легко адапти­
руются к новым для себя условиям школы. 

Младший школьный возраст ( 7—10 лет) — период, 
являющийся наиболее благоприятным для закладки 
практически всех физических качеств. Если такой за­
кладки не произошло, то время для формирования 
физической и функциональной основы будущего физи­
ческого потенциала человека в значительной степени 
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Контрольные показатели физической подготовленности детей 6—7 лет 
|Бальсевич Б. К., Запорожанов В. А., 1987) 

Показатель нагрузки 

Нормативное значение 
показателя 

Показатель нагрузки 

мальчики девочки 

Прыжок в длину с места, см 100 90 
Отжимание из упора на гимнастиче­

ской скамейке 
10 раз 8 ра з 

Пла в ани е произвольное, без учета 
времени, м 

50 50 

Бег 1000 м 5 мин 20 с 5 мин 40 с 
Ускоренный пеший переход 5 км 1 ч 10 мин 1 ч 10 мин 
Л ы ж н ы й переход 3 км 1 ч 1 ч 
Велопробег 10 км 1 ч 1 ч 
Метание теннисного мяча, м 18 18 



упущено. Одним из существенных моментов в физиче­
ском воспитании ребенка этого возраста является 
формирование личностного его отношения к физиче­
ской тренировке и воспитания активной жизненной 
позиции по отношению к своему здоровью. Физическая 
активность младшего школьника в виде организован­
ных занятий в рамках школьных уроков физкультуры, 
физкультурных пауз и рекреации должны дополняться 
внешкольными формами занятий — ежедневной утрен­
ней зарядкой и двумя-тремя тренировочными заня­
тиями в неделю. В этом возрасте впервые появляется 
возможность развития гиперкинетических расстройств 
и других изменений, связанных с нерациональными 
занятиями спортом. Однако эта опасность меньше, чем 
последствия недостатка двигательной активности — 
гипокинезии. Суточная норма двигательной активности 
должна составлять 15—20 тыс движений при общей их 
продолжительности 4—5 ч в течение суток. 

При медицинском обеспечении физических трениро­
вок следует учитывать некоторые особенности состоя­
ния функций и опорно-двигательного аппарата млад­
ших школьников. 

Позвоночный столб в этом возрасте отличается 
большой гибкостью и неустойчивостью oci 'вных изги­
бов — грудного и поясничного. Грудной изгиб полно­
стью формируется к 7 годам, а поясничный — к 12. 
Эластичный связочный аппарат , толстые межпозвон­
ковые диски и слаборазвитая мускулатура спины спо­
собствуют деформации позвоночника! Неправильная 
посадка за партой, ношение тяжестей в одной руке, 
наличие очагов хронической инфекции, снижающих 
общий тонус, могут вызвать развитие нарушений 
осанки, плоскостопие и т. п. Вот почему создание 
хорошего «мышечного корсета», полноценной проприо-
цептивной импульсации, правильно информирующей 
Ц Н С о взаимоотношении отдельных частей тела ребен­
ка в пространстве является главной целью физической 
тренировки. 

Детский организм обладает вполне сформировав­
шимися физиологическими механизмами адаптации 
как к условиям внешней среды, так и к физическим 
нагрузкам. Например, снабжение мышечной ткани кис­
лородом во время физической нагрузки в возрастной 
группе 7—10 лет не отличается от таковой в группах 
12—13- и 16—17-летних. В то же время у младших 
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детей уровень энергетического обмена выше (в пере­
счете на 1 кг массы и единицу поверхности т е л а ) , чем 
у подростков и взрослых. Этим объясняется меньшая 
экономичность энерготрат при производстве физической 
работы одинаковой мощности. У детей т акже меньше 
максимальный уровень увеличения обмена при напря­
женной мышечной деятельности. Так, в 10-летнем 
возрасте потребление кислорода по сравнению с ос­
новным обменом может максимально увеличиваться 
в 9—10 раз , в то время как у взрослых в 15—20 раз . 
В то же время проведение занятий на уроках физ­
культуры с акцентом на развитие общей выносливости, 
в основе которой л ежа т возможности аэробного 
энергообразования, позволяет улучшить результаты 
при тестировании этого качества в 2 и более ра з а . 

Возрастные особенности изменений ЧСС выра­
жаются как в скорости развертывания гемодинами-
ческих реакций, так и в степени ее прироста при 
мышечной работе. Мл а дшая возрастная группа школь­
ников обладает меньшей потенциальной мобильностью 
нервных центров, регулирующих кровообращение. По­
этому достижение предельной ЧСС при мышечной 
работе, как и восстановление ее до исходной вследст­
вие быстрого перехода на новый уровень функциони­
рования у детей 7—10 лет происходит медленнее, чем 
у детей старших возрастных групп. 

Возможности анаэробного обмена у детей, по срав­
нению со взрослыми ограничены. Выполнение равной 
со взрослыми работы сопровождается у детей большим 
накоплением молочной кислоты, т. е. «кислородный 
долг» образуется быстрее. А способность выполнять 
работу в условиях «кислородного долга» у детей ниже, 
чем у подростков и юношей. 

Вследствие относительно слабой сердечной мышцы, 
малого объема сердца и более широкого просвета 
сосудов по сравнению с размерами сердца у детей 
младшего школьного возраста АД при нагрузке повы­
шается значительно меньше, чем у подростков и 
взрослых. 

Таким образом, для детей младшего школьного 
возраста характерны большая напряженность системы 
переноса кислорода, ограничение ее резерва при 
физических нагрузках, менее экономичное расходова­
ние энергетического потенциала. У них т акже ниже 
способность выполнять физическую нагрузку в усло-
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Т а б л и ц а 1 1 

Показатель нагрузки 

Нормативное значение 
показателя 

Показатель нагрузки 

мальчики девочки 

Бег 2000 м 10 мин . 
Бег 1000 м 5 мин 20 с 
Пеший переход 10 км 2 ч 2 ч 
Бег 60 м 10,8 с 11,1 с 
Лыжный переход 5 км 40 мин 45 мин 
Велопробег 20 км 1 ч 25 мин 1 ч 40 мин 
Отжимание в упоре на полу 8 р а з 5 раз 
П р ы ж о к в длину с места, см 165 155 
Метание теннисного мяча, м 25 12 

виях кислородного долга . Использование оптимальных 
по.-направленности, мощности и объему физических 
нагрузок расширяет функциональные резервы организ­
ма и способствует экономизации функций в покое и 
дозированных воздействиях (табл . 11). 

Способность пробежать 2 км быстрее 10 мин (маль­
чики) и 1 км быстрее 5 мин 20 с (девочки) к 10-летнему 
возрасту свидетельствует, как правило, об оптималь­
ном физическом развитии и уровне соматического здо­
ровья детей. 

Средний школьный возраст ( 1 1—15 л е т ) . Подрост­
ковый возраст — период максимальных темпов роста 
организма и отдельных его частей, увеличения функ­
циональных резервов, а т акже гормональной пере­
стройки, связанной с половым созреванием. 

Продолжается процесс окостенения скелета, при­
чем неравномерно в различных его частях . Позвоноч­
ник по-прежнему подвижен и податлив. Сила мышц 
увеличивается в меньшей степени, чем масса тела, 
что при неблагоприятных условиях может способст­
вовать нарушению осанки или деформации позвоноч­
ника. В то же время чрезмерные мышечные нагрузки 
способны ускорить процесс окостенения и замедлить 
рост трубчатых костей в длину. 

Повышение реактивности регуляторных нервных 
центров, наступающее в пубертатном периоде, находит 
отражение и в состоянии вегетативных функций (из­
менение ритма сердечной деятельности и дыхания, 
уровня АД и др . ) . Увеличивается масса сердца, воз-

60 

Контрольные показатели физической подготовленности 
детей 7—10 лет [Бальсевич В. Км Запорожанов, 1987] 



растает его сократительная функция, постепенно 
(с 11 —12 лет) площадь сечения аорты начинает пре­
обладать по сравнению с легочным стволом. Увеличе­
ние объема полостей сердца происходит быстрее, чем 
диаметра крупных сосудов, т. е. возникает относи­
тельная «узость» сосудов. Следствием этого является 
увеличение скорости кровотока через клапанные устья 
и возникновение функциональных шумов . 

В некоторых случаях отмечается дискоординация в 
росте всего организма (с 8 до 15 лет мышечная ткань 
возрастает с 27 до 3 3 % от массы тела ) и сердца, что 
приводит к появлению гипоэволютивной формы сердца 
у подростков. Функциональные резервы такого сердца 
снижены, способность адаптации к физической нагруз­
ке ограничена. 

При нормальном физическом развитии подростков 
увеличиваются функциональные резервы системы 
транспорта кислорода (растет ударный объем сердца 
и минутный объем крови, кислородная емкость крови, 
минутный объем дыхания, абсолютные показатели 
М П К и др . ) , с другой стороны возрастает экономи­
зация функций в покое (урежение ЧСС и дыхатель­
ных движений и т. п . ) . Однако относительная величина 
М П К на 1 кг массы тела остается практически неиз­
менной. Механизмы адаптации сердечно-сосудистой 
системы к физической нагрузке все еще несовершенны; 
остается на более низком по сравнению со взрослыми 
анаэробная доля энергетического обеспечения физи­
ческой работоспособности. Все больше увеличивается 
разница в функциональных и физических возможнос­
тях девочек и мальчиков. Физическая активность под­
ростка реализуется прежде всего на уроках физкуль­
туры, во время активного отдыха в школе и за ее пре­
делами; значительная часть подростков занимается в 
спортивных секциях. Д л я тех, кто не охвачен органи­
зованными формами массовой физкультуры, обяза­
тельны ежедневная з арядка и еженедельные двух-, 
трехразовые самостоятельные тренировки. Продолжи­
тельность одного з анятия 70—90 мин. С целью оценки 
хода физического развития целесообразно ориенти­
роваться на контрольные показатели физической 
подготовленности (табл. 12). 

К 14-летнему возрасту подростки должны преодо­
левать беговую дистанцию 2000 м быстрее 9 мин 20 с 
(мальчики) и 10 мин 30 с (девочки) . 
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Т а б л и ц а 1 2 

Показатель нагрузки 

Нормативное значение 
показателя 

Показатель нагрузки 

мальчики девочки 

Бег 2000 м 9 мин 20 с 10 мин 30 с 
Ходьба 10 км 1 ч 45 мин 2 ч 45 мин 
Л ы ж н ы й переход 5 км 28 мин 32 мин 
Отжимание от пола 22 р а з а 12 раз 
Прыжок в длину с места 1 м 80 см 1 м 60 см 
Бег GO м 9,6 с 9,9 с 
Бег 100 м 15 ч 16,2 с 
Метание гранаты 25 м 16 м 
Велопробег 30 км 1 ч 30 мин 1 ч 40 мин 

Старший школьный возраст (16—17 л е т ) . В этом 
возрасте практически заканчивается рост общих раз­
меров тела в длину и начинает преобладать рост в 
поперечных размерах . Повышается прочность скелета, 
в том числе позвоночника и грудной клетки. Более 
заметными становятся половые различия в размерах , 
пропорциях тела, мышечной массе, функциональных 
резервах и физической работоспособности юношей и 
девушек. 

В основном завершается развитие Ц Н С . Сердечная 
мышца и объем сердца продолжают увеличиваться до 
18 лет. Абсолютная и относительная величина минутно­
го объема крови, ударного объема сердца, кислородная 
емкость крови, ЧСС в покое и другие показатели, харак­
теризующие функциональные возможности сердечно­
сосудистой системы, к концу периода приближаются 
к показателям взрослых. Повышается и стабилизирует­
ся на нормальном уровне АД, отчетливо проявляется 
разница в этом показателе у астеников и гиперсте-
ников. Нередко при наличии соответствующих условий 
внешней и внутренней среды формируется юношеская 
гипертензия. 

Функциональные возможности дыхательной систе­
мы достигают уровня взрослых. Повышается физиче­
ская работоспособность, более экономичными ста­
новятся кислородные режимы организма, заметно 
увеличивается анаэробный компонент физической ра­
ботоспособности. 

Отмечаются существенные отличия в динамике 
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Т а б л и ц а 1 3 

Показатель нагрузки 

Нормативное значение 
показателя 

Показатель нагрузки 

юноши дспушки 

Бег 3000 м 12 мин 50 с 
Бег 2000 м — 11 мин 
Ходьба 20 км 3 ч 45 мин 4 ч 
Подтя гивание на перекладине 8 р а з — 
Отжимание в упоре л ежа 30 раз 10 раз 
П р ы ж о к в длину с места 2 м 10 см 1 м 80 см 
Бег 100 м 13 мин 5 с 16 мин 2 с 
Метание гранаты 35 м 16 м 
Л ы ж н а я гонка 10 км 1 ч 1 ч 10 мин 
Велосипедная гонка 30 км 1 ч 20 мин 1 ч 30 мин 

М П К у юношей и девушек: если у юношей оно воз­
растает вплоть до 17-летнего возраста , то у девушек 
«пик» М П К достигается в 14 лет, потом этот показа­
тель стабилизируется, а в дальнейшем — в 16—17 лет 
может д а ж е уменьшаться вследствие увеличения массы 
жировой ткани, а т акже особенностей полового пове­
дения, ведущего к ограничению физической активности. 

Д л я поддержания достаточного уровня физическо­
го развития в юношеском возрасте тренироваться 
необходимо не меньше 2—3 ра з в неделю по 1,5—2 ч 
с обязательной утренней зарядкой . Ориентир опти­
мальности развития — контрольные нормативы физи­
ческой подготовленности (табл. 13). 

Возраст и спорт. Чрезмерная двигательная актив­
ность на определенных этапах онтогенеза может вы­
звать перестройку гормональной регуляции и иммуноло­
гической реактивности, повлиять на развитие и рост 
опорно-двигательного аппарата . Это необходимо учи­
тывать при определении возрастных границ допуска 
детей и подростков к занятиям спортом. Такие воз­
растные границы регламентированы по отдельным 
видам спорта. 

Допуск к з анятиям физическими упражнениями 
после заболеваний и травм . После перенесенных забо­
леваний и травм необходимо временное полное осво­
бождение от плановых занятий физическими упраж­
нениями. Сроки возобновления занятий должны опре­
деляться строго индивидуально с учетом особенностей 
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Т а б л \ и ц а 14 

Примерные сроки допуска к тренировкам и соревнованиям 
после некоторых заболеваний и травм при благоприятном 
течении заболеваний 

Заболевания и травмы 
Сроки 

возобновления 
занятий, нед 

Ангина 2 - 4 - я 
Острое респираторное з аболевание 1—3-я 
Пневмония 4—8-я 
Грипп 2—4-я 
Острые инфекционные з аболевания (корь, скар­

латина , дизентерия и т. п.) 
4 - 8 - я 

Р евмокардит 8 - 1 2 - я 
Аппендицит (после операции) 4—8-я 
Переломы : ключицы 6 - 8 - я 

д и афи з а плеча 12—16-я 
предплечья 10—12-я 
фал ан г пальцев кисти 4—6-я 
ребер 4—6-я 
позвоночника (неосложнениые) 25—50-я 
костей т а з а (неосложнениые) 1 6 - 2 5 - я 
ди афи з а бедра 25-я 
голени 25-я 
наружной лодыжки 3—4-я 
фал ан г пальцев стопы 3 - 4 - я 

Тр а вмы лоленного сустава : 
менисков: 

консервативное лечение 8 - 1 0 - я 
оперативное лечение 1 2 - 1 6 - я 

крестообразных связок : 
консервативное лечение 8—10-я 
оперативное лечение 18—25-я 

Вывихи, в зависимости от л ок али з ации 4 — 10-я 

процесса выздоровления, состояния отдельных органов 
и систем, их функциональных резервов. Опыт ВК по­
зволил определить примерные сроки возобновления 
занятий физическими упражнениями после некоторых 
заболеваний и травм (табл. 14) . 

Эти сроки могут варьировать в зависимости от 
конкретных условий (состояния в день обследования, 
особенностей учебной программы и т. п . ) . 

3 . 4 . 3 . Оздоровительная физическая тренировка 
людей пожилого и старческого возраста 

Существует определенная с вя з ь между темпом ста­
рения, продолжительностью жизни и интенсивностью 
обменных процессов. Док а з аны положительная роль 
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оптимальной двигательной активности и связанной с 
ней интенсификации энергетического метаболизма в 
средней продолжительности жизни вида и индивида 
(«энергетическое правило скелетных мышц» И. А. Ар-
шавского, 1970). Уровень жизнедеятельности организ­
ма в ходе возрастного развития, продолжительность 
жизни зависят от двух противоположных тенденций — 
с одной стороны угасания, нарушений обмена и функ­
ции, с другой стороны — включения механизмов адап­
тации, закрепленных в эволюции (адаптационно-регу-
ляторная. теория старения В. В. Фролькиса , 1970). Весь 
комплекс механизмов, направленный на сохранение 
жизнедеятельности организма, определяется как про­
цесс витаукта (вита — жизнь, ауктум — увеличивать ) . 

Интенсификация процессов метаболизма при мы­
шечной деятельности может определять не только темп 
возникновения нарушений и повреждений, но и, 
что, несомненно, важнее, скорость включения адапта­
ционных и восстановительных процессов. Получены 
данные, объясняющие стимуляцию возбужденного 
белкового синтеза, л ежаще го в основе пластического 
восстановления функционирующей структуры, при дей­
ствии систематической мышечной деятельности. Двига­
тельную активность считают одним из стимуляторов 
витаукта, а всестороннюю функциональную нагрузку 
органов и систем стареющего организма путем под­
держания двигательной активности — своего рода 
«защитой» от преждевременной старости, средством 
структурного совершенствования тканей и органов. 
Физическая активность — в ажнейшая предпосылка 
сохранения функциональной способности стареющего 
организма . В то же время при назначении оздорови­
тельной тренировки лицам зрелого и пожилого воз­
раста следует учитывать возрастные изменения — 
снижение функциональных возможностей (резервов 
функций) , реактивности, эластичности и прочности 
опорно-двигательного аппарата , ослабление восста­
новительных процессов и др. Снижаются т а кж е воз­
можности адаптироваться к упражнениям, главным 
образом скоростного и силового характера . В то 
же время упражнения аэробного характера вполне 
доступны и развивают необходимые оздоровительные 
эффекты. Особо показаны пожилым упражнения для 
поддержания гибкости и подвижности суставов и коор­
динационных способностей, снижающихся в резуль-
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тате атеросклеротических процессов в сосудах голов­
ного мозга . 

При проведении занятий необходимо увеличивать 
время вводной и заключительной части занятия , ис­
ключать упражнения, связанные с натуживанием и 
з адержкой дыхания, резкими поворотами и наклонами, 
и чаще использовать упражнения на расслабление и 
дыхание. 

Эффективность оздоровительной физической тре­
нировки в пожилом возрасте может быть оценена, 
кроме общепринятых клинико-физиологических кри­
териев, результатами двигательных тестов. В качестве 
нормативов могут быть использованы бег 2000 м 
(мужчины 17 мин, женщины 20 мин) , ходьба на лы­
жа х (мужчины 5 км — 42 мин, женщины 2 км — 
23 мин) , пеший переход по пересеченной местности — 
12 км. 

3.5. ПРОФИЛАКТИКА ТРАВМАТИЗМА 

ПРИ ОЗДОРОВИТЕЛЬНОЙ ФИЗИЧЕСКОЙ ТРЕНИРОВКЕ 

Хронические перегрузки, перенапряжения при заня­
тиях физкультурой и спортом повышают вероятность 
повреждения и возникновения посттравматических 
заболеваний. Поэтому врачу необходимо как можно 
раньше выявить причины, которые могут вызвать па­
тологическое состояние опорно-двигательного аппа­
рата . 

Подавляющее большинство травм возникает вслед­
ствие организационных и методических погрешностей в 
учебно-тренировочном процессе, и неправильной оцен­
ки индивидуальных особенностей занимающегося . 

Основными причинами организационного харак­
тера, составляющими первую группу, я вляются : 
а) неправильная организация учебно-тренировочных 
занятий и соревнований; б) неудовлетворительное 
состояние мест занятий, спортивного оборудования, 
инвентаря, одежды, обуви и др. ; в) неблагоприятные 
санитарно-гигиенические и метеорологические усло­
вия. Вторую группу причин методического характера 
составляют: а) нарушение дидактических принципов 
построения занятий (постепенности, непрерывности, 
цикличности и т. п . ) ; б) нарушение правил ВК: не­
своевременные и недостаточно тщательные профи­
лактические медицинские осмотры, ранний допуск к 
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занятиям после перенесенных травм, заболеваний и 
т. п . ) . Третья группа причин, б а зирующаяся на инди­
видуальных особенностях занимающихся физкульту­
рой: а) состояние утомления и переутомления; б) из­
менения функционального состояния отдельных систем 
организма занимающегося , вызванное перерывом в 
занятиях в связи с каким-либо заболеванием или 
другими причинами; в) нарушение биомеханики дви­
жения; г) наклонность мышц и сосудов к спазмам; 
д) недостаточная физическая подготовленность к 
выполнению напряженных физических нагрузок или 
сложно координируемых движений. 

Изучение и анализ причин повреждений опорно-
двигательного аппарата позволяют выделить три 
основных направления, по которым должна осущест­
вляться их профилактика . 

Р а ц и о н а л и з а ц и я т р е н и р о в о ч н ы х н а г­
р у з о к п р е д у с м а т р и в а е т : а ) гармоничное раз­
витие опорно-двигательного аппарата ; б) соответствие 
выполняемой нагрузки функциональным возможнос­
тям опорно-двигательного аппарата ; в) полноценную 
силовую тренировку мышц во всех режимах работы 
(преодолевающем, уступающем и статическом) ; г) со­
вершенствование техники спортивного движения, на­
правленное на повышение его экономичности. Основ­
ная задача технического мастерства — достижение 
максимального результата при минимальных затратах 
организма; д) совершенствование качества спортив­
ного инвентаря, оборудования. 

П о в ы ш е н и е ф у н к ц и о н а л ь н ы х в о з­
м о ж н о с т е й слабых звеньев опорно-двигательного 
аппарата предусматривает : а) определение слабых 
звеньев; б) устранение их при помощи специальных 
физических упражнений. 

А к т и в и з а ц и я в о с с т а н о в и т е л ь н ы х 
п р о ц е с с о в в упражняемых отделах опорно-дви­
гательного аппарата происходит за счет: а) медико-
биологических средств (физиобальнеотерапия, лечеб­
ная физкультура и массаж, медикаментозная терапия, 
психотерапия и мн. др.) и б) педагогических средств 
(рациональное сочетание физических нагрузок) . 

В рационально организованной профилактике 
повреждений опорно-двигательного аппарата зало­
жены резервы здоровья и сохранения спортивного 
долголетия. 
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К О Н Т Р О Л Ь Н Ы Е В О П Р О С Ы 

1. Общие з адачи , решаемые врачебно-физкультурной службой . 

2. Сод ержание и формы работы врача по ВК. 
3 . Ор г ани з ация службы ВК. 
4 . Принципы классификации функциональных проб. 

5. Физиологические основы пробы RWCi7o; пока з ания и методика 
применения. 

6. Проба с 20 приседаниями : методика проведения, форма про­
токола, область применения. 

7 . Тестирование функционального класса аэробной способности 
по Куперу. 

8 . Врачебное заключение по данным комплексного обследования . 
9. Пок а з ания и противопоказания к з аня тиям физическими уп­

ражнениями в оздоровительных целях . 
10. До зиров ание физической нагрузки в оздоровительной тре­

нировке . 
11. Формы ВК в оздоровительной тренировке . 
12. Особенности оздоровительной тренировки женщин . 
13. Особенности оздорови ельной тренировки в пожилом и стар­

ческом возрасте . 
14. Особенности оздоровительной тренировки в детском и подрост­

ковом возрасте . 

С И Т У А Ц И О Н Н Ы Е З А Д А Ч И 

Оцените функциональное состояние и дайте рекомендации 
по режиму (интенсивность, объем, кратность, направленность ) и 
формам физической оздоровительной тренировки ( задачи 1—3) . 

1. Пациент К.> 28 лет, студент. Д анные профилактического 
осмотра : ж а лобы на быструю утомляемость , ощущение «сердце­
биений», одышку при физической нагрузке , плохой сон. Страдае т 
частыми простудными з аболев аниями ( 3—4 р а з а в год ) . 

Объективно : правильного т елосложения , повышенного пита­
ния. Рост 172 см, масса тела 94 кг, Ж Е Л 3700 мл, динамометрия : 
правой кисти — 42 кг, левой — 38, Ч С С 88 уд/мин, АД 145/90 мм 
рт. ст., границы сердца не изменены, тоны приглушены, дыхание 
везикулярное , живот мягкий, безболезненный. Функциональная 
проба с 20-ю приседаниями за 30 с на 1-й минуте после" нагрузки 
ЧСС 130 уд/мин, АД 170/95 'мм рт. ст., к концу 3-й минуты Ч С С 
100 уд/мин, АД 150/90 мм рт. ст. 

2. Пациент Л., 52 года, инженер . Д анные профилактического 
осмотра : ж а лоб нет, 15 лет з анимае т ся оздоровительным бегом. 

Объективно : правильного телосложения , удовлетворительного 
питания . Рост 184 см, масса тела 82 кг, Ж Е Л 4800 мл, динамо­
метрия кистей: правой — 60, левой — 52 кг, Ч С С 52 уд/мин, 
АД 110/70 мм рт. ст., время восстановления Ч С С до исходного 
после 20 приседании 1 мин 20 с. 



Ч а с т ь I I 

ЛЕЧЕБНАЯ ФИЗИЧЕСКАЯ КУЛЬТУРА 

Г л а в а 4 

ОСНОВЫ ЛЕЧЕБНОЙ ФИЗИЧЕСКОЙ 
КУЛЬТУРЫ 

Физическая активность — одно из непременных 
условий жизни, имеющее не только биологическое, 
но и социальное значение. Она рассматривается как 
естественно-биологическая потребность живого орга­
низма на всех этапах онтогенеза и регламентирован­
ная в соответствии с функциональными возможнос­
тями индивида является важнейшим принципом 
здорового образа жизни человека. 

4 . 1 . О Б Щ А Я Х А Р А К Т Е Р И С Т И К А М Е Т О Д А Л Е Ч Е Б Н О Й 

Ф И З К У Л Ь Т У Р Ы 

Л е ч е б н а я ф и з и ч е с к а я к у л ь т у р а — метод 
лечения, использующий средства физической куль­
туры с лечебно-профилактической целью для вос­
становления здоровья и трудоспособности больного, 
предупреждения осложнений и последствий патоло­
гического процесса. 

Л Ф К является не только лечебно-профилактичес­
ким, но и лечебно-воспитательным процессом, по­
скольку формирует у больного сознательное отноше­
ние к занятиям физическими упражнениями, приви­
вает ему гигиенические навыки, предусматривает 
участие его в регулировании не только общего режи­
ма жизни, но и «режима движений», воспитывает 
правильное отношение к з акаливанию организма 
естественными факторами природы. 

Объектом воздействия Л Ф К является больной со 
всеми особенностями функционального состояния 
его организма . Этим определяется различие приме­
няемых средств, формы методов в практике Л Ф К . 

ЛФК — естественно-биологический метод, в ос­
нове которогот лежит обращение к основной биоло­
гической функции организма — мышечному движе-
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нию. Движение стимулирует процессы роста, развития 
и формирования организма, способствует становлению 
и совершенствованию высшей психической и эмоцио­
нальной сферы, активирует деятельность жизненно 
важных органов и систем, поддерживает и развивает 
их, способствует повышению общего тонуса. 

ЛФК — метод неспецифической терапии, в кото­
ром физические упражнения выполняют роль неспе­
цифических раздражителей . В связи с активацией 
нейрогуморальных механизмов регуляции физиоло­
гических функций Л Ф К оказывает системное воздей­
ствие на организм больного. Вместе с тем различные 
физические упражнения избирательно влияют на 
функции организма, что необходимо иметь в виду 
при анализе патологических проявлений в отдельных 
системах и органах. 

ЛФК — метод патогенетической терапии. Систе­
матическое применение физических упражнений 
влияет на реактивность организма, изменяя ее 
общие и местные проявления. 

ЛФК — метод активной функциональной терапии. 
Регулярная дозированная тренировка стимулирует и 
приспосабливает отдельные системы и весь организм 
больного к возрастающим физическим нагрузкам, 
в конечном итоге приводит к развитию функциональ­
ной адаптации больного. 

ЛФК — метод поддерживающей терапии. При­
меняется обычно на з авершающих этапах медицинс­
кой реабилитации, а т акже в пожилом возрасте. 

ЛФК — метод восстановительной терапии. При 
осуществлении комплексного лечения больных Л Ф К 
успешно сочетают с медикаментозной терапией и с 
различными физическими методами лечения. 

Одной из характерных особенностей Л Ф К явля­
ется процесс дозированной тренировки больных фи­
зическими упражнениями, пронизывающей весь 
ход лечения и способствующей терапевтическому 
эффекту . В Л Ф К различают общую и специальную 
тренировку. О б щ а я т р е н и р о в к а способствует 
оздоровлению, укреплению и развитию организма 
больного; она использует самые разнообразные виды 
общеукрепляющих и развивающих физических уп­
ражнений. 

С п е ц и а л ь н а я т р е н и р о в к а ставит целью 
развитие функций, нарушенных в связи с заболева-
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нием или травмой. При этом используют виды физи­
ческих упражнений, непосредственно воздействующие 
на область травмы или корригирующие функцио­
нальные расстройства (например, дыхательные уп­
ражнения при плевральных сращениях , упражнения 
для суставов при полиартритах и т. п . ) . 

4.2. КЛИНИКО-ФИЗИОЛОГИЧЕСКОЕ ОБОСНОВАНИЕ 
ЛЕЧЕБНОГО ПРИМЕНЕНИЯ ФИЗИЧЕСКИХ 
УПРАЖНЕНИЙ 

Теория моторно-висцеральных рефлексов, на 
которой базируются современные представления об 
изменении функции внутренних органов под влиянием 
физических упражнений, яляется творческим разви­
тием идей нервизма И. М. Сеченова, И. П. Павло­
ва, Н. Е. Введенского и А. А. Ухтомского. Основ­
ное ее положение заключается в том, что пропри-
оцептизная афферентация двигательного анализа­
тора выраженно и закономерно влияет на функцию 
внутренних органов. Иными словами, проприоцепция 
через посредство Ц Н С адаптирует вегетативную 
сферу к потребностям скелетной мускулатуры. 

Широкий диапазон применения физических уп­
ражнений определяется огромным значением опорно-
двигательного аппарата во всей деятельности чело­
века. Двигательный анализатор связан с высшими 
вегетативными центрами посредством разнообраз­
ных путей и уровней нервной системы (пирамидные, 
экстрапирамидные пути, ретикулярная формация и 
др.)-

Выключение этих связей — функциональное или 
морфологическое — приводит к нарушению моторно-
висцеральных соотношений и возникновению патоло­
гии как в моторной, т ак и в вегетативной сферах ор­
ганизма. 

В основе терапевтического действия физических 
упражнений лежит процесс тренировки. Тренировка 
совершенствует регулирующее и координирующее 
влияние Ц Н С на функции различных органов и сис­
тем организма. 

Результатом тренировки является повышение 
функциональной способности всего организма и 
усиление взаимодействия отдельных его органов и 
систем. 
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Высокая пластичность Ц Н С позволяет в резуль­
тате систематических занятий физическими упраж­
нениями выработать новые функциональные систе­
мы, обеспечивающие точность и координацию ответ­
ных реакций организма, а т акже значительную их 
экономизацию. 

4.2.1. Виды мышечной работы 

В Л Ф К существует три основных режима (вида) 
мышечной работы: уступающая динамическая (соп­
ротивление, не га тивная ) ; преодолевающая динами­
ческая (активная , позитивная ) ; статическая . Первый 
и второй вид работы осуществляется в изотоничес­
ком режиме, третий — в изометрическом. 

Уступающая динамическая работа обеспечивается 
незначительными изменениями гемодинамики и дру­
гими сдвигами, л ежащими в пределах физиологи­
ческой нормы. Требуемый при данной мышечной 
деятельности минутный объем кровообращения обес­
печивается не столько увеличением ЧСС и систоли­
ческого давления, сколько снижением диастоличес-
кого давления и обусловленного этим возрастанием 
пульсового давления . Подобный характер приспособ­
ления гемодинамики к физическим нагрузкам явля­
ется оптимальным. 

Преодолевающая динамическая работа может 
быть обеспечена лишь при обязательном увеличении 
ЧСС и систолического давления. 

В практическом отношении важно, что работа 
в уступающем режиме по сравнению с преодолева­
ющей предъявляет меньшие требования к сердечно­
сосудистой системе, а приспособление к ней осу­
ществляется более рациональным путем. 

Тренировка физическими упражнениями по своей 
сущности прежде всего тренировка Ц Н С : уравнове­
шиваются процессы возбуждения и торможения в 
коре большого мозга и подкорковых образованиях, 
устанавливаются и упрочиваются новые условно-
рефлекторные связи, в том числе моторно-висце-
ральные и висцеромоторные (при доминировании пер­
вых) 

В основе терапевтического эффекта тренировки 
лежит развитие моторной доминанты. 
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4.2.2. Механизмы действия физических 
упражнений 

Физические упражнения оказывают на организм 
тонизирующее (стимулирующее) , трофическое (ком­
пенсаторное) и нормализующее действие. 

Тонизирующее (стимулирующее) действие фи­
зических упражнений. При заболевании организм 
находится в особенно неблагоприятных условиях 
как из-за нарушения функций, обусловленного па­
тологическим процессом, так и вследствие вынужден­
ной гипокинезии, ухудшающей состояние больного 
и способствующей прогрессированию болезни. Тони­
зирующее действие физических упражнений выра­
жается прежде всего в стимуляции моторно-вис­
церальных рефлексов. Усиление афферентной им-
пульсации проприоцепторов стимулирует клеточный 
метаболизм в нейронах центрального звена двига­
тельного анализатора , вследствие чего усиливается 
трофическое влияние Ц Н С на скелетную мускулатуру 
и внутренние органы, т. е. на весь организм. 

Влияние регулярных занятий физическими уп­
ражнениями на сердечно-сосудистую систему выра­
жается в тренировке всех основных и вспомогатель­
ных факторов гемодинамики. Возрастает сократитель­
ная функция миокарда за счет усиления питания 
мышцы сердца во время выполнения физических 
упражнений; активизируется регионарный кровоток; 
вводятся в действие дополнительные (дежурные) 
капилляры и др. Вследствие этого усиливаются 
окислительно-восстановительные процессы в миокар­
де, увеличивается его сократительная функция за 
счет более полноценной диастолы, обусловленной 
увеличением массы циркулирующей крови при мы­
шечной работе за счет выхода крови из депо. 

Стимуляция центральной регуляции сосудистого 
тонуса при мышечной нагрузке ведет к активизации 
и второго фактора гемодинамики — экстракардиаль-
ного. Значительному усилению венозного кровооб­
ращения способствует группа вспомогательных фак­
торов гемодинамики, включающаяся при мышечной 
работе — дыхательные движения грудной клетки и 
диафрагмы, изменение внутрибрюшного давления, 
ритмичные сокращения и расслабления скелетной 
мускулатуры и др. А именно эти виды упражнений 
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широко используются в ЛФК- Таким образом, фи­
зические упражнения являются эффективным фак­
тором улучшения гемодинамики, усиления адаптации 
сердечно-сосудистой системы к возрастающим фи­
зическим нагрузкам и повышения ее функциональной 
способности. 

Физические упражнения следует оценивать и в 
плане и х о б щ е р а з в и в а ю щ е г о , о б щ е т о ­
н и з и р у ю щ е г о . в о з д е й с т в и я . Известно, что под 
влиянием тренировки повышается устойчивость орга­
низма к действию экстремальных факторов — гипок­
сии, перегревания, проникающей радиации, некото­
рых токсических веществ, перегрузки при действии 
ускорений и т. п. Стимулирующий эффект физи­
ческих упражнений используется и для повышения 
неспецифической сопротивляемости организма боль­
ного. Установлено, что раннее включение собственных 
приспособительных реакций в ответ на раздражи­
тель в виде физических упражнений во многом 
определяет быстроту выздоровления и полноту по­
следующей реабилитации. 

Систематическое применение физических упраж­
нений ведет к выраженному повышению адаптации 
всего организма к меняющимся условиям внешней 
среды (в частности к физическим на гру зкам) , воз­
растанию функциональной способности опорно-дви­
гательного аппарата , систем дыхания, кровообраще­
ния и др. Тренированность организма ведет к умень­
шению или исчезновению субъективных проявлений 
заболевания , значительно улучшает физическое 
состояние и работоспособность больных. 

Помимо общетонизирующего воздействия, физи­
ческие упражнения оказывают т акже н а п р а в ­
л е н н о е д е й с т в и е , стимулируя преимуществен­
но функции определенных органов и систем. Напри­
мер, упражнения в крупных суставах нижних конеч­
ностей, повороты туловища, упражнения для мыщц 
брюшного пресса усиливают перистальтику кишеч­
ника. Широкое использование в занятиях , например, 
при предоперационной подготовке больного дыха­
тельных упражнений ведет к улучшению функции 
внешнего дыхания, дренированию полостей в легких, 
укреплению основных дыхательных мышц и др . 

Важным проявлением стимулирующего действия 
средств Л Ф К является положительное их воздейст-
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вие на эмоциональную сферу больного. Физические 
упражнения, подвижные игры способствуют снятию 
своеобразного психического тормоза , не позволяют 
больному «уйти в болезнь», вырабатывают у него 
уверенность в своих силах и благоприятном исходе 
заболевания . Зачастую только факт назначения 
Л Ф К тяжелым больным оказывает отчетливое поло­
жительное воздействие на их психику. 

Необходимо отметить и то обстоятельство, что 
среди других средств стимулирующего или тонизи­
рующего действия физические упражнения обладают 
определенными преимуществами, заключающимися 
в их физиологичности и адекватности, универсаль­
ности (широкий спектр действия физических упраж­
нений), отсутствии отрицательного побочного дейст­
вия (при правильной дозировке нагрузки и рацио­
нальной методике з аня тий ) , возможности длительно­
го применения, которое практически не имеет ограни­
чений, переходя из лечебного в профилактическое 
и общеоздоровительнос. 

Трофическое действие физических упражнений. 
Одним из механизмов физиологического регулирова­
ния тканевого метаболизма являются трофические 
рефлексы. Трофическую функцию выполняют раз­
личные отделы ЦНС , в том числе кора большого 
мозга и гипоталамус. Известно, что реализация 
любого вида нервной деятельности — от простого 
рефлекторного акта до сложных форм поведения 
связана с изменением уровня обменных процессов, и 
особенно в тех случаях, когда в качестве исполни­
тельного эффекторного механизма выступает опорно-
двигательный аппарат . Информация , исходящая от 
проприоцепторов последнего, обладает высоким 
уровнем трофического влияния на все органы, в том 
числе на клетки нервной системы. 

Функциональная пластичность и адаптация про­
приоцепторов к повседневным потребностям организ­
ма обеспечиваются специальным рефлекторным 
механизмом. Существует симпатическая (по 
Л. А. Орбели) иннервация мышечных рецепторов. 
Эфферентные импульсы, идущие по этим нервам 
к рецепторам, оказывают трофическое действие, 
регулируя таким образом их возбудимость. В свою 
очередь функциональная активность проприоцеп­
торов определяет интенсивность их рефлекторно-
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трофических влияний на различные системы орга­
низма. 

При дефиците тонизирующих и стимулирующих 
влияний со стороны Ц Н С снижается тонус скелетной 
мускулатуры и частота проприоцептивной импульса-
ции, что в свою очередь сказывается на нервной 
трофике. Проприоцептивная импульсация, усили­
вающаяся при выполнении физических упражнений, 
разрывает порочный круг, стимулирует нервную 
трофику и восстанавливает нормальное соотношение 
между опорно-двигательным аппаратом и физиоло­
гическими системами организма (дыхательной, 
сердечно-сосудистой и др.)- Активизирующаяся 
проприоцепция (изотонический и изометрический 
режим работы) изменяет функциональное состояние 
нервных центров, регулирующих работу внутренних 
органов. Эта перестройка сохраняется и усиливается, 
благоприятствуя трофике и работоспособности 
мышц, и не только скелетных, но и внутренних орга­
нов, особенно миокарда. Именно трофические про­
цессы способствуют п о в ы ш е н и ю ф у н к ц и о ­
н а л ь н о й с п о с о б н о с т и мышцы сердца, е е 
тренировке. • 

Общеизвестно трофическое влияние физических 
упражнений в фазе ф о р м и р о в а н и я р е г е н е ­
р а т а , з амещающего дефект. В основе его лежит 
активизация пластических процессов при повышен­
ной доставке белков, обеспечивающей компенсацию 
затрат энергии на мышечную работу. Лечебное при­
менение физических упражнений не только стиму­
лирует трофические процессы, но и направляя его 
по функциональному руслу, способствует формиро­
ванию наиболее полноценной структуры регенерата. 

Трофическое действие физических упражнений 
может проявиться в виде р е г е н е р а ц и о н н о й , 
или к о м п е н с а т о р н о й , г и п е р т р о ф и и . Регене-
рационная гипертрофия протекает в форме более 
интенсивной физиологической реакции тканевых 
элементов. Например, активные мышечные нагрузки 
у больных с травматическим повреждением ниж­
них конечностей ведут к усилению нервно-трофичес­
кого влияния на определенную группу мышц, акти­
визации системы Р Н К — белок, усилению белкового 
синтеза и снижению распада (особенно миофибрил-
лярных белков) , возрастанию мощности энзимати-
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ческих систем анаэробного и особенно аэробного 
синтеза макроэргов за счет усиления утилизации 
липидов и углеводов. Увеличение функциональной 
нагрузки (по оси трубчатой кости) усиливает гидро­
динамическое влияние упругих деформаций кости на 
микроциркуляцию и трофику тканей и приводит к 
преобладанию костеобразовательных процессов над 
резорбционными. 

Трофическое действие физических упражнений 
проявляется в с н и ж е н и и м ы ш е ч н о г о н а п ­
р я ж е н и я при различных синдромах остеохон­
дроза позвоночника, сколиозе и других заболеваниях 
опорно-двигательного аппарата . При остеохондрозе 
позвоночника, например, мышечное напряжение 
сопровождается , во-первых, ухудшением кровоснаб­
жения мышц, вовлеченных в патологический про­
цесс; во-вторых, усилением компрессии нервных 
корешков и сосудистых образований, проходящих 
в межпозвоночном отверстии, усугубляя тем самым 
клинические проявления болезни. Физические уп­
ражнения , направленные на расслабление опреде­
ленных мышечных групп, способствуют улучшению в 
них микроциркуляции, уменьшают степень компрес­
сии нервно-сосудистых образований. & целом все 
это способствует профилактике прогрессирования 
дегенеративно-дистрофических процессов в мышцах 
и тканях, окружающих позвоночник. 

При заболеваниях и повреждениях центральной 
и периферической нервной системы нарушения функ­
ции мышц (парезы, параличи) могут приводить к 
развитию тугоподвижности в суставах, контрактурам. 
При длительном отсутствии активных движений в 
суставах в них развиваются вторичные изменения, 
в свою очередь уменьшающие амплитуду движений. 
В процессе выполнения специальных физических 
упражнений улучшается крово- и лимфообращение 
в околосуставных тканях, увеличивается подвиж­
ность, что в свою очередь ведет к более полноцен­
ному функциональному восстановлению всей конеч­
ности. Используя таким образом висцеро-висцераль-
ные и моторно-висцеральные взаимоотношения мож­
но так подобрать физические упражнения , чтобы их 
трофическое действие локализовалось именно в кон­
кретной области или органе. 

Формирование компенсаций. Компенсация пред-
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ставляет собой временное или постоянное замещение 
нарушенных функций. Компенсаторные процессы 
имеют два этапа : срочной и долговременной ком­
пенсации, Так, например, при травматическом пов­
реждении правой руки больной немедленно начинает 
использовать в различных бытовых операциях левую 
руку. Эта с р о ч н а я к о м п е н с а ц и я важна в 
экстремальных ситуациях, однако она заведомо 
несовершенна. В дальнейшем в результате тренировки 
физическими упражнениями и формирования в го­
ловном мозге системы новых структурно закреплен­
ных временных связей развиваются навыки, обес­
печивающие д о л г о в р е м е н н у ю к о м п е н с а ­
ц и ю — относительно совершенное выполнение левой 
рукой бытовых манипуляций, обычно выполняемых 
правой. 

В результате изучения компенсаторных процессов 
при нарушении двигательных функций и функций 
внутренних органов академик П. К. Анохин сфор­
мулировал несколько общих принципов, характери­
зующих процесс формирования функциональных 
систем, компенсирующих дефект. Эти принципы могут 
быть применены к компенсаторным процессам при 
повреждении различных органов. Так , например, 
повреждение нижней конечности вызывает наруше­
ние равновесия и ходьбы. Это влечет за собой изме­
нение сигнализации от рецепторов вестибулярного 
аппарата , проприоцепторов мышц, рецепторов кожи 
конечностей и туловища, а т акже зрительных рецеп­
торов {принцип сигнализации дефекта). В результате 
переработки этой информации в Ц Н С функция опре­
деленных моторных центров и мышечных групп меня­
ется таким образом, чтобы восстановить в той или 
иной мере равновесие и сохранить возможность 
передвижения, хотя и в измененном виде. По мере 
увеличения степени повреждения сигнализация о 
дефекте может нарастать , и тогда в компенсаторные 
процессы вовлекаются новые области ЦНС и соот­
ветствующие им мышечные группы (принцип прог­
рессирующей мобилизации запасных компенсаторных 
механизмов). В дальнейшем по мере эффективной 
компенсации или устранения самого повреждения 
состав афферентного импульсного потока, поступаю­
щего в высшие отделы нервной системы, будет ме­
няться. Соответственно будут выключаться опреде-
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ленные отделы функциональной системы, ранее 
участвующие в осуществлении компенсаторной дея­
тельности, или включаться новые компоненты (прин­
цип обратной афферентации этапов восстановления 
нарушенных функций) . Сохранение после регулярных 
занятий физическими упражнениями достаточно ста­
бильного анатомического дефекта будет д ава т ь о 
себе знать определенной комбинацией афферентации, 
поступающих в высшие отделы нервной системы, 
которые на этой основе обеспечат образование ста­
бильной комбинации временных связей и оптималь­
ную компенсацию, т. е. минимальную хромоту при 
данном повреждении (принцип санкционированной 
афферентации). Длительная тренировка компенса­
торных механизмов (ходьба на костылях, с помощью 
палочки, самостоятельно) может обеспечить доста­
точную компенсацию нарушенных или утраченных 
функций, однако на определенной стадии дальнейшее 
совершенствование сложных рефлекторных механиз­
мов не приводит к существенному изменению, т. е. 
наступает стабилизация компенсации (принцип отно­
сительной устойчивости компенсаторных приспособ­
лений). В этом периоде устанавливается динамически 
устойчивое уравновешивание организма больного с 
определенным структурно-функциональным дефектом 
во внешней среде. 

Роль коры большого мозга в компенсаторных 
процессах при повреждении нижележащих отделов 
нервной системы определяется тем, что корковые 
отделы анализаторов чутко реагируют на всякое 
изменение взаимоотношений организма с окружаю­
щей средой. Этим объясняется р ешающая роль коры 
в компенсации нарушений движения после травм и 
реконструктивных операций. Например , после опе­
рации расщепления предплечья (создание руки Кру-
кенберга) имеются лишь анатомические предпосылки 
для компенсации отсутствующей кисти. Д л я того 
чтобы вновь образованные «бранши» руки в той или 
иной мере приняли на себя функцию отсутствующей 
кисти, необходимы глубокие изменения функций 
плеча и предплечья, обусловливаемые перестройкой 
соответствующих нервных центров. Без обучения, 
основанного на словесном разъяснении тренировки 
определенных групп мышц, показа рисунка самого 
движения и закрепления его в процессе тренировки 
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т а к а я перестройка невозможна д аж е в течение ряда 
лет. Д л я развития компенсации в данном случае 
необходима активная деятельность корковых меха­
низмов, в частности механизмов второй сигнальной 
системы, и тренировка физическими упражнениями 
определенных групп мышц плеча и предплечья [Епи­
фанов В. А., 1987]. 

Процесс компенсации нарушенных функций явля­
ется активным, так как организм больного использует 
достаточно сложный комплекс различных, наиболее 
целесообразных в конкретной ситуации реакций для 
обеспечения наибольшей степени управляемости сег­
ментами тела с целью оптимальной стратегии и тактики 
во взаимоотношениях с окружающей средой. 

Нормализация патологически измененных функ­
ций и целостной деятельности организма . Л Ф К — 
это прежде всего терапия, использующая наиболее 
адекватные биологические пути мобилизации собст­
венных приспособительных, защитных и компен­
саторных резервов организма для ликвидации пато­
логического процесса. Вместе с двигательной функ­
цией восстанавливается и поддерживается здоровье . 
Важнейшим путем нормализации функциональных 
нарушений является воздействие через проприоцеп-
торы, импульсация от которых оказывает как обще­
тонизирующее влияние на ЦНС , так и специфическое 
влияние на нервные центры регуляции физиологи­
ческих функций (в частности, на сосудодвигательные 
центры) . 

Физические упражнения в отдельных случаях 
оказывают симптоматическое воздействие на физиоло­
гические функции. Например, специальные дыхатель­
ные упражнения могут по механизму моторно-
пульмональных рефлексов активизировать дренаж­
ную функцию бронхов и обеспечивать усиление вы­
деления мокроты. При явлениях метеоризма спе­
циальными упражнениями можно воздействовать 
на перистальтику кишечника и нормализовать его 
функцию. 

Таким образом, лечебное действие физических 
упражнений многообразно. Оно может проявляться 
комплексно, например в виде одновременного тро­
фического и компенсаторного влияния. В зависимос­
ти от конкретной патологии, локализации процесса, 
стадии заболевания , возраста и тренированности 
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больного можно подобрать определенные физические 
упражнения, дозировку мышечной нагрузки, которые 
обеспечат преимущественное действие определенного 
механизма, необходимого для восстановительного 
лечения в данный период з аболевания . 

4 .3 . ПОКАЗАНИЯ И ПРОТИВОПОКАЗАНИЯ 
К НАЗНАЧЕНИЮ ЛЕЧЕБНОЙ ФИЗКУЛЬТУРЫ 

Л Ф К в комплексе реабилитационных мероприятий 
находит широкое применение в любой клинической 
специальности. 

Основные показания к назначению Л Ф К : отсут­
ствие, ослабление или извращение функции, наступив­
шее вследствие заболевания или его осложнения; 
положительная динамика в состоянии больного, опре­
деленная по совокупности клинико-функциональных 
данных — улучшению самочувствия больного, умень­
шению частоты и интенсивности болевых приступов, 
улучшению данных функционального и клинико-лабо-
раторного обследования. Показания к назначению 
ЛФК являются по существу ее задачами. 

Основные противопоказания к назначению ЛФК: 
отсутствие контакта с больным вследствие его тяжело­
го состояния или нарушений психики; острый период 
з аболевания и его прогрессирующее течение; нараста­
ние сердечно-сосудистой недостаточности; синусовая 
тахикардия (свыше 100 уд/мин) и брадикардия (менее 
50 уд /мин) ; частые приступы пароксизмальной или 
мерцательной тахикардии; экстрасистолы с частотой 
более чем 1:10; отрицательная динамика ЭКГ, свиде­
тельствующая об ухудшении коронарного кровообра­
щения; атриовентрикулярная блокада II — III степе­
ни; гипертензия (АД свыше 220/120 мм рт. ст.) на 
фоне удовлетворительного состояния больного; гипо-
тензия (АД менее 90/50 мм рт. с т . ) ; частые гипер-
или гипотонические кризы; угроза кровотечения и 
тромбоэмболии; наличие анемии со снижением числа 
эритроцитов до 2,5—3 млн, увеличение СОЭ более 
20—25 мм/ч, выраженный лейкоцитоз . 

4.4. СРЕДСТВА ЛЕЧЕБНОЙ ФИЗКУЛЬТУРЫ 

Основными средствами Л Ф К являются физические 
упражнения, используемые с лечебной целью, и естест­
венные факторы природы. 
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Физические упражнения, применяемые в Л Ф К , де­
лятся на гимнастические, спортивно-прикладные и 
игры. 

4.4Л. Гимнастические упражнения 

Гимнастические упражнения оказывают действие 
не только на различные системы организма в целом, 
но и на отдельные группы мышц, суставы, позволяя 
восстановить и развить ряд двигательных качеств — 
силу, быстроту, координацию и т. д. В связи с этим 
их подразделяют на о б щ е р а з в и в а ю щ и е (обще­
укрепляющие) и с п е ц и а л ь н ы е . Общеукрепляющие 
упражнения направлены на оздоровление и укрепление 
всего организма . Цель специальных упражнений — 
избирательное действие на ту или иную часть опорно-
двигательного аппарата . Например , на стопу при 
плоскостопии или травматическом ее повреждении; 
на позвоночник при его деформации; на тот или иной 
сустав при ограничении движений: Упражнения для 
туловища по своему физиологическому воздействию 
на организм являются общеукрепляющими для здоро­
вого человека. Д л я больного, например, с заболева­
нием позвоночника (сколиоз, остеохондроз и др . ) , 
они составляют группу специальных упражнений, так 
как способствуют решению непосредственно лечебной 
задачи — коррекции позвоночника, увеличению под­
вижности позвоночника и укреплению мышц, окру­
жающих его и др . 

Различные движения для ног входят в число обще­
укрепляющих при занятиях со здоровыми лицами. 
Эти же упражнения, применяемые по определенной 
методике больным после операции на нижних конеч­
ностях, являются специальными, так как с их по­
мощью происходит функциональное восстановление 
конечности. 

Таким образом, одни и те же упражнения для 
одного человека могут быть общеразвивающими, для 
другого — специальными. Кроме того, одни и те же 
упражнения в зависимости от методики их примене­
ния могут способствовать решению разных задач . На­
пример, разгибапие или сгибание в коленном или 
локтевом суставе у одного больного может быть при­
менено для развития подвижности в суставе, у друго­
г о — для укрепления мышц, окружающих сустав 
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( упражнения с отягощением, сопротивлением), у 
третьего — для развития мышечно-суставного чувства 
(точность воспроизведения заданной амплитуды дви­
жения без контроля зр ения ) . Обычно специальные 
упражнения применяют с общеразвивающими . 

В основу классификации физических упражнений 
положено несколько признаков . 

Анатомический признак. Выделяют упражнения 
для мелких (кисть, стопа, Лицо), средних (шея, пред­
плечье, голень, бедро) , крупных (конечности, туло­
вище) мышечных групп. 

Характер мышечного сокращения. По характеру 
мышечного сокращения физические упражнения под­
разделяют на динамические (изотонические) и стати­
ческие (изометрические) . 

Д и н а м и ч е с к и е у п р а ж н е н и я . Наиболее 
распространены динамические движения, при которых 
мышца работает в изотоническом режиме. При этом 
происходит чередование периодов сокращения с перио­
дами расслабления, т. е. приводятся в движение суста­
вы конечностей или туловища. Примером динамическо­
го упражнения может служить сгибание и разгибание 
руки в локтевом суставе, отведение руки в плечевом 
суставе, наклон туловища вперед, в сторону. Степень 
напряжения мышц при выполнении динамических 
упражнений дозируется за счет рычага, скорости дви­
жения перемещаемого сегмента тела и степени напря­
жения мышц. 

По степени активности динамические упражнения 
могут быть активными и пассивными в зависимости 
от поставленной задачи, состояния больного и харак­
тера з аболевания или повреждения, а т акже создания 
строго адекватной нагрузки. 

Активные упражнения выполняются больным само­
стоятельно в обычных или облегченных условиях 
(с устранением силы тяжести, силы трения ) . Д л я 
облегчения выполнения движений предложены спе­
циальные скользящие плоскости — горизонтальные 
и наклонные, роликовые тележки, различные подвесы, 
устраняющие силу трения в момент активного движе­
ния. Д л я затруднения мышечного сокращения исполь­
зуются движения с амортизатором или сопротивле­
нием, оказываемым инструктором. Дозированное 
сопротивление может быть осуществлено на разных 
этапах движения — в начале, в середине и в конце. 
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Пассивные упражнения выполняются с помощью 
инструктора без волевого усилия больного, при этом 
активное сокращение мышц отсутствует. Пассивные 
упражнения назначают для улучшения лимфо- и кро­
вообращения, предупреждения тугоподвижности в сус­
тавах в тех случаях, когда активные движения не 
могут быть выполнены самим больным, а т а кже для 
воссоздания правильной схемы двигательного акта 
(например, при парезах и параличах конечностей) . 
Пассивные движения стимулируют проявление актив­
ных движений благодаря рефлекторному влиянию 
эфферентной импульсации, возникающей в проприо-
цепторах при пассивном движении. Кроме того, они 
менее нагрузочны для организма и поэтому могут 
выполняться на самых ранних стадиях травматическо­
го повреждения или заболевания опорно-двигатель­
ного аппарата . 

С т а т и ч е с к и е у п р а ж н е н и я . Сокращения 
мышц, при которых они развивают напряжение , но 
не изменяют своей длины, называются статическими 
(изометрическими) . Например, если больной из исход­
ного положения л ежа на спине поднимает прямую 
ногу вверх и удерживает ее в течение некоторого 
времени, то он таким образом выполняет вначале 
динамическую работу (подъем) , а затем статическую, 
другими словами мышцы-сгибатели бедра выполняют 
изометрическое сокращение. Напряжение мышцы под 
гипсовой повязкой довольно широко используется 
для профилактики снижения силы и выносливости 
мышц в травматолого-ортопедических клиниках. 

Изометрические напряжения мышц используют в 
виде ритмических (выполнение движений в ритме 
30—50 в мин) и длительных (напряжения мышц в 
течение 3 с и более) напряжений . Ритмические сокра­
щения мышц назначают со 2—3-го дня после травмы 
или заболевания . Вначале больной выполняет упраж­
нения как самостоятельный методический прием, в 
дальнейшем их рекомендуют включать в з анятия Л Г . 
Оптимальным следует считать 10—12 напряжений 
в течение одного з анятия . Длительные изометрические 
напряжения мышц назначают с 3—5-го дня после 
травмы или заболевания с экспозицией 3—5 с, в даль­
нейшем увеличивая до 5—7 с. Более длительная 
экспозиция (свыше 7 с) не дает большего клиниче­
ского эффекта, а, наоборот, вызывает резкие вегета-
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Рис. 4.1. Диафрагмальное дыхание с преодолением сопротивления 
рук инструктора. 
Объяснение в тексте. 

Рис . 4.2. Верхнегрудное дыхание с преодолением сопротивления рук 
инструктора . 
Объяснение в тексте. 

тивные сдвиги, выражающиеся в период мышечного 
напряжения задержкой дыхания, а в «послерабочее 
время» учащением пульса и дыхания. 

Характер упражнений. По характеру упражнений 
последние можно сгруппировать следующим образом: 
а) дыхательные; б) корригирующие; в) на расслабле­
ние мышц; г) на растягивание мышц; д) упражнения 
в равновесии; е) рефлекторные; ж) на координацию 
движений; з) ритмопластические; и) с использова­
нием гимнастических предметов и снарядов . 

Д ы х а т е л ь н ы е у п р а ж н е н и я применяют с 
целью улучшения и активизации функции внешнего 
дыхания, укрепления дыхательных мышц, предупреж­
дения легочных осложнений (пневмонии, ателектазы, 
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Рис . 4.3. Нижнегрудное дыхание с преодолением сопротивления 

рук инструктора. 

Рис . 4.4. Верхне- и среднегрудное дыхание с преодолением сопро­
тивления рук инструктора. 

плевральные спайки, плеврокардиальные спайки 
и др.)>

 а
 т акже для снижения физической нагрузки 

во время и после занятий физическими упражнениями. 
В восстановительном лечении широко применяют 

динамические, статические и дренажные дыхательные 
упражнения . 

Динамическими дыхательными упражнениями на­
зывают такие, при которых дыхание осуществляется 
с участием вспомогательных дыхательных мышц, при 
движении конечностей и туловища. 
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Рис. 4.5. Схема дренажных положении д л я всех сегментов легкого 

(по Кендигу ) . 

Цифрами обозначены бронхи, для которых создаются лучшие дренажные 
условия в указанном положении. 

Статическими дыхательными упражнениями назы­
вают упражнения в углубленном, ритмичном дыхании, 
осуществляемом без движения рук, ног или туловища. 
К данной группе упражнений относятся : 

1) Упражнения, изменяющие тип дыхания : а) пол­
ный тип дыхания; б) грудной тип дыхания и в) диа-
фра гмалыюе дыхание. Наиболее физиологичным явля­
ется полное дыхание, когда во время вдоха грудная 
клетка расширяется последовательно в вертикальном 
направлении вследствие опускания диафрагмы и в 
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Рис . 4.5. П р о д о л ж е н и е . 

переднезаднем и боковом направлениях в результате 
одновременного движения ребер вверх, кпереди и в 
стороны. 

2) Упражнения с дозированным сопротивлением: 
а) диафрагмальное дыхание с сопротивлением рук 
инструктора в области края реберной дуги, ближе 
к середине грудной клетки (рис. 4 .1) ; б) диафрагмаль­
ное дыхание с укладкой на область верхнего квадран­
та живота мешочка с песком различной массы (от 
0,5—1 к г ) ; в) верхнегрудное двустороннее дыхание 
с преодолением сопротивления при давлении руками 
инструктора в подключичной области (рис. 4,2) ; 
г) нижнегрудное дыхание с участием диафра гмы 
с сопротивлением при давлении руками инструктора 
в области нижних ребер (рис. 4 .3) ; д) верхнегрудное 
дыхание справа с сопротивлением при нажимании 
руками инструктора в верхней части грудной клетки 
(рис. 4 .4) ; е) использование надувных игрушек, 
мячей. 
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Рис. 4.5. П р о д о л ж е н и е . 

Дренажными дыхательными упражнениями назы­
вают упражнения, способствующие оттоку отделяемого 
из бронхов в трахею, откуда мокрота эвакуируется 
во время откашливания . При выполнении специальных 
физических упражнений необходимо, чтобы зона 
поражения располагалась выше бифуркации трахеи, 
что создает оптимальные условия для ее оттока из по­
раженных бронхов и полостей (рис. 4 .5) . 

Д л я создания лучшего оттока отделяемого из пора­
женной зоны используют статические и динамические 
дренажные упражнения. При выполнении статических 
дренажных упражнений перед началом з анятия боль­
ной на 5—10 мин должен принять т ак называемое 
дренажное положение (время пребывания в таком 
положении на последующих занятиях следует посте­
пенно увеличивать) . Например , если гнойная полость 
находится в переднем сегменте в е р х н е й д о л и 
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п р а в о г о л е г к о г о , больной сидя должен откло­
ниться назад ; при дренировании заднего сегмента — 
вперед, при дренировании верхушечного сегмента — 
влево. В фа з е выдоха инструктор оказывает давление 
на верхнюю часть грудной клетки справа . Вибрацион­
ный массаж или легкое поколачивание во время выдоха 
способствуют отхождению мокроты. 

При дренировании с р е д н е й д о л и п р а в о г о 
л е г к о г о больной должен л ежа т ь на спине, подтянув 
к груди ноги и откинув на з ад голову, или на животе 
и здоровом боку. Дренирование н и ж н е й д о л и 
п р а в о г о л е г к о г о осуществляется в положении 
больного л ежа на левом боку, с прижатой к груди 
левой рукой. Ножной конец кровати при этом должен 
быть приподнят на 40 см. Чтобы избежать затекания 
отделяемого в здоровое легкое, рекомендуется закан­
чивать эту процедуру дренированием здорового лег­
кого. 

Эффективность динамических дренажных упраж­
нений достигается применением простейших гимнасти­
ческих упражнений с учетом локализации нагноитель-
ного процесса. При этом определенную роль играет 
правильный выбор исходных положений. Так, напри­
мер, при локализации гнойного процесса в верхней 
доле легкого наиболее полное опорожнение полости 
будет достигнуто при выполнении упражнений в исход­
ных положениях сидя и стоя. Исходное положение 
на здоровом боку, лежа на спине рекомендуется при 
локализации процесса в средней доле правого легкого. 
При расположении гнойного процесса в нижней доле 
легкого наиболее эффективное дренирование полости 
осуществляется в исходном положении больного л ежа 
на животе и здоровом боку. Час т ая смена исходных 
положений, активные движения , связанные с поворо­
тами туловища, являются благоприятными факторами, 
улучшающими опорожнение гнойных полостей. 

К о р р и г и р у ю щ и е у п р а ж н е н и я назначают 
при некоторых заболеваниях и повреждениях опорно-
двигательного аппарата , а т акже в хирургических 
клиниках (в частности при операциях на органах 
грудной клетки) . Цель корригирующей гимнастики — 
укрепление ослабленных и растянутых мышц и рас­
слабление контрактур, т. е. восстановление нормаль­
ной мышечной изотонии (например, при сколиозе, 
остеохондрозе позвоночника) . 
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У п р а ж н е н и я н а р а с с л а б л е н и е мышц 
могут иметь как общий, так и местный характер . Они 
предусматривают сознательное снижение тонуса раз­
личных групп мышц. Д л я лучшего расслабления 
мышц конечностям и туловищу больного должно быть 
придано положение, при котором точки прикрепления 
напряженных мышц сближены. Расслабление мышц 
плечевого пояса и верхних конечностей можно, напри­
мер, осуществить за счет: а) легкого потряхивания 
руки в исходном положении сидя или стоя с неболь­
шим наклоном туловища в сторону этой конечности; 
б) свободного падения отведенных рук в исходном 
положении стоя и сидя; в) свободного падения подня­
того плечевого пояса при фиксации рук (положить 
их на плоскость с тола ) . 

У п р а ж н е н и я н а р а с т я г и в а н и е приме­
няют в форме различных движений с амплитудой, 
обеспечивающей некоторое повышение имеющейся в 
том или ином суставе подвижности. Интенсивность их 
специфического действия дозируется величиной актив­
ного напряжения мышц, производящих растягивание, 
болевыми ощущениями, силой инерции, возникающей 
при быстрых маховых движениях с определенной 
амплитудой, и исходными положениями, позволяющими 
удлинить рычаг перемещаемого сегмента тела. Этот 
вид упражнений применяют при тугоподвижности 
суставов, понижении эластичности тканей и кожи. 

У п р а ж н е н и я в р а в н о в е с и и используют 
для совершенствования координации движений, улуч­
шения осанки, а т акже с целью восстановления нару­
шенных функций (при заболеваниях ЦНС , нарушении 
мозгового кровообращения, заболеваниях вестибуляр­
ного аппарата и др . ) . 

Р е ф л е к т о р н ы е у п р а ж н е н и я связаны с 
воздействием на определенные мышечные группы 
с помощью напряжения других мышечных групп, 
в значительной степени отдаленных от тренируемых. 
Например , физические упражнения, направленные 
на укрепление мышц плечевого пояса, будут рефлек-
торно усиливать мышцы тазового пояса и бедер. 

У п р а ж н е н и я в п о с ы л к е и м п у л ь с о в к 
д в и ж е н и ю (идеомоторные упражнения) выражают­
ся в активной посылке импульсов к сокращению 
отдельных групп мышц без изменения положения 
сегментов конечности. Этот вид упражнений, вызывая 
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сокращения мышц, влияет на их укрепление и повыше­
ние работоспособности. Упражнения рекомендуют 
больным, находящимся на постельном режиме, при 
наличии иммобилизации, при параличах и парезах . 

Р и т м о п л а с т и ч е с к и е у п р а ж н е н и я чаще 
всего применяют после выписки больного на этапе 
восстановительного лечения с целью полной коррекции 
функций опорно-двигательного аппарата (например 
при заболеваниях суставов, после перенесенных 
травм или хирургических вмешательств) , а т акже 
в неврологической практике (при неврозах ) . Упраж­
нения выполняются в музыкальном сопровождении 
с заданным ритмом и тональностью, в зависимости 
от функционального состояния больного, типа высшей 
нервной деятельности. 

У п р а ж н е н и я с и с п о л ь з о в а н и е м г и м н а ­
с т и ч е с к и х п р е д м е т о в и с н а р я д о в . В зави­
симости от конкретных условий упражнения выпол­
няют без предметов и снарядов ; с предметами и снаря­
дами (гимнастические палки, мячи, гантели, булавы 
и др . ) ; на снарядах (сюда входит и механотерапия) . 

4,4.2. Спортивно-прикладные упражнения 

Спортивно-прикладные упражнения включают 
ходьбу, бег, ла зание и ползание, плавание и многое 
другое. Наиболее широко в практике Л Ф К использует­
ся ходьба. Ходьба является упражнением, восстанав­
ливающим опороспособность и стереотип походки 
(при заболеваниях нервной системы и повреждениях 
опорно-двигательного апп ар а т а ) ; улучшающим по­
движность суставов и укрепляющим мышцы нижних 
конечностей; формирующим компенсации (при стой­
ких нарушениях рисунка ходьбы у больных с пораже­
нием Ц Н С ) ; стимулирующим вегетативные функции 
(гемодинамика, дыхание и обмен веществ ) ; восста­
навливающим адаптацию к нагрузкам различной 
интенсивности и др. Ходьба может выполняться 
с разгрузкой и в обычной ее форме. Ходьба дозирует­
ся по степени «разгрузки» нижних конечностей от 
массы тела больного за счет использования костылей, 
палочки и других приспособлений, по темпу и длине 
шагов, по времени, затрачиваемому на выполнение 
упражнения , по рельефу пути (ровная поверхность, 
наличие подъемов и спусков) . Ходьба может приме-
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няться как специальное упражнение, т ак и в форме 
прогулок и ходьбы по тщательно размеренным марш­
рутам по местности с различным рельефом. 

4.4 .3. Игры 

Игры в Л Ф К подразделяются на 4 возрастающие 
по нагрузке группы: 1) на месте; 2) малоподвижные; 
3) подвижные; 4) спортивные. Игры позволяют 
использовать избирательное воздействие, достаточно 
точную дозировку интенсивности упражнений, разно­
сторонних по своему влиянию на волевые качества 
больных. Игры применяются в целях нормализации 
функций или необходимости закрепления различных 
компенсаций. 

4.4.4. Естественные факторы природы 

Естественные факторы природы (солнце, воздух 
и вода) в Л Ф К занимают относительно меньшее 
удельное место, чем физические упражнения . Практи­
чески они используются в процессе применения Л Ф К 
как средства оздоровления и з акаливания организма . 

4 .5 . Ф О Р М Ы И М Е Т О Д Ы Л Е Ч Е Б Н О Й Ф И З К У Л Ь Т У Р Ы 

Основными формами проведения Л Ф К являются : 
а) утренняя гигиеническая гимнастика; б) процедура 
(занятие) ЛГ ; в) дозированные восхождения (тер­
ренкур) ; г) прогулки, экскурсии и ближний туризм; 
д) различные виды спортивно-прикладных упражне­
ний и игры. 

4.5.1. Утренняя гигиеническая гимнастика 

В процессе гимнастики усиливается деятельность 
всех органов и систем, повышается общий тонус 
больного, улучшается настроение. При подборе упраж­
нений и дозировке физической нагрузки следует 
учитывать возраст больного, особенность з аболевания , 
степень функциональных расстройств, а т а кже предва­
рительную тренированность . При выполнении комплек­
сов гигиенической гимнастики рекомендуется сле­
дующая последовательность. 
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1. Упражнения на потягивание проводят с движением рук 
и туловища в сочетании с ритмичным дыханием. 

2. Упражнения для рук, ног и туловища включают с последо­
вательно возрас тающей амплитудой д вижения в суставах (по 
пока з аниям возможны силовые н а п р я ж е н и я ) . 

3. Упражнения комбинированные для рук, ног, т уловища попе­
ременно с дыхательными упражнениями производят из различных 
исходных положений (стоя, сидя, л е ж а ) . 

4 . Упражнения типа приседаний, бег или подскоки. 
5. Успокаивающие упражнения на расслабление мышц конеч­

ностей и туловища. Обычная ходьба с различными движениями 
рук. Дыха т е л ьные упражнения . 

Упражнения подбирают с учетом постепенного вов­
лечения всех мышечных групп. 

4.5.2. Процедура лечебной гимнастики 
4 

Процедура (занятие) ЛГ является основной фор­
мой проведения Л Ф К . К а ж д а я процедура состоит из 
трех разделов : вводного, основного и заключитель­
ного. 

Вводный раздел процедуры позволяет постепенно 
подготовить организм больного к возрастающей фи­
зической нагрузке. Используют дыхательные упраж­
нения и упражнения для мелких и средних мышечных 
групп и суставов. На протяжении основного раздела 
осуществляется тренирующее (общее и специальное) 
воздействие на организм больного. В заключительном 
периоде путем проведения дыхательных упражнений и 
движений, охватывающих мелкие и средние мышеч­
ные группы и суставы, снижается общее физическое 
напряжение . 

М е т о д и к а п р о в е д е н и я п р о ц е д у р ы Л Г . 
При проведении процедуры необходимо соблюдать 
следующие правила : 

1. Характер упражнений, физиологическая нагруз­
ка, дозировка и исходные положения должны быть 
адекватны общему состоянию больного, его возраст­
ным особенностям и состоянию тренированности. 

2 . Занятие физическими упражнениями должно 
воздействовать на весь организм больного. 

3. В процедуре должно сочетаться общее и спе­
циальное воздействие на организм больного, поэтому 
в ней необходимо использовать как общеукрепляю­
щие, так и специальные упражнения . 

4. При составлении процедуры следует соблюдать 
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Рис . 4.6. «Кривая» физиологической нагрузки процедуры лечебной 
гимнастики. 

принцип постепенности и последовательности повы­
шения и снижения физической нагрузки, выдерживая 
оптимальную физиологическую «кривую» нагрузки. 

5. При подборе и проведении упражнений необ­
ходимо чередовать мышечные группы, вовлекаемые в 
выполнение физических нагрузок. 

6. В лечебном курсе необходимо ежедневно час­
тично обновлять и усложнять применяемые упражне­
ния. В процедуру ЛГ следует вводить 1 0—15% старых 
упражнений с тем, чтобы обеспечить закрепление дви­
гательных навыков, вместе с тем необходимо последова­
тельно разнообразить и усложнять методику. 

7. Последние 3—4 дня курса лечения необходимо 
посвятить обучению больных гимнастическим упраж­
нениям, рекомендуемым для последующих занятий в 
домашних условиях. 

8. Объем методического материала в процедуре 
должен соответствовать режиму движений больного. 

Правильное применение физических упражнений 
предусматривает распределение физической нагрузки 
с учетом оптимальной физиологической «кривой» наг­
рузки. Под последней обычно понимают динамику 
реакций организма на физические упражнения на про­
тяжении всей процедуры. Распределение физической 
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нагрузки в процедурах Л Г осуществляется по принци­
пу многовершинной кривой (рис. 4 .6) . 

Исходные положения. В Л Ф К различают три основ­
ных исходных положения: л е ж а (на спине, на живо­
те, на боку) , с и д я (в постели, на стуле, на кушетке 
и др . ) , и с т о я (на четвереньках, с опорой на косты­
ли, «манеж», параллельные брусья, спинку стула и др . ) . 
Например , при заболеваниях органов' дыхания можно 
выполнять упражнения в исходном положении лежа , 
полулежа с приподнятым головным концом кровати, 
сидя и стоя. При повреждении трубчатых костей нижних 
конечностей (наложено скелетное вытяжение) упраж­
нения выполняются в исходном положении л ежа на 
спине. 

Основы методики Л Ф К . Методика Л Ф К основана 
на: а) дидактических принципах (наглядность, доступ­
ность, систематичность занятий, постепенность и пос­
ледовательность выполнения упражнений, индивиду­
альный подход) ; б) правильном подборе и определе­
нии продолжительности выполнения физических уп­
ражнений; в) оптимальном числе повторений каждого 
упражнения ; г) физиологическом темпе выполнения 
движений; д) адекватности силового напряжения воз­
можностям больного; е) степени сложности и ритма 
движения . 

Интенсивность физических упражнений может 
быть малой, умеренной, большой и максимальной. 
К упражнениям малой интенсивности относятся уп­
ражнения с охватом малых и средних мышечных 
групп, выполняемые в медленном и среднем темпе, 
дыхательные упражнения (статического характера ) 
и упражнения, направленные на расслабление мышц. 
Упражнения умеренной интенсивности вовлекают в 
движение средние (выполняемые в среднем и быстром 
темпе) и крупные (выполняемые в медленном и сред­
нем темпе) группы мышц и суставы. Используют ды­
хательные упражнения (динамического х ар ак т ер а ) , 
упражнения с гимнастическими предметами, малопод­
вижные игры. Продолжительность восстановительно­
го периода составляет 5—7 мин. Упражнения боль-
той интенсивности характеризуются вовлечением 
большего количества мышечных групп и суставов, вы­
полняются в среднем и быстром темпе (упражнения 
на гимнастических снарядах , с отягощением и сопро­
тивлением, быстрая ходьба, бег, прыжки, игры и др . ) . 
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Продолжительность восстановительного периода сое 
тавляет свыше 7—10 мин. Упражнения максимальной 
интенсивности (бег на скорость) в Л Ф К применяют 
довольно редко. 

Дозировка физической нагрузки в занятиях Л Ф К 
зависит от задач периода лечения, особенностей те­
чения заболевания, функциональных возможностей 
организма и возраста больного и его тренированности 
О б щ а я н а г р у з к а складывается и з энергетичес­
ких затрат организма на выполнение мышечной ра 
боты (различные физические упражнения ) . О соответ 
ствии ее функциональным возможностям больного 
можно судить по внешним признакам утомления и ре­
акции сердечно-сосудистой и дыхательной систем 
М е с т н а я н а г р у з к а оказывает в основном ло­
кальное воздействие. Таково действие физических уп­
ражнений для нормализации тонуса мышц при паре­
зах конечностей. 

Варьировать физическую нагрузку можно самыми 
различными методами (схема 2 ) . 

С х е м а 2 

ДОЗИРОВАНИЕ ФИЗИЧЕСКОЙ НАГРУЗКИ 
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Методы проведения процедуры Л Г. При проведе­
нии процедуры Л Г используют два метода — индиви­
дуальный и групповой. И н д и в и д у а л ь н ы й м е т о д 
применяется у больных с ограничением двигательной 
активности вследствие тяжелого состояния, обуслов­
ленного основным заболеванием или хирургическим 
вмешательством. Вариантом индивидуального метода 
является самостоятельный, назначаемый больному в 
тех случаях, когда ему сложно (вследствие различ­
ных причин) регулярно посещать лечебное учреждение 
или когда он закончил стационарное лечение и выпи­
сан для долечивания в амбулаторных или домашних 
условиях. Г р у п п о в о й м е т о д наиболее распро­
странен в медицинских учреждениях (поликлиника, 
стационар, санаторно-курортное лечение) . Подбор 
больных в группы следует производить с ориентиров­
кой на основное заболевание и функциональное сос­
тояние их. 

4 .5.3. Лечебная дозированная ходьба 

Назначается больным с целью восстановления ри­
сунка ходьбы после перенесенных повреждений опор­
но-двигательного аппарата или заболеваний нервной 
системы, для тренировки сердечно-сосудистой и дыха­
тельной систем, а также адаптации организма к воз­
растающей физической нагрузке. Дозируют лечебную 
ходьбу в каждом конкретном случае скоростью перед­
вижения, длиной дистанции, длиной шага , рельефом 
местности и др. Т ак а я ходьба является самостоятель­
ной формой Л Ф К . 

Дозированное восхождение ( т е р р е н к у р ) — л е ч е н и е 
дозированной ходьбой с постепенным подъемом и спус­
ком на специальных маршрутах . Эту форму занятий 
используют при заболеваниях сердечно-сосудистой, 
дыхательной систем, нарушениях обмена веществ, пов­
реждениях опорно-двигательного аппарата и пораже­
ниях нервной системы. Дозировка лечебной ходьбы 
определяется по продолжительности дистанции, ско­
рости и времени ее прохождения, углу подъема. С уче­
том названных факторов выделяют маршруты малой, 
средней и большой сложности. В зависимости от дис­
танции (м) и крутизны подъема (°) маршруты тер­
ренкура делятся на группы: № 1—500 м, 2—5°; 
N° 2—1000 м, 5—10°; № 3—2000 м, 10—15°; № 4— 



3000—5000 м, 15—20°. Начинать терренкур следует 
с маршрутов меньшей сложности. 

4.5.4. Дозированные плавание, гребля, 
ходьба на лыжах 

Вышеназванные и многие другие формы Л Ф К пре­
следуют цель дальнейшей тренировки функций пора­
женных органов и организма в целом, повышения ра­
ботоспособности и профилактики заболеваний. Эти 
самостоятельные формы занятий Л Ф К используют 
индивидуально с учетом показаний и противопока­
заний и в соответствующих дозировках . 

Физические упражнения в воде. Особенности вли­
яний водной среды объясняются законами Архимеда 
и Паскаля . Бла годаря уменьшению веса пораженной 
конечности облегчается выполнение движений. Кроме 
того, температурный фактор (тепло) способствует 
меньшему проявлению рефлекторной возбудимости, 
ослаблению болей и напряженности мышц. Плавание 
и физические упражнения в воде с использованием 
специальных приспособлений и снарядов позволяют 
производить движения конечностями при полностью 
выключенной опорной нагрузке на них и на позвоноч­
ник. Они могут обеспечить повышение силы мышц 
нижних конечностей и туловища при выраженных 
явлениях их слабости (атрофии, нарезы) в условиях 
исключения осевой нагрузки, способствовать исправ­
лению деформаций позвоночника и повышению адап­
тации к нагрузкам различной интенсивности, общей 
выносливости и закаленности. При определении пока­
заний к применению физических упражнений в воде 
необходимо учитывать состояние больного и в первую 
очередь сердечно-сосудистой системы. 

Основными показаниями к применению физичес­
ких упражнений в воде следует считать: а) спастичес­
кие и вялые парезы и параличи вследствие травмати­
ческих повреждений ЦНС , поражений сосудов голов­
ного мозга; б) парезы и параличи вследствие перело­
мов позвоночника (без и с нарушением целостности 
спинного моз г а ) ; в) артриты, артрозы; г) остеохонд­
роз позвоночника; д) нарушения двигательной функ­
ции после переломов костей, костио-суставных рекон­
структивных и пластических операций, операций на 
периферических нервах; е) контрактуры. 
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Особенно полезна ЛГ в воде при спастических па­
резах и параличах преимущественно в период появ­
ления активных движений, трудно выполняемых в 
обычной среде. 

4.5.5. Тренажеры 

Тренажеры различных конструкций широко приме­
няют в период восстановительного лечения, С их по­
мощью целенаправленно формируют двигательные ка­
чества (общая , скоростная и скоростно-силовая вы­
носливость, быстрота, координация, сила, гибкость) , 
являющихся одним из показателей здоровья. Приме­
нение тренажеров в медицинских учреждениях позво­
ляет существенно расширить диапазон средств и ме­
тодов Л Ф К и повысить при этом не только оздоро­
вительную, но и лечебную эффективность упражнений. 

Тренажерные устройства могут быть индивидуаль­
ного или коллективного пользования, а их воздейст­
вие на организм — локальным или общим. Возмож­
ность дозирования физических нагрузок и направлен­
ного воздействия на определенные мышечные группы 
позволяют с помощью тренажеров избирательно вли­
ять на сердечно-сосудистую, дыхательную и нервную 
системы, опорно-двигательный аппарат . В этой связи 
о н и п о к а з а н ы при И Б С , гипертонической болез­
ни, вегетососудистой дистонии, хронических неспеци­
фических заболеваниях легких, артритах, артрозах 
и др. 

З анятия н а тренажерах п р о т и в о п о к а з а н ы 
при обострении хронической коронарной недостаточ­
ности, инфаркте миокарда с давностью менее 12 мес, 
аневризме сердца и аорты, обострении тромбофлеби­
та, возможности кровотечения, острых воспалитель­
ных заболеваниях почек; острых инфекционных забо­
леваниях или их обострении; тяжелых нарушениях 
ритма сердечной деятельности (пароксизмальная та­
хикардия, мерцательная аритмия и д р . ) ; легочной не­
достаточности с уменьшением Ж Е Л на 5 0% и более 
от должной величины; беременности более 22 нед; вы­
соких степенях миопии; сахарном диабете ( т яжелая 
форма ) . 

Технические особенности тренажеров определяют­
ся необходимостью преимущественного развития того 
или иного двигательного качества или одновременно 
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нескольких. Такие технические устройства, как бегу­
щая дорожка , вело- и гребные тренажеры и им по­
добные позволяют направленно ра звивать общую, 
скоростную и скоростно-силовую выносливость. Раз­
личные конструкции эспандеров и роллеров способ­
ствуют развитию динамической силы и гибкости. 
С помощью мини-батута совершенствуется координа­
ция движений. Различные по направленности воздейст­
вия на организм тренажеры могут объединяться в одном 
устройстве и носить название универсальных (нап­
ример, гимнастический комплекс «Здоровье» ) . С их 
помощью можно развивать практически все двигатель­
ные качества. 

ПРИМЕРНЫЙ КОМПЛЕКС УПРАЖНЕНИЙ ПА ГРЕБНОМ 
ТРЕНАЖЕРЕ 

И. п . с и д я на к а р е т к е , н о г и в у п о р е , в р у к а х ру­
к о я т к и в е с е л . 

1. Сгибание и разгибание туловища с движением рук вперед 
и назад. 

2. Круговые движения прямыми руками. 
3. Подтягивание «весел» выпрямленными руками вверх, на 

себя по дуге, с одновременным разгибанием туловища назац. 
И. п. с и д я на к а р е т к е, н о г и в у п о р е, р у к и с ры­

ч а г а м и в ы т я н у т ы в п е р е д . 
4. Разгибание туловища назад с одновременным подтягива­

нием рычагов на себя по прямой. 
И . п . с и д я п а к а р е т к е с н а к л о н о м т у л о в и щ а впе­

р е д , р у к и в ы т я н у т ы в п е р е д , н о г и в у п о р е . 
5. Подтягивание рычагов за счет сгибания рук, разгибание 

туловища и возвращение в и. п. 
Упражнения повторять по 6 — 8 раз, движения должны быть 

плавными, дыхание не задерживать. 

4.6. Д В И Г А Т Е Л Ь Н Ы Е Р Е Ж И М Ы 

Эффективность лечебно-восстановительного про­
цесса зависит от рационального построения двигатель­
ного режима, предусматривающего использование и 
рациональное распределение различных видов дви­
гательной активности больного на протяжении дня 
в определенной последовательности по отношению 
к другим средствам комплексной терапии. 

Правильное и своевременное назначение и исполь­
зование соответствующего режима движения способ­
ствует мобилизации и стимуляции защитных и при­
способительных механизмов организма больного и его 
реадаптации к возрастающим физическим нагрузкам. 
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Рациональный режим движения строится па сле­
дующих принципах: а) стимуляции восстановительных 
процессов путем активного отдыха и направленной 
тренировки функций различных органов и систем; б) со­
действия перестройке и формированию оптимального 
динамического стереотипа в Ц Н С ; в) адекватности фи­
зических нагрузок возрасту больного, его физической 
подготовленности, клиническому течению заболевания 
и функциональным возможностям организма; г) посте­
пенной адаптации организма больного к возрастаю­
щей нагрузке; д) рациональном сочетании и целесооб­
разном последовательном применении Л Ф К с другими 
лечебными факторами, применяемыми в комплексной 
терапии больных на этапах лечения: поликлиника — 
стационар — санаторно-курортное лечение. 

В лечебных учреждениях выделяют следующие 
двигательные режимы: 1) в с т ационаре—пос т ел ь­
ный (с подразделением на строгий постельный и пос­
тельный облегченный); полупостельный (палатный) 
и свободный; 2) в санаториях , домах отдыха и про-
«Ьилакториях — щадящий, щадяще-тренирующий и 
тренирующий. 

Постельный режим. Задачи режима: постепенное 
совершенствование и стимулирование функции крово­
обращения и дыхания, подготовка больного к следу­
ющей, более активной фа з е режима. 

Содержание режима. Постоянное пребывание боль­
ного в постели в положении л ежа на спине, на спине 
с приподнятым головным концом кровати, на боку, 
на животе . Движения , необходимые для осуществле­
ния туалета, питания, изменения положения в кровати 
проводят с помощью медицинского персонала . При 
удовлетворительном состоянии возможны активные 
повороты в кровати (в спокойном темпе) , кратковре­
менное ( 2—3 ра за в день по 5—12 мин) пребызание в 
постели в положении сидя, вначале с опорой на по­
душки, овладение навыком самообслуживания . Раз­
решены физические упражнения, охватывающие мел­
кие и средине мышечные группы и суставы, выполня­
емые в медленном темпе, с небольшим числом повто­
рений каждого; дыхательные упражнения статичес­
кого и динамического характера . 

Полупостельный режим (пала тный) . Задачи ре­
жима: постепенное восстановление адаптации сердеч­
но-сосудистой системы и всего организма больного к 
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физической нагрузке; профилактика возможных ос­
ложнений. 

Содержание режима. Переход в положение сидя на 
кровати с опущенными ногами или на стуле ( 2—4 ра за 
в день по 10—30 мин) . При удовлетворительном со­
стоянии и при отсутствии противопоказаний больному 
разрешают передвигаться в пределах палаты с после­
дующим отдыхом в положении сидя и л ежа . Пребы­
вание в положении сидя допускается до 5 0% всего 
времени дня; полное самообслуживание . 

В занятия включают динамические физические уп­
ражнения , охватывающие средние и крупные суставы 
и мышечные группы, дыхательные упражнения . Общая 
продолжительность занятий 12—20 мин, дозировка фи­
зической нагрузки индивидуальная . 

Свободный режим. Задачи режима: адаптация всех 
систем организма к возрастающим физическим нагруз­
кам, нагрузкам бытового и профессионального харак­
тера. 

Содержание режима. Свободное передвижение в 
пределах палаты и отделения, ходьба по лестнице, 
прогулки по больничной территории. 

В занятиях широко используют динамические и 
статические упражнения, упражнения с гимнастиче­
скими предметами, упражнения в лечебном бассейне 
(при показаниях ) , упражнения на тренажерах (при 
пока з аниях ) . 

Щадящий режим (№ 1). Применяют физические 
упражнения, соответствующие свободному режиму в 
стационаре . Ра зрешают лечебную ходьбу, прогулки, 
терренкур. Строгая дозировка используемых форм 
Л Ф К . 

Щадяще-тренирующий (тонизирующий) режим 
(№ 2 ) . Предполагает возможность участия в экскур­
сиях, играх (подвижные, с использованием элементов 
спортивных игр) , прогулках по окрестностям сана­
тория. 

Тренирующий режим (Ла 3 ) . Является наиболее 
расширенным. Показаны длительные прогулки (ближ­
ний туризм) и участие во всех мероприятиях, проводи­
мых в лечебных учреждениях. 

В кардиологических санаториях двигательный ре­
жим включает утреннюю гигиеническую гимнастику, 
ЛГ , дозированную ходьбу, при соответствующем рель­
ефе местности — терренкур, физические упражнения 
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в воде, зимой — ходьбу на лыжах . При наличии вбли­
зи санатория рек или озер назначают дозированную 
греблю, купание и плавание. Успешно используются 
элементы спортивных игр: бадминтон, волейбол (в об­
легченных условиях — снижена высота сетки, сокра­
щенно время игры и др . ) . 

Больному при поступлении в санаторий назначают 
один из указанных выше режимов. По мере адаптации 
к физической нагрузке режима № 1 и № 2 больной 
может быть переведен на последующий режим — ему 
назначают новые формы Л Ф К , удлиняют протяжен­
ность маршрутов для прогулки и т. д. 

В санаториях неврологического профиля, где лечат­
ся больные с заболеваниями периферической нервной 
системы, неврозами, остеохондрозом позвоночника, 
вегетососудистыми дистониями широко используют 
утреннюю гигиеническую и ЛГ , дозированные прогул­
ки, физические упражнения в воде, массаж в зависи­
мости от нозологической формы заболевания . 

В санаториях для больных с заболеваниями опор­
но-двигательного аппарата используют все формы 
Л Ф К . 

4.7. Л Е Ч Е Б Н Ы Й М А С С А Ж 

Лечебное действие массажа обусловлено его мест­
ным и общим влиянием на организм. Общее действие 
проявляется на уровне рефлекторных, нейрогумораль-
ных и обменных процессов. Мас с аж оказывает норма­
лизующее воздействие на функциональное состояние 
ЦНС , активируя в зависимости от особенностей мето­
дики массажа , процессы возбуждения или торможе­
ния. Отмечается оптимизация адаптационно-трофи­
ческих функций вегетативной нервной системы, что 
клинически проявляется нормализацией тонуса симпа­
тического и парасимпатического отделов, стабилиза­
цией АД, ЧСС, глубины и частоты дыхания. 

Мас с аж положительно влияет на метаболизм, ки­
слотно-основное состояние, показатели свертывающей 
и антисвертывающей системы крови. Наибольшее воз­
действие он оказывает на мышцы, кожу, подкожную 
клетчатку — улучшает функцию потовых, сальных же­
лез, расширяет кожные сосуды, ускоряет крово- и 
лимфообращение, повышает упругость и эластичность 
кожи, растяжимость мышц, увеличивает работоспособ-

104 



ность и уменьшает утомление. С помощью массажа в 
зависимости от задач лечения можно целенаправленно 
повышать или снижать тонус мышц. Мас с аж приме­
няется в сочетании с терапевтическими, хирургически­
ми и ортопедическими методами лечения. 

Противопоказания к назначению лечебного масса­
жа обусловлены как общим состоянием больного (см. 
выше) , так и местными нарушениями. К противопока­
заниям местного характера следует отнести: 1) обшир­
ное нарушение целости кожных покровов; 2) гнойнич­
ковые, воспалительные и экзематозные поражения 
кожи; 3) наличие инородных тел вблизи крупных сосу­
дов; 4) наличие или угроза кровотечения; 5) аневриз­
мы сосудов лица, шеи; 6) тромбоз или его угроза; 
7) сильные боли, обусловленные травмой или воспале­
нием ветвей периферических нервных корешков. 

Приемы массажа. В настоящее время в класси­
ческом массаже используются четыре основных прие­
ма — поглаживание, растирание, разминание и вибра­
ция. Каждый из основных приемов имеет ряд вспо-

Т а б л и ц а 1 5 

Основные и вспомогательные приемы лечебного массажа 

Основной 
прием 

Разновидности основного 
приема 

Вспом огзтел ьпып 
прием 

Поглажива­

ние 

Плоскостное поглажива­
ние: поверхностное, глубо­
кое. Обхва тывающее по­
глаживание : непрерывное, 
прерывистое 

Глажение , гребнеобразное , 
граблеобразное и кресто­
образное по глаживание 

Рас тирание Гребне- и щипцеобразное 
растирание , штрихование 
(пересекание ) , строгание 

Ра зминание Непрерывное ра зминание 

Прерывистое ра зминание 
Щипцеобра зное размина­
ние ( выжимани е ) , валяние , 
накатывание , сдвигание, 
подергивание (пощипыва­
ние) , р а с тяжение (вытяже­
ние) , сжа тие (сдавлива­
ние) 

Вибрация Непрерывистая вибрация 
Прерывистая вибрация 

Сотрясение , встряхивание , 
подталкивание 
Пунктированис , рублсиие, 
похлопывание, поколач и ва­
нне, стегание 
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Рис. 4 .7 . Приемы ма с с ажа ( по г л аживание ) . 

а — поглаживание икроножной мышцы одной рукой (прямолинейное 
ио глажнпзние ) ; б — поглаживание мышц спины одной рукой; в — пло­
скостное поглаживание мымщ спины двумя руками; г — обхватывающее 
поглаживание бедра; д — с п и р а л е в и д н о е погл ажипапне одной рукой; 
е — круговое поглаживание голеностопного сустааа 

могательных, применение которых зависит от области 
массажа , величины массируемых мышц, особенностей 
заболевания и состояния кожи (табл. 15). 

П о г л а ж и в а н и е — прием, с которого начинает-
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ся и которым заканчивается массаж, он обязательно 
сочетается с другими приемами (рис. 4 .7) . 

Поверхностное поглаживание оказывает успокаи­
вающее и обезболивающее действие, снижает возбу­
димость, усиливает процессы торможения, вызывает 
расслабление, стимулирует обменные процессы, улуч­
шает тонус сосудов, повышает эластичность кожи. 

Глубокое поглаживание оказывает более выражен­
ное воздействие, чем поверхностное на крово- и лим­
фообращение, улучшает питание более глубоких тка­
ней массируемого участка. При поглаживании кисть 
массажиста свободно скользит по коже, lie вызывая 

Рис. 4.8. Приемы массажа (растирание). 
а -- растирание подушечками больших пальцев; б — растирание голено­
стопного сустава подушечками четырех пальцев с опорой на один 
палец; в — растирание в области . локтевого сустаиа большими пальца­
ми по спирали с опорой на четыре пальца; г — растирание двумя руками 
при массаже колейного сустава; 
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Рис . 4.8. П р о д о л ж е н и е . 
д—растирание большими пальцами тыльной поверхности кисти; е — ра­
стирание в области локтевого сустава; ж — растирание основанием ла­
дони; з — спиралевидное растирание подушечками пальцев с отягощени­
ем на пояснице. 

ее смещения. Вначале проводят поверхностное погла­
живание, а затем глубокое. 

При наличии воспалительного отека поглаживание 
производят вначале вокруг него, а затем в области 
отека. Рука при этом скользит до ближайших лимфо­
узлов (околоушных, подчелюстных, шейных и др . ) . 

Р а с т и р а н и е — прием, при котором рука не про­
сто скользит по коже, как при поглаживании, а сдви­
гает кожу, образуя впереди себя кожную складку 
(рис, 4.8) . Растирание оказывает успокаивающее дей­
ствие на ЦНС , способствует уменьшению болей при 
невритах и невралгиях, усилению сократительной спо-
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Рис . 4.9. Приемы ма с с ажа ( р а зминание ) 

а-— разминание одной рукой мышц бедра , б— двойное кольцевое разми­
нание мышц бедра, в — р а з м и н а н и е с отягощением в области голени, 
г разминание мышц бедра приемом «елочка» 

собности мышц, повышению их тонуса. Растирание 
увеличивает подвижность тканей, способствует растя­
жению рубцов, спаек, усилению крово- и лимфообра­
щения. Этот прием широко используют при лечении 
артрозов воспалительного и травматического характе­
ра, так как он содействует размельчению и удалению 
из тканей патологических отложений. Растирание 
можно проводить п о в о д у или против хода лимфати­
ческих сосудов. Приём применяют в проекциях выхода 
нервов, на небольших поверхностях. Проводится он в 
два раза медленнее, чем поглаживание, чередуясь с 
ним. Растирание подготавливает ткани к разминанию. 

Р а з м и н а н и е воздействует преимущественно н а 
мышцы, способствуя растяжению мышечных волокон, 
повышению их тонуса, работоспособности (рис. 4 .9) . 
Оно усиливает процессы возбуждения в ЦНС , улучша­
ет кровообращение в массируемом участке и ускоряет 
удаление из тканей продуктов распада , увеличивает 
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Рис . 4 10. Приемы мас с ажа ( вибрация , похлопывание, рублснпе, по­
тряхивание) 
а— похлопывание (поколачивапне) мышц бедра, б~ похлопывание (по-
колачиваиие) мышц спины, в ... рубленые мышц спины, г - потряхивание 
икроножной мышцы 

подвижность рубцов и сухожилий. Разминание заклю­
чается в том, .что массажист захватывает , приподни­
мает и как бы отжимает или прижимает ткани. Это 
основной прием, применяемый при лечении рубцов, 
спаек, гипотрофии мышц. Проводить его следует 
медленно, плавно, постепенно увеличивая интенсив­
ность воздействия. Разминание мышц проводится как 
в продольном, так и поперечном направлениях . 

В и б р а ц и я — прием, при котором в массируемой 
части создаются колебательные движения различной 
интенсивности, скорости и амплитуды. Возникающие 
колебательные движения распространяются в виде 
волн за пределы массируемой области и могут прони­
кать к глубоколежащим сосудам и нервам (рис. 4.10). 

Вибрация оказывает выраженное обезболивающее 
действие, восстанавливает и усиливает угасшие глубо­
кие рефлексы, улучшает функциональное состояние 
мышц, сокращает сроки образования костной мозоли 
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при переломах, усиливает крово- и лимфообращение , 
способствует уменьшению и исчезновению отеков. 

При непрерывистой вибрации рука массажиста не 
отрывается от массируемой области и совершает ко­
лебательные движения . Если рука массажиста при 
этом перемещается по поверхности массируемого 
участка, то вибрация называется лабильной; вибра­
ция, производимая на одном месте, называется ста­
бильной. Стабильная вибрация одним пальцем называ­
ется точечной. Прерывистая вибрация з аключается в 
нанесении серии ударов рукой на область массажа , при 
которых рука отходит от массируемой зоны. 

4 .8. П О С Л Е Д О В А Т Е Л Ь Н О С Т Ь Д Е Й С Т В И Й 

П Р И Н А З Н А Ч Е Н И И БОЛЬНОМУ Л Е Ч Е Б Н О Й 

ФИЗКУЛЬТУРЫ 

При назначении средств и форм Л Ф К , определе­
нии режима движения на различных этапах восстано­
вительного лечения, целесообразно пользоваться 
схемой последовательности действий, разработанной 
сотрудниками кафедр спортивной медицины и лечебной 
физкультуры I МММ им. И. М. Сеченова (1980) и 
М М С И им. Н. А. Семашко (1985) . 

I этап. Цель — определить стадию заболевания или 
характер поврео1сдения, степень функциональных нару­
шений. 

Прежде всего необходимо ознакомиться с анамне­
зом. В случае травмы следует выяснить обстоятель­
ства ее получения, установить механизм повреждения, 
оценить эффективность проводимого лечения. 

Затем врач должен исследовать состояние жизнен­
но важных систем организма, а если больной уже 
обследован, оценить их функциональное состояние, 
степень декомпенсации, резервные возможности меха­
низмов адаптации. Этой цели служат данные функ­
циональных проб, рентгенологических исследований, 
лабораторных анализов крови, мочи и др. 

I этап завершается формулированием вывода о 
стадии заболевания (характере повреждения опорно-
двигательного аппарата ) и степени функциональных 
нарушений. 

II этап. Цель — установить степень физической 
подготовленности больного на основании анамнести­
ческих данных. 
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На основании данных анамнеза , всестороннего об­

следования
 и

 настоящего состояния больного врач 

должен о ц е ^
и т ь е г о

 физическое развитие и готовность 

к з анятиям Л Ф К . 
Физиче ск ая подготовленность больного существен­

но влияет н#
 х о д

 Реабилитации. Она может быть высо­
кой средней и низкой. При высокой подготовленности 
больной активен (быстро и много ходил, легко подни­
мался по ступенькам на этажи, выполнял значитель­
ную физическую работу, систематически занимался 
фи зк ул ь т у р

0
" ) -

 с
Р

е
Д

н е
й — больной вел обычный 

для своего возраста относительно малоподвижный 
образ жи зни . При низкой — физические нагрузки 
были резко ограничены вследствие заболеваний или 
малоподвижного образа жизни. 

III этап* Цель— определить период курса ЛФК 
применительно к конкретному больному. 

Д л я этого следует учитывать срок, прошедший с 
момента з аболевания ( тр авмы) ; метод применяемо­
го лечения (консервативный, хирургический); инди­
видуальные особенности организма больного. 

IV этап- Цель — сформулировать задачи ЛФК, 
обосновать выбор средств и форм, уметь объяснить их 
влияние на организм больного, составить комплекс фи­
зических упражнений. 

Для этоГ° следует хорошо ориентироваться в ха­
рактере з аболевания (или тр авмы) , определить период 
курса ЛФК» назначенный больному, подобрать сред­
ства Л Ф К И

сх
одя из характера заболевания или пов­

реждения/ локализации патологического процесса, 
периода к ур

с а л е ч
ения , индивидуальных особенностей 

организма больного и тренированности его. Врач дол­
жен также рекомендовать больному исходные положе­
ния для выполнения физических упражнений, опреде­
лить допустИ

М
У

Ю
 дозировку физической нагрузки, за­

писать комплекс физических упражнений. 

4 9 О Ц Е Н К А Э Ф Ф Е К Т И В Н О С Т И П Р И М Е Н Е Н И Я 

Л Е Ч Е Б Н О Й Ф И З К У Л Ь Т У Р Ы В К О М П Л Е К С Н О М 

Л Е Ч Е Н И И 

Для оце^
1<и

 эффективности проводимого комплекс­

ного лечения
 и е г о

 коррекции применяются следую­

щие виды контроля: этапный, текущий, экспресс-кон­

троль. 
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Этапный контроль. Проводится при поступлении 
больного на лечение в отделение Л Ф К и перед его вы­
пиской. Он включает углубленное обследование боль­
ного и использование методов функциональной диагно­
стики, характеризующих состояние сердечно-сосуди­
стой, дыхательной, нервной систем и опорно-двига­
тельного аппарата . Выбор методов обследования 
определяется характером патологии. Работ а с боль­
ными пульмонологического профиля наряду с оценкой 
функционального состояния сердечно-сосудистой си­
стемы требует включения специальных методов иссле­
дования дыхательной системы: спирографии, пневмо-
тахометрии, оксигемографии, о тр ажающих состояние 
внешнего дыхания, потребления и использования 
кислорода. При работе с кардиологическими больны­
ми используют методы ЭКГ , ФКГ и др . Обследование 
больных с патологией хирургического и травматиче­
ского характера, помимо уже указанных методов, 
включает миотонометрию, миоэлектрографию. 

Текущий контроль. Проводится на- всем протяже­
нии лечения больного не реже одного ра з а в 7—10 
дней с использованием простейших методов клинико-
функционального обследования и функциональных 
проб антропометрии, контроля пульса, АД, ЭКГ и др. 

Экспресс-контроль. Позволяет изучить реакции 
больного на физическую нагрузку во время з анятия 
ЛГ , плаванием, греблей и т . д . Объем исследований 
определяется в каждом случае реальными возможно­
стями и задачами обследования. Он может проводить­
ся по расширенной или ограниченной программе. 
В обоих случаях оцениваются такие показатели, как 
самочувствие больного, внешние признаки утомления, 
реакция пульса и АД. В расширенную программу 
включают функциональное обследование. 

КОНТРОЛЬНЫЕ ВОПРОСЫ 

1. Назовите средства Л Ф К . 
2. Укажите принципы классификации физических упражнений . 
3 . Объясните механизм лечебного действия физических упражнений . 
4. Перечислите приемы дозировки физических упражнений . 
5. Р а с ск ажит е об общих принципах построения процедуры ЛГ . 
6 . Назовите формы применения физических упражнений . 
7. Перечислите показания и противопоказании к назначению Л Ф К 

и ма с с ажа . 
8. Назовите и дайте характеристику основным приемам ма с с ажа . 
9. Назовите методы учета эффективности применения Л Ф К в комп­

лексной терапии. 
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Г л а в а 5 

Л Е Ч Е Б Н А Я ФИЗКУЛЬТУРА В К Л И Н И К Е 

ВНУТРЕННИХ Б О Л Е З Н Е Й 

5Л. Л Е Ч Е Б Н А Я Ф И З К У Л Ь Т У Р А П Р И З А Б О Л Е В А Н И Я Х 

С Е Р Д Е Ч Н О - С О С У Д И С Т О Й С И С Т Е М Ы 

Сердечно-сосудистая система обеспечивает достав­
ку необходимых для жизни веществ из легких и пище­
варительного тракта ко всем клеткам тела и продуктов 
обмена клеток к органам выделения — почкам, лег­
ким. Любое заболевание сердечно-сосудистой системы, 
независимо от того, носит оно функциональный или 
органический характер, ведет к более или менее вы­
раженному снижению функции кровообращения. В 
этих условиях ограничивается адаптационная способ­
ность всей кислородно-транспортной системы, в ре­
зультате чего физическая работоспособность снижает­
ся. В свою очередь мышечная работа через гемодина-
мические, гуморальные, нервные и другие механизмы 
может существенно влиять на сердечно-сосудистую 
систему и ее заболевания . 

Задачи Л Ф К при заболеваниях сердечно-сосуди­
стой системы определяются прежде всего характером 
заболевания и периодом болезни. 

О с т р ы й п е р и о д . В остром периоде или при 
обострении хронически протекающего заболевания 
основными задачами являются : а) предупреждение 
осложнений, обусловленных основным заболеванием 
и вынужденным ограничением двигательной активно­
сти (пневмонии, тромбозы и тромбоэмболии, парезы 
кишечника, мышечная слабость и др . ) ; б) стимуляция 
физиологических механизмов борьбы с болезнью и ее 
патогенетическими проявлениями. 

Реализацию задач острого и частично подострого 
периода заболевания обеспечивает ЛГ . Независимо от 
того, где в это время находится больной — дома или 
в стационаре, он занимается сначала в исходном поло­
жении лежа , а затем сидя и стоя. Параллельно осваи­
вается ходьба по палате, затем по коридору. 

П е р и о д в ы з д о р о в л е н и я . В периоде выздо­
ровления Л Ф К — непременная составная часть реаби­
литационных мероприятий. Она содействует ликви­
дации остаточных морфологических и функциональных 
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нарушений, вызванных болезнью и сниженной двига­
тельной активностью. При наличии необратимых нару­
шений обеспечивает формирование компенсаторных 
механизмов (например, гипертрофия миокарда после 
перенесенного инфаркта, коллатеральный кровоток в 
миокарде и др . ) . 

В периоде выздоровления дозированная ходьба 
становится специальным упражнением для больных 
сердечно-сосудистыми заболеваниями. Ее могут заме­
нить только другие виды аэробной деятельности (ра­
бота на тренажерах , плавание, бег, лыжи и др . ) . 
Достоинством такого рода занятий является то, что 
они не вызывают местного мышечного утомления и 
позволяют поднять на необходимый отрезок времени 
ЧСС до заданной величины. Ходьба может выполнять­
ся прогулочным шагом (20—40 ша г /мин ) , в медлен­
ном (50—70 шаг /мин) , среднем (80—100 ша г /мин ) , 
быстром (120—130 шаг/мин) темпе. Медленный дли­
тельный бег сопровождается такой же ЧСС (около 
120 уд/мин) , что и быстрая ходьба. Переход с работы 
одной интенсивности на другую составляет суть физи­
ческих тренировок в периоде выздоровления. 

П о д д е р ж и в а ю щ и й п е р и о д . В поддержи­
вающем периоде или вне обострения при хроническом 
заболевании Л Ф К способствует сохранению достигну­
того клинического и функционального уровня компен­
сации, является эффективным средством вторичной 
профилактики. 

В поддерживающем периоде, который длится всю 
жизнь, больным с сердечно-сосудистыми заболейания-
ми необходимо продолжать физические нагрузки. 
В обязанности лечащего врача входят всяческое по­
ощрение этих занятий и контроль за переносимостью. 
Содержание занятий ничем существенно не отличается 
от содержания занятий здоровых сверстников. Раз­
личия касаются лишь нагрузочности каждого из видов 
деятельности, входящих в программу. 

5.1.1. Инфаркт миокарда 

Л Ф К при инфаркте миокарда призвана решать 
физические аспекты комплексной реабилитации боль­
ных, куда входят мероприятия медицинского, психо­
логического и социально-экономического характера . 

В реабилитации больных инфарктом миокарда вы-
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деляют три периода: стационарный, выздоровления и 
поддерживающий. 

СТАЦИОНАРНЫЙ ПЕРИОД 

Задачи ЛФК: предупреждение осложнений, свя­
занных с ослаблением функции сердца, нарушениями 
свертывающей системы крови и вынужденным физи­
ческим бездействием; расширение активности больного 
до умения пройти 1500 м в среднем темпе и поднять­
ся на один этаж без признаков непереносимости на­
грузки. 

Во время занятий Л Ф К , д аж е в минимальном объе­
ме, увеличивается коронарный кровоток, стимулируют­
ся репаративные процессы в миокарде, нормализуется 
электролитный обмен и свертывающая система крови. 
Нач ало ЛГ обладает выражением психотропным дей­
ствием, поскольку у больного всегда ассоциируется с 
началом выздоровления. Регулярно выполняемая аде­
кватная нагрузка в дальнейшем способствует компен­
саторной гипертрофии здоровой части миокарда . Ре­
шение первой задачи достигается ранним началом ЛГ . 

Противопоказания к назначению ЛФК: острая 
сердечная недостаточность (ЧСС более 104—108 
уд/мин, выраженная одышка, отек легких) ; шок; 
аритмии; тяжелый болевой синдром; температура тела 
свыше 38° С. Осложненное течение инфаркта миокар­
да отодвигает начало ЛГ до исчезновения перечислен­
ных симптомов. При неосложненном течении инфаркта 
миокарда приступить к з анятиям необходимо уже со 
2—3-го дня, когда основные признаки острейшего пе­
риода стихают. 

Сроки и темпы активизации больных определя­
ются индивидуально. Зависят они от характера ин­
фаркта , его осложнений и выраженности постин­
фарктной стенокардии. 

Функциональная классификация тяжести состоя­
ния больных. Согласно рекомендациям В К Н Ц АМН 
СССР выделяют четыре функциональных класса тя­
жести состояния больных, перенесших инфаркт мио­
карда . К I —Ш классу относят больных соответст­
венно с мелко-, крупноочаговым и трансмуральным 
неосложненным инфарктом миокарда . К IV классу 
относят больных с тяжелыми, чаще всего хрониче­
скими осложнениями: частой стенокардией покоя, 
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Т а б л и н а 46 

Двигательный режим больных инфарктом миокарда на различных 
ступенях физической активности 

Ступень 
актив­
ности 

Форма активности 
Начало ос-
поения рс-

ж и м а , день 

1-Я Сидеть на кровати по 5—10 мин 
2—3 р а з а в день 

2—3-й 

2-я Сидеть на кровати или стуле до 
30 мин; 3—4 р а з а в день ходить по 
палате 

5— 10-й 

3-я Ходить очень медленно до 200 м 
Прогулки без ограничений и подъем 
на один лестничный пролет 

8—15-й 
14—18~й 

4-я Ходить мбдленно до 500 м и подъем 
на 2 лестничных пролета 
Ходить в среднем темпе 1 —1,5 км 

17—21-й 

21—32-й 

резистентной сердечной недостаточностью, наруше­
нием ритма и проводимости, тромбоэндокардитом 
и др. В табл. 16 представлены сроки активизации 
больных I — III классов тяжести в условиях стаци­
онара . 

Реабилитация больных с неосложненным течением 
инфаркта миокарда трудностей не представляет . Они 
без срывов, легко осваивают одну за другой ступени 
активности и могут ехать в санаторий. 

Больные IV класса тяжести состояния, т. е. с 
осложненным течением инфаркта , активизируются 
медленно, по индивидуальной программе, строго в 
зависимости от состояния и успехов лечения, иногда 
лишь до 2-й ступени активности. 

Основным критерием перевода с одной ступени 
активности на другую является адекватная , свойст­
венная здоровому человеку реакция на режим пре­
дыдущей ступени и гладкое течение заболевания . 

Сроки завершения стационарного этапа реабили­
тации продолжают укорачиваться . Во многих странах 
неосложпенная группа, в которую включаются все 
больные, независимо от обширности и глу-бины по­
ражения , осваивают 46 ступень активности за 2— 
2,5 нед. 

При решении вопроса об отнесении больного в 
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неосложненную группу необходимо иметь в виду, что 
признаки сердечной недостаточности и стенокардии 
могут проявиться позже, при расширении режима . 
Лучшим способом выяснения этого вопроса являются 
функциональные пробы, но они в этом периоде про­
тивопоказаны. Поэтому прогнозирование физической 
работоспособности и установление ' темпов активи­
зации основывается на сопоставлении имеющихся 
сведений о выраженности поражения миокарда и 
функциональном состоянии сердца до заболевания . 

О выраженности поражения миокарда говорят 
изменения ЭКГ, цифры трансаминаз , лейкоцитоз, 
длительность болевого приступа, высокий подъем 
сегмента ST, желудочковые аритмии, отек легких. 

О функциональных способностях больного до за­
болевания сведения получают при расспросе. 

Появление стенокардии посл$ инфаркта миокарда 
предсказать трудно. Ч аще всего она бывает в покое 
после мелкоочагового инфаркта миокарда и почти 
не встречается после внезапно возникшего трансму-
рального инфаркта , особенно у молодых больных. 
В ряде случаев боль в покое может постепенно про­
ходить под влиянием времени и лечения, и больной 
может быть отнесен к неосложиенной группе. Анам­
нез в отношении сердца можно считать отягощенным, 
если больной до заболевания не мог идти наравне 
со всеми в потоке людей, отставал . Ч аще всего че­
ловек начинает ходить медленнее из-за сердечной 
недостаточности, артериальной гипертензии, пере­
межающейся хромоты, болезней суставов, параличей, 
увечий, сахарного диабета, ожирения или просто 
вследствие нежелания . Понятно, что сердечная недо­
статочность может развиться у таких людей д аж е 
после мелкоочагового инфаркта миокарда . И, на­
оборот, часто после обширного инфаркта миокарда, 
когда на ЭКГ зубец R во всех грудных отведениях 
отсутствует, больной, регулярно выполнявший перед 
заболеванием аэробные нагрузки, выписывается без 
каких-либо признаков сердечной недостаточности. 

В отношении больных с острой аневризмой сердца 
тактика следующая : если у них нет тахикардии, при­
знаков сердечной недостаточности, стенокардии, 
аритмий или каких-либо других серьезных осложне­
ний, они могут быть активизированы до 46 ступени 
активности в течение 30—35 дней. Сам факт наличия 
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в острейшем периоде клинической смерти т акже не 
может быть причиной замедления реабилитации, если 
в дальнейшем болезнь протекает без осложнений. 

Средства и формы Л Ф К . Д л я стационарного пе­
риода разработаны и повсеместно применяют при­
близительно одинаковые комплексы Л Г. Если забо­
левание протекает без существенных осложнений, 
комплекс ЛГ проводят в таком исходном положении 
больного, которое соответствует его ступени актив­
ности. Так, в начале предлагают упражнения для 
выполнения л ежа в постели, затем сидя на кровати 
и на стуле, а когда больной начинает ходить — стоя. 
Длительность процедур постепенно увеличивают от 
5 до 15—20 мин. Упражнения легкие, привычные, в 
основном изотонического характера . Выполняют их 
медленно, затем в среднем темпе, часто с неполной 
амплитудой движений, обязательно включают ды­
хательные упражнения и на расслабление . 

Глубину дыхания в первые дни форсировать не 
следует, это может вызывать боли в сердце, голово­
кружение и чувство страха при последующем выпол­
нении упражнений. При необходимости упражнения 
перемежаются паузами для отдыха, общая нагрузка 
небольшая . Особенностью Л Ф К является тщательный 
контроль за состоянием больного. Внимательно оце­
нивают объективные данные (ЧСС, АД, частота и 
характер дыхания, окраска кожных покровов, пото­
отделение) и жалобы больного (утомляемость, боль, 
перебои, мозговые симптомы, сухость во рту, дис­
комфорт ) . В 1-ю неделю добиваться увеличения ЧСС 
на занятиях не следует. Обычно она почти не меня­
ется. Максимально допустимые отклонения ЧСС 
+ 15—10 уд/мин. Комплекс выполняют 2—3 раза в 
день, через 1 —1,5 ч после еды; в промежутках боль­
ному, если он еще не ходит, предлагают каждый час 
в течение 15—25 с попеременно сгибать ноги в коле­
нях, не отрывая пяток от постелл. Такие упражнения 
позволяют предупредить образование тромбов. 

П Ь Р М О Д В Ы З Д О Р О В Л f i . I ( ! iя 

Период выздоровления начн дается с момента 
выписки из стационара и длится до возвращения к 
работе. В случае пеосложненного инфаркта миокарда 
продолжительность периода составляет 2 мес. 
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Задачи ЛФК: достижение такого уровня функ­
циональных возможностей, которые бы позволили 
больному вернуться к работе и к различным бытовым 
нагрузкам. 

Первый месяц периода выздоровления: Наиболее 
эффективно эта задача решается в реабилитационных 
кардиологических отделениях санаториев . В эти 
учреждения на 1 мес направляют больных, находя­
щихся в удовлетворительном состоянии и достигших 
достаточного уровня физической активности, позво­
ляющего обслуживать себя, совершать ходьбу на 
расстояние до 1000 м и подниматься на 1—2 лест­
ничных марша без существенных неприятных ощу­
щений. 

Противопоказания к назначению ЛФК: недоста­
точность кровообращения II степени и выше, хрони­
ческая коронарная недостаточность IV функциональ­
ного класса, тяжелые нарушения ритма сердца и 
проводимости, рецидивирующее течение инфаркта 
миокарда, аневризма аорты, аневризма сердца с яв­
лениями сердечной недостаточности: В домашних 
условиях больные ведутся в полном соответствии 
с имеющейся у них патологией. 

В настоящее время в реабилитационные отделения 
санаториев больных переводят не раньше чем через 
20 дней от начала заболевания при мелкоочаговом 
инфаркте миокарда без существенных осложнений, 
и при любом крупноочаговом инфаркте миокарда — 
не ранее чем через 30 дней от начала заболевания . 
Однако эти сроки не являются окончательными. Со­
гласно новой, более ускоренной программе реабили­
тации (апробируется с 1988 г . ) , в санаторий могут 
направляться больные с неосложненным инфарктом 
миокарда заднедиафрагмальной локализации на 12-й 
день болезни и с переднеперегородочной — на 17-й 
день. 

Средства и формы ЛФК. Все больные, направ­
ляющиеся в санаторий, за 1—2 дня до выписки из 
стационара должны пройти велоэргометрическое ис­
следование. Оно даст не только сведения о физиче­
ской работоспособности, а позволит выявить больных 
с ишемической депрессией сегмента S — Т и частыми 
желудочковыми экстрасистолами. Больные с подоб­
ными нарушениями нуждаются в более тщательном 
контроле за ходом реабилитации. Хороший прогноз 
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(в отношении жизни, малой вероятности повторного 
инфаркта и восстановления физической работоспо­
собности) у больных, достигших ЧСС 130 уд/мин 
без появления стенокардии, одышки, утомления, без 
желудочковой тахикардии и гипотензии (уменьшения 
АД на 5—10 мм рт. ст . ) . По результатам пробы с 
физической нагрузкой поступившие в санаторий лица 
подразделяются на 3 класса : имеющие физическую 
работоспособность более 700 к г м / м и н — 1-й класс, 
более 500 кгм/мин — 2-й класс и около 300 кгм/мин — 
3-й класс. 

В основе достигнутого на санаторном этапе улуч­
шения физической работоспособности лежит улуч­
шение васкуляризации миокарда его гипертрофия, 
снижение ЧСС при выполнении заданной работы. 

В целях реабилитации в санатории используются 
дозированная ходьба, подвижные игры, ЛГ , массаж, 
естественные факторы природы. Тренировочный про­
цесс является прямым продолжением активизации 
больных в стационаре . Только первые 3—5 дней 
даются больным для адаптации к новой обстановке. 
В это время они совершают самостоятельные про­
гулки, передвижения в связи с лечением и самооб­
служиванием, приступают к выполнению ЛГ . 

Упражнения ЛГ существенно не отличаются от 
тех, которые больной выполнял в положении сидя 
и стоя перед выпиской из стационара . Увеличивают 
только число их повторений, ускоряют темп: исполь­
зуются упражнения у гимнастической стенки и с пред­
метами (гимнастические палки, гантели, набивные 
мячи и т. п . ) . З аня тия проводят групповом методом, 
желательно под музыкальное сопровождение, про­
должительностью 20—30 мин. Основным трениро­
вочным средством становится ходьба. Продолжитель­
ность и темп ходьбы возрастают постепенно — от 
4-й до 7-й ступени активности, которая включает в 
себя ходьбу до 3500 м в темпе 100—110 шаг/мин. 
В санатории используют подвижные игры по облег­
ченным правилам с частыми, через 7—15 мин, пере­
рывами. В ненастную погоду занятия проводят в 
помещении, где дозированную ходьбу может заменить 
работа на велоэргометре, бег на месте, подъем и спуск 
по ступенькам. Важно следить за тем, чтобы ЧСС 
у больных не превышала 110 уд/мин, а у принимаю­
щих бета-блокаторы — 100—105 уд/мин. 



Определенному контингенту больных (кардиалгии, 
радикулярный синдром) показан массаж . Под вли­
янием массажа рефлексогенных зон сердца (левая 
лопатка, надсердечная область) происходит рефлек­
торное замедление его ритма, урежаются экстрасис­
толы, ограничивается зона болевой чувствительности. 

В комплексе лечебно-реабилитационных меро­
приятий используют и естественные факторы приро­
ды — воздушные ванны, умеренное солнечное облу­
чение, аэротерапия (сон на воздухе) . 

За один месяц пребывания в санатории физиче­
ская работоспособность больных увеличивается в 
среднем на 150—200 кгм/мин. 

Второй месяц периода выздоровления. На втором 
месяце периода выздоровления больные, как правило, 
находятся дома и наблюдаются поликлиникой. За­
нимаются они в отделениях Л Ф К ВФД, специальных 
группах при поликлиниках по месту жительства или 
самостоятельно. Поскольку функциональные способ­
ности больных возросли, тренировки к этому периоду 
могут быть более продолжительными (1 —1,5 ч ) , но 
зато и более редкими ( 2—3 ра з а в неделю) . 

Средства и формы Л Ф К . В занятиях используются 
различные общеукрепляющие упражнения и цикли­
ческие нагрузки длительного характера . В зависи­
мости от условий и оснащенности это может быть 
обычный бег или бег на месте, работа на велоэрго-
метре, гребля в установке типа «регата», бег по «бе­
гущей» дорожке, подъем на ступеньки и их комби­
нация . 

Оптимальным считается нарастание ЧСС на 2 0 — 
25 уд/мин; предельным — достижение ЧСС 120 
уд/мин. 

П р и м е р н а я с х е м а з а н я т и й : 1 5 мин — 
разминка , включающая ходьбу, кратковременный 
бег и комплекс гимнастических упражнений обще­
укрепляющего характера ; работа на велоэргометре 
от 10 мин в начале до 20 мин в конце месяца; 5— 
7 мин — пауза для отдыха и расслабления; 10— 
20 мин — работа в гребной установке; 5—7 мин — 
отдых, расслабление; 10—20 мин — бег; в конце за­
нятия — спокойная ходьба. 

Возможны другие варианты тренировок, например, 
включающие подвижные игры с более редкими пе­
риодами отдыха, чем в первом месяце. З анимаяс ь 
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самостоятельно, необходимо, кроме ЛГ , совершать 
2 ра за в день длительные прогулки на 3—5 км. Во 
время выполнения этих прогулок, в зависимости от 
дня месяца, необходимо ускорять темп ходьбы на 
12—20 мин, так, чтобы ЧСС повышалась до П О — 
115 уд/мин. При этом варианте тренировок занима­
ются пять р а з в неделю. Ближе к концу месяца во 
время занятий допускают кратковременные ( 2 — 3 мин) 
значительные ускорения с тем, чтобы Ч С С повысилась 
до 135—145 уд/мин. Включение в тренировочный 
процесс спринтерских нагрузок расширяет диапазон 
приспособительных реакций, подготавливая системы 
организма к возможным стрессам. 

ПОДДЕРЖИВАЮЩИЙ ПЕРИОД 

Период начинается с 3—4-го месяца от начала 
заболевания и длится в течение всей жизни боль­
ного. Если перенесший инфаркт миокарда справился 
с предыдущими этапами реабилитации, физическая 
работоспособность его к этому периоду приближается 
к физической работоспособности здоровых сверстни­
ков, т. е. равна 700—900 кгм/мин. В отдельных слу­
чаях отмечается и превышение этих величин. 

Задачи Л Ф К : поддержание функции сердца на 
достаточно высоком уровне, вторичная профилакти­
ка ИБС . 

Длительными многолетними наблюдениями за 
регулярно занимающимся установлено, что у них 
гораздо реже возникают повторные инфаркты мио­
карда , реже развизается сердечная недостаточность, 
меньше число случаев внезапной смерти. Кроме того, 
значительно легче завершается психическая реаби­
литация . Методика использования длительных на­
грузок и кратковременных ускорений примерно т ак ая 
же, как в конце предыдущего периода. Во время вы­
полнения длительных нагрузок не следует допускать 
превышения ЧСС более 120 уд/мин. 

Средства и формы Л Ф К . Лучшим вариантом под­
держивающей физической активности (с точки зрения 
экономии времени) является 20—30-минутная быстрая 
ходьба. В течение дня необходимо 2—3 ра з а быстро 
подняться на 3—5-й этаж , чтобы не утратить диа­
пазон спринтерских способностей. Комплекс из разно­
сторонне направленных гимнастических упражнений 
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необходимо выполнять ежедневно. Помимо тонизи­
рующего действия, гимнастические упражнения при­
званы воспрепятствовать возрастным изменениям 
опорно-двигательного аппарата , в частности остео­
хондрозу позвоночника и его последствиям. 

Таким образом, поддерживающий период у боль­
ных, перенесших неосложненный или незначительно 
осложненный инфаркт миокарда, по характеру за­
нятий Л Ф К существенно не отличается от занятий 
аналогичного периода людей с ослабленным здоровьем 
и сниженной физической работоспособностью. 

ПРИМЕРНЫЕ КОМПЛЕКСЫ УПРАЖНЕНИЙ ДЛЯ ВОЛЬНЫХ 
ИНФАРКТОМ МИОКАРДА (СТАЦИОНАРНЫЙ ПЕРИОД) 

Комплекс 1 

И . п . л е ж а 
1. Сгибание и ра з гибание пальцев рук ( 6—8 р а з ) . 
2. Попеременное тыльное и подошвенное сгибание в голеностоп­

ном суставе . Дых ани е произвольное ( 5—7 р а з ) . 
3 . Ди афр а гм а л ьно е дыхание ( 4 — 5 р а з ) . 
4 . Н апр яжени е и расслабление ягодичных мышц ( 4—5 р а з ) . 
5. Поочередное сгибание ног. Пятки скользят по поверхности по­

стели ( 3—4 ра за к аждой ногой) . Дыхание произвольное . 
6. Спокойные вдох — выдох ( 3—4 р а з а ) . 
7 . Повороты головы, не отрывая головы от подушки ( 5—8 раз 

в каждую сторону) . 
8. Спокойное дыхание . Отдых. 
9. Ноги согнуты в коленях. Подъем т а з а — выдох, опускание — 

вдох ( 3 — 5 р а з ) . 
10. Подня т ь руку вверх — вдох, медленно опуская руку в сторону 

противоположного колена, приподняться от подушки — выдох 
(по 3—4 р а з а ) . 

11. Ноги согнуты в коленях. Наклоны обеих ног в стороны ( 3—5 
раз в к аждую сторону) . 

Комплекс 2 

И . п . с и д я н а к р о в а т и и л и с т у л е 
1. Руки на поясе. Отвести локти назад , прогнуться — вдох, свести 

локти вперед — выдох ( 4 — 5 р а з ) . 
2. С поворотом корпуса отвести руку в сторону •— вдох, вернуться 

в и. п . — выдох (по 3—5 р а з ) . 
3 . Упражнение — ходьба сидя. Дых ани е произвольное (20—40 с ) . 
4. Ноги на ширине плеч, руки на бедрах . Наклоны туловища в 

стороны ( 3—5 р а з ) . 
5. Руки опираются на стул — вдох. Слегка наклоняясь вперед 

перенести вес тела на ноги и «оторваться» от стула — выдох 
( 3 — 5 р а з ) . 
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Комплекс 3 

И . и . с и д я и с т о я , д е р ж а с ь з а с п и н к у с т у л а и л и 
к р о в а т и 

1 Д и а ф р а г м а л ы ю с дыхание ( 3 — 4 р а з а ) 
2. Подняться на носки — вдох, «перекатиться» на пятки — выдох 

( 4 — 5 р а з ) . 
3. Ноги на ширине плеч — вдох. Наклон туловища в сторону — 

выдох (по 3—5 ра з ) 
4. И. п . — стоя боком к опоре. Свободное р а зма хив ание ногой 

на зад и вперед. Дых ание произвольное (по 5—7 р а з ) . 
5 . Небольшой присед, д е ржа с ь за о п о р у — в ы д о х , и . п . — вдох 

( 4 — 6 р а з ) . 
6. Поочередное отведение рук в сторону с поворотом туловища 

(по 7 р а з ) . 

Комплекс 4 

И . п . с т о я б е з о п о р ы р у к а м и 
1 Поднят ь руки вверх — вдох, и. п . — выдох ( 3 — 5 ра з ) 
2. Руки на поясе, ноги на ширине плеч. Наклон туловища влево — 

выдох, и. п . — вдол ( 3—5 в к аждую сторону) . 
3 . П о л у п р и с е д — в ы д о х . И . п . — вдох ( 4 — 7 р а з ) . Через 3 — 4 дня 

можно выполнять полное приседание . 
4. Руки на поясе. Наклон вперед, руки вниз, ноги согнуть в ко­

ленях — выдох. И. п . — вдох ( 4 — 8 р а з ) . 
5. Руки в стороны. Вращение руками в плечевых суставах с по-

степенным увеличением амплитуды ( 8—12 вр ащений ) Дыхание 
не з а д ержива т ь . 

6. Попеременно прижимат ь руками к животу ногу, согнутую в 
коленном суставе — выдох (по 5—7 ра з ) 

Дозированная ходьба выполняется после лечебной 
гимнастики. 

5.1.2. Ишемическая болезнь сердца 

Задачи ЛФК: улучшение клинического и эмоцио­
нального состояния больного, повышение и поддер­
жание физической работоспособности; вторичная 
профилактика И Б С ; возможность частичного или 
полного отказа от медикаментозного лечения. 

Лечебно-профилактическое действие физических 
упражнений проявляется в снижении энергозатрат 
при выполнении заданной работы, в образовании 
коллатералей и анастомозов в системе коронарных 
артерий, нормализации электролитного обмена, сни­
жении коагулирующих способностей, уменьшении 
общего холестерина в крови и увеличении липопро-
теидов высокой плотности. Большое значение при 
этом имеет и психотерапевтическое Е л и я н и е занятий. 
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Противопоказания для назначения ЛФК: неста­
бильная стенокардия, сердечная недостаточность 
выше I стадии, аневризма сердца, устойчивые нару­
шения ритма сердца, сопутствующие заболевания 
в далеко зашедших стадиях. Прием бета-блокаторов 
не является противопоказанием для занятий. 

Средства и формы ЛФК: аэробные нагрузки, Л Г, 
массаж, естественные факторы природы, закаливание , 
лечебное плавание. 

А э р о б н ы е н а г р у з к и . Величина тренировоч­
ных -нагрузок зависит Q.T физической работоспособ­
ности больного, определяемой при тестировании на 
велоэргометре или «бегущей» дорожке . По резуль­
татам исследования выявляют максимально пере­
носимую нагрузку и соответствующую ей ЧСС . Ве­
личина тренировочной нагрузки должна составлять 
5 5 — 8 5 % от максимальной. Например , если ЧСС в 
покое равна 80 уд/мин и во время максимальной 
нагрузки достигла 150 уд/мин, то тренировочная 
ЧСС — 7 5 % от максимальной рассчитывается по 
формуле: 
ЧСС 7 5 % от макс. = ЧСС п о к о я + 7 5 % (ЧСС м а к с — 
ЧСС покоя) = 8 0 + 7 5 % (150—80) = 132 уд/мин. 

Можно и клинически, без велоэргометра, устано­
вить достаточно точно физическую работоспособность 
и тренировочную ЧСС. Больному в течение 3 мин 
предлагают обычную ходьбу в максимально прием­
лемом для него темпе, при котором признаки непере­
носимости нагрузки не возникают. Темп ходьбы, оце­
ненный в количестве шагов в минуту, даст представ­
ление о величине физической работоспособности и 
ФК И Б С . ЧСС, соответствующая этому темпу ходьбы, 
должна быть известна больному. Использовать для 
целей диагностики ФК подъем по ступенькам не 
следует, так как возникшее из-за слабости ног утом­
ление может заставить больного прекратить работу 
раньше предела функциональных способностей аэроб­
ной системы (табл. 17). 

Больные ИБС ФК-I могут без побочных явлений 
длительно ходить в любом темпе. Многие из них зани­
маются и медленным бегом. Поддерживающей дозой 
для больных ИБС ФК-П является ходьба в среднем 
темпе, выполняемая два раза в день в течение 3 0— 
40 мин; для больных Ф К - Ш ходьба в медленном темпе 
в продолжение 40—60 мин. И, наконец, больным 
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Т а б л и ц а 1 7 

Верхний крестик в каждой колонке о значае т максимально 
переносимый темп ходьбы, с которым может справиться больной 
каждо го из функциональных классов ( Ф К ) . 

И Б С ФК-IV следует рекомендовать длительные про­
гулки с обязательными периодами отдыха. 

С целью повышения аэробных способностей и пере­
хода из более высокого в более низкий ФК необходимо 
во время выполнения «своей» по темпу ходьбы про­
делать дв а—четыре 2—3-минутных ускорения до уров­
ня тренировочной ЧСС или до темпа более быстрой 
ходьбы. Если ЧСС при ускорениях не будет существен­
но увеличиваться против достигнутого, продолжитель­
ность ускорения можно увеличить. Так происходит 
рост физической работоспособности. Ходьбу может 
заменить работа на велоэргометре или любая другая 
аэробная деятельность (плавание, лыжи , работа на 
т р енажерах ) . 

Перед выполнением аэробной нагрузки необходимо 
проделать 7 — 10-минутную разминку . Она может со­
стоять из заведомо более медленной ходьбы или обще­
укрепляющей гимнастики. Р а зминка устраняет спазм 
коронарных артерий, который у больных И Б С часто 
возникает одновременно с началом мышечной работы 
(так на зываемая стенокардия первого н апряжения ) . 
Сосудосуживающее действие физической нагрузки 
более выражено в утренние часы и под влиянием 
холода. Все это необходимо учитывать при проведении 
занятий. 

Увеличение физической работоспособности в про­
цессе врабатывания может иметь и нежелательные 
последствия. Больные, почувствовав облегчение, не­
редко превышают предписанные врачом ограничения, 
что приводит к ухудшению клинического состояния. 
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Взаимосвязь функционального класса ИБС и максимально 
переносимого темпа ходьбы 

Теми ходьбы 
Функциональный класс ИБС 

Теми ходьбы 

I II III IV 

Быстрый — — — 
Средний — — 
Медленный + — 
Прогулочный + + 



В подобных случаях необходимо сделать перерыв в 
занятиях на 3—5 и более дней, уменьшить продол­
жительность и интенсивность занятий после их возоб­
новления. Больному необходимо объяснить, что эф­
фект от тренировок непродолжителен и заниматься 
необходимо в течение всей жизни. Прекр аща т ь заня­
тия следует только при обострениях заболевания . 

Л е ч е б н а я г и м н а с т и к а необходима больным 
И Б С по тем же причинам, что и здоровым людям, 
т. е. для поддержания функции опорно-двигательного 
аппарата . Упражнения, входящие в комплекс Л Г , 
можно выполнять в различных исходных положениях. 
Эффект ЛГ будет наиболее полным, если при нагруз­
ке удастся поддержать необходимую ЧСС и длитель­
ность. 

Е с т е с т в е н н ы е ф а к т о р ы п р и р о д ы , м а с­
с а ж . У больных И Б С снижено приспособление не 
только к физическим нагрузкам. Они труднее адапти­
руются к стрессовым ситуациям, метеорологическим 
«возмущениям» (ветер, жар а , холод и др . ) . В связи 
с этим вполне оправданы общеукрепляющая терапия 
и з акаливание : использование естественных факторов 
природы, купания, общего массажа . 

5.1.3. Гипертоническая болезнь 

Лечебное действие физических упражнений реали­
зуется через Ц Н С . 

Задачи ЛФК: снижение АД, улучшение общего 
состояния больного, уменьшение или полная отмена 
лекарственной терапии. 

Средства, формы и методы ЛФК. При обострении 
заболевания назначают постельный или палатный ре­
жим. ЛГ начинается сразу после исчезновения жалоб, 
связанных с кризом, и снижении давления . Легкие 
циркуляторные расстройства, редкие экстрасистолы, 
жалобы астеноневротического характера не являются 
противопоказанием для назначения Л Ф К . 

Комплексы лечебной гимнастики проводят сначала 
в исходном положении лежа , затем сидя и стоя. 

В первые дни занятия проводят индивидуальным 
методом, а по мере выздоровления — групповым (если 
больной госпитализирован) . Уже через 5—б дней 
после обострения болезни з анятия можно проводить 
в физкультурном зале, где широко используются гим-
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настичсские палки, набивные мячи, гимнастическая 
стенка и др. Упражнения, включающие наклоны, пово­
роты туловища и головы, выполняют с осторожностью. 
Назначают м а с с а ж затылочной области шеи и во­
ротниковой зоны, физиотерапевтические процедуры. 
Уже через 3—5 дней больному предлагается д о з и ­
р о в а н н а я х о д ь б а или работа н а велоэргометре 
и при наличии бассейна л е ч е б н о е п л а в а н и е . 
Интенсивность длительных нагрузок аэробного харак­
тера в этом периоде невелика — 5 0 — 6 0 % от макси­
мальной,"определяемой любым из способов описанных 
выше: клинически по результатам тестирования на 
велоэргометре, по признакам субъективной переноси­
мости упражнений либо по максимально переноси­
мому темпу ходьбы. Длительность аэробных нагрузок 
15—30 мин в зависимости от физической работоспо­
собности. 

Противопоказанием для аэробных тренировок яв­
ляется повышение систолического давления более 
180 мм рт. ст. и диастолического — более 110 мм рт. 
ст., а т акже сердечная недостаточность II степени 
и выше. 

В период ремиссии больные гипертонической бо­
лезнью должны заниматься точно так же, как и боль­
ные И Б С , т. е. выполнять аэробные нагрузки в объеме 
5 5 — 8 5 % от максимальных способностей пациента. 

В 8 0 % случаев с помощью аэробных нагрузок 
достигается отчетливый клинический эффект, выра­
жающийся в нормализации или значительном сниже­
нии АД. Большинство больных, регулярно выполняю­
щих аэробные нагрузки, полностью прекращают меди­
каментозное лечение. 

Гимнастика и скоростные нагрузки больным гипер­
тонической болезнью необходимы в той же мере, что 
и здоровым людям. 

5.1.4. Хроническая сердечная недостаточность 

Хроническая сердечная недостаточность — не 
истинное заболевание, а симптомокомплекс, разви­
вающийся вследствие пороков клапанного аппарата , 
поражения миокарда и аритмий. Физическая работо­
способность больных отчетливо снижена — от 3 50— 
450 кгм/мин в I стадии до практически полного отсут­
ствия в III стадии. 
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Задачи Л Ф К : на ранних стадиях — поддержание 
и увеличение функциональных способностей больных; 
на поздних — профилактика осложнений (тромбозы, 
пневмонии в связи с гиподинамией и тяжестью со­
стояния) . В основе лечебного действия физических 
упражнений лежит уменьшение энергозатрат при вы­
полнении одного и того же двигательного акта . 

Противопоказания для назначения Л Ф К : одышка 
в покое (28 и более дых/мин) , т ахикардия (ЧСС бо­
лее ПО уд/мин) , кровохарканье, приступы аритмий. 

Н а р а н н и х с т а д и я х сердечной недостаточ­
ности показана ходьба в среднем темпе с короткими 
периодами ускорений, утренняя гимнастика, терренкур, 
прогулки на лыжах , плавание , подвижные игры без 
соревнований, з акаливание . 

Бег трусцой и спорт с присущими ему большими 
нагрузками и соревнованиями категорически противо­
показан! 

Н а п о з д н и х с т а д и я х сердечной недостаточ­
ности основным средством Л Ф К является Л Г. Комп­
лекс ЛГ выполняется в положении сидя или л ежа с 
приподнятым головным концом кровати. 

Продолжительность занятий — 7—10 мин. В тече­
ние дня комплекс ЛГ или часть его упражнений нужно 
повторить 2—3 раза . Эффективность занятий огра­
ничена. 

СИТУАЦИОННЫЕ ЗАДАЧИ 

Задача 1. Больной К., 44 лет . Ди а г н о з : острый трансмураль-
ный инфаркт миокарда задней стенки левого желудочка ; 2-й день 
болезни. Ж а л о б нет. Ч С С 94 уд/мин, АД 105/70 мм рт. ст., лей­
коцитоз 24 ООО, температура тела 37,7° С. 

1. Назовите ступень активности и функциональный класс 
т яже с ти состояния больного. 

2 . М о ж н о ли начинать з аня тия Л Ф К ? 
Задача 2. Больной Т., 52 лет. Ди а гно з : острый повторный мел­

коочаговый инфаркт миокарда . В анамнезе И Б С Ф К - Ш , недоста­
точность кровообращения НА. Течение инфаркта в с т ационаре 
неосложненное ; 2-й день болезни. Ж а л о б нет. ЧСС 90 уд/мин, 
АД ПО/70 мм рт. ст., т емпература тела 37,0° С. 

1. Определите класс тяжести состояния больного. 
2 . Можно ли на знача т ь Л Г ? 
3. Сколько ступеней активности освоит больном при благо­

приятном течении з аболев ания? 
Задача 3 . Больной 53 лет. Ди а гно з : И Б С Ф К - Ш . 
\. Какой темп бега ему показан? 
З а д а ч а 4. Больной К., 57 лет. Ди а г но з : гипертопическая бо-. 
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ле знь И стадии. АД \7Ъ/\®$"мм рт. ст., ЧСС "на максимальной; ; 
нагрузке при тестировании 140 уд/мин. 

1. Какой вид мышечной деятельности показан больному? 
2. Сколько минут и сколько ра з в неделю д о лжн а выполняться 

эта деятельность? 
3. На высоте какой ЧСС яолжиа выполняться физическая 

нагрузка? 

5.2. Л Е Ч Е Б Н А Я Ф И З К У Л Ь Т У Р А П Р И З А Б О Л Е В А Н И Я Х 

О Р Г А Н О В Д Ы Х А Н И Я 

Л Ф К все больше входит в систему комплексного 
лечения заболеваний органов дыхания, число которых 
в связи с развитием промышленности и урбанизации 
неуклонно растет. Средства Л Ф К : физические упраж­
нения, режим двигательной активности, плавание, тру­
дотерапия, закаливание , массаж — стали неотъемле­
мой частью лечебного процесса во всех лечебно-про­
филактических учреждениях (стационарах , поликлини­
ках, профилакториях, с анаториях ) . 

Нарушения функции внешнего дыхания при забо­
леваниях легких обусловлены тремя основными причи­
нами. Первой является н а р у ш е н и е м е х а и и к и 
д ы х а н и я , связанное с ухудшением эластичности 
легочной ткани. Изменяется ритмичность фа з дыхания, 
ухудшается подвижность грудной клетки, снижаются 
тонус и растяжимость собственных и вспомогательных 
дыхательных мышц. Л Ф К , не влияя непосредственно 
на эластичность легочной ткани, увеличивает подвиж­
ность грудной клетки, укрепляет дыхательную муску­
латуру, стимулирует экскурсию диафрагмы. Вторая 
причина — с н и ж е н и е д и ф ф у з и о н н о й с п.о-
с о б н о с т и л е г к и х , приводящее к нарушению нор­
мального газообмена между кровью и альвеолярным 
воздухом. Такие нарушения возникают при морфоло­
гических изменениях — утолщении альвеолярио-капил-
лярных мембран, атрофических и склеротических про­
цессах в бронхах и паренхиме легкого. Третья причи­
н а — с н и ж е н и е б р о н х и а л ь н о й п р о х о д и ­
м о с т и , обусловленное бронхоспазмом, утолщением 
стенок бронхов, повышенной секрецией и механической 
закупоркой бронхов при большом количестве мокроты. 
При атрофии слизистой может наблюдаться смыкание 
стенок мелких бронхов. При большом количестве 
мокроты д аже легкие физические упражнения и пере­
мена положения тела оказывают стимулирующее воз-

5* 131 



действие, вызывая кашель и отхождение мокроты. 
Больные с патологией легких страдают от снижения 
двигательной активности, поэтому Л Ф К оказывает не 
только патогенетическое воздействие, но и способст­
вует повышению общей физической работоспособности. 

Физические нагрузки стимулируют функцию внеш­
него дыхания, поэтому общетонизирующие упражне­
ния динамического характера в сочетании с дыха­
тельными являются условнорефлекторными раздражи­
телями дыхательной системы и проприоцептивными 
регуляторами дыхательного рефлекса 

Р а з л и ч а ю т три т и п а д ы х а н и я Верхнсгруднос характеризуется 
тем, что при максимальном напряжении дыхательного акта в 
легкие во время вдоха поступает наименьшее количество воздуха. 
В связи с этим дыхание учащается , наблюдается высокое поло­
жение гортани, н апряжение голосовых связок, что отрицательно 
сказывается на дыхании в целом. Нижнегрудное , или реберное, 
дыхание характеризуется расширением грудной клетки на вдохе в 
стороны. Д и а ф р а г м а растягивается и поднимается, а при полно­
ценном дыхании она должна опускаться . При реберном дыхании 
сильно втягивается низ живота , что вредит нормальному функ­
ционированию органов брюшной полости. Ди афр а гм а л ьно с , или 
брюшное, дыхание наблюдается при интенсивном опускании диаф­
рагмы в брюшную полость. Грудная клетка расширяется преиму 
щественно в нижних отделах, и полноценно вентилируются только 
нижние доли легких. Д л я обеспечения полноценной вентиляции 
легких при обучении методике дыхания больной осваивает все типы 
дыхания . 

Задачи Л Ф К . О б щ е т о н и з и р у ю щ е е в о з д е й ­
с т в и е : стимуляция обменных процессов, повышение 
нервно-психического тонуса, восстановление и повы­
шение толерантности к мышечной работе; п р о ф и ­
л а к т и ч е с к о е в о з д е й с т в и е : улучшение функ­
ции внешнего дыхания, овладение методикой управле­
ния дыханием, уменьшение интоксикации, стимуляция 
иммунных процессов, повышение защитной функции 
дыхательных путей; п а т о г е н е т и ч е с к о е ( л е ч е б ­
н о е ) в о з д е й с т в и е : коррекция «механики» дыха­
ния, ускорение рассасывания при воспалительных про­
цессах, улучшение бронхиальной проходимости, снятие 
или уменьшение бронхоспазма, регуляция функции 
внешнего дыхания и увеличение его резервов. 

Д л я каждого больного подбираются строго индиви­
дуально те средства, формы и методы Л Ф К , которые 
помогут решить задачи, поставленные для достижения 
лечебного эффекта . Обычно таких лечебных задач 
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бывает не более четырех в каждом конкретном случае; 
наряду с ними решаются общие и профилактические 
задачи . 

Противопоказания для занятий Л Ф К . Наряду с 
общими противопоказаниями выделяют ряд частных: 
дыхательная недостаточность III степени, абсцесс лег­
кого до прорыва в бронх или осумкования, крово­
харканье или угроза его развития, астматический ста­
тус, большое количество экссудата в плевральной 
полости, полный ателектаз легкого. 

5.2.1. Острая пневмония 

Задачи Л Ф К : максимальное включение здоровой 
легочной ткани в процесс дыхания, стимулирование 
крово- и лимфообращения в пораженной доле, про­
филактика ателектазов. 

П о с т е л ь н ы й р е ж и м ( 3—5 дней) . Л Г выпол­
няют в исходных положениях л ежа на спине, боку, 
сидя на кровати спустя ноги. Используют гимнасти­
ческие упражнения преимущественно динамического 
характера , охватывающие мелкие и средние мышечные 
группы. Дыхательные упражнения — статистические и 
динамические, произвольно управляемое (локализо­
ванное) дыхание. Соотношение дыхательных и общето­
низирующих упражнений 1:1, 1:2, 1:3. Нагрузки малой 
интенсивности, максимальное увеличение ЧСС на 5— 
10 уд/мин. Число повторений каждого упражнения 
4—8 раз , темп медленный и средний, амплитуда дви­
жений полная (максимальная ) . Продолжительность 
однократной процедуры ЛГ 10—15 мин; кроме ЛГ , 
используются * утренняя гигиеническая гимнастика, 
самостоятельные занятия продолжительностью до 
10 мин 3 ра за в день. Метод проведения Л Г и утрен­
ней гимнастики индивидуальный и малогрупповой. 

П о л у п о с т е л ь н ы й , и л и п а л а т н ы й , ре­
ж и м ( 5—7 дней) . ЛГ проводят в исходных положе­
ниях сидя на стуле и стоя. Используют те же гимна­
стические и дыхательные упражнения, что и при 
постельном режиме. Дозировка физической нагрузки 
увеличивается. Больные выполняют упражнения для 
мышц плечевого пояса, конечностей, позвоночника. 
Применяют снаряды и предметы — гимнастические 
палки, булавы, мячи, медицинболы. Соотношение ды­
хательных и общетонизирующих упражнений 1:1, 1:2. 



Нагрузка малой и средней интенсивности, увеличение 
ЧСС на 10—15 уд/мин. Число повторений каждого 
упражнения 8—10 раз , темп средний, амплитуда дви­
жений полная. Продолжительность однократной про­
цедуры 15—30 мин з зависимости от толерантности 
к мышечной работе. Метод проведения занятий ин­
дивидуальный или малогрупповой. Помимо вышепере­
численных форм Л Ф К , применяют ходьбу по палате 
и на месте для профилактики гипокинезии. Продол­
жительность занятий Л Ф К в этом двигательном режи­
ме 2 ч в день. В постельном и полупостелыюм режи­
мах- для стимуляции экстракардиальных факторов 
кровообращения, влияния на дыхательную мускула­
туру, улучшения отхождения мокроты проводят мас­
саж мышц нижних конечностей, грудной клетки, пле­
чевого пояса . 

О б щ и й р е ж и м . В связи с тем что течение 
острой пневмонии при адекватной фармакотерапии, 
как правило, бывает благоприятным, переход к обще­
му режиму происходит к 7—10-му дню, а часто и 
ранее . З аня тия в исходных положениях сидя, стоя, 
в ходьбе; назначают гимнастические упражнения для 
всех мышечных групп. Используют снаряды и предме­
ты. Соотношение дыхательных и общетонизирующих 
упражнений 1:1, 1:2. Число повторений каждого 
упражнения, амплитуда движений и темп выполнения 
те же , что и при палатном режиме. Физические нагруз­
ки — средней интенсивности. ЧСС во время процедуры 
Л Г до 100 уд/мин. Продолжительность одного з анятия 
40 мин, общее время занятий Л Ф К в день до 2,5 ч. 

Целесообразно использовать элементы спортив­
ных игр, дозированную ходьбу в темпе от 60 до 
90 шаг/мин, велотренировки, тредмил, трудотерапию. 

Если при велоэргометрической пробе толерантность 
к мышечной работе ниже 50 Вт, тренировки противо­
показаны. Больные, имеющие толерантность к мышеч­
ной работе 75 Вт и выше, тренируются на велотре-
нажере или тредмиле по следующей схеме: 5 мим — 
25 Вт; 5 мин — 50 Вт; 5 мим — 25 Вт, скорость педали­
рования 60 об/мин. После тренировки рекомендуется 
ходьба со скоростью 60 шаг/мин. Цикл велотрениро-
вок продолжается не менее двух недель. При повы­
шении толерантности к мышечной работе можно про­
водить повторный цикл (в поликлинических у с л о в и я х ) 
тренировок с увеличен нем каждой нагрузки нл 15— 



25 Вт. Критерием адекватности нагрузки при трениров­
ках является отсутствие признаков ее непереноси­
мости. Эта величина не должна превышать подпо-
роговую или соответствовать формуле 1 8 0 — в о з р а с т 
(лет ) . Например, больной 40 лет, толерантность 100 Вт. 
Во время тренировки ЧСС не должно превышать 
140 уд/мин: что соответствует нагрузке средней интен­
сивности. Период восстановления после тренировки не 
должен продолжаться более 5—7 мин. 

ПРИМЕРНЫЕ КОМПЛЕКСЫ УПРАЖНЕНИЙ ДЛЯ БОЛЬНЫХ 

ПНЕВМОНИЕЙ 

Комплекс 1. Упражнения для больного острой пневмонией 

(постельный режим) 

И . и . л е ж а н а с п и н е 
1. Ди афр а гм а л ьно е дыхание, руки для контроля л еж а т на груди 

и животе . 
2. На вдохе поднять руки вверх, на выдохе опустить. Выдох 

вдвое длиннее вдоха. 
3. На вдохе отвести прямую ногу в сторону, на выдохе вернуться 

в и. п. 
4. Руки согнуты в локтях . На вдохе руки развести в стороны, на 

выдохе руки опустить. 
5. На вдохе руки развести в стороны, на выдохе колени подтянуть 

к животу руками. 
И. п. л е ж а на б о к у 

6. На вдохе руку отвести н а з а д с поворотом т у ло вища на зад , 
на выдохе вернуться в и. п., руку положить на лш г а с т р а л ьн ую 
область . 

7 . Руку положить на нижние ребра , на вдохе , н а д а влив ая на 
нижние ребра л а донью создать сопротивление . 

8 . Л а донью охватить шею сзади, создав статическое напряжение 
мышц плечевого пояса . При выполнении глубокого дыхания 
«акцент» приходится на нижнюю долю. 

З акончить комплекс в положении л е ж а па спине ди афра гмал ь -
ным дыханием. 

Комплекс 2 . Упражнения для больного острой пневмонией 
(палатный режим) 

И . п . с и д я н а с т у л е 

1. Д и а ф р а г м а л ь н о е дыхание, руки для контроля л еж а т на груди 
и животе . 

2. Руку поднять вверх, наклон в противоположную сторону, на 
выдохе руку опустить. 

3. Отвести локти назад , вдох, на выдохе вернуться в и. п. 

4. Руками повторять движения пловца брассом. Вдох - в и. п., 
выдох — руки развести в стороны. 

5. На вдохе руки развести в стороны, t ia выдохе «обнять себя 
за плечи, 
И . п . с т о я 
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6. В руках гимнастическая палка . На вдохе поднять руки вверх 
прогнуться, ногу отвести назад , поставить на носок. 

7 Круговые движения руками «гребля» 
8. В руках булавы. На вдохе руки в стороны, булавы параллельны 

полу На выдохе наклон, булавы поставить на пол. 
9. На вдохе поднять руки вверх, на выдохе приседание; руки в 

упоре о пол. 
10. Палка сзади заведена за локтевые сгибы, на вдохе прогнуться 

назад , на выдохе наклон вперед. 
Закончить комплекс в и. п. сидя. Общее количество упражнений 

в процедуре Л Г 2 0—25 . 

Комплекс 3 . Упражнения для больного острой пневмонией 
(общий режим) 

И . п . с т о я 
Ходьба по залу ЛФК, ходьба на носках, пятках , наружной и 

внутренней стороне стоп ( 3—5 мни) . 
I Подняться на носки, плечи поднять, пальцы в кулак, на выдохе 

вернуться в и. п. 
2. На вдохе руки вверх, голову поднять, прогнуться, на выдохе 

приседание, кисти рук на коленях. 
3. «Насос» . На вдохе поочередные наклоны в стороны, рука сколь­

зит по бедру вниз. На выдохе вернуться в и. п. 
4 В руках медицинбол, руки перед грудью. На вдохе повороты 

в стороны, на выдохе вернуться в и. п. 
5. Ходьба с высоким подниманием бедра и активной работой рук 

( 3—5 мин) 
6. Стоя, палка лежит па стуле. Вдох руки поднять, па выдохе 

наклониться , взять палку Следующий вдох с палкой в руках. 
На выдохе палку положить на сидение. 

7 Стоя боком к гимнастической стенке. Рукой д е ржа т ь с я за пере­
кладину на уровне груди. На вдохе отклониться от стенки, на 
выдохе вернуться в п. п. 

8. Стоя лицом к гимнастической стенке. На вдохе поднять руки 
вверх, тянуться руками к верхней ступеньке, па выдохе руками 
д ержа т ь ся за перекладину на уровне пояса, легкое приседание . 

9. В руках гимнастическая палка, руки опущены. На вдохе руки 
вверх, на выдохе колено поджа т ь к животу с помощью палки. 

10. Руки перед грудью, на вдохе руки в стороны, поворот туловища 
в сторону, на выдохе вернуться в и. п. 
З акончить процедуру Л Г ходьбой в среднем темпе с переходом 

на медленный. 

5.2.2. Плеврит 

Задачи Л Ф К : стимуляция крово- и лимфообраще­
ния с целью уменьшения воспаления в плевральной 
полости; профилактика р а з вития спаек и шварт ; вос­
становление физиологического дыхания; повышение 
толерантности к физическим нагрузкам. 

П о с т е л ь н ы й р е ж и м . Л Ф К при экссудативном 
плеврите следует назначать как можно раньше, не позд­
нее 2—3-го дня от начала заболевания . Столь раннее 
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начало объясняется тем, что формирование спаек на­
чинается практически сразу . Тонкие, нежные волокна 
фибрина при выполнении специальных динамических 
дыхательных упражнений легко растягиваются и раз­
рушаются. Если больной, опасаясь боли, искусственно 
ограничивает экскурсию грудной клетки, начинается 
прорастание спаек соединительной тканью и формирует­
ся собственно плевральная шварта . Д л я профилактики 
их развития используются специальные дыхательные 
упражнения, так называемое «парадоксальное» дыха­
ние (наклоны туловища в «здоровую» сторону не 
только к«а вдохе, но и на выдохе) . При выполнении 
этих упражнений происходит максимальная экскурсия 
легких и грудной клетки, растягивание плевры, рас­
хождение висцерального и париетального ее листков. 
Д л я достижения максимальной экскурсии легких 
целесообразно применение гимнастических снарядов , 
особенно палки (подъем палки вверх прямыми руками) . 

ЛГ выполняется в исходных положениях л ежа на 
спине, здоровом боку, сидя на кровати, опустив ноги. 
Помимо специальных дыхательных упражнений, вы­
полняются статические и динамические дыхательные 
упражнения для здорового легкого,гимнастические уп­
ражнения динамического характера , увеличивающие 
экскурсию грудной клетки, особенно на стороне пора­
жения . Соотношение дыхательных и общетонизирую­
щих упражнений 1:1; 1:2. Нагрузки малой интенсив­
ности, увеличение ЧСС на 5—10 уд/мин. Число 
повторений каждого упражнения 4—8 раз . Специаль­
ные дыхательные упражнения можно выполнять 3— 
5 раз , так как они способны причинить боль. Темп 
выполнения упражнений медленный и средний, ампли­
туда полная. 

В отличие от острой пневмонии при плеврите в 
постельном режиме назначают более короткие проце­
дуры ЛГ , гак как болевой синдром ограничивает физи­
ческие возможности больного, а именно — каждый 
час по 5—7 мин. 

П о л у п о с т е л ь н ы й р е ж и м . Переход к полу­
постельному режиму происходит к концу 1-й недели 
болезни. Количество процедур уменьшается (3—4 в 
день) , но увеличивается их продолжительность (до 
20 мин) ; исходное положение сидя и стоя. 

О б щ и й р е ж и м . Назначают с 8—10-го дня, при 
осложненном течении позднее. Средства, формы и 
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методы Л Ф К аналогичны таковым при острой пневмо­
нии. Исключение составляют специальные дыхатель­
ные упражнения, методика выполнения которых опи­
сана в кохмплексах. 

ПРИМЕРНЫЕ КОМПЛЕКСЫ УПРАЖНЕНИЙ ДЛЯ БОЛЬНЫХ 

ПЛЕВРИТОМ 

Комплекс 1. Упражнения для больного плевритом 
(постельный режим) 

И . п . л е ж а н а с п и н е 
1. Руки на нижних ребрах . На вдохе руки л еж а т свободно, на 

выдохе сдавливать средненижние отделы легких. 
2 . Методист фиксирует верхушки легких руками, на вдохе создать 

сопротивление, на выдохе н ад авлива т ь , способствуя более пол­
ному выдоху. 

3. Мешочек с песком лежит па эпигастральнон области . На вдо­
хе — руки вверх, живот куполообразно выпячивается , припод­
нимая мешочек, на выдохе руки вдоль туловища . 
И. п . л е ж а на з д о р о в о м б о к у 

4. На нижнебоковой поверхности грудной клетки мешочек с песком 
массой I—2 кг. На вдохе рука вверх за голову, на выдохе 
вернуться в и. п. 

5. Вдох в и. п. рука вдоль туловища. На выдохе рука вверх за 
голову. Выдох активный со звуком «ха». 

Комплекс 2 . Упражнения для больного плевритом 
(постельный режим) 

И . п . с и д я н а с т у л е 
1. На вдохе подъем прямой руки вверх с наклоном туловища в 

противоположную сторону. 
2. В руках булавы или гантели. На вдохе руки в стороны, на 

выдохе наклон вперед, предметы положить перед собой 
3. В руках гимнастическая палка , д вижения «гребля на байдарке» 
4. На вдохе руки в стороны, на выдохе подтянуть колено к животу 
5. Руки к плечам, на вдохе локти назад , прогнуться в грудном 

отделе позвоночника, на выдохе наклон вперед, локти соединить 
перед грудью. 
И . п . с т о я 

6. В руках гантели. На вдохе руки вдоль туловища, на выдохе 
наклон в противоположную сторону, рука вверх 

7. В руках палка . З а д е р ж к а дыхания на вдохе с наклоном в 
«здоровую» сторону. 

8. Руки с мячом над головой. Вдох в и п., на выдохе бросить мяч 
с силой вниз. 

9. Стоя «здоровым» боком к спинке кровати Рукой ухватиться 
за спинку кровати. На вдохе подняться на носки, прогнуться, 
на выдохе отклониться от спинки кровати, противоположной 
рукой тянуться к полу. 

10. Руками д ержат ь ся за спинку кровати. На вдохе подняться на 
носки прогнуться, на выдохе приседание . 
З акончит * процедуру в и. п. сидя, количество упражнений ды­

хательных я общетонизирукмцях 18—20 
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Комплекс 3 . Упражнения для больного плевритом 
(общий режим) 

И . п . с т о я 
1. В руках медициибол, руки опущены. На вдохе поворот влево, 

медленно поднимать руки вверх, на выдохе опустить руки вниз. 
2. В руках гимнастическая палка . На вдоде палку поднять над 

головой, прогнуться, подняться на носки, на выдохе руки опус­
тить, ноги согнуть в коленях. 

3. Выполняется вдвоем, стоя спиной друг к другу. Пер е д а в а т ь 
мяч через стороны слева направо и наоборот . 

4 . «Бокс» . На выдохе поочередно выбрасыва т ь руку вперед, пальцы 
в кулак. 

5. На вдохе подмять плечи вверх, на выдохе пр ужинящие 2—3 на­
клона в противоположную сторону. 

6. Стоя лицом к гимнастической стенке. На вдохе максимально 
вытянуть руки вверх, голову поднять, прогнуться, на выдохе 
руки через стороны опустить. 

7 . Руками д е ржа т ь с я за перекладину на уровне груди. На вдохе 
подняться на носки, на выдохе максимально отклониться н а з а д 
с опорой на пятки. 

8. Стоя к стенке боком, рукой д е ржа т ь с я за перекладину на уровне 
груди. На вдохе поворот туловища на з ад , противоположной 
рукой коснуться стенки, на выдохе поворот вперед, стоять лицом 
к стенке. 

9. Руки перед грудью, выпрямлены, в руках гантели. Круговые 
д вижения в плечевых суставах 6—8 раз вперед и 6—8 р а з на з ад . 

10. Ходьба с максимальным выносом ноги вперед, руки опираются 
о согнутое колено. 

11. Скрестная ходьба с поворотами туловища . 
З акончит ь процедуру ходьбой в спокойном темпе ( 4 0— 

50 шаг /мин) в течение 3 мин. 

5.2.3. Острый бронхит 

Задачи Л Ф К : уменьшение воспаления в бронхах; 
восстановление дренажной функции бронхов; усиление 
крово- и лимфообращения в бронхиальном дерезе ; 
профилактика перехода в хронический процесс; повы­
шение сопротивляемости организма . 

Противопоказания для назначения Л Ф К : те же, 
что и при острой пневмонии. 

В течение 1-й недели от начала з аболевания вы­
полняют статические и динамические дыхательные 
упражнения в сочетании с гимнастическими 1:1; 
1:2; 1:3. 

Комплексы Л Г назначают с учетом режима дви­
гатель и о и активности. 

Существенных различий в занятиях ЛГ при остром 
бронхите и острой пневмонии нет. 



5.2.4. Хронические неспецифические з аболевания 
легких 

Задачи Л Ф К : обучение методике управления дыха­
нием; снижение напряжения дыхательных мышц и их 
укрепление; улучшение оксигенации организма, дре­
наж бронхиального дерева и полостей в легких; про­
филактика деформаций грудной клетки, улучшение ее 
подвижности; повышение толерантности к физическим 
нагрузкам бытового и трудового характера . 

Противопоказания для назначения Л Ф К : те же, 
что и при острых заболеваниях легких, однако следует 
дифференцировать кровохарканье и «ржавую» мок­
роту (последняя не является противопоказанием для 
выполнения физических нагрузок) . 

Л Ф К при хронической пневмонии, пневмосклерозе 
и эмфиземе легких имеет много общего с Л Ф К при 
острых заболеваниях легких; она является необходи­
мым средством лечения не только в стадии обострения, 
но и в стадии ремиссии. В стадии обострения больные 
находятся на стационарном лечении и подход к их 
ведению в отделении Л Ф К проводится по принципам 
лечения острых бронхолегочных заболеваний. 

Средства и формы Л Ф К . Подбираются в зависи­
мости от режима двигательной активности и толерант­
ности больного к физическим нагрузкам. 

При наличии у больного полостей в легких, сооб­
щающихся с бронхиальным деревом (бронхоэктазы, 
абсцессы, кисты, каверны), обязательным условием .яв­
ляется применение дренажных положений и упраж­
нений. Следует помнить, что дренажные упражнения 
проводятся отдельно от процедуры ЛГ , т. к. они утоми­
тельны для больного. 

ПРИМЕРНЫЕ КОМПЛЕКСЫ УПРАЖНЕНИЙ ДЛЯ БОЛЬНЫХ 

хнзл 

Комплекс 1. Упражнения для больного с гнойным процессом 
в верхнем отделе легких 

И . п . с и д я н а с т у л е 
1 На вдохе рука с «больной» стороны поднимается вверх и от­

водится на з ад с поворотом туловища в ту же сторону На выдохе 
наклон в противоположную сторону, рука вдоль противоположной 
голени. На выдохе легкое покашливание , вибрационный мас с аж 
проекции верхней доли на грудную клетку 

2. На вдохе кисти рук привести к плечам, локти отвести назад . 
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прогнуться; на выдохе наклон вперед, локти упираются о колени 
Покашливание на выдохе. 

3. На вдохе руки развести в стороны, па выдохе обхватить грудную 
клетку руками. Покашливание на выдохе. 

Комплекс 2 . Упражнения для больного гнойным процессом 
в средней доле легкого 

И . п . л е ж а н а б о к у 
1 На вдохе поднять руку вверх, па выдохе подтянуть колено к 

животу рукой. Покашливание па выдохе 
2. Рука па поясе. На вдохе поворот назад , па выдохе наклон 

вперед с максимальным выведением локтя вперед. 
И. п. л е ж а на с п и н е 

3. Под грудной отдел позвоночника подложен валик, голова запро­
кинута назад , ноги согнуты в коленях На вдохе руки в стороны; 
на выдохе руками обхватить колени Пок ашлив ани е на выдохе. 

Комплекс 3. Упражнения для больного с гнойным процессом 
в нижних долях легких 

Л е ж а на наклонной плоскости с поднятым ножным концом. 
И . п . л е ж а н а б о к у 

1 На вдохе руку отвести на з ад ; на выдохе подтянуть колено 
рукою к животу Покашлив ание на выдохе. 
И. п. л е ж а на ж и в о ^ 

2. Свесить с кушетки голову и туловище, та«з и ноги на кушетке. 
На вдохе руки развести в стороны, голову поднять, на выдохе, 
покашливая , руки и голову опустить вниз 
И. п. к о л е и н о л о к т е в о е 

3. «Л а з ани е под перекладину» 
После выполнения упражнений дренирующего характера боль­

ной должен отдыхать не менее 30 мин 

5.2.5. Бронхиальная астма 

Курс Л Ф К начинают на стационарном этапе лече­
ния как можно раньше, в ряде случаев в отделении 
интенсивной терапии. 

Задачи Л Ф К : регулирующее воздействие на дыха­
тельный центр; снижение МОД ; снятие или уменьше­
ние бронхоспазма; расслабление дыхательной муску­
латуры; укрепление и развитие дыхательных мышц; 
профилактика эмфиземы легких; уравновешивание 
процессов торможения и возбуждения в Ц Н С , регу­
ляция эмоционального состояния; снятие патологиче­
ской кортиковисцеральной доминанты; улучшение ок-
сигенации и газообмена; стимуляция кровообращения; 
повышение толерантности к физическим нагрузкам. 

Противопоказания для назначения Л Ф К : легочно-
сердечная недостаточность III степени; астматический 
статус; тахикардия более 120 уд/мин; одышка более 
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25—50 дых/мин; температура выше 38° С. Курс Л Ф К 
при бронхиальной астме состоит из двух периодов — 
подготовительного и тренировочного. 

ПОДГОТОВИТЕЛЬНЫЙ ПЕРИОД 

Подготовительный период направлен на обучение 
методике управления дыханием, регуляцию продол­
жительности фаз вдоха и выдоха. 

Средства и формы Л Ф К : дыхательные упражнения, 
упражнения ,снижающие М О Д ; гимнастические упраж­
нения; расслабления; «звуковая» гимнастика. 

Методика произвольного снижения МОД по 
В. В. Гневушеву. 

В начале обучения осваивают навык «полного» 
дыхания. На вдохе передняя стенка живота выпячи­
вается с одновременным или последующим поднима­
нием грудной клетки. На выдохе грудная клетка 
опускается, живот втягивается . Дал е е навыки сме­
шанного дыхания сочетаются с удлиненным вдохом по 
отношению к выдоху. Соотношение длительности вдоха 
и выдоха (в с) обозначается термином «дыхательный 
интервал» ( Д И ) , например ДИ (2 :4) . Обучение этому 
режиму дыхания преследует цели: а) увеличение ДО в 
результате удлиненного вдоха; б) снижение МОД . 

При обучении методике произвольного снижения 
М О Д необходимо соблюдать следующие условия: 
1) вдох через нос, ненапряженный, бесшумный, удли­
ненный, с обязательным сохранением возможности его 
небольшого продолжения; 2) выдох через нос полный 
произвольный или непроизвольный; 3) исключаются 
упражнения, вызывающие одышку или затрудненное 
дыхание. 

Тренировка строится по следующей схеме: 
Д И (2:4) - Д И (3 :4) — Д И (4:4) - Д И (6 :4) -
ДИ (8:3) и т. д. В результате секундные ДО вдоха 
постепенно уменьшаются, а ДО выдоха повышаются . 
Каждый непроизвольно удлиненный вдох и выдох 
удобно выполнять с движением рук, ног, туловища, 
при беге, ходьбе. 

З в у к о в а я г и м н а с т и к а состоит и з специаль­
ных упражнений, связанных с произнесением звуков. 
В начале звуковой гимнастики произносятся «закры­
тый стон» — «ммм» и очистительный выдох «пфф». 
При звуковой гимнастике вибрация голосовых связок 
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передается на трахею, бронхи, легкие, грудную клетку, 
что вызывает расслабление спазмированных бронхов и 
бронхиол. По силе воздушной струи согласные делятся 
на три группы — наибольшая сила развивается при 
звуках п, т, к, ф, которые требуют значительного 
напряжения мышц грудной клетки и диафрагмы; сред­
ней интенсивностью обладают звуки б, г, д, в, з, 
наименьшей — звуки м, к, л, р. Цель звуковой гимнас­
тики — выработать соотношение продолжительности 
фа з вдоха и выдоха 1:2. При медленном, спокойном 
вдохе с паузой после вдоха происходит наиболее 
полный газообмен в альвеолах и полное перемеши­
вание вдыхаемого воздуха с альвеолярным. После не­
большой паузы следует сделать медленный выдох 
через рот, после выдоха — более продолжительную 
паузу. Гласные звуки произносят в определенной по­
следовательности, например — бух, бот, бак, бех, бих. 
Вибрирующий рычащий звук р-р-р-р-р очень эффек­
тивен при наличии обструктивного синдрома. 

При бронхиальной астме в процедуре ЛГ соотно­
шение дыхательных и общетонизирующих упражнений 
1:1; исходные положения сидя и стоя. В подготови­
тельном периоде обязательно строгое распределение 
нагрузки по частям процедуры ЛГ . Количество дыха­
тельных упражнений не должно превышать 4 0 — 5 0 % 
общего времени процедуры. Используют методику ауто­
генной тренировки, сегментарный и баночный массаж, 
с амомассаж . Подготовительный период продолжается 
не более 2 нед, продолжительность процедур в этот 
период колеблется от 10 до 30 мин, самостоятельные 
занятия 2—3 раза в день. 

Длительность тренировочного периода зависит от 
клинического течения болезни. 

ТРЕНИРОВОЧНЫЙ ПЕРИОД 

Тренировочный период при бронхиальной астме на­
чинается в стационаре и продолжается практически 
всю жизнь, т ак как специальные упражнения не 
обладают длительным действием. Если больной овла­
дел в стационаре методикой дыхания, а на поликли­
ническом этапе не продолжает тренировку, через 3— 
4 недели вновь проявляются нарушения функции 
внешнего дыхания. 

Задачи Л Ф К : стабилизация механики дыхания; 
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устранение бронхоспазма; развитие подвижности 
грудной клетки; тренировка дыхательных мышц; 
уменьшение или снятие патологических кортико-
висцеральных рефлексов. 

Противопоказания к назначению Л Ф К отсутствуют. 
Средства и формы Л Ф К . Задачи тренировочного 

периода решаются путем использования дыхательных 
упражнений статического и динамического характера , 
звуковой гимнастики, упражнений, снижающих МОД, 
гимнастических упражнений, нагрузок циклического 
характера аэробного типа, массажа и аутогенной тре­
нировки. Формы Л Ф К — утренняя гигиеническая гим­
настика, ЛГ , самостоятельные занятия , дозированная 
ходьба, терренкур. Метод проведения занятий инди­
видуальный, малогрупповой, групповой. Продолжитель­
ность занятий в течение дня до 1,5 ч. 

Н а п о л и к л и н и ч е с к о м э т а п е лечения необ­
ходимо продолжение перечисленных мероприятий 
(поддерживающая т ерапия ) . Кроме Л Г, рекомендуют 
дозированную ходьбу или бег «трусцой» до 5 км в 
день, со скоростью 120 шаг/мин при ЧСС 100—120 
уд/мин. 

ПРИМЕРНЫЕ КОМПЛЕКСЫ УПРАЖНЕНИЙ ДЛЯ БОЛЬНЫХ 

БРОНХИАЛЬНОЙ АСТМОЙ 

Комплекс 1. Упражнения для больного бронхиальной астмой 
(палатный режим) 

И . п . с и д я н а с т у л е , р у к и н а к о л е н я х 
I Ди афр а гм а л ьно е дыхание . 
2. На вдохе руки в стороны; на выдохе колено подтянуть к животу 

руками. 
3. На вдохе отвести в сторону одноименные руку и ногу, на выдохе 

вернуться в и. п. 
4. На вдохе поднять плечи вверх, голову повернуть в сторону; 

4
 на выдохе вернуться в и. п. 

5. Руками д ержаться за сидение стула. На вдохе прогнуться, ло­
патки соединить; на выдохе ноги согнуть и подтянуть колени 
к груди. 

6 . На вдохе руки поднять, медленно выдыхая , руки опускать вниз, 
произнося звук ш-ш-ш. 

7 На вдохе руки на коленях; на выдохе 'произносить звук ж-ж-ж 
8. Руки перед грудью, пальцы в «замок» На вдохе руки поднять , 

на выдохе опустить, произнося звук пфф 
При выполнении дыхательных упражнений инструктор регулирует 
соотношение ф а з дыхания с помощью счета плох 1, 2- выдох 
3, 4, 5, 6; пауза — 7, 8. В конце курса продолжительность выдоха 
д олжна увеличиться до 30, 40 с 
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Комплекс 2 . Упражнения для больного бронхиальной астмой 
(общий режим, тренировочный период) 

И. п. с и д я па с т у л е 
1. Ди афр а гм а л ьно е дыхание . 
2. Руки на коленях. На вдохе колени развести ; па выдохе вер­

нуться в и. п. 
3. Руки на поясе. На вдохе повороты туловища в стороны; на 

выдохе вернуться в и. п. 
4. На вдохе руки вверх; на выдохе опустить со звуком ха. 
5. Поза релаксации «кучер на козлах» . Р а с с л аби т ь мышцы, гла з а 

закрыть . 
6. В руках гимнастическая палка . Д вижения руками «гребля на 

байдарке» . 
И . п . с т о я 

7. На вдохе руки через стороны поднять вверх, подняться на 
носки; на выдохе руки через стороны опустить, покачаться с 
пятки на носок. 

8 . Руки вдоль туловища . На вдохе скольжение рукой вдоль бедра , 
наклон в сторону; на выдохе вернуться в и. п. 

9. Руки в «замок» . На вдохе руки поднять вверх; на выдохе опус­
тить вниз, произнося звук «уф» или «1/*». 

10. Ходьба на месте с высоким подниманием бедра и активной ра­
ботой рук. Вдох на счет 1, 2; выдох на счет 3, 4, 5, 6; пауза на 
счет 7, 8. 

5.2.6. Ф и з и ч е с к и е т р е н и р о в к и при з а б о л е в а н и я х 

о р г а н о в д ы х а н и я 

Применяемые в остром и подостром периодах забо­
леваний легких нагрузки состоят преимущественно из 
дыхательных и гимнастических упражнений, выполняе­
мых с низкой интенсивностью ( 4 0 % аэробной способ­
ности) . Таким образом, они не оказывают тренирую­
щего действия. 

Д л я полноценной реабилитации больных необходим 
тренирующий эффект физических тренировок, достичь 
которого позволяют нагрузки циклического характера , 
д ающие 6 0 — 7 5 % аэробной производительности. 

П о к а з а н и я к н а з н а ч е н и ю ф и з и ч е с к и х т р е н и р о в о к : 

подострый период; период выздоровления после о с т р о й 
пневмонии, плеврита, бронхита; начало и полная ре­
миссия Х Н З Л ; тренировочный период при бронхиаль­
ной астме. 

П р о т и в о п о к а з а н и я к н а з н а ч е н и ю ф и з и ч е с к и х тре­

н и р о в о к : обострение Х Н З Л ; острый период заболева­
ния бронхолегочной системы; легочно-сердечная не­
достаточность II и III степени; «легочное сердце» с 
симптомами декомпенсации. 

При составлении программы тренировок предвари-
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тельно определяют степень двигательных возможно­
стей больного. 

Первая степень — одышка при ходьбе в среднем 
темпе, затрудненное дыхание, нарушение функции 
внешнего дыхания I — I I I степени, эмфизема легких, 
перегрузка правых отделов сердца, снижение сокра­
тительной способности миокарда . При велоэргометри-
ческой пробе пороговая нагрузка этой категории боль­
ных составляет 50 Вт. 

Вторая степень — одышка при ускорении ходьбы 
по ровной поверхности, одышка при подъеме на лест­
ницу в среднем темпе, снижение функции внешнего 
дыхания II степени, перегрузка правых отделов серд­
ца, диффузные изменения миокарда . Пороговая на­
грузка при велоэргометрической пробе составляет у 
мужчин 51 — 100 Вт, у женщин 51—85 Вт. 

Третья степень — одышка при подъеме на лестницу 
в ускоренном темпе, одышка при,,беге «трусцой», сни­
жение функции внешнего дыхания I степени. Пере­
грузка правых отделов сердца и эмфизема выражены 
слабо. Пороговая мощность при велоэргометриче­
ской пробе у мужчин 101 —150 Вт, у женщин — 8 6 — 
125 Вт. 

Четвертая степень — одышка при подъеме на лест­
ницу в быстром темпе, медленном беге. Пороговая 
мощность при велоэргометрической пробе у мужчин 
150 Вт и выше, у женщин 125 Вт и выше. 

В е л о т р е н и р о в к и выполняются в исходном 
положении сидя, темп педалирования 40—60 об/мин. 
Вводная часть тренировки 3—5 мин ( 2 5—40% поро­
говой мощности) ; основная часть проводится интер­
вальными нагрузками 20 мин ( 4—5 мин на уровне 
7 5 % пороговой мощности; 2—3 мин 5 0 — 7 5 % от 
предыдущей и т. д . ) ; заключительная часть составляет 
5—6 мин ( 2 5—4 0% пороговой мощности ) . 

Т р е н и р о в к и б е г о м проводятся т акже интер­
вальными нагрузками — 4 мин со скоростью 7—8 км/ч, 
затем ускорение на 10—15 с до 10 км/ч, затем 2— 
3 мин дыхательные упражнения и упражнения на рас­
слабление. 

Продолжительность бега 30 мин по 3 ра з а в неделю 
или 20 мин по 4 ра з а в неделю. 

Т р е н и р о в к и д о з и р о в а н н о й х о д ь б о й 
проводятся по системе, описанной в разделе «Физи­
ческие тренировки при ИБС» . 
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С И Т У А Ц И О Н Н Ы Е З А Д А Ч И 

З а д а ч а 1. Больная А., 30 лет. Ди а гно з : левосторонняя плевропнев­
мония в язычковом сегменте. Поступила в с тационар 3 дня н а з а д 
с ж а л о б ами на боли в грудной клетке, у силивающиеся при дыхании, 
к ашель с небольшим количеством мокроты слизисто-гнойпого харак­
тера, потливость, субфебрильную температуру . 

1 ) Пок а з а н а ли больной Л Ф К ? 
2) С какого дня следует начинать Л Ф К ? 
3) Какие средства, формы и методы Л Ф К следует использовать? 
4 ) Определить продолжительность з анятий Л Ф К в течение дня . 

Задача 2. Больной М., 52 лет. Ди а г но з : Х Н З Л , бронхоэктазы в 
нижних долях легких с обеих сторон, дых а т е л ьная недостаточность 
II степени. 

1) Определите з а д ачи Л Ф К . 
2) Опишите методику др енажных упражнений . 
3) Пок а з аны ли больному нагрузки аэробного х аракт ера ? 

З а д а ч а 3. Больная Ф., 34 лет. Ди а г н о з : в течение 17 лет страдает 
бронхиальной астмой. Перед поступлением в с тационар ремиссия в 
течение 7 мес. Поступила в отделение реанимации в астматическом 
статусе, на 2-й день переведена в терапевтическое отделение в 
удовлетворительном состоянии. 

1. С какого дня можно назначить Л Ф К ? 
2 . Какие средства Л Ф К следует использовать? 
3. Пок а з аны ли больной упражнения в расслаблении? 
4. Д ай т е рекомендации по Л Ф К при выписке больной из ста­

ционара . 
З а д а ч а 4. Больной И., 39 лет . Ди а гно з : нижпедолевая левосто­
ронняя пневмония. Поступил в клинику повторно (через 3 мес 
после первой госпитализации) . Состояние удовлетворительное, тем­
пература 37,5° С, кашель с небольшим количеством мокроты, сла­
бость, потливость. 

1 . Определите з адачи Л Ф К . 
2 . Каковы сроки назначения Л Ф К ? 
3 . Пок а з а ны ли больному д р ен ажные упражнения? 
4. Можно ли ограничиться одной процедурой в день? Если нет, 

то почему? 
Задача 5 . Больная Д . , 72 лет . Ди а г но з : Х Н З Л , эмфизема легких, 
плевмосклероз , бронхоэктазы диффузные , дыха т ельная недостаточ­
ность III степени. Ж а л о б ы на одышку при незначительной физи­
ческой нагрузке , к ашель с трудноотделяемой мокротой, температура 
37,5

е
. 
1 . Имеются ли противопоказания для Л Ф К ? Какие именно? 
2 . Можно ли применять тренировки аэробными на гру зками? 
3. Определите соотношение дыхательных и общетонизирующих 

упражнений в процедуре Л Г . 

5.3. ЛЕЧЕБНАЯ ФИЗКУЛЬТУРА ПРИ ЗАБОЛЕВАНИЯХ 

ОРГАНОВ ПИЩЕВАРЕНИЯ 

При нарушении функции органов пищеварения 
Л Ф К проводится с учетом моторно-висцеральных реф­
лексов. Физические упражнения разной интенсивности 
посредством афферентной проприоцептивной импуль-
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сации от работающих мышц изменяют тонус нервных 
центров головного мозга, в том числе пищевого цент­
ра. Эфферентные влияния этих центров нормализуют 
деятельность пищеварительной системы. 

Помимо центрального воздействия, физические уп­
ражнения для мышц брюшной стенки и диафрагмы 
оказывают периферическое воздействие — массируют 
органы брюшной полости, изменяют внутрибрюшное 
давление. Этим объясняется стимулирующее действие 
умеренных физических нагрузок на моторную и секре­
торную функции пищеварительного тракта . 

Физические упражнения способствуют ускорению 
опорожнения желудка вследствие усиления его дви­
гательной активности. 

Характер изменения двигательной активности же­
лудка под влиянием Л Ф К зависит от ее исходного 
уровня — при высоком физические упражнения по­
нижают ее, а при низком — повышают. Наибольшим 
эффектом обладают упражнения для мышц брюшного 
пресса; упражнения на расслабление способствуют 
значительному снижению тонуса желудка . 

Существенную роль в характере ответной реакции 
желудка на выполнение физических упражнений иг­
рает интенсивность и продолжительность физической 
нагрузки. При длительной нагрузке, вызывающей 
утомление, моторика желудка угнетается. 

В процессе выполнения Л Ф К между двигательным 
анализатором и высшими вегетативными центрами ус­
танавливается условнорефлекторная связь . Физиче­
ские упражнения нормализуют соотношение процессов 
возбуждения и торможения в коре и подкорковых об­
разованиях головного мозга, что в свою очередь спо­
собствует нормализации функции внутренних органов. 

Афферентные импульсы, поступающие в кору с 
интеро- и проприорецепторов создают в ней доминант­
ные очаги возбуждения, которые по закону отрица­
тельной индукции способствуют затуханию застойного 
очага возбуждения. Таким образом, гасятся патологи­
ческие реакции со стороны органов пищеварения. 

Л Ф К влияет и на скорость всасывания в пищева­
рительном тракте . При беге со скоростью 120 шаг/мин 
в течение 30 мин всасывание увеличивается. При 
нагрузках длительного характера (бег 2 ч в темпе 
120 шаг/мин) всасывание значительно ухудшается. 

Основное влияние Л Ф К на функции пищеваритель-
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ного тракта сводится к следующему: упражнения, не 
вызывающие утомления, оказывают на них стимули­
рующее действие, а интенсивная длительная работа — 
тормозящее . 

5.3.1. Хронические гастриты 

Задачи Л Ф К : общеукрепляющее действие, нейро-
гуморальная регуляция процессов пищеварения; ре­
гуляция моторной и секреторной функции пищевари­
тельного тракта ; стимуляция кровообращения в орга­
нах брюшной полости, профилактика в них застойных 
явлений; укрепление мышц брюшного пресса и про­
межности; улучшение функции дыхания; повышение 
эмоционального состояния. 

Противопоказания для назначения Л Ф К : выражен­
ный болевой синдром; многократная рвота, тошнота. 

Методика Л Ф К при гастритах назначается с уче­
том характера секреторной функции желудка . 

Л Ф К при гастрите с нормальной и повышенной сек-
рекцией. Физические упражнения сочетают с приемом 
минеральной воды, которая оказывает тормозящее 
действие на секреторную функцию желудка (ЛФК 
проводят после приема минеральной воды, но до 
приема пищи) . Стационарный курс Л Ф К при гастри­
тах состоит из двух частей. 

С р е д с т в а и ф о р м ы Л Ф К . В первой половине 
курса (1 — 15-й день) применяют следующие средства 
Л Ф К : облегченные гимнастические упражнения в со­
четании со статическими и динамическими дыхатель­
ными упражнениями. 

После наиболее нагрузочных упражнений рекомен­
дуют расслабление мышц и дыхательные упражнения . 
Нагрузки на мышцы передней брюшной стенки долж­
ны быть минимальными. Выбор исходных положений 
зависит от функционального состояния больного и его 
резервных возможностей. Д л я эмоционального насы­
щения процедуры широко используют игры с различ­
ными гимнастическими снарядами. Продолжитель­
ность процедуры ЛГ колеблется от 15 до 30 мин. 

Во второй половине курса Л Ф К нагрузки увели­
чивают и усложняют: используют упражнения на коор­
динацию, различные виды циклических нагрузок. 

Целесообразно заканчивать курс лечения в сана­
тории, где наряду с основными средствами Л Ф К поло-
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жительное воздействие оказывают естественные фак­
торы природы. 

При положительном результате комплексного лече­
ния гастрита переходят к тонизирующим закаливаю­
щим процедурам (обтирание холодной водой, душ, 
купание, воздушные и солнечные в анны) . Продолжи­
тельность занятий в течение дня 1,5—2 ч. 

ЛФК при гастрите с пониженной кислотностью и 
ахилии. Л Ф К призвана посредством умеренных физи­
ческих нагрузок стимулировать секреторную и мотор­
ную функции желудка ( Л Ф К проводят до приема 
минеральной воды) . 

Противопоказания для назначения ЛФК те же, что 
и при других формах гастрита. 

Средства и формы ЛФК. Используют Гимнастиче­
ские упражнения для мышц передней брюшной стенки, 
диафрагмы и мышц промежности. 

Исходные положения л еж а н.а спине, сидя, стоя. 
Широко используют снаряды, предметы, усложненные 
виды ходьбы. Длительность процедуры 30—40 мин. 

В санаторных условиях объем средств Л Ф К значи­
тельно расширяется , увеличивается т акже объем на­
грузок и их интенсивность. Помимо процедур Л Г, 
применяют циклические нагрузки, подвижные игры. 

При всех видах гастритов благоприятное действие 
оказывает массаж нижне- и среднегрудного отделов 
позвоночника. 

5.3.2. Язвенная болезнь желудка 
и двенадцатиперстной кишки 

Задачи ЛФК: нормализация тонуса нервных цент­
ров, активизация кортико-висцеральных соотношений; 
улучшение эмоционального состояния; стимуляция 
трофических процессов с целью скорейшего и полно­
ценного рубцевания язвы посредством улучшения кро­
вообращения; профилактика застойных явлений в 
пищеварительном тракте; нормализация моторной и 
секреторной функций желудка и двенадцатиперстной 
кишки. 

Противопоказания для назначения Л Ф К : выра­
женный болевой синдром, постоянна. ! тошнота, много­
кратная рвота, кровотечение. 

Средства и формы Л Ф К я первой поло&нне курса. 
Начало курса Л Ф К совпадает с ослаблением наиболее 
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ярких симптомоз болезни, то есть на 5—10-й день 
от начала обострения. В этот период больной нахо­
дится на полупостельном или общем режиме. Назна­
чают простейшие гимнастические упражнения для рук 
и ног, статические и

<
 динамические дыхательные уп­

ражнения с акцентом на иижнегрудное и диафраг­
мальное дыхание с целью профилактики застойных 
явлений в органах брюшной полости и малого т а за . 
В первой половине курса упражнения выполняют в ис­
ходном положении л ежа на спине, сидя на стуле. 
Продолжительность процедуры Л Г 10—25 мин в зави­
симости от состояния больного, его резервных возмож­
ностей, возраста . 

При полном стихании острых явлений увеличи­
вают объем нагрузок. Используют исходные положе­
ния стоя, в ходьбе; продолжительность процедуры 
ЛГ составляет 30—40 мин. Можно выполнять упраж­
нения, повышающие в'нутрибрюшное давление. 

Средства и формы ЛФК во второй половине курса. 
Во второй половине курса Л Ф К перечень средств 
значительно расширяется : массаж передней брюшной 
стенки по ходу толстой кишки, ма с с аж нижнегрудного 
отдела позвоночника, сложные гимнастические упраж­
нения координационного характера , различные виды 
циклических нагрузок (дозированная ходьба в темпе 
100—110 шаг/мин, плавание ) . 

Наиболее благоприятное действие оказывает сле­
дующее построение занятий в течение дня . Спустя 
1 —1,5 ч после з автрака выполняют процедуру Л Г в 
течение 30—40 мин, в музыкальном сопровождении, 
усиливающем процессы торможения в Ц Н С ; далее — 
аутотренинг, электросон или отдых после аутотренин­
га. После 30—40-минутного отдыха душ, плавание или 
дозированная ходьба. 

Как и при других заболеваниях пищеварительного 
тракта , з аканчивать курс лечения желательно в сана­
тории, где, кроме вышеперечисленных средств, при­
меняется грязелечение. 

5.3.3. Спланхноптоз 

Спланхноптоз — опущение внутренних органов. За­
болевание связано со слабостью мускулатуры и связоч­
ного аппарата , которые удерживают внутренние органы 
в нормальном положении. Слабость мышц и связок 
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может быть врожденной и приобретенной. Слабые 
мышцы передней брюшной стенки и промежности не 
могут противодействовать внутрибрюшному давлению, 
растягиваются, ослабевают и спланхноптоз прогрес­
сирует. Вторым немаловажным этиологическим факто­
ром спланхноптоза является постоянное физическое 
перенапряжение, непосильный физический труд. 

Натуживание , возникающее при значительных ста­
тических усилиях, запорах т акже оказывают патологи­
ческое воздействие. У женщин спланхноптоз часто раз­
вивается после многоплодной и многоводной беремен­
ности. 

Задачи Л Ф К : общее укрепление организма; повы­
шение нервно-психического тонуса; улучшение функции 
желудка и кишечника; создание мощного корсета из 
мышц передней брюшной стенки и промежности. 

Средства и формы Л Ф К . Курс Л Ф К проводят в ста­
ционаре с соблюдением режима движения и питания. 
Важную роль играет сознательное отношение больного 
к лечению, так как курс Л Ф К продолжается 2—2,5 мес; 
ежедневные занятия ЛГ составляют 2,5—4 ч. 

Основным средством Л Ф К являются гимнастические 
упражнения для мышц передней брюшной стенки и про­
межности, дыхательные упражнения, аутотренинг. 

Из всех заболеваний пищеварительного тракта толь­
ко при спланхноптозе необходимо столь строгое соблю­
дение исходных положений: л ежа на спине с поднятым 
ножным концом, коленно-локтевое, коленно-кистевое. 
В этих положениях желудок и поперечная ободочная 
кишка приобретают нормальную топографию, а улуч­
шение кровообращения в связочном аппарате способ­
ствует укреплению связок в коротком положении. 

Не следует применять слишком разнообразные комп­
лексы и часто их менять, поскольку на обучение пра­
вильному выполнению упражнений уходит около 1 нед 
и только после того, как больной овладел комплексом 
ЛГ , начинает проявляться лечебный эффект занятий. 
Комплекс не должен меняться раньше чем через 1 мес. 
Д л я увеличения объема нагрузок следует увеличить 
число повторений упражнений и продолжительность 
комплекса. При достижении клинического эффекта 
больной продолжает в течение всей жизни поддержи­
вающую гимнастику по 20—30 мин ежедневно. 

При спланхноптозе противопоказаны бег, подъем 
массы более 5 кг, прыжки, поскоки. 
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С И Т У А Ц И О Н Н Ы Е З А Д А Ч И 

З а д а ч а I. Вольной А., 24 лет. Ди а гно з : я з в енная болезнь желудка 
в стадии обострения. Поступил с б а тями в эпн г а с тр алыюй области, 
слабостью, тошнотой, рвотой. В анамнезе д в ажды обострение язвен­
ной болезни желудка в течение двух лет. Последнее обострение 
возникло 4 дня на з ад на фоне стрессовой ситуации. 

1 Имеются ли противопоказания для Л Ф К ? 
2 . Когда следует назначить Л Ф К ? 
3. Какие из средств Л Ф К пока з аны в начале курса? 
4. Какие исходные положения противопоказаны в начале 

курса? 
З а д а ч а 2. Больная //., 35 лет. Ди а гно з : гастроптоз . Рентгенологи­
чески желудок провисает до лонного сочленения. Предъявля е т жа­
лобы на тянущие боли в животе , у силивающиеся после приема 
пиши, тошноту. 

1 . Определите з адачи Л Ф К ? 
2. На значь т е средства и формы Л Ф К . 
3. Перечислите исходные положения при з аня тиях Л Г. 
4. Ограничьте продолжительность процедуры Л Г. 

З а д а ч а 3. Больной У., 61 года. Ди а г но з : хронический аиаиндный 
гастрит, колоноптоз, хронический холецистит. Находится в ста­
ционаре . 

1. Какие из средств Л Ф К показаны больному? 
2 . Какие из средств Л Ф К противопоказаны? 
3. Какие исходные положения следует использовать в про­

цедуре Л Г? 
4. Каковы рекомендации на амбулаторный период лечения? 

5.4. Л Е Ч Е Б Н А Я Ф И З К У Л Ь Т У Р А П Р И Н А Р У Ш Е Н И Я Х 
О Б М Е Н А В Е Щ Е С Т В 

5.4.1. Ожирение 

Ожирение — избыточное отложение жировой ткани 
в организме. Ведущим фактором в развитии ожирения 
является алиментарный, обусловленный избыточной 
калорийностью пищи, главным образом за счет жиров 
и углеводов (первичное ожирение ) . Определенную роль 
играет и малая физическая активность. Вторичное 
ожирение развивается при различных заболеваниях 
Ц Н С и желез внутренней секреции. 

Ожирение является фактором риска таких заболева­
ний, как атеросклероз, гипертоническая болезнь, сахар­
ный диабет. 

В зависимости от выраженности выделяют 4 сте­
пени первичного ожирения : I степень — избыточный 
вес превышает нормальный на 15—29%, II степень—-
на 3 0—49% , III степень — на 5 0—100%, IV степень — 
более 100%. 

При ожирении отмечаются выраженные изменения 
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со стороны сердечно-сосудистой системы (дистрофия 
миокарда, нарушения коронарного кровообращения, 
поражение сосудов мозга и нижних конечностей); 
органов дыхания (уменьшение дыхательной емкости 
легких в результате высокого стояния диафрагмы и 
уменьшении ее подвижности) ; органов пищеварения 
(гиперсекреция желудочного сока, сопровождающаяся 
гиперхлоргидрией); опорно-двигательного аппарата 
(артрозы, связанные с увеличением нагрузки на суставы 
и обменными нарушениями) . В ряде случаев нарушения 
водно-солевого обмена проявляются пастозностью и 
отеками. Первичное ожирение существенно влияет и 
на функциональное состояние желез внутренней секре­
ции, провоцируя гиперинсулинемию, гиперкортицизм, 
снижение секреции соматотропного гормона и др. 

Все указанные выше изменения носят обратимый 
характер и при рациональном восстановительном лече­
нии могут полностью исчезнуть. 

Борьба с ожирением ведется в основном в двух 
направлениях : путем увеличения объема физической 
активности с включением в режим дня физических 
нагрузок и путем применения рациональной диеты. 

Физическая активность больного первичным ожире­
нием должна находиться в прямой зависимости от 
энергетической ценности поглощаемой им в течение 
суток пищи и его функционального состояния. При 
соблюдении этих условий улучшается течение процес­
сов метаболизма, а энергетический баланс несколько 
выравнивается за счет возрастания расхода энергии 
при физических нагрузках по сравнению с энергией, 
получаемой с пищей. 

З ад ачи Л Ф К : стимуляция клеточного метаболизма 
при легких, средних и тяжелых формах ожирения неза­
висимо от патогенеза з аболевания ; развитие функцио­
нальной приспособляемости основных систем организма 
к патологическому фону обмена веществ, снижение веса 
больного и повышение его трудоспособности. 

Средства и формы Л Ф К . В комплексной терапии 
больных ожирением используются различные средства 
и формы Л Ф К : утренняя гимнастика, процедуры ЛГ , 
самостоятельные занятия на протяжении дня. 

Наиболее благоприятно влияют на организм боль­
ного ожирением циклические виды движений — ходьба, 
терренкур, бег дозированный, плавание, упражнения 
на тренажерах и др. Ритмичное сокращение больших 
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групп мышц вызывает повышение расхода энергии 
и поглощения кислорода, стимулирует работу двига­
тельной, сердечно-сосудистой систем, тканевый об­
мен. Напоминаем скорости ходьбы: медленная (до 
70 ша г /мин ) , средняя (до 90 шаг/мим) и .быстрая 
(до 110 ша г /мин ) . Известно, что расход энергии при 
обычной ходьбе увеличивается не меньше чем в 3—4 
раза . Более интенсивной формой физических упраж­
нений является бег. 

Принципиально новым в лечении ожирения ме­
тодом Л Ф К является использование достаточно вы­
раженных физических нагрузок, естественно с учетом 
возраста , состояния сердечно-сосудистой и дыхатель­
ной систем и предварительной, тренированности боль­
ного. 

В оздоровительной тренировке больных ожирением 
применяются непрерывный и интервальный методы. 
Н е п р е р ы в н ы й м е т о д характеризуется длитель­
ностью упражнений, превышающей 3—5 мин. При 
его использовании в работу включается 6 0 — 7 0 % 
мышц. Непрерывный метод предусматривает исполь­
зование нагрузок небольшой интенсивности ( 3 5 — 7 0 % 
о т максимальной работоспособности) . И н т е р ­
в а л ь н ы й м е т о д использует ра здражители более 
высокой интенсивности ( 8 5—90% от максимальной 
работоспособности) . Этот метод характеризуется ко­
роткими интервалами нагрузки (30—40 с) и щадя­
щими паузами между ними (30—90 с ) . 

Аэробный режим работы легче обеспечить на вело-
тренажере , бегущей дорожке, гребном тренажере . Тре­
нирующий эффект можно создать и на других трена­
жерах за счет выполнения упражнений круговым мето­
дом (поочередно на нескольких тренажерах ) с дли­
тельностью каждого упражнения не менее 3 мин. При 
этом темп выполнения упражнений должен быть сред­
ним, а величина сопротивления — незначительной, 
особенно для лиц с низкой физической подготовлен­
ностью. Использование небольших грузов обеспечи­
вает возможность длительного выполнения упражне­
ний в условиях устойчивого потребления кислорода. 

Смешанный аэробно-анаэробный режим работы 
при упражнениях на велотренажере достигается при 
максимальной или близкой к ней частоте педалиро­
вания, а на беговой дорожке — скоростью бега в те­
чение 30—40 с. Такой режим работы можно создать 
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также при выполнении упражнений скоростного, сило­
вого и скоростно-силового характера (на гимнасти­
ческой стенке «Здоровье» и др . ) . 

Контроль за правильностью подбора мощности 
нагрузки на тренажерных и вспомогательных устрой­
ствах осуществляется по показателям пульса, трени­
ровочная величина которого определяется по форму­
лам [Шелюженко А. А. и др., 1984] : 

Ч С С „ У ж . = П0 + \ У - А ; ЧССжсм = 120 + W - A , 

где W — мощность нагрузки (% от М П К ) ; А — воз­
раст (лет ) . 

Оценку эффективности применения Л Ф К у больных 
ожирением проводят на основании результатов кли-
нико-функционального исследования, в том числе по 
антропометрическим показателям (рост и масса тела, 
жировая и мышечная масса тела, окружность грудной 
клетки, талии и живота , Ж Е Л , сила мышц кисти и 
спины, различные коэффициенты и индексы) . 

Для оценки результатов лечения используют коэф­
фициент потери массы тела К, который рассчитывают 
по формуле: 

Потеря массы тела , кг 
К = 100. 

Мас с а тела до лечения, кг 

При К более 1 5% результат лечения считается 
хорошим, при К, равном 5 — 1 5 % , — удовлетворитель­
ным, при К, равным 5% и ниже ,— плохим. 

5.4.2. Сахарный диабет 

Сахарный*диабет является наиболее распростра­
ненной формой эндокринной патологии. При этом 
заболевании отмечается нарушение всех видов обмена. 
В основе сахарного диабета лежит ряд причин, вы­
зывающих абсолютную и относительную недостаточ­
ность инсулина в организме. Пер в а я зависит от пора­
жения бета-клеток островкового аппарата поджелу­
дочной железы или от внеостровковой инактивации 
инсулина, а вторая — от превалирования в организме 
антагонистов инсулина. 

Одним из факторов, обусловливающих значи­
тельный рост заболеваемости диабетом, является не­
достаточная двигательная активность. Поэтому ис­
пользование дозированных нагрузок в рамках Л Ф К 
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приобретает патогенетическое значение в комплексной 
терапии больных, особенно при сочетании диабета 
с ожирением. Л Ф К показана при легких и средних 
формах тяжести заболевания . 

Задачи Л Ф К : стимуляция кишечного и тканевого 
метаболизма; снижение массы тела и улучшение функ­
ций системы пищеварения; профилактика прогресси-
рования атеросклероза, поддержание оптимального 
кровообращения и дыхания; нормализация эмоцио­
нально-психической сферы больного, коррекция нару­
шенных взаимоотношений коры большого мозга и 
желез внутренней секреции, расширение адаптацион­
ных возможностей и повышение общей работоспособ­
ности больного. 

Применение Л Ф К в комплексном лечении больных сахарным 
диабетом основано на стимулирующем действии физических упраж­
нений на тканевый обмен, что способствует утилизации сахара 
тканями . Известно т акже , что физическая нагрузка усиливает дей­
ствие инсулина. При сочетании инсулина с физическими упражне­
ниями у больных наблюдают более резкое снижение содержания 
с а х ара в крови, чем при применении одного инсулина или только 
физической нагрузки . 

Противопоказания к назначению Л Ф К : т яжел а я 
форма диабета, сопровождающаяся накоплением в 
крови ацетона, бета-оксимасляной и ацетоноуксусной 
кислот. 

Средства и формы Л Ф К . Физические упражнения 
следует применять с первых дней лечения, однако 
в случаях нарастания гипергликемии, глюкозурии, 
появления ацидоза их необходимо временно отменить. 
Наибольший терапевтический эффект оказывают на­
грузки, не вызывающие утомления. Они должны быть 
адекватны возрасту больного, состоянию сердечно­
сосудистой системы и вызывать положительную субъ­
ективную реакцию. 

Физические нагрузки целесообразно распределять 
на протяжении дня. 

В качестве средств Л Ф К используют утреннюю 
гимнастику, процедуры ЛГ , прогулки, дозированное 
использование некоторых спортивно-прикладных уп­
ражнений — плавание, гребля, лыжи, коньки, трудо­
терапия и др. 

Непосредственно после физической нагрузки целе­
сообразны обтирание, душ, кратковременное купание, 
общий и местный массаж . 
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5.5. ЛЕЧЕБНАЯ ФИЗКУЛЬТУРА ПРИ ЗАБОЛЕВАНИЯХ 
СУСТАВОВ 

5.5.1. Артриты 

Согласно классификации, принятой I Всесоюзным 
съездом ревматологов (1971 г . ) , выделяют две основ­
ные группы заболевания суставов воспалительного 
характера : артриты — самостоятельные нозологиче­
ские формы; артриты, связанные с другими заболева­
ниями. К первой группе относятся ревматоидный арт­
рит, ревматический полиартрит (болезнь Сокольско­
г о — Буйо ) , анкилозирующий спондилоартрит (бо­
лезнь Бехтерева) и др. Во вторую группу вошли 
артриты при аллергических заболеваниях , диффузных 
заболеваниях соединительной ткани, метаболических 
нарушениях и др. Кроме перечисленных основных 
групп, в отдельную группу выделены травматические 
артриты. 

Факторами, способствующими развитию артрита, 
являются изменение общей и тканевой реактивности 
организма, переохлаждение, физическая перегрузка 
суставов. 

Течение артритов отличается большой вариабель­
ностью. Наблюдаются острые и подострые формы, 
а т акже длительно текущие, прогрессирующие хрони­
ческие артриты, исходом которых может быть полная 
утрата функции суставов (костный или фиброзный ан­
килоз при ревматоидном артрите ) . Хронические формы 
нередко приводят к инвалидизации больных. При дан­
ной патологии уже на ранних стадиях страдают сердеч­
но-сосудистая система и дыхательные системы. О б щ а я 
клиническая симптоматика — боль в суставах, их 
деформация , нарушение функции, изменение темпера­
туры и окраски кожных покровов. 

Экссудативная стадия. Л Г назначают в экссудатив­
ную стадию при стихании острых проявлений. 

З а д а ч и Л Ф К : улучшение деятельности органов 
кровообращения и дыхания, профилактика тугопод-
вижности суставов, уменьшение ригидности в мышцах 
конечностей. С целью предупреждения возникновения 
порочных установок в пораженных суставах следует 
придавать им физиологическое положение (коррекция 
положением) или фиксировать конечность тутором, 
гипсовой лоигетой, стандартной шиной и др. 
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С р е д с т в а и ф о р м ы Л Ф К . В занятия вводят 
дыхательные упражнения статического характера с 
воспитанием продолжительного выдоха и упражнения 
на релаксацию мышц пораженных конечностей. Эф­
фективным средством расслабления мышц является и 
массаж (приемы легкого поглаживания и растира­
ния ) . Специальные упражнения выполняются при 
максимальном расслаблении мышечных групп, в соче­
тании с дыхательными упражнениями и паузами пас­
сивного отдыха. Д л я увеличения амплитуды движения 
в суставах используют облегченные исходные поло­
жения, подведение под конечность скользящих плоско­
стей, легкие маховые движения и покачивания^. 

З аня тия проводят 2—3 ра з а в день в форме инди­
видуальных и малогрупповых занятий . В течение дня 
больным рекомендуют частую смену положения "тела 
в постели (повороты на бок, на спину, живот и др.) 
с целью профилактики расстройств со стороны органов 
дыхания и кровообращения . 

Подострая стадия. В этой стадии отмечают сти­
хание альтернативно-экссудативных явлений; на пер­
вый план выступает пролиферация элементов соеди­
нительной ткани. 

З а д а ч и Л Ф К : улучшение функции сердечно­
сосудистой и дыхательной систем, адаптация организ­
ма к возрастающей физической нагрузке, улучшение 
трофических процессов в периартикулярных тканях 
пораженной конечности, увеличение амплитуды дви­
жений в суставах и снижение ригидности мышц. 

С р е д с т в а и ф о р м ы Л Ф К . В первые дни 
периода в занятиях , наряду с простыми упражнениями 
общеразвивающего характера , используют еще пас­
сивные движения в пораженных суставах и упражне­
ния на расслабление мышц конечности в исходном 
положении лежа . По мере уменьшения воспалительных 
явлений и ригидности в суставах и мышцах вводят 
активные с помощью или активные без помощи 
движения в суставах пораженной конечности, произ­
водимые больным вначале в облегченных условиях 
(с использованием роликовых тележек, игрушек на 
колесиках, подведением под конечность скользящих 
плоскостей и др . ) , а затем и без разгрузки конечности. 
Дополняют занятия упражнениями с гимнастическими 
предметами (булавы, мячи и др.) различного объема 
и массы, на гимнастических снарядах , упражнениями 

159 



статического характера с последующим расслабле­
нием мышц. Дыхательные упражнения статического 
и динамического характера сочетают с общеразви-
вающими. 

Форма занятий Л Ф К — индивидуальный и мало­
групповой метод. 

Ма с с аж мышц пораженных конечностей проводят 
перед процедурой ЛГ (приемы поглаживания , расти­
рания и легкого р а зминания ) . 

Целесообразно использовать приемы самообслу­
живания и трудовые операции, связанные с активи­
зацией пораженных суставов и мышечных групп. 
Например , при поражении суставов верхних конечно­
стей рекомендует вязание, плетение, картонажные 
работы, лепку и др. При поражении суставов нижних 
конечностей — работу на швейных машинах с ножным 
приводом и др. 

Стадия стихания. По мере дальнейшего стихания 
активности процесса и улучшения общего состояния 
больных переводят на палатный, а затем и свободный 
двигательный режим. 

З а д а ч и Л Ф К ' повышение адаптации сердечно­
сосудистой и дыхательной систем к возрастающей 
физической нагрузке, увеличение подвижности в су­
ставах, укрепление мышц туловища и конечностей, 
повышение физической работоспособности и неспеци­
фической сопротивляемости организма . В занятиях ЛГ 
широко используют общера звивающие упражнения, 
охватывающие все группы мышц и суставы (без и 
с предметами, сопротивлением и отягощением) , дыха­
тельные упражнения (статического и динамического 
х арактера ) , чередующиеся со специальными (пассив­
ными и активными) . Рекомендованы упражнения в во­
де, вводят в з аня тия элементы подвижных игр, ходьбу 
в усложненных условиях с перешагиванием предметов 
различной высоты и объема, упражнения на координа­
цию движений, на выработку мышечно-суставного 
чувства. При показаниях назначают механотерапию. 

Хроническое течение. Д л я хронических форм харак­
терно прогрессирующее уменьшение подвижности в 
суставах, вначале обусловленное болью, затем развити­
ем пролиферативного и фиброзного процессов. Лабора­
торные данные свидетельствуют о малой выраженности 
воспалительного процесса. Клинически определяется 
атрофия мышц рефлекторного характера . При этом по-
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ражаются преимущественно разгибатели и мелкие 
мышцы кисти и ягодичные мышцы. В связи с этим 
в занятия ЛГ следует вводить общера звивающие 
упражнения статического и динамического характера , 
чередующиеся с дыхательными, упражнения с гимна­
стическими предметами, у гимнастической стенки. Ре­
комендованы упражнения и в воде. Используют эле­
менты трудотерапии 

5.5.2. Артрозы 

Основу артрозов составляют прогрессирующие 
дистрофические процессы в суставном хряще, сопро­
вождающиеся деформацией суставных поверхностей 
костей. При этом значительные изменения претерпе­
вают связки, синовиальная оболочка, капсула сустава . 
Деформации суставов клинически определяются в 
межфаланговых суставах рук (геберденовские у зелки) , 
в тазобедренных суставах (состояние флексии) , ад­
дукции и внешней ротации б едра ) , в коленных суставах 
(утолщение костной ткани за счет р а зр а с т ания остео­
фитов) и обусловлены костными ра зрастаниями , а не 
набуханием мягких тканей, как при артритах . 

З а д а чи Л Ф К : ортопедическая коррекция, снижение 
статической нагрузки на суставы, сохранение или рас­
ширение диапазона движений. 

Средства и формы Л Ф К : ортопедическая коррек­
ция, направленная на разгрузку .пораженного сустава 
и предупреждение возникновения контрактур, дости­
гается наложением манжеточного вытяжения на стан­
дартной шине с малыми грузами, а при выраженном 
болевом синдроме — иммобилизацией конечности гип­
совой лонгетой до 2 нед. 

ЛГ назначают в подострой стадии процесса. В за­
нятиях используют дыхательные и общеразвивающие 
упражнения для непораженных суставов и мышечных 
групп. Д л я пораженной конечности рекомендуют 
активные с помощью или активные без помощи упраж­
нения в облегченных условиях, выполняемые в исход­
ных положениях л ежа на спине, на боку. Специальные 
упражнения чередуют с дыхательными и упражнени­
ями на расслабление мышц. 

По мере стихания болевого синдрома и увеличения 
амплитуды движения в суставе используют упражне­
ния с гимнастическими предметами и в воде. 
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Дифференцированное применение физических 
упражнений зависит в первую очередь от локализации 
процесса. 

Например , при коксоартрозе необходимо доби­
ваться внутренней ротации и отведения бедра; при 
артрозе коленного и голеностопного суставов сле­
дует нормализовать функцию разгибания . После 
стихания болевого синдрома назначают мас с аж . Д л я 
устранения гипертонуса необходимо массировать мыш­
цы, окружающие пораженный сустав. В области по­
следнего массируют места прикрепления сухожилий и 
суставные сумки. Время процедуры 10—15 мин; к у р с— 
12 процедур. 

СИТУАЦИОННЫ!: ЗАДАЧИ 

Задача 1. Больной К., 41 год. Ди а г н о з : ревматоидный артрит 
(подострая с т а дия ) . Проходит курс консервативной терапии в ста­
ционарных условиях. 

1. Перечислите основные задачи ЛГ в комплексной терапии. 
2 . Подберите средства Л Ф К для предупреждения тугоподвиж-

ности в суставах . 
3. Уточните двигательный режим, определив при этом пока­

зания и сроки назначения Л Ф К . 
Задача 2. Больная Л.7 44 года: Ди а г но з : коксоартроз правого 

тазобедренного сустава (стадия обострения з а б о л е в ания ) . Проходит 
курс консервативного лечения в с тационарных условиях . 

1. Сформулируйте основные з а д ачи ЛГ в комплексной терапии. 
2 . Определите пока з ания и сроки назначения Л Ф К . 
3 . Уточните двигательный режим, подберите физические упраж­

нения и определите характер укладки конечности (коррек­
ция положением ) . 

4 . Определите эффективность средств Л Ф К в комплексной 
терапии. 

Задача 3. Больной С, 33 лет. Ди а г н о з : ожирение II степени. 
Обра тился за консультацией по поводу занятий оздоровительной 
тренировкой в группе здоровья . 

1. Определите обяза т ельные условия использования средств Л Ф К 
в тренировочных з анятиях . 

2 . Перечислите наиболее бла гоприятные виды движений при 
ожирении . 

3. Укажите , на основании каких показателей пульса можно су­
дить о правильности подбора мощности нагрузки . 

Задача 4, Больной В., 22 года. Ди а г н о з : ревматоидный поли­
артрит . Проходит курс стационарного лечения (15-й д ен ь ) . 

1. Сформулируйте з адачи Л Г. 
2 . Определите пока з ания и сроки на значения Л Ф К . 
3 . Уточните двигательный режим. 
4 . Перечислите физические упр ажнения для д анного двигатель­

ного режима . 
5 . Определите эффективность курса Л Ф К . 
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Г л а в а 6 

ЛЕЧЕБНАЯ ФИЗКУЛЬТУРА 
В ТРАВМАТОЛОГИИ 

Повреждения опорно-двигательного аппарата не­
редко сопровождаются значительными функциональ­
ными расстройствами, приводящими к длительной по­
тере трудоспособности, а в ряде случаев служат при­
чиной стойкой инвалидизации пострадавших. 

Организм реагирует на травму нервно-рефлектор­
ными реакциями, имеющими общие и местные про­
явления. Общие проявления выражаются в постепен­
ном, в ходе иммобилизации или постельного режима, 
снижении основных показателей гемодинамики, функ­
ции внешнего дыхания и обменных процессов. В по­
врежденной костной ткани происходит ра зрыв сосудов, 
вследствие травмы васкуляризация и трофика на кон­
цах отломков значительно нарушается . Надкостница 
в зоне перелома также значительно повреждается , 
отслаивается и разволокняется , травмируются и 
мягкие ткани. Ре зко нарушается метаболизм в костной 
и окружающих мягких тканях, наступает дисбаланс 
мускулатуры. 

В основе патофизиологических механизмов послед­
ствий травмы лежат в основном нарушения афферен­
тации от иммобилизованной конечности. При дли­
тельной иммобилизации постепенно затухает афферент­
ная импульсация, развивается функциональная мотор­
ная денервация . Появляются функциональные, а затем 
и морфологические изменения на периферии — в мыш­
цах, суставах иммобилизованной конечности. Все эти 
изменения являются результатом не только иммоби­
лизации, но и локального влияния травмы. Ощущение 
боли, обусловленное афферентной импульсацией из 
зоны повреждения, служит сигналом для включения 
механизма «аварийной» регуляции и срочных защитно-
компенсаторных реакций. Однако, если повреждению 
подвергаются обширные, рецептивные поля, афферент­
ная импульсация становится чрезмерно интенсивной, 
механизмы «аварийного» регулирования оказываются 
недостаточными, защитно-компенсаторные реакции не 
способны сохранять жизненно важные функции на 
необходимом уровне, возникает общая реакция на 
травму. 
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Лечение больных с повреждением опорно-двигатель­
ного аппарата должно строиться на следующих основ­
ных принципах: 1) выбор метода л ечения .перелома 
определяется общим состоянием больного, его возра­
стом, характером и локализацией повреждения; 2) ре­
позиция отломком обеспечивает восстановление длины 
и формы конечности, а т а кже создает предпосылки для 
быстрейшего сращения и наиболее полного восстанов­
ления функции; 3) вправленные отломки должны 
находиться в фиксированном положении до костного 
сращения . Неподвижность в зоне повреждения может 
быть достигнута за счет трех основных методов: фикса­
ционного, экстензионного и оперативного. 

Фиксационный метод заключается в наложении на 
поврежденную конечность фиксирующей повязки, на­
пример гипсовой или из полимерных материалов . Фик­
сационный метод, несмотря на определенные успехи 
хирургических методов лечения переломов, остается 
наиболее популярным и применяется примерно у 7 0— 
7 5 % всех больных с переломами. 

Экстензионный метод заключается в постоянном 
растяжении поврежденного сегмента конечности с по­
мощью систем постоянного вытяжения . При данном 
методе лечения различают две фазы : репозиционную 
и ретенционную. Во время первой фазы, длительность 
которой составляет от нескольких часов до нескольких 
суток, добиваются сопоставления отломков, устраняя 
при этом все виды смещения с помощью грузов. После 
сопоставления отломков наступает вторая фаза, з адача 
которой — удержание отломков до полной консолида­
ции, а т акже предупреждение рецидива смещения 
костных фрагментов . 

Оперативный метод состоит из открытого или закры­
того сопоставления отломков и скрепления их тем или 
иным способом (винтами, интрамедуллярным или кор­
тикальным металлическим фиксатором и д р . ) . Все 
остальные методы лечения переломов костей, которые 
применяют в клинике, можно отнести к одному из на­
званных способов или к их комбинации. 

Принципы функционального (средствами Л Ф К ) и 
анатомического восстановления при лечении переломов 
взаимозависимы и взаимосвязаны; противопоставление 
их друг другу недопустимо. 

Среди различных лечебных воздействий, применяе­
мых с целью восстановления функций опорно-двига-
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Цельного аппарата .наибольшими терапевтическими воз­
можностями обладает Л Ф К . Последняя т акже играет 
большую роль в профилактике функциональных нару­
шений со стороны органов движения и опоры и лечения 
Начальных степеней различных деформаций. 

Под влиянием систематического применения физи­
ческих упражнений улучшается трофика опорно-дви­
гательного аппарата и кровоснабжение в мышцах, 
увеличивается число капилляров и анастомозов сосу­
дов. 

Наблюдается повышение биоэлектрической актив­
ности мышц и усиление ферментативных процессов 
в них, что ведет к улучшению химизма мышечного 
сокращения и улучшению сократительных свойств 
мышц. 

В мышцах развивается рабочая гипертрофия 
(особенно при применении статических упражнений) , 
увеличивается объем мышечных волокон, улучшается 
их эластичность. При выполнении физических упраж­
нений усиливается кровоснабжение сустава и питание 
хрящевой ткани, увеличивается количество синовиаль­
ной жидкости, улучшается эластичность связочно-кап-
сульного аппарата , что способствует восстановлению 
функции пораженного сустава . 

Теория моторно-висцеральных рефлексов объясняет 
механизм улучшения регенеративных процессов при 
травме опорно-двигательного апарата : систематические 
и правильно дозированные занятия Л Ф К значительно 
улучшают кровоснабжение пострадавших органов по­
средством васкулярных и трофических процессов. Эти 
рефлексы вызываются не только во время занятий, но 
и после них в виде повышения мышечного тонуса, под­
вижности в суставах, изменения ЧСС, функции внеш­
него дыхания, мышечной силы туловища и конечностей 
и т. д. 

Физические упражнения тренируют по механизму 
моторно-висцеральных рефлексов не только скелетную 
мускулатуру, но и все вегетативные функции, в том 
числе и трофику, способствуя регенерации органов и 
тканей. 

В соответствии с характером повреждения и эта­
пами стационарного лечения больных весь курс Л Ф К 
условно следует подразделить на три периода — иммо­
билизации, постиммобилизационный и восстанови­
тельный. 
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ПЕРИОД ИММОБИЛИЗАЦИИ 

Соответствует костному сращению отломков, кото­
рое наступает в среднем через 60—90 дней после трав­
мы. Окончание этой стадии консолидации определяется 
клинически (отсутствие симптома упругой деформации) 
и рентгенологически, что служит показанием к прекра­
щению иммобилизации. 

ЛФК назначается с первых дней поступления боль­
ного в стационар с целью ликвидации проявлений общей 
реакции организма на травму, предупреждения возник­
новения явлений гиподинамии. 

Общие задачи ЛФК: повышение общего жизненного 
тонуса, улучшение функций сердечно-сосудистой, дыха­
тельной систем и пищеварительного тракта , обменных 
процессов, усиление крово- и лимфообращения в зоне 
повреждения (операции) с целью стимуляции регене­
ративных процессов, адаптация всех систем организма 
к возрастающей физической нагрузке. 

Частные задачи ЛФК: улучшение трофики иммоби­
лизованной конечности, профилактика гипотрофии 
мускулатуры и ригидности суставов. 

Противопоказания к назначению ЛФК: общее тя­
желое состояние больного, обусловленное кровопоте-
рей, шоком, инфекцией, сопутствующими заболевания­
ми; стойкий болевой синдром, опасность кровотечения 
или возобновление кровотечения в связи с движения­
ми; наличие инородных тел, расположенных в непо­
средственной близи от крупных сосудов, нервов и дру­
гих жизненно важных органов. 

Средства и формы ЛФК. Общера звивающие уп­
ражнения обеспечивают реализацию большинства об­
щих задач. При их подборе следует учитывать сле­
дующие обстоятельства: возможность облегчения их 
выполнения (использование скользящих плоскостей, 
роликовых тележек и т. п . ) ; локализацию поврежде­
ния (дистальные или проксимальные отделы конечно­
сти, различные отделы туловища, позвоночника и т. п . ) ; 
простоту или сложность движений (элементарные, 
содружественные, противосодружественные, на коор­
динацию движений и др . ) ; степень активности; исполь­
зование снарядов; общефизиологическое влияние; 
развитие жизненно необходимых навыков. 

При выполнении больным физических упражнений 
следует исключить возможность появления боли или 
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|е усиление, т. к. последняя приводит к рефлекторно­
му напряжению мышц, создает условия, отягощающие 
выполнение движений, и тем самым нарушает форми­
рование структуры навыка. 

В занятия ЛГ включают дыхательные упражнения 
(статического и динамического х аракт ера ) , общераз­
вивающие упражнения, легкие по запоминанию и вы­
полнению, охватывающие все мышечные группы. По 
мере адаптации больного к физической нагрузке за­
нятия ЛГ следует дополнять упражнениями на коор­
динацию, на равновесие, с дозированным сопротив­
лением и отягощением, упражнениями с гимнастиче­
скими предметами. 

Д л я решения специальных задач используют сле­
дующие упражнения. 

1. Упражнения для симметричной конечности, спо­
собствующие улучшению трофики и мобильности су­
ставов иммобилизованной конечности. 

2. Упражнения в свободных суставах иммобилизо­
ванной конечности, направленные на активизацию 
кровообращения, стимуляцию ренаративных процессов 
в зоне повреждения (операции) , профилактику ригид­
ности суставов. 

3. Идеомоторные движения, предупреждающие на­
рушение координационных взаимоотношений мышц 
антагонистов и другие рефлекторные изменения, в ча­
стности мышечный гипертонус, являющийся первой 
стадией развития контрактур, 

4 . Изометрические напряжения мышц способствуют 
профилактике мышечных атрофии, снижению силы и 
выносливости мышц и лучшей компрессии отломков 
кости, восстановлению мышечного чувства и других 
показателей нервно-мышечного аппарата . Изометриче­
ские напряжения используют в виде ритмических (вы­
полнение напряжений в ритме 30—50 с) и длительных 
(в течение 3 с и более) напряжений . 

При повреждениях (операциях) нижних конечно­
стей в з анятия включают: а) осевое давление на под-
стопник неповрежденной конечностью; статическое 
удержание конечности (при иммобилизации ее гипсо­
вой повязкой) ; б) упражнения, направленные на вос­
становление опорной функции поврежденной конечно­
сти (захватывание пальцами стопы различных по 
объему и размеру предметов, имитация ходьбы, осевое 
давление на подстопник, движения в голеностопном 
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суставе и др . ) ; в) упражнения, направленные на тре­
нировку периферического кровообращения (опускание 
с последующим приданием возвышенного положения 
поврежденной конечности, иммобилизованной гипсовой 
повязкой; реперкуссия и др . ) ; г) дозированное сопро­
тивление (с помощью инструктора) в попытке отве­
дения и приведения поврежденной конечности, нахо­
дящейся на постоянном вытяжении; д) изометриче­
ское напряжение мышц бедра и голени с последующим 
их расслаблением. 

Перечисленные общие и специальные физические 
упражнения применяются комплексно в форме про­
цедур ЛГ и самостоятельных занятий. Больные долж­
ны заниматься ЛГ 2—3 ра з а в течение дня. 

При диафизарных переломах, иммобилизованных 
гипсовой повязкой, назначают курс массажа со 2-й не­
дели. Вначале массируют здоровую конечность и со­
ответствующие рефлексогенные зоны, затем сегменты 
поврежденной конечности, свободные от фиксации. 

При использовании скелетного вытяжения уже со 
2—3-го дня массируют здоровую конечность и рефлек­
согенные зоны. На поврежденной конечности проводят 
внеочаговый массаж . 

Противопоказания к проведению массажа* острое 
течение процесса, гнойные процессы в тканях ; повреж­
дения, осложненные тромбофлебитом, обширные по­
вреждения мягких тканей, костей и суставов, тубер­
кулез костей и суставов в активной стадии. 

В этом периоде больные овладевают навыками са­
мообслуживания, умением пользоваться бытовыми 
приборами. При повреждении верхней конечности 
больным предлагают трудовые операции облегченного 
характера , вовлекающие в движения суставы паль­
цев руки. Облегченные нагрузки обеспечиваются не 
только подбором трудовых операций (плетение, вяза­
ние и др . ) , но и сочетанием работы поврежденной и 
здоровой руки. 

ПОСТИММОБИЛИЗЛЦИОННЫЙ ПЕРИОД 

Период начинается после снятия гипсовой повязки 
или постоянного вытяжения . Клинически и рентгено­
логически отмечается консолидация области перелома 
(первичная костная мозоль ) . Вместе-с тем у больного 
в ряде случаев снижается сила и выносливость мышц, 
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амплитуда движений в суставах поврежденной конеч­
ности. 

Общие задачи ЛФК: подготовка больного к встава­
нию (при условии постельного р ежима ) , тренировка 
вестибулярного аппарата , обучение навыкам передви­
жения на костылях, тренировка опороспособности 
здоровой конечности (при повреждении нижних конеч­
ностей), нормализация осанки. 

Частные задачи ЛФК: восстановление функции по­
врежденной конечности, нормализация трофических 
процессов, улучшение крово- и лимфообращения в 
зоне повреждения (операции) , увеличение амплитуды 
движения в суставах и укрепление мышц плечевого 
пояса, туловища и конечностей. 

Средства и формы ЛФК. В этом периоде возрас­
тает физическая нагрузка за счет увеличения количе­
ства упражнений и их дозировки. В занятиях исполь­
зуют дыхательные упражнения, упражнения в равно­
весии, статические упражнения и упражнения в рас­
слаблении мышц, упражнения с предметами. На фоне 
общеразвивающих упражнений проводят и специаль­
ные: активные движения во всех суставах конечности 
(одновременно и попеременно), изометрическое напря­
жение мышц (экспозиция 5—7 с ) , статическое удер­
жание конечности, тренировка осевой функции. 

Упражнения вначале лучше выполнять "из облег­
ченных исходных положений (лежа, сидя ) , подведе­
нием под конечность скользящих плоскостей, умень­
шающих силу трения, упражнений с использованием 
роликовых тележек, блоковых установок, упражнений 
в водной среде. 

Активные движения, направленные на восстановле­
ние подвижности в суставах, чередуют с упражнения­
ми, способствующими как укреплению, так и расслаб­
лению мышц. Занятия дополняют упражнениями у 
гимнастической стенки. При наличии соответствующих 
показаний (выраженная слабость мышц, гипертонус 
мышц, расстройства трофики и др.) рекомендуют курс 
массажа . При повреждении верхней конечности 
используют элементарные трудовые процедуры, выпол­
няемые больным стоя при частичной опоре поврежден­
ной руки на поверхность стола с целью расслабления 
мышц и уменьшения болезненности в зоне поврежде­
ния: склейка конвертов,, полировка и шлифовка раз­
личных предметов, изготовление несложных изделий. 
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В дальнейшем с целью повышения выносливости и 
силы мышц поврежденной конечности предлагают тру­
довые операции, в процессе выполнения которых боль­
ной должен некоторое время удержать рукой инстру­
мент над поверхностью стола. При сохранении функ­
циональных нарушений в суставе больным рекомен­
дуют трудовые операции, связанные с активными дви­
жениями конечности в вертикальной плоскости. В эти 
сроки можно разрешить больным трудовые операции, 
требующие значительного мышечного напряжения 
(слесарные и столярные работы) . 

ВОССТАНОВИТЕЛЬНЫЙ ПЕРИОД 

В этом периоде возможные остаточные явления в 
виде недостаточности или ограничения амплитуды 
движений в суставах, снижения силы и выносливости 
мыщц поврежденной конечности. С целью быстрей­
шего восстановления трудоспособности больного за­
нятия ЛГ следует продолжать . Общая физическая на­
грузка увеличивается за счет продолжительности и 
плотности процедуры, количества упражнений и их 
повторяемости, различных исходных положений. Об­
щеразвивающие упражнения дополняются дозирован­
ной ходьбой, лечебным плаванием, прикладными 
упражнениями, механотерапией. 

Широко используют в этот период и трудотерапию. 
Если профессия больного требует полной амплитуды 
движений в крупных суставах руки (при повреждении 
ее) , то с лечебной целью назначают дозированные 
по нагрузке трудовые операции профессиональной 
направленности. 

Одним из критериев восстановления трудоспособ­
ности больных является удовлетворительная амплиту­
да и координация движения в суставах при положи­
тельной характеристике мускулатуры поврежденной 
конечности. При оценке функции последней учитывают 
т акже качество выполнения элементарных бытовых 
и трудовых операций. 

6.1. В Н У Т Р И С У С Т А В Н Ы Е П Е Р Е Л О М Ы 

При данных повреждениях возникает гемартроз, 
повреждается суставной хрящ, капсула сустава, не­
редко при смещении отломков нарушается конгруэнт­
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Т а б л и ц а 1 8 

Ориентировочные сроки иммобилизации при различных травмах 

локтевого сустава [Атаев 3. М., 1971] 

Характер и локализация 
поврежден ия 

Метод лечения 

Длительность пери­
одов иммобилиза­

ции, дни Характер и локализация 
поврежден ия 

Метод лечения 

абсолют 
ной 

относи­
тельной 

Неосложненные вывихи кос­
тей предплечья 

Консервативный 3—4 10—15 Неосложненные вывихи кос­
тей предплечья 
Перелом головки лучевой 
кости 

Консервативный 7—10 10—14 Перелом головки лучевой 
кости Оперативный 4—7 10—14 
Перелом венечного отростка 
локтевой кости 

Консервативный 6—8 8—10 Перелом венечного отростка 
локтевой кости 
Перелом локтевого отростка 
локтевой кости 

Консервативный 18—21 1 - 3 Перелом локтевого отростка 
локтевой кости Оперативный 7—14 7—10 
Переломы мыщелков плече­
вой кости (чрезмыщелковыс, 
Т- и У-образные, переломы 
части мыщелка ) 

Консервативный 21—28 14—21 Переломы мыщелков плече­
вой кости (чрезмыщелковыс, 
Т- и У-образные, переломы 
части мыщелка ) 

Оперативный 1 0 - 1 2 15—20 

ность суставных поверхностей, резко страдает функ­
ция сочленения. Контрактура и тугоподвижность в 
суставе — наиболее частые поздние осложнения внут­
рисуставных переломов. Ранние движения в суставе — 
залог восстановления подвижности в поврежденном 
сочленении. Поэтому врач прежде всего не должен 
удлинять срок фиксации сустава гипсовой повязкой 
или скелетным вытяжением. 

Травмы локтевого сустава. Методика применения 
Л Ф К при травмах локтевого сустава подразделяется 
на четыре периода: период абсолютной иммобилиза­
ции; период относительной иммобилизации (фиксирую­
щая повязка на время занятий ЛГ снимается ) ; пост-
иммобилизациониый период и восстановительный. 
Правильное сочетание условий покоя для поврежден­
ного сустава и функции движения в нем возможны 
лишь при условии знаний характера и сроков иммоби­
лизации конечности (табл. 18). 

В периоде абсолютной иммобилизации в занятиях 
ЛГ широко используют дыхательные (статического и 
динамического характера) и общеразвивающие 
упражнения. Рекомендуют выполнять и специальные 
упражнения для пальцев кисти, упражнения для пле­
чевого сустава и идеомоторные упражнения . При 
этом следует помнить, что применение ряда физиче-
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ских упражнений требует прежде всего учета локали­
зации повреждения. Например, широко используемое 
в практике упражнение — сгибание пальцев в кулак — 
должно назначаться больным с повреждением внут­
реннего надмыщелка и внутренней части мыщелка 
плечевой кости очень осторожно, т ак как подобная 
активность в ранние сроки может привести к вторич­
ному смещению отломков. В течение дня больным 
следует придавать поврежденной конечности возвы­
шенное положение. Это способствует прежде всего 
снижению отечности и боли в области локтевого су­
става, улучшению условий кровообращения в зоне 
повреждения (операции) . 

В период относительной иммобилизации основная 
з адача Л Ф К — постепенное восстановление подвиж­
ности сустава и нормализация функции мышечного 
аппарата конечности. Большую часть времени повреж­
денная конечность находится в гипсовой повязке, по­
этому больной продолжает выполнять физические 
упражнения, рекомендованные в периоде абсолютной 
иммобилизации. Вследствие того что процессы консо­
лидации в эти сроки не завершены, Л Г проводят с 
соблюдением ряда условий: а) все упражнения вы­
полняют из облегченных исходных положений: с опо­
рой руки на поверхность стола или погружая руку 
в воду; б) движения должны быть только активными; 
в) амплитуда движений лежит в пределах, необходи­
мых для легкого и безболезненного рас тяжения на­
пряжения мышц; г) пассивные движения , отягоще­
ния, массаж сустава и тепловые процедуры исключа­
ются. 

Движения в локтевом суставе поврежденной ко­
нечности чередуют с упражнениями, выполняемыми 
кистью, в плечевом суставе в содружестве со здоровой 
конечностью, а т акже с дыхательными и общеукреп­
ляющими упражнениями. Характер упражнений зави­
сит от вида, локализации повреждения, метода лече­
ния. Так при переломах локтевого отростка основное 
внимание уделяют разгибанию предплечья, а при пере­
ломах венечного отростка — его сгибанию. В связи 
с тем что частым осложнением переломов локтевого 
сустава является пронационная контрактура, во всех 
случаях, кроме переломов головки и шейки лучевой 
кости, с 3—5-го дня назначают упражнения в супина­
ции предплечья. 
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УПРАЖНЕНИЯ ДЛЯ БОЛЬНОГО С ТРАВМОЙ ЛОКТЕВОГО 

СУСТАВА 

И п с и д я н а с т у л е 
1 Руки на поверхности стола . Сгибание и р а з гибание пальцев 

кисти ( 8—12 ра з ) 
2 По д предплечье подведена с к о л ь з ящая плоскость. Сгибание и 

ра з гибание в локтевом суставе, скользя предплечьем по поли­
рованной плоскости ( 5 — 6 р а з ) 

3 Одновременное сгибание и ра з гибание в лучезапястных суета-
. вах ( 8 — 10 ра з ) 

4 Плечо на столе, предплечье направлено вертикально вверх. Сги­
бание и р а з гибание в локтевом суставе, кистью здоровой руки 
поддерживают предплечье поврежденной ( 6 — 8 р а з ) . 

5 Руки на поверхности стола . Супинация и пронация пред­
плечья ( 6—8 р а з ) . 

6. Пал ьцы в «замок» . Сгибание и р а з гибание в локтевых суста­
вах, не о трывая кистей от стола ( 6 — 8 р а з ) . 
И . п . с и д я н а с т у л е 

7 Руки на поверхности стола . Попеременное давление каждым 
пальцем кисти на поверхность стола ( 2 — 3 с) с последующим 
расслаблением мышц кисти и предплечья ( 4 — 5 р а з ) . 
И . п . — с и д я п о п е р е к с т у л а , п л е ч о п о в р е ж д е н н о й 
р у к и н а с п и н к е с т у л а , п р е д п л е ч ь е с в и с а е т в н и з . 

8. Кача т ельные маятникообра зные д вижения со сгибанием и раз­
гибанием в локтевом суставе ( 10—12 р а з ) . 

9 Супинация и пронация предплечья ( 1 0—12 р а з ) . 
И . п . с и д я н а с т у л е 

10 Руки на поверхности стола . Разведение и сведение пальцев 
кисти ( 6—8 раз ) 
З а н я т и я з ак анчивают в исходном положении л еж а . 

При проведении ЛГ необходимо помнить следую­
щее: 

1) при лечении повреждений локтевого отростка 
не следует усиленно развивать функцию сгибания 
предплечья, т. к. это может привести к смещению 
костного фрагмента ; 2) при лечении переломов венеч­
ного отростка желательно использовать упражнения 
в сгибании предплечья, что способствует лучшей адап­
тации отломков; 3} при разработке локтевого сустава 
независимо от сроков лечения не следует применять 
форсированных и отягощенных упражнений, упражне­
ний в висе, не рекомендуется ношение груза и т. п. 
Подобные упражнения усиливают отек и боль в суста­
ве, что влечет - за собой рефлекторное сокращение 
мышц и в дальнейшем еще большее ограничение дви­
жения . 

Основная задача постиммобилизационного перио­
да — полное восстановление функции поврежденной 
конечности и трудоспособности больного. В процедуре 
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ЛГ наряду с перечисленными выше упражнениями 
широко используют физические упражнения без пред­
метов (изометрические упражнения с экспозицией 
5—7 с, активные упражнения в крупных суставах в 
сочетании с дыхательными упражнениями, упражне­
ниями на координацию движений и др.) и с предме­
тами, упражнения в лечебном бассейне, у гимнасти­
ческой стенки. При стойкой тугоподвижности или 
контрактуре в локтевом суставе назначают механо­
терапию (не ранее 1,5—2 мес после т р а вмы) . При 
выраженной атрофии мышц плеча и предплечья, рас­
стройствах трофики, гипертонусе мышц рекомендуют 
массаж области плеча и предплечья, не з а хва тывая 
область локтевого сустава (10—15 процедур) . З аня тия 
проводят малогрупповым и групповым методом. 

Травмы коленного сустава . В период иммобилиза­
ции в з анятия включают общеразвивающие упражне­
ния, охватывающие все мышечные группы, активные 
движения здоровой конечностью (движения в суста­
вах, изометрическое напряжение мышц бедра и голени, 
статическое удержание конечности) и специальные — 
активные движения в суставах, свободных от иммоби­
лизации, изометрическое напряжение мышц бедра 
(ритмические, а затем и длительные) и идеомоторные 
упражнения . Д л я улучшения периферического крово­
обращения следует использовать приемы реперкуссии 
в зоне повреждения, опускать поврежденную конеч­
ность (при иммобилизации гипсовой повязкой) на не­
продолжительное время с плоскости кровати с после­
дующим приданием ей возвышенного положения. При 
иммобилизации • конечности гипсовой повязкой боль­
ным рекомендуют передвигаться с помощью костылей 
в пределах палаты, а затем и отделения. 

В постиммобилизационном периоде в занятиях Л Г 
на фоне общеразвивающих упражнений широко ис­
пользуют и специальные: активные движения стопой 
(во всех плоскостях) , крупных суставах, изометриче­
ское напряжение мышц бедра и голени. З аня тия .про­
водят в исходных положениях л ежа на спине, на жи­
воте, на боку и сидя. В первые дни после снятия 
иммобилизации активные движения в коленном суста­
ве необходимо выполнять в облегченных условиях 
(с помощью, самопомощью и самостоятельно) . Сроки 
восстановления движений в коленном суставе пред­
ставлены в табл . 19. 
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Т а б л и ц а 1 9 

Ориентировочные сроки начала восстановления амплитуды 
движений в коленном суставе [Атаев 3, М., 1971] 

Характер повреждения Метод лечения Сроки начала 
активизации, дни 

Перелом надколенника Консервативный 21—28-й 
Хирургический: 

сшивание 14—18-й 
удаление 21-й 

Повреждение боковых 
связок 

Хирургический 21—28-й 

Повреждение крестооб­
разных связок 

Хирургические 21—28-й Повреждение крестооб­
разных связок 

Хирургический 6—7-й Повреждение мениска Хирургический 6—7-й 

УПРАЖНЕНИЯ ДЛЯ БОЛЬНОГО С ТРАВМОЙ КОЛЕННОГО 

СУСТАВА 

И . п . л е ж а н а с п и н е , р у к и в ы т я н у т ы в д о л ь т у л о ­
в и щ а 

1 Тыльное и подошвенное сгибание стоп ( 6—8 р а з ) . 
2 . Изометрическое напряжение мышц бедра . Упражнение выпол­

няется попеременно с последующим расслаблением мышц (экс­
позиция 5- 7 с , 4—5 р а з ) . 

3. Попеременное с гибание и ра з гибание ног в коленном суставе, 
скользя стопой по плоскости постели, можно подложить сколь­
з ящую плоскость под поврежденную конечность ( 6 — 8 .раз ) . 

4. Попеременное отведение и приведение ноги, скользя ею по 
плоскости постели ( 6 — 8 р а з ) . 

5 . Круговые д вижения стопой, попеременно или одновременно 
( 8—15 ра з ) 
И . п . л е ж а н а с п и н е , н о г и с о г н у т ы в к о л е н н ы х 
с у с т а в а х 

6. Имит ация ходьбы по плоскости постели. 
И . п . л е ж а н а с п и н е 

7 Попеременное или одновременное з а х в а тывание пальцами стоп 
мелких предметов ( к а р анд аш , салфетка и др.) с последующим 
их удержанием (экспозиция 5—7 с, 5—7 р а з ) . • 
И . п . л е ж а н а ж и в о т е 

8. Попеременное сгибание и ра з гибание ноги с с амопомощью, с 
помощью лямок в коленном суставе ( 6—8 р а з ) . 

9. Попеременное отведение и приведение прямой ноги н а з а д 
( 5 — 8 р а з ) . 

10. Попеременное отведение прямой ноги в сторону с отрывом от 
плоскости постели ( 5—6 р а з ) . 
И . п . л е ж а н а б о к у 

11 Сгибание больной ноги с помощью здоровой ( 4 — 5 р а з ) . 
12. Отвести прямую ногу в сторону с последующим удержанием 

ее в течение 5—7 с, вернуться в и. п. ( 4 — 5 р а з ) . 
И . п . с и д я 

13. Попеременное и одновременное с гибание и р а з гибание пальцев 
стоп ( 6 — 7 ра з ) 
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И . п . с и д я , с т о п ы н а м е д и ц и н б о л с 
14. Ка т ание медицинбола вперед — на з ад с целью максимально 

выпрямить ноги ( 7—8 ра з ) 
15. Д в и ж е н и я прямыми ногами как при плавании стилем «кроль» 

( 6 — 8 р а з ) . 
И . п . с и д я 

16. Перека тывание с пятки на носок ( 8—10 р а з ) 

В восстановительном периоде з анятия Л Г пресле­
дуют задачу полного функционального восстановления 
поврежденной конечности. Физические упражнения 
выполняют в исходных положениях л ежа , сидя и стоя. 
Используют наряду с упражнениями первого и второго 
периодов упражнения с умеренным отягощением, со­
противлением, с гимнастическими предметами и у гим­
настической стенки. В эти сроки показаны упражнения 
на растягивание и дозированная осевая нагрузка на 
поврежденную конечность (перешагивание через опре­
деленные препятствия, ходьба по неровной местности 
и др . ) . З аня тия проводят малогрупповым и групповым 
методом. 

6.2. Д И А Ф И З А Р Н Ы Е П Е Р Е Л О М Ы К О С Т Е Й 

В настоящее время существует два метода лечения 
диафизарных переломов костей: метод постоянного 
скелетного вытяжения (либо иммобилизация гипсовой 
повязкой) до полной консолидации отломков и хирур­
гический метод. 

Диафиз арные переломы бедра. Лечат консерватив­
ным и хирургическим• методами. 

Лечение с помощью средств Л Ф К при к о н с е р в а ­
т и в н о м л е ч е н и и делится н а три периода. 

В период иммобилизации (период скелетного вытя­
жения) Л Ф К назначают со 2—3-го дня после наложе­
ния вытяжения . На фоне дыхательных и общеразви-
вающих упражнений больной выполняет специальные: 
активные движения стопой в различных плоскостях, 
идеомоторные упражнения и изометрические напря­
жения мышц бедра и голени. 

Учитывая локализацию перелома и участие опре­
деленных мышечных групп в смещении костных отлом­
ков, в первые 10—14 дней не рекомендуют производить 
изометрическое напряжение мышц бедра. Лечебные 
мероприятия в это время (репозиционная ф а з а ) на­
правлены в основном на расслабление мышц бедра 
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Рис 6 .1 Активные движения в коленном суставе на шине Бслера 
(с с амопомощью) . 

и репозицию отломков. Поэтому кратковременное изо­
метрическое напряжение мышц бедра с целью улуч­
шения кровообращения в зоне повреждения приме­
няется только после достижения полного сопоставле­
ния костных отломков. По мере уменьшения тракции 
(ретенционная фа з а ) в з анятия вводят изометриче­
ские напряжения мышц бедра . Мышечное напряжение 
при этом способствует не только улучшению кровооб­
ращения в зоне повреждения, но и направлено на ком­
прессию отломков, что т акже стимулирует процессы 
регенерации. 

К концу 4-й недели в периартикулярных тканях 
коленного сустава еще не успевают возникнуть вторич­
ные реактивные изменения. Поэтому при осторожном 
выполнении физических упражнений (сгибание и раз­
гибание) опасность смещения отломков меньше, чем в 
более поздние сроки при возникшей уже тугоподвиж-
ности. Д л я того чтобы больной мог производить актив­
ные движения в коленном суставе, груз тяги и стан­
дартный га мачок временно снимают (рис. 6 . 1 ) . Это 
позволяет больному выполнять активные движения 
в суставе вначале с неполной амплитудой. В дальней­
шем для увеличения амплитуды движений под колено 

-подставляют лесенку со снимающейся перекладиной. 
После окончания упражнения конечность укладывают 
в прежнее положение. 

Обязательными являются обучение больных с пер­
вых же дней поднимать таз с опорой на локти и за­
тылок, присаживаться на постели с помощью балкан­
ской рамы и других приспособлений. 

В первые 10—15 дней постиммобилизационного пе­
риода больной продолжает находиться еще на постель­
ном режиме. К вышеперечисленным физическим 
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упражнениям добавляют активные движения в колен­
ном суставе, выполняемые при полной разгрузке ко­
нечности в исходных положениях л ежа на спине, на 
животе, на боку (противоположном поврежденной 
конечности) и сидя, свесив ноги с кровати. Через 
10—15 дней больных переводят на палатный режим и 
обучают передвижению с помощью костылей при пол­
ной разгрузке поврежденной конечности. Рекомендова­
ны физические упражнения и передвижение в воде. 
Через 1 —1,5 мес после снятия тракции больным раз­
решают ходить с помощью палочки. При отсутствии 
боли или явлений дискомфорта в области повреждения 
больного можно перевести на занятия ЛГ по третье­
му периоду лечения. 

Восстановительный период предусматривает задачу 
восстановления полной амплитуды движений в суста­
вах, координации движений, силы и выносливости 
мышц и подготовки больного к трудовой деятельности. 
В занятиях ЛГ широко используют самые разнообраз­
ные общеразвивающие и дыхательные упражнения, 
элементы спортивных игр, пешие прогулки, ходьбу на 
лыжах , катание на коньках, плавание и др. 

Метод постоянного скелетного вытяжения требует 
длительного пребывания (более 2 мес) больного на 
постельном режиме, что влечет за собой прежде всего 
развитие самых разнообразных осложнений со стороны 
внутренних органов. Учитывая это,, в последние годы 
постоянное скелетное вытяжение уступает место хи­
рургическому методу лечения. 

Х и р у р г и ч е с к и й м е т о д предусматривает 
остеосинтез компрессионно-дистракционными аппара­
тами Илизарова , Калнберза и др. Метод обеспечивает 
прочную фиксацию отломков (чрескостное проведение 
спиц) , способствует ранней функциональной нагрузке 
поврежденной конечности. С первых дней после опе­
рации больные на фоне дыхательных и общеразвиваю-
щих упражнений выполняют активные движения в 
суставах оперированной конечности, вначале в облег­
ченных условиях (рис. 6 .2) . ' В занятия ЛГ вводят 
изометрические напряжения мышц бедра и голени 
(экспозиция 2—3 с ) , упражнения с легким сопротив­
лением и отягощением, статическое удержание конечно­
сти. Больному разрешают передвигаться в пределах 
палаты и отделения с помощью костылей. При проч­
ной фиксации отломков, особенно когда осуществляет -
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Рис . 6.2. Активные движения в 
коленном суставе в облегченных 
условиях. 

ся компрессия, и при наличии хорошего торцевого 
упора концов отломков можно разрешить полную на­
грузку на оперированную конечность. В остальных 
случаях допускают ходьбу с помощью костылей с час­
тичной нагрузкой. Все специальные упражнения чере­
дуют с общеразвивающими и дыхательными и прово­
дят 3—4 ра з а в течение дня. 

Диафизарные переломы плеча и предплечья. В пе­
риоде иммобилизации в з анятия включают дыхатель­
ные (статические и динамические) и общеразвиваю-
щие упражнения, которые чередуют со специальными 
(активные движения в свободных от иммобилизации 
суставах, изометрическое напряжение мышц плеча и 
предплечья, идеомоторные д вижения ) . При проведе­
нии упражнений кистью следует помнить, что при сме­
щенных отломках костей предплечья не в меньшей 
степени травмируются и мышцы предплечья. Поэтому 
движения в сгибании пальцев в кулак, сведение и 
разведение пальцев явно недостаточно. Помимо них, 
необходимо применять дифференцированные упражне­
ния во всех суставах кисти: сгибание в первом и вто­
ром межфаланговых сочленениях, сгибание и разги­
бание в пястно-фаланговом сочленении, противопо­
ставление пальцев и др. 

УПРАЖНЕНИЯ Д Л Я БОЛЬНОГО С Д И Д Ф И З А Р Н Ы М 

ПЕРЕЛОМОМ П Л Е Ч А И ПРЕДПЛЕЧЬЯ 

И. п . л е ж а н а с п и н е 

1. Поднять здоровую руку вверх — вдох; вернуться в и. п . — выдох 
{5—6 р а з ) . М 

2. Сжимани е и р а зжимание пальцев кисти ( 8—10 р а з ) . 

3 . Попеременное тыльное и подошвенное сгибание стоп ( 8 — 
10 р а з ) . 

4. Попеременное и одновременное с гибание ног в коленных суста­
вах ( 5—8 р а з ) . 

5 . Ди афр а гм а л ьн о с дыхание ( 5—7 р а з ) . 

6. Сгибание и раз гибание здоровой руки в локтевом суставе 
( 5—6 р а з ) 
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7. Сгибание и раз гибание , круговые движения в лучезапястных 
суставах ( 3—4 р а з а ) . 

8 . Д а в л ение к аждым пальцем кисти на поверхность кровати 
(шины) 

9. Поднять прямую правую (левую) ногу у д е ржа т ь ее в течение 
2—3 с. вернуться в и. п. ( 2 - 3 р а з а ) 

10. Ди афр а гм а л ьно е дыхание . 
И . п . с и д я н а с т у л е , з д о р о в а я р у к а к п л е ч у 

1 Круговые д вижения в плечевом суставе ( 3—4 р а з а ) 
2. Изометрическое н апряжение мышц предплечья (2 3 с) с по­

следующим их расслаблением ( 5 — 6 р а з ) 
3. Наклоны туловища в стороны ( 4—6 ра з ) 
4 . Наклоны туловища вперед, к а с а я с ь здоровой рукой стопы. 
5. Ди афр а гм а л ьно е дыхание (5—7 р а з ) 

И . п . с и д я н а с т у л е 
6. Попеременное сгибание ног в коленных суставах ( 6—7 р а з ) 
7 Перека ты стопы с пятки на носок ( 7—8 ра з ) 
8. Тыльное и подошвенное сгибание стоп ( 7—8 ра з ) 
9 . Ди афр а гм а л ьно е дыхание ( 3—4 р а з а ) 

Упражнения выполняют в спокойном темпе, повто­
ряя каждые 6—8 раз . З аня тия проводят 3—4 ра з а в 
течение дня. 

В постиммобилизационном периоде больные выпол­
няют физические упражнения первого периода, но с 
большим числом повторений каждого . В первые дни 
после снятия иммобилизации активные движения в 
локтевом и плечевом суставах следует выполнять в 
облегченных условиях. Пронационные контрактуры яв­
ляются частым следствием лечения данных переломов. 
Поэтому с первых же дней периода в з анятия необхо­
димо включать упражнения в супинации предплечья. 

В восстановительном периоде широко используют 
разнообразные гимнастические упражнения (без и с 
гимнастическими предметами) , упражнения в воде, 
трудовые операции, направленные на восстановление 
функции конечности. 

6.3. П О В Р Е Ж Д Е Н И Я С У Х О Ж И Л И Й К И С Т И И П А Л Ь Ц Е В 

Различают повреждения сгибателей и разгибателей 
пальцев . Лечение этих повреждений только хирурги­
ческое — сшивание сухожилия с последующей 
иммобилизацией гипсовой повязкой. 

Повреждение сгибателей пальцев . В периоде иммо-
билизации основная з адача ЛГ направлена на улуч­
шение кровообращения в зоне операции с целью сти­
муляции процессов регенерации, профилактику туго-
лодвижности в суставах пальцев кисти. В занятиях 
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ЛГ, наряду с дыхательными и общеразвивающими 
упражнениями, используют специальные: активные 
упражнения в свободных от иммобилизации суставах 
(сгибание, разгибание, отведение и приведение, проти­
вопоставление) , пассивные движения в дистальных 
фалангах с фиксацией проксимальных (во время пере­
вязки ) . Дозировка упражнений должна быть мини­
мальной, так как возникающее утомление вызывает 
повышенную реактивность травмированных тканей 
кисти, в результате чего усиливается отечность, появ­
ляется вероятность спаяния оперированного сухожи­
лия с окружающими тканями. 

Постиммобилизационный период наступает через 
3—4 нед, когда конечность освобождают от фикси­
рующей повязки и приступают к занятиям . З а д ач ами 
ЛГ является восстановление функциональной способ­
ности кисти (увеличение амплитуды движений, силы 
и выносливости мышц, координации движений) . Д л я 
реализации этих задач применяют активные движения 
во всех суставах поврежденной кисти (рис. 6 .3) . Не­
которые упражнения в первые дни после снятия иммо­
билизации (например, сгибание и разгибание в первом 
и втором межфаланговых сочленениях) целесообразно 
выполнять с фиксацией проксимальной фаланги паль­
ца. Д л я выработки функции хвата, укрепления силы 
и выносливости мышц, восстановления проприоцептив-
ной чувствительности применяют упражнения в захва­
тывании и удержании различных цилиндров, шариков, 
кубиков и более мелких предметов. Эти упражнения 
можно проводить и в воде. Пока з аны и трудовые 
операции облегченного характера в столярных н сле­
сарных мастерских. 

Восстановительный период характеризуется нали­
чием остаточных явлений в виде снижения силы и 
выносливости мышц, координации и скорости выпол­
няемых движений. В занятиях используют различные 
средства Л Ф К и трудотерапию, которые значительно 
ускоряют процесс восстановления нарушенных фун­
кций. 

Повреждение разгибателей пальцев и кисти. Лече­
ние данного вида повреждений аналогично вышеопи­
санному. Вместе с тем имеются и некоторые особен­
ности методики Л Г. 

1. Лечение повреждений разгибателей пальцев и 
кисти сводится в основном к хирургическому сшива-
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Рис . 6.3. Активные движения пальцами кисти. 
1 — сжимание пальцев в кулак; 2 — 5 — упражнения, направленные на вос­
становление координационных движений; 6 — 9 — упражнения с дозирован­
ным сопротивлением (с самопомощью); 10 — содружественные движения 
здоровой и поврежденной кистью; 



Рис . 6.3. П р о д о л ж е н и е . 
11 — 12 — попеременное давление каждым пальцем кисти на плоскость 
(экспозиция 5—7 с) ; 13—(G — тренировка томности и координации дни-
женнй, 17 18 — воспитание навыков самообслуживания. 



нию сухожилия и наложении ладонной гипсовой лон­
геты в положении полного раз гибания кисти и пальцев 
(на 3—4-й неделе) . 

2. Активное р а з г и б ани е дистальной фаланги по­
врежденной кисти можно начинать с конца 4-й недели. 

3. После снятия иммобилизирующей повязки необ­
ходимо учитывать, что усиленная разработка функ­
ции сгибания может привести к перерастяжению сухо­
жильного аппарата , особенно это касается ранних 
сроков постиммобилизационного периода. 

4. Во втором периоде основное внимание следует 
уделять упражнению в активном разгибании повреж­
денного пальца. 

6.4. ПОВРЕЖДЕНИЯ СУХОЖИЛЬНО-СВЯЗОЧНОГО 

АППАРАТА ГОЛЕНОСТОПНОГО СУСТАВА 

Повреждения пяточного (ахиллова) сухожилия 
встречаются преимущественно в виде подкожного час­
тичного или полного разрыва его. 

После хирургического восстановления непрерывно­
сти поврежденного сухожилия конечность фиксируют 
циркулярной гипсовой повязкой до верхней трети бед­
ра, стопе придают положение максимального подош­
венного сгибания, а в коленном суставе — до угла 
145°. 

В занятиях ЛГ в течение первых трех недель ис­
пользуют общеразвивающие упражнения , охватываю­
щие все мышечные группы, дыхательные и специаль­
ные — активные движения пальцами стопы и в тазо­
бедренном суставе, изометрические напряжения мышц 
бедра и голени, статическое удержание конечности 
(экспозиция вначале составляет 2—3 с ) , идеомотор-
ные упражнения . Через 3 нед гипсовую повязку уко­
рачивают до коленного сустава и в з анятия включают 
активные движения для коленного сустава, выполняе­
мые больным в исходных положениях л ежа на спине, 
на животе и сидя. Экспозицию мышечного напряже­
ния доводят до 5—7 с. 

После снятия гипсовой повязки (через 6 нед) в те­
чение первых 10—14 дней все упражнения для стопы 
рекомендуют выполнять в теплой воде с помощью 
лямок, с самопомощью и самостоятельно. 

К концу 2-го месяца после операции основной за­
дачей ЛГ является восстановление трехглавой мышцы 
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и повышение ее тонуса. С этой целью используют 
физические упражнения с сопротивлением, отягоще­
нием, с частичной нагрузкой массой тела. Рекомен­
дуется ходьба по ровной местности, подъемы и спуски 
по лестнице, упражнения в лечебном бассейне. 

СИТУАЦИОННЫЕ ЗАДАЧИ 

Задача 1. Больной М.7 68 лет. Ди а гно з : медиальный пере­
лом шейки правого бедра ; 4 дня н а з а д произведен металлоостео-
синтез трехлопастным гвоздем. 

1 . Сформулируйте задачи Л Ф К в послеоперационном периоде. 
2 . Перечислите специальные упражнения , направленные на 

восстановление функции конечности, 
3 . Определите сроки назначения больному активных движений 

в коленном суставе поврежденной конечности. 
4 . Определите сроки на значения больному дозированной осевой 

нагрузки на оперированную конечность. 
Задача 2 . Больной С, 42 года. Ди а г но з : перелом ди афи з а 

правого бедра в средней трети; проведено скелетное вытяжение 
за бугристость большеберцовой кости. Травму получил 12 дней 
назад . 

1. Определите, в каком периоде лечения находится больной. 
2 . Сформулируйте общие з адачи Л Ф К -
3. Перечислите специальные физические упражнения , направ­

ленные на функциональное восстановление конечности. 
4. Определите сроки назначения больному активных движе­

ний в коленном суставе . 
Задача 3. Больной Д., 25 лет. Ди а г н о з : повреждение глубокого 

сгибателя правой кисти; произведено хирургическое сшивание 
сгибателя на уровне основной фаланги И пальца . Травму получил 
7 дней назад . Иммобилиз ация — тыльная гипсовая повязка . 

1. Определите, в каком лечебном периоде находится больной. 
2 . Сформулируйте з адачи ЛФК-
3. Перечислите специальные физические упражнения , направ­

ленные на функциональное восстановление конечности. 
4. Перечислите средства Л Ф К , применяемые в этом периоде ле­

чения. 
Задача 4. Больной М., 30 лет. Ди а гно з : полный подкожный раз­

рыв пяточного сухожилия . Произведена пластика сухожилия по 
В. А. Чернавскому 6 нед назад . Послеоперационное течение гладкое. 

1. Определите, в каком периоде находится больной. 
2 . Сформулируйте з адачи ЛФК-
3. Перечислите специальные физические упражнения , направ­

ленные на функциональное восстановление конечности. 
4. Перечислите средства Л Ф К , применяемые в этом периоде. 

6 .5. ПОВРЕЖДЕНИЯ ПОЗВОНОЧНИКА 

Различают 4 основных механизма действия по­
вреждающего насилия: сгибательный, сгибательно-
вращательный, разгибательный и компрессионный. 
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Каждый из них может привести к любой форме ста­
бильных или нестабильных повреждений позвоноч­
ника. 

С неврологической точки зрения закрытые повреж­
дения позвоночника подразделяют на две группы: 
1) повреждения позвоночника без нарушения функций 
спинного мозга и его корешков; 2) повреждения поз­
воночника, осложненные нарушениями функций спин­
ного мозга и его корешков. 

6.5.1. Повреждения позвоночника без нарушений 
функций спинного мозга и его корешков 

Современное лечение переломов тел позвонков пре­
следует одновременно две з адачи : анатомическое вос­
становление формы и функции поврежденного позвон­
кового сегмента и укрепление мышц туловища. 

Среди существующих методов лечения основными 
являются : а) метод одномоментной репозиции с после­
дующей иммобилизацией гипсовым корсетом; б) ме­
тод постепенной этапной репозиции; в) функциональ­
ный метод и г) оперативные методы лечения. 

Существенным недостатком двух первых методов 
является необходимость длительного ношения гипсово­
го, а затем съемного ортопедического корсета. К отри­
цательным моментам иммобилизации корсетом следует 
отнести негигиеничность, необходимость иммобилиза­
ции неповрежденных отделов позвоночника, что ставит 
позвоночник в условия пассивного расслабления, огра­
ничение подвижности грудной клетки и ее органов, 
атрофию и слабость мускулатуры туловища, невоз­
можность довольно часто предотвратить вторичную 
деформацию тела поврежденного позвонка. 

Ф у н к ц и о н а л ь н ы й м е т о д л е ч е н и я пере­
ломов тел грудных и поясничных позвонков, разрабо­
танный В. В. Гориневской и Е. Ф. Древииг (1934) 
основан на том, что компрессионный клиновидный 
перелом тела поясничного или грудного отдела позво­
ночника является вколоченным, а это само по себе, как 
правило, благоприятствует быстрейшему заживлению 
перелома и исключает возможность вторичного сме­
щения. 

С целью создания разгрузки поврежденному сег­
менту позвоночника и расслабления мышц спины боль­
ного при поступлении в стационар укладывают на функ-
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циональную кровать (со щитом под ма трацем ) , голов­
ной конец которой приподнят, под область поясничного 
отдела подводится ватно-марлевый валик. Д л я восста­
новления анатомо-топографических взаимоотношений 
в пораженном сегменте и декомпрессии нервных кореш­
ков проводят вытяжение собственным весом больного 
при помощи лямок, проведенных за подмышечные впа­
дины. 

Методика проведения Л Г предусматривает четыре 
периода. 

Первый период. В течение первых 7—10 дней Л Г 
направлена на поднятие тонуса больного, улучшение 
деятельности сердечно-сосудистой и дыхательной 
систем, пищеварительного тракта , профилактику сни­
жения силы и выносливости мышц. 

В занятия включают дыхательные (статического 
и динамического характера ) и общеразвивающие 
упражнения для мелких й средних мышечных групп и 
суставов. При включении в процедуру ЛГ физических 
упражнений для нижних конечностей следует учиты­
вать, во-первых, что поднятие прямой ноги может вызы­
вать болевой синдром в связи с натяжением и напря­
жением длинных мышц спины, и во-вторых, что при 
подъеме выпрямленных ног до угла 90° происходит 
сглаживание поясничного лордоза, в связи с чем уве­
личивается нагрузка на передние отделы тел повреж­
денных позвонков. Поэтому активные движения ниж­
ними конечностями следует выполнять в облегченных 
условиях (например, скользя стопой по плоскости 
кровати) и только попеременно. В целях самообслужи­
вания больным рекомендуют приподнимание т а з а с опо­
рой на лопатки и стопы. 

ЛГ проводят в форме индивидуальных занятий про­
должительностью от 10 до 15 мин. Исходное положение 
для выполнения физических упражнений — л ежа на 
спине. 

При условии, если больной может поднять прямую 
ногу до угла 45° (при этом происходит увеличение 
поясничного лордоза и нагрузка переносится на задние 
отделы тел позвонков) , не испытывая при этом диском­
форта или боли в поврежденном отделе позвоночника, 
его можно переводить во второй период. 

Второй период. До конца 1-го месяца з адачами ЛГ 
являются нормализация деятельности внутренних 
органов, улучшение кровообращения в области повреж-
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Рис . 6.4. Экстензионные упражнения . 
Исходное положение лежа на спине: 1 — прогибание в грудном отделе 
позвоночника с опорой на локти; 2 — прогибание в грудном отделе поз­
воночника с опорой на локти и стопы. 
Исходное положение лежа на животе: 3 — приподнимание головы и плеч 
с опорой на предплечья; 4 — приподнимание головы и плеч без опоры на 
руки; 5 — медленное прогибание в грудном отделе позвоночника с по­
следующим удержанием этого положения в течение 5—7 с; б — прогиба­
ние с опорой на прямые руки; 7 — прогибание с отрывом рук от плоско­
сти кровати; 8 — приподнимание головы и плеч с попеременным движе­
нием прямых ног. 

дения с целью стимуляции процессов регенерации, 
укрепление мышц туловища, плечевого и тазового 
пояса. 

В эти сроки основной целью является создание 
«мышечного» корсета и подготовка организма больного 
к дальнейшему расширению двигательного режима . 
Общая нагрузка возрастает за счет подбора упражне­
ний, увеличения числа повторений их и увеличения 
продолжительности занятия (до 20 мин ) . Через 2,5 нед 
после травмы разрешают поворот больного на живот . 
В этом положении с целью разгрузки передних отделов 
тел поврежденных позвонков под плечи больного под-
кладывают ватно-марлевый валик (коррекция поло­
жением — гиперэкстензионная по з а ) . 

В процедуру к предыдущим упражнениям добав­
ляют упражнения для верхних конечностей (стати­
ческого и динамического х аракт ера ) , для мышц спины 
и брюшного пресса. Д л я обеспечения наилучших усло-
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вий реклинации поврежденного тела позвонка и укреп­
ления длинных мышц спины больным рекомендуют 
выполнять экстензионные упражнения (рис. 6 .4) . 
Все движения экстензионного характера для мышц ту­
ловища облегчаются наклонным положением кровати. 
Экстензионные упражнения необходимо сочетать с изо­
метрическим напряжением мышц спины и брюшного 
пресса и последующим их расслаблением. Первона­
чальная экспозиция напряжений мышц не должна 
превышать 2—3 с. 

Следует помнить, что при длительном постельном 
режиме происходит ослабление мышц разгибателей го­
лени, в то же время при переломах тел поясничных 
позвонков нередко наблюдаются явления р а з дражения 
седалищного нерва. Тыльное сгибание стоп при актив­
ных движениях приводит к легкому растяжению седа­
лищного нерва и напряжению мышц передней группы 
голени. Поэтому данные упражнения т а кже рекомен­
дуют включать в з анятия ЛГ . 

Активные движения нижними конечностями выпол­
няются больными уже попеременно и с отрывом от плос­
кости кровати. В процедурах ЛГ специальные физи­
ческие упражнения должны чередоваться с общераз-
вивающими, дыхательными и упражнениями, направ­
ленными на расслабление мышц. 

УПРАЖНЕНИЯ ДЛЯ БОЛЬНОГО С ТРАВМОЙ ПОЗВОНОЧНИКА 

БЕЗ НАРУШЕНИЙ ФУНКЦИЙ СПИННОГО МОЗГА 

И ЕГО КОРЕШКОВ (II ПЕРИОД ЛЕЧЕНИЯ) 

И . п . л е ж а н а с п и н е , р у к и в ы т я н у т ы в д о л ь ту­
л о в и щ а 

1. Ра зв е с ти руки в стороны — вдох; руки вперед и вниз — выдох 
( 3—4 р а з а ) . 

2. Медленно с напряжением с гибать руки в локтевых суставах , 
приводя кисти к плечам ( 4—6 р а з ) . 

3 . Тыльное и подошвенное с гибание стоп ( 6—10 р а з ) . 
4. Отведение руки в сторону с одновременным поворотом головы 

в ту же сторону. То же в другую сторону ( 4—б р а з ) . 
5. Согнуть ногу в коленном суставе, вытянуть ее вверх и опустить 

( 4 — 8 р а з ) . 
6 . Отведение и приведение прямой ноги ( 4—6 р а з ) . 
7 . Д и а ф р а г м а л ь н о е дыхание ( 5—6 р а з ) . 
8. Прямые руки разведены в стороны на уровне плеч и слегка 

отведены назад . Небольшие круговые д в ижения руками с неко­
торым напряжением мышц спины ( 6 — 8 р а з ) 

9. Руки согнуты в локтях , локти опираются на постель. Проги­
бание в грудном отделе с опорой на локти и плечи ( 4 — 6 р а з ) 
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10. Руки на бедрах . Имитация езды на велосипеде (активные 
д вижения ногами только попеременно! ) ( 6 — 8 раз каждой ногой) . 

П . Ди афр а гм а л ьн о е дыхание ( 5 — 6 р а з ) . 
12. Изометрическое напряжение мышц бедра ( 5—7 с) с последующим 

расслаблением мышц. 
13. Сжимани е и р а зжимание пальцев кисти (попеременно 10— 

15 р а з ) . 
14. Изометрическое напряжение мышц голени ( 5—7 с ) . 
15. Подня т ь руки через стороны вверх — вдох; вернуться в и-, л. выдох 

( 4—5 р а з ) . 
И . п . л е ж а н а ж и в о т е 

16. Руки согнуты в локтевых суставах , предплечья л еж а т на плос­
кости постели. Прогибание туловища ( 6 — 8 р а з ) . 

17. Медленное приподнимание головы и плеч, вернуться в и. п. 
( 6 — 8 р а з ) . 

18. Попеременное отведение на з ад прямой ноги ( 6 — 8 р а з ) . 
19. Изометрическое напряжение мышц спины ( 5—7 с ) . 
20. Ди афр а гм а л ьн о е дыхание, выполняемое в и. п. л еж а на спине. 

При условии, если больной может поднять прямые 
ноги до угла 45°, не испытывая при этом дискомфорта 
или боли в поврежденном отделе позвоночника, его 
можно переводить в третий период лечения. 

Третий период. С 45-го до 60-го дня после травмы 
задачами ЛГ являются укрепление мышц туловища, 
мышц тазового дна, конечностей, улучшение координа­
ции движений и мобильности позвоночника. 

Методика ЛГ в этом периоде отличается от мето­
дики предыдущих периодов некоторыми особенностями. 
Общая физическая нагрузка возрастает вследствие уве­
личения продолжительности и плотности з анятия , 
включения физических упражнений с сопротивлением 
и отягощением, изометрических напряжений мышц с 
большей экспозицией ( 5—7 с ) . Осуществляется посте­
пенный переход к осевой нагрузке на позвоночник, по­
этому в занятия вводятся исходные положения стоя на 
четвереньках и стоя на коленях. Из этих положений 
выполняют упражнения для мышц туловища — легкие 
наклоны в стороны, назад, упражнения на координацию 
движений, передвижение вперед—назад и в стороны и 
др. Выполняются активные движения ногами не только 
попеременно, но и одновременно с отрывом от плоскости 
кровати. 

Общера звивающие и специальные физические 
упражнения проводятся на горизонтальной кровати. 
Вместе с тем при выполнении больным упражнений в 
исходном положении л ежа на животе продолжают 
осуществлять коррекцию положением. 
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Рис . 6.5. Упражнения для опре­
деления силовой выносливости 
мышц спины (а) и брюшного 
пресса ( б ) . б 

В качестве функциональной пробы для суждения 
о создании «мышечного» корсета измеряется время 
удержания туловища в определенном положении. 
Д л я оценки силовой выносливости мышц спины боль­
ному предлагают в исходном положении л ежа на живо­
те, руки вытянуты вдоль туловища, поднять голову, 
плечи с одновременным подниманием прямых ног 
(положение «ласточки») . Проба считается удовлетво­
рительной, если больной может удержать туловище в 
таком положении в течение 2—3 мин. 

Д л я оценки силовой выносливости мышц брюшного 
пресса учитывается время удержания в положении 
л ежа на спине поднятых под углом в 45° прямых 
ног. Проба считается положительной, если больной 
может удержать прямые ноги в течение 2—3 мин 
(рис. 6.5) . 

При положительном результате функциональных 
проб больного можно переводить в четвертый период 
лечения. 

Четвертый период. С момента подъема больного с 
постели до выписки его из стационара Л Г направлена 
на дальнейшее укрепление мышц туловища, увеличе­
ние мобильности позвоночника, восстановление пра­
вильной осанки и навыка ходьбы. 

Особенность периода лечения — переход к полной 
осевой нагрузке на позвоночник. 

При достаточном укреплении мышц туловища осу­
ществляют перевод больного в вертикальное положе­
ние: из исходного положения стоя на коленях, д ержась 
за спинку кровати, больной передвигается к краю кро­
вати, затем опускает сначала одну ногу, затем другую. 
При этом необходимо следить за тем, чтобы спина была 
прямая . По мере адаптации к вертикальному положе­
нию в занятия вводят физические упражнения , выпол-
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Рис . 6.6. Функциональная оценка состояния позвоночника, 
а — руки подняты вверх — прогнуться; б — наклоны туловища в сторо­
ны: в — наклон впепел (с. ппямой г п и н о й \ n v K u r i . i t с ш и т ы п п р п р л -

http://ri.it


Рлс . 6 .6 . П р о д о л ж е н и е . 
г _ глубокий наклон вперед, ладонями достать пол. 

няемые больным в исходном положении стоя: наклоны 
туловища назад , в стороны, попеременное отведение и 
приведение ног, полуприседания с прямой спиной и т. п. 
В занятия включают упражнения, способствующие вос­
становлению двигательных навыков, закреплению 
правильной осанки и восстановлению навыка ходьбы. 
Используют упражнения с гимнастическими предме­
тами, у гимнастической стенки. 

К концу 3-го месяца после травмы больной должен 
ходить в течение 1,5—2 ч, не испытывая при этом бо­
лезненности или явлений дискомфорта в области по­
вреждения. При отсутствии последних ему ра зрешают 

-сидеть. 
Функциональное состояние позвоночника необхо­

димо проверить через 4 мес после травмы. 
При положительном клиническом и рентгенологиче­

ском исследовании больному предлагают выполнить 
ряд упражнений в исходном положении стоя (рис. 6 .6) . 

Учитывая, что регенерация тел позвонков происхо­
дит по зндостальному типу с восстановлением струк­
туры кости к 10—12-му месяцу после травмы, необхо-
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димо постоянно следить за осанкой больного, о бр ащая 
его внимание на то, чтобы в области повреждения 
сохранялось лордозирование. 

6 .5 .2 . П о в р е ж д е н и я позвоночника, о с л о ж н е н н ы е 
н а р у ш е н и я м и ф у н к ц и й с п и н н о г о м о з г а 

и е го к о р е ш к о в 

Любое повреждение спинного мозга влечет за собой 
развитие травматической болезни с целой гаммой 
морфологических и патофизиологических изменений не 
только спинного, но и головного мозга, внутренних 
органов и в конечном счете — всего организма боль­
ного. 

После проведения мероприятий, направленных на 
снятие компрессии спинного мозга и мобилизацию 
поврежденного отдела позвоночника (хирургическое 
вмешательство, скелетное вытяжение и др . ) , исполь­
зуют различные средства Л Ф К , способствующие 
профилактике осложнений со стороны внутренних 
органов, поддержанию функции паретичных мышц, 
улучшению кровообращения в зоне повреждения. 

Восстановление нарушенных функций при травмах 
спинного мозга может происходить за счет регенерации 
проводящих путей спинного мозга; реституции функций 
и компенсаторного (заместительного) развития 
функций, развития активности в мышцах , иннервиро-
ванных спинальными нервами дистальных отделов 
спинного мозга . 

При проведении занятий Л Ф К следует учитывать 
следующие общие положения . Уже через 2 нед после 
травмы развиваются дистрофические процессы, охва­
тывающие главным образом интернейроны и синап­
сы на мотонейронах. К 6-му месяцу они значительно 
углубляются, что проявляется нарушением рефлек­
торной деятельности. Дополнительные афферентные 
ра здражения , вызывающие двигательные рефлексы, 
как, например, физические упражнения и массаж , 
предотвращают дальнейшее развитие дистрофических 
процессов. Поэтому больным с повреждением позво­
ночника и спинного мозга показано раннее назначе­
ние Л Ф К . 

Появление спастических сокращений в мышечных 
группах совпадает обычно с прекращением спиналь-
ного шока. Если в результате этого какой-либо сустав 
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Рис . 6.7. Коррекция положе­
нием. 
а — иа спине, б — на боку. 

длительное время находится в одном положении, 
то в конечном счете происходят морфологические 
изменения в суставно-связочном аппарате конеч­
ности, что в дальнейшем приводит к ее устойчивой 
фиксации или деформации. Последнее препятствует 
протезированию, делает малоэффективной терапию 
осложнений, нередко служит причиной болевого 
синдрома. Направленная терапия средствами Л Ф К — 
ЛГ и коррекция положением (рис. 6.7) предупреждает 
развитие ригидности в суставах; улучшает кровооб­
ращение и функциональное состояние конечности 
в целом, положительно влияет на двигательную, 
сердечно-сосудистую и вестибулярную системы орга­
низма больного. 

С первых же дней в занятиях ЛГ значительное место 
отводится пассивным упражнениям, т ак как они в 
сочетании с массажем, понижая рефлекторную воз­
будимость, стимулируют деятельность соответствую­
щих нервных центров. Пассивные движения рас­
сматривают как подготовительный этап в ран­
нем периоде травматической болезни спинного мозга . 

При тяжелом повреждении спинного мозга на 
уровне шейных сегментов возникает спинальный 
тип расстройства дыхания . Ра звитие его связано с 
нарушением проведения импульсов по проводящим 
путям из дыхательного центра головного мозга к 
мотонейронам спинного мозга. Вследствие патологи­
ческого дыхания развивается гипоксия, поэтому 
уже в первые часы после операции в з анятия ЛГ сле­
дует вводить дыхательные упражнения статического 
и динамического характера (рис. 6.8). 

Д л я снижения тонуса мышц необходимо в занятиях 
ЛГ использовать дополнительные приемы, основанные 
на сочетании изолированных движений с определен­
ными фа з ами дыхания, волевой релаксации мышц, 
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Рис . 6.8. Дыха т ельные упражнения [Найдин В. Л . , 1972] . 
а вибрирующие сдавливаггия грудной клетки во время выдоха; б 
обучение диафрагмальному дыханию: движение брюшной стенки вперед с 
преодолением сопротивления во время вдоха. 

введении пауз для. дополнительного отдыха между 
упражнениями. 

Укреплению мышц способствуют упражнения с ис­
пользованием отягощения и сопротивления (рис. 6.9) и 
упражнения по выработке двигательного навыка 
(рис. 6.10). 

Процесс формирования двигательного стереотипа 
может происходить только при непременном взаимо­
действии нейронного аппарата проксимальных сег­
ментов спинного мозга с рядом анализаторных сис­
тем коры большого мозга . Проприорецепция мышц, 
иннервированных из проксимального участка спин-
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Рис. 6 .10 . Выработка двигательного навыка (использование з заня­
тиях тренд ж е р а ) . 

Рис . 6.9. Упражнения с использованием отя гощения (а ) и сопро­
тивления ( б ) . 



ного мозга, т акже может играть существенную роль 
в удержании равновесия при обучении больного 
стоять или передвигаться. Симпатическая нервная 
система и сопутствующие ей соматические нервные 
волокна способны осуществлять «окольное» прове­
дение афферентных импульсов в головной мозг из 
всех участков тела, минуя спинной мозг. 

При прохождении стационарного зтапа восстано­
вительного лечения больных с повреждением спин­
ного мозга используют различные средства Л Ф К 
(табл . 20 ) . 

Т а б л и ц а 2 0 

Задачи и средства лечебной физкультуры при повреждении позвоноч­
ника и спинного мозга (Найдии В. Л., 1972; Епифанов В. Л., 1983) 

З з д а ч а лечения Средства лечебной физкультуры 

Улучшение дея­
тельности сердеч­
но-сосудистой и 
дыхательной сис­
тем 

Дыхат ельные упражнения статического характе­
ра (с дозированным сопротивлением в области 
грудной клетки, верхнего квадранта живота , на­
дувание резиновых шаров , камер ; вибрация в об­
ласти передней и боковых отделов грудной клет­
ки ) . Динамические дыхательные упражнения . 
Пассивные, активные с помощью упражнения 
для конечностей, повороты туловища (с по­
мощью, ак тивно ) , упражнения для непаретичпой 
мускулатуры 

Укрепление мышц Активная гимнастика : д вижения с облегчением 
(на подвесах, в горизонтальной плоскости, в 
воде, после сопротивления анта гонистов ) ; с пре­
одолением сопротивления (вес конечности, по­
стороннее сопротивление, сопротивление антаго­
нистов, отягощение и др . ) ; изометрическое на­
пряжение мышц с малой экспозицией; рефлектор­
ная гимнастика с использованием естественных 
синкииезий 

Профилак тика и 
лечение мышечных 
атрофии, контрак­
тур и д еформаций 

Общий и специальный ма с с аж ; пассивные дви­
жения ; активное расслабление спастически со­
кращенных мышц ; п ро тнпо с о лр уже с т в е тше 
упражнения ; идеомоторные упражнения ; коррек­
ция положением паретичных конечностей; орто­
педическая профилактика 

Восстановление и 
компенсация ко­
ординации движе­
ний 

Вестибулярная гимнастика ; упражнения на точ­
ность и меткость движений ; обучение тонкой 
дифференцировке и дозировке усилий, скорос­
тей и амплитуд; сочетание движений в несколь-
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П р о д о л ж е н и е т а б л . 2 0 

З а д а ч а лечения Средства лечебной физкультуры 

ких суставах ; упражнения на равновесие в раз­
личных исходных положениях 

Восстановление и 
компенсация навы­
ка передвижения 

Упражнения , направленные на воспитание опо-
роспособности нижних конечностей; упражне­
ния на укрепление связочно-мышечного аппара т а 
свода стопы, восстановление ее рессорной функ­
ции. Упражнения , воспитывающие пространст­
венное представление . Упражнения , способст­
вующие освоению достаточной координации дви­
гательного акта (последовательность и кинема­
тика ходьбы) . Упражнения , выполняемые в раз­
личных исходных положениях ( л ежа , стоя на чет­
вереньках, на коленях и с тоя ) . Тренировка не-
паретичных мышц. Обучение больного передви­
жению с помощью «манежа» , костылей, палочки 
и самостоятельно (в ортопедических аппара т а х и 
без аппаратов ) 

Выработка навы­
ков самообслужи­
вания 

Комплексное применение всех перечисленных 
средств Л Ф К , з аня тия в кабинетах трудотера­
пии (на горизонтальных и вертикальных быто­
вых стендах, умение пользоваться столовыми 
приборами, одеждой, креслом-коляской и др . ) 

Выработка трудо­
вых навыков 

З а н я т и я в кабинетах трудотерапии: работа в сле­
сарной и столярной мастерских, в кабинетах 
машинописи, сборка деталей д л я часов и др . 

Восстановительные процессы (регенерация, реститу­
ция и компенсация) обеспечивают определенную сте­
пень адаптации организма больного к бытовой и про­
фессиональной деятельности. Клиническое проявление 
этого приспособления носит название степень компен­
сации [Коган О. Г., 1975] . 

Под оптимальной степенью компенсации пони­
мают такое состояние, при котором больной может пе­
редвигаться на значительное расстояние (более 250 м) 
самостоятельно или при помощи костылей, контроли­
ровать функцию тазовых органов, может освоить но 
вую профессию. Удовлетворительная степень компен­
сации соответствует такому состоянию, при котором 
больной способен к самостоятельному передвижению 
при помощи костылей или «манежа» на небольшое 
расстояние (в пределах палаты, отделения) , недо-
:таточно контролирует функцию тазовых органов, нуж-
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дается в постоянной помощи при выполнении опреде­
ленной физической нагрузки, может выполнять посиль­
ную домашнюю работу. Минимальная степень компен­
сации отмечается у больных, которые могут передви­
гаться только в кресле-коляске, нуждаются в постоян­
ном уходе, так как могут только л ежа т ь или сидеть 
непродолжительное время. Трудовая и бытовая дея­
тельность резко ограничена. При неудовлетворительной 
степени компенсации больные л ежа т в постели, конт­
роль функций тазовых органов резко нарушен, больные 
не в состоянии самостоятельно обслуживать себя. 

Наступление инвалидности резко изменяет сло­
жившийся жизненный стереотип больного, нарушает 
систему привычных для него социальных контактов, 
нередко наносит ощутимый ущерб престижу личности. 
В этом случае з анятия оздоровительной физкультурой 
и спортом (баскетбол в креслах-колясках, сидячий 
волейбол, элементы легкой и тяжелой атлетики, на­
стольный теннис и др.) выступают не только как логи­
ческое продолжение медицинской реабилитации, но 
и как форма общественной и государственной* дея­
тельности, в основе которой л ежа т принципы деонто­
логии, гуманизма и профилактики резкого снижения 
социальной активности инвалидов. 

6.6. П О В Р Е Ж Д Е Н И Я К О С Т Е Й ТАЗА 

Консервативное лечение больных с повреждением 
костей т а з а заключается в выведении больного из 
состояния шока, проведении медикаментозной тера­
пии, правильной укладке и при показаниях наложении 
вытяжения . 

При отсутствии противопоказаний с первых же дней 
после травмы назначают ЛГ , методика которой разде­
ляется на три периода. Длительность каждого периода 
определяется локализацией и характером перелома, 
состоянием больного, методом проводимой терапии 
и динамикой восстановительных процессов. 

В случаях разрыва лонного сочленения в сочета­
нии с разрывом крестцово-подвздошного сочленения 
под влиянием сокращения подвздошно-поясничной, 
квадратной мышцы и косых мышц живота половина 
т а з а смещается кверху. Поэтому с целью коррекции 
деформации накладывают скелетное вытяжение за 
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мыщелки бедра с грузом б—8 кг, конечности уклады­
вают на стандартные шины, под область т а з а подво­
дится пояс Гильфердинга . 

ПЕРВЫЙ ПЕРИОД ( 8 - 1 0 нед) 

Общие з адачи Л Ф К : повышение общего тонуеа 
больного, профилактика возможных осложнений со 
стороны органов дыхания, сердечно-сосудистой системы 
и пищеварительного тракта , улучшение метаболизма . 

Частные задачи Л Ф К : улучшение кровообращения 
в области повреждения с целью активизации процес­
сов регенерации, профилактика снижения силы и вы­
носливости мышц тазового пояса и конечностей, ригид­
ности в суставах. 

В ранние сроки после травмы больных обучают 
грудному типу дыхания. При подобном повреждении, 
нередко осложненном забрюшинной гематомой, такое 
дыхание является щадящим, так как не сопряжено с 
усилением экскурсий диафрагмы и повышением внутри-
брюшного давления . Последнее в свою очередь может 
усилить боль, спровоцировать кровотечение. Только в 
начале 2-й недели после травмы допустимо как полное 
грудное, так и диафрагмальное дыхание. Помимо об-
щеразвивающих и дыхательных упражнений, проце­
дура ЛГ включает активные движения нижней конеч­
ностью, свободной от иммобилизации, что положительно 
влияет на трофические процессы в тканях фиксиро­
ванной конечности. Д л я восстановления опороспособ-
ности и в частности рессорной функции этой конеч­
ности назначают активные движения пальцами стопы, 
тыльное и подошвенное сгибание стопы, круговые 
движения стопой, осевое давление на подстопник, за­
хватывание пальцами стопы различных мелких предме­
тов и их удержание ( 2—7 с ) , имитация ходьбы по 
плоскости постели, изометрическое напряжение мышц 
бедра и голени ( 2—3 с) с последующим их расслабле­
нием. Целесообразны упражнения, способствующие ре­
позиции смещенной половины таза . Д л я этого следует 
обучить больного как бы «тянуться» нижней конечно­
стью на стороне смещения к ножному концу кровати . 
В з анятия включают и упражнения , направленные на 
сближение лонных костей (сведение, скрещивание — 
здоровая нога заводится над иммобилизованной ногой, 
внутренняя ротация и др . ) , упражнения , способствую-

201 



щие укреплению мышц живота . Учитывая, что при дан­
ном виде повреждения снижается тонус ягодичных 
мышц, мышц бедра и голени на стороне травмы, необ­
ходимо назначать ритмические и длительные изометри­
ческие напряжения этих групп мышц. В сроки лечения 
до 3 нед должны быть исключены упражнения, чрева­
тые дальнейшим расхождением лонного сочленения 
(отведение ноги в сторону, ротация кнаружи, круго­
вые движения ноги кнаружи и др . ) . 

При отсутствии противопоказаний ( забрюшинная 
гематома) для снижения отека нижних конечностей, 
улучшения периферического кровообращения, про­
филактики тромбозов с 3—4-го дня после травмы можно 
назначить курс массажа . Массируют обе нижние конеч­
ности, однако в течение 7—10 дней массаж иммобили-
зированной конечности проводят с ограничением прие­
мов растирания, разминания и вибрации. Курс лечения 
предусматривает 15—20 процедур. 

ВТОРОЙ ПЕРИОД (1 1,5 иед) 

Характеризуется улучшением общего состояния 
больного, его адаптацией к постепенно возрастающей 
физической нагрузке. В эти сроки иммобилизация 
снимается. 

Задачи Л Ф К : укрепление мышц туловища, конеч­
ностей, тазового пояса, увеличение амплитуды движе­
ний в суставах конечностей, тренировка опорной 
функции нижних конечностей. Физическая нагрузка 
увеличивается за счет выполнения более сложных 
упражнений обеими ногами, изометрических напряже­
ний мышц конечностей, тазового пояса и туловища* 
которые по интенсивности должны достигать субмак­
симальных величин, количества упражнений и их по­
вторяемости. 

Противопоказаны ранние повороты на живот в 
связи с тем, что это положение может способствовать 
расхождению лонного сочленения. Поэтому в занятиях 
используют упражнения в исходных положениях л ежа 
на спине, на боку. За несколько дней до подъема боль­
ного с постели его обучают повороту на живот и до­
бавляют ряд упражнений в этом положении: поперемен­
ное, а затем и одновременное разгибание ног в тазо­
бедренном суставе, разведение прямых ног, приподни­
мание та за и др. 
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Т Р Е Т И Й П Е Р И О Д 

Общие задачи Л Ф К — восстановление навыка ходь­
бы, трудоспособности больного. 

Частные задачи Л Ф К : адаптация всех систем орга­
низма к возрастающей физической нагрузке, трени­
ровка мышц конечностей, туловища и тазового пояса, 
восстановление опорной функции нижних конечностей, 
увеличение подвижности в тазобедренном и коленном 
суставах. 

Больные выполняют упражнения первого и второго 
периодов в исходных положениях л ежа на спине, на 
боку и на животе с большим количеством числа по­
вторений каждого упражнения . После перевода боль­
ного в вертикальное положение з анятия дополняют 
полуприседаниями, разнообразными движениями ног, 
наклонами туловища (с обязательной поддержкой за 
спинку с тула ) . Д л я увеличения физической нагрузки 
и восстановления координации движений используют 
упражнения с гимнастическими предметами и у гим­
настической стенки. Больному рекомендуют передви­
жение с помощью костылей вначале в пределах палаты, 
а затем и отделения, разрешают сидеть (вначале не­
продолжительное время) при условии, если он на про­
тяжении 1,5—2 ч непрерывной ходьбы не испытывает 
болезненных ощущений в области повреждения. 

Трудоспособность восстанавливается в зависимости 
от характера перелома и профессии больного через 
3—5 мес. 

С И Т У А Ц И О Н Н Ы Е З А Д А Ч И 

Задача 1. Больной В., 25 лет. Ди а г но з : компрессионный пере­
лом тела второго поясничного позвонка . Находится в с т ационаре 
5-й день. Травму получил 6 дней н а з а д при падении на спину. 
Больной уложен на фунциональную крова т ь с приподнятым голов­
ным концом, проводится вытяжение по оси позвоночника весом 
собственного тела. На рентгенограмме — компрессионный перелом 
тела позвонка (I степень компрессии) 

1 Определите, в каком лечебном периоде находится больной, 
сформулируйте з адачи Л Ф К . 

2. Перечислите физические упражнения , рекомендованные в 
этом периоде. 

3. Назовите средства Л Ф К , применяемые в эти сроки. 
З а д а ч а 2. Больной Г, 30 лет Диа гно з : перелом седалищной 

и лонной костей т а з а справа . В стационаре находится 3 нед. Состоя­
ние удовлетворительное, активно з анимает ся ЛГ 

! Определите лечебный период, в котором находится больной. 
2 . Сформулируйте основные з адачи Л Ф К . 
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3. Перечислите исходные положения , в которых следует вы­
полнять физические упражнения . 

4. Укажите средства Л Ф К , применяемые в эти сроки. 

6.7. Т Е Р М И Ч Е С К И Е П О Р А Ж Е Н И Я 

Частота термических поражений в мирное и в воен­
ное время по мере развития технического прогресса в 
промышленности и совершенствовании вооружения 
имеет тенденцию увеличиваться. При поверхностных 
повреждениях, з анимающих до 1 0—12% площади тела, 
или при глубоких, составляющих до 5 — 6 % поверх­
ности тела, ожоги протекают преимущественно как 
местное поражение. При более распространенных на­
блюдаются различные нарушения деятельности органов 
и систем, совокупность которых принято рассматривать 
как о ж о г о в у ю б о л е з н ь . Важную роль в патоге­
незе ожоговой болезни играют нарушения белкового 
и водно-солевого обмена. В частности, повышенный рас­
пад белков приводит к накоплению токсических ве­
ществ, что является одной из причин развития ожого­
вого истощения. Тяжесть ожоговой болезни и резкое 
снижение двигательной активности больного отражают­
ся на функции жизненно важных органов : наблюда­
ются изменения со стороны сердечно-сосудистой систе­
мы (явления токсического миокардита, перикардит ) ; 
дыхательной системы (микроателектазы, пневмония, 
отек легких) , внутренних органов (острая я зва желу­
дочно-кишечного тракта , тромбоз сосудов, острый пан­
креатит, острая кишечная непроходимость, парез ки­
шечника, капилляротоксикоз и др . ) . При выраженной 
ожоговой интоксикации в ряде случаев возникает пе­
ченочная недостаточность, токсический гепатит. В позд­
ние сроки после ожога возможно развитие нефрита, 
пиелита, пиелонефрита, а при ожоговом истощении, 
которое само является осложнением,— образование 
мочевых камней, развитие моно- и полиневритов. 

Неполное восстановление утраченного в результате 
глубоких ожогов кожного покрова и подлежащих тка­
ней приводит к развитию ожоговых деформаций — 
контрактур, подвывихов и вывихов, а т акже длительно 
текущих трофических язв. 

Комплексное лечение больных направлено на обес­
печение постоянства внутренней среды организма, 
дезинтоксикацию, восполнение энергетических и пла-
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стических затрат , борьбу с инфекцией, координацию 
метаболических и других нарушений. Наряд у с этим 
проводятся подготовка к хирургическому восстановле­
нию утраченного кожного покрова и непосредственно 
оперативные вмешательства , т ак как своевременно 
выполненные аутодермопластика или аллодермопла-
стика являются важнейшими средствами профилактики 
и лечения ожогового истощения. 

В основе терапевтического действия физических 
упражнений лежит возможность оказывать нормали­
зующее действие на Ц Н С , способствуя восстановле­
нию сниженных за период болезни условнорефлектор-
ных связей. Физические упражнения повышают тонус 
вегетативной нервной системы, нормализуют крово-
и лимфообращение в поврежденных тканях , способ­
ствуют профилактике пневмоний, стимулируют об­
менные и репаративно-регенерационные процессы. 

Л Ф К показана всем больным независимо от сте­
пени, локализации, площади и сроков термического 
поражения . 

ПРЕДОПЕРАЦИОННЫЙ П Е Р И О Д 

Задачи Л Ф К : улучшение психоэмоционального то­
нуса больного, улучшение крово- и лимфообращения 
в зоне донор — реципиент, профилактика тугоподвиж-
ности в суставах конечностей и мышечных атрофии, 
улучшение функции сердечно-сосудистой системы и 
органов дыхания, обучение больных физическим упраж­
нениям раннего послеоперационного периода. 

Противопоказания к назначению Л Ф К : ожоговый 
шок, т яжелые инфекционные осложнения, осложнения 
со стороны внутренних органов, глубокие ожоги в об­
ласти крупных (магистральных) сосудов и нервов, 
вероятность внутреннего кровотечения. 

Средства и формы Л Ф К . При поверхностных, об­
ширных по площади ожогах с первых же дней поступ­
ления больного в стационар назначают ЛГ . В занятиях 
используют дыхательные и общеразвивающие упраж­
нения, охватывающие мелкие и средние мышечные 
группы. При глубоких ожогах ЛГ назначают с 3— 
4-го дня после поражения . С первых же дней в заня­
тия вводят дыхательные упражнения (статического 
характера) в сочетании с общеразвивающими упраж­
нениями. Добавляют специальные упражнения : актив-
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ные упражнения в суставах пораженных конечностей 
(в облегченных условиях, с использованием различных 
приспособлений) . Пассивные упражнения применяют 
только в тех случаях, когда необходимо растянуть 
рубцующуюся ткань. 

ПОСЛЕОПЕРАЦИОННЫЙ ПЕРИОД 

Задачи Л Ф К : профилактика осложнений со стороны 
внутренних органов, нормализация обменных процес­
сов, улучшение лимфо- и кровообращения в зоне хи­
рургического вмешательства, профилактика развития 
мышечных атрофии и Рубцовых сращений, компенса­
ция нарушенных функций. 

Средства и формы Л Ф К . С первых же дней после 
операции в занятия ЛГ включают дыхательные упраж­
нения статического и динамического характера и легкие 
по выполнению общеразвивающие упражнения для ди-
стальных отделов конечностей. Выполнение физических 
упражнений необходимо начинать в суставах непо­
врежденной конечности с постепенным вовлечением 
суставов, кожные поверхности которых обожжены. 
Однако движения в оперированной области следует 
начинать не раньше чем на 6—7-й день после хирур­
гического вмешательства, чтобы не вызвать напряже­
ния мышц и не сместить пересаженные кожные транс­
плантанты. В зоне операции после 6—7-го дня дви­
жения должны быть вначале только пассивные или 
активные с помощью, с небольшой амплитудой и при­
кладываемым усилием. После каждого з анятия ЛГ 
рекомендуется укладывать пораженную конечность или 
туловище больного в функционально выгодное положе­
ние (коррекция положением) . 

УПРАЖНЕНИЯ ДЛЯ БОЛЬНОГО С ОЖОГОМ ПЛЕЧА 

И ПРЕДПЛЕЧЬЯ 
(6 -7 -й ДЕНЬ ПОСЛЕ ОПЕРАЦИИ) 

И . п . с и д я н а с т у л е , п о р а ж е н н а я р у к а н а п о в е р х 
н о с т и с т о л а 

1. С ж а т ь и р а з ж а т ь пальцы кисти. 
2. Круговые д вижения в лучезапястном суставе . 
3. Сгибание и ра з гибание в локтевом суставе (с поддержкой ) . 
4. Пронация и супинация предплечья . 
5. Поднимание вперед и вверх пораженной руки (с поддержкой) 
6. Отведение в сторону пораженной руки (с поддержкой ) . 
7 . Д а в л ение к аждым пальцем кисти на поверхность стола (по 

2 - 3 с ) . 
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8. Отведение и приведение плеч. 
Каждо е упражнение выполнять 6—8 ра з . 
И . п . с и д я н а с т у л е , п о р а ж е н н а я р у к а о п у щ е н а 
в н и з 

9 . Ротационные д вижения рукой, 
10. Сгибание и р а з гибание в плечевом суставе (с помощью) . 
П. Отведение и приведение руки (с помощью) . 
12. Сгибание и р а з гибание в локтевом суставе . 
13. Круговые д вижения в лучезапястном суставе . 
14. Маховые д вижения рукой. 
15. С ж а т ь пальцы кисти в кулак ( 2 — 3 с) с последую­

щим расслаблением мышц. 
Каждо е упражнение выполнять 6—8 ра з . 

При глубоких ожогах области грудной клетки в пер­
вые б—7 дней после операции нельзя активизировать 
грудное дыхание, так как в ажно не сместить переса-
женные лоскуты кожи. В этих случаях следует ком­
пенсировать грудное дыхание специальными упраж­
нениями для стимуляции диафрагмального дыхания. 

По мере приживления лоскутов и улучшения общего 
состояния больного физическую нагрузку в занятиях 
увеличивают, вводят активные упражнения в зоне 
операции. При образовании спаечного процесса допу­
стимо применение растягивающих упражнений, а после 
полного формирования рубцов — и механотерапии. 
В эти сроки рекомендуют широко использовать трудо­
терапию, элементы подвижных игр (передача, броски 
и ловля мячей различного объема и массы и др . ) , 
терренкур, передвижение на лыжах , пешие прогул­
ки и др. 

Г л а в а 7 

ЛЕЧЕБНАЯ ФИЗКУЛЬТУРА В ОРТОПЕДИИ 

7.1 . СКОЛИОЗ 

Сколиоз — заболевание, в основе которого л ежа т 
врожденные нарушения соединительной ткани. Боль­
ные сколиотической болезнью страдают дисплазией 
тазобедренных суставов, плоскостопием, аномалиями 
пояснично-крестцового отдела позвоночника, желчевы-
водящих и мочевыводящих путей. 

В постепенном развитии сколиотической деформа­
ции различают следующие основные этапы: 1) торсия; 
2) боковое искривление; 3) наличие элементов кифоза ; 
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Рис . 7.1. Корригирующие упражнения . 
а -- активная коррекция — выравнивание позвоночника и треугольников 
талин; б — корригирующие упражнения с гантелями, 

4) деформация грудной клетки; 5) усиление пояснич­
ного лордоза в поясничном отделе позвоночника; 
6) остеохондроз в старшем возрасте у подростков; 
7) вторичные изменения т а з а ; 8) односторонняя кон­
трактура мышц; 9) смещение сердца и сосудов; 
10) сдавление легкого на стороне западения грудной 
клетки; 11) изменение, положения спинного мозга и 
корешков. В конечном счете возникает весьма сложная 
деформация позвоночника, тела, внутренних органов. 

Лечение сколиоза сводится к трем основным мето­
дам : мобилизация позвоночника, коррекция деформа­
ции и удержание коррекции. Все это достигается с 
помощью средств Л Ф К или путем применения редрес-
сирующих корсетов, гипсовых кроваток, специальных 
тяг либо комбинированными способами, включающими 
в себя все перечисленные выше средства. Основным, 
методом лечения сколиоза в настоящее время принято 
считать комбинированный. 
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Рис. 7.1. П р о д о л ж е н и е . 
о—активно-пассивная коррекция позвоночника при правостороннем 
грудном и левостороннем поясничном сколиозе; г — пассивная коррек­
ция на наклонной плоскости при правостороннем грудном и левосторон­
нем поясничном сколиозе 

В комплексной терапии сколиотической болезни 
используют в основном корригирующие, асимметрич­
ные и симметричные упражнения . К о р р и г и р у ю -
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щ и е у п р а ж н е н и я предусматривают максималь­
ную мобилизацию позвоночника, на фоне которой 
проводится коррекция дуги искривления с помощью 
специальных противоискривляющих (корригирующих) 
упражнений (рис. 7.1). А с и м м е т р и ч н ы е у п р а ж ­
н е н и я т акже базируются на принципе коррекции 
позвоночника, однако отличаются оптимальным воз­
действием на его кривизну, умеренным растягиванием 
мышц и связок на вогнутой дуге искривления и диф­
ференцированным укреплением ослабленных мышц на 
выпуклой стороне. 

В основе с и м м е т р и ч н ы х у п р а ж н е н и й ле­
жит принцип минимального биомеханического воздей­
ствия специальных упражнений на кривизну позвоноч­
ника. Эти упражнения не требуют учета сложных 
биомеханических условий работы деформированной 
опорно-двигательной системы, что снижает до мини­
мума риска их ошибочного применения. Симметричные 
упражнения оказывают неодинаковое воздействие на 
симметрично расположенные мышцы туловища, кото­
рые в результате деформации позвоночника находятся 
в физиологически несбалансированном состоянии. 
Слабым мышцам туловища (например, длинным мыш­
цам) при каждом симметричном движении предъявля­
ются повышенные функциональные требования, вслед­
ствие чего они тренируются интенсивней, чем более 
сильные мышцы. Это явление — суть коррекции нер­
вно-мышечного аппарата и создания уравновешенного 
«мышечного» корсета. 

При развитии деформации с последующей торсией 
существенно нарушаются дыхательная функция и сер­
дечная деятельность, вплоть до развития легочного 
сердца. 

Дыхательные упражнения при сколиозе повышают 
функциональные возможности дыхательной и сердеч­
но-сосудистой систем, способствуют активной коррек­
ции позвоночника и грудной клетки. 

Нарушение параллельности плоскостей та за и пле­
чевого пояса наступает тогда, когда поворот одного 
отдела позвоночника вокруг вертикальной оси не мо­
жет быть компенсирован поворотом вокруг той же оси 
в другом отделе. Деторсионные упражнения, направ­
ленные на устранение таких деформаций, предусмат­
ривают вращение позвонков в сторону, противополож­
ную торсии, в области сколиоза; коррекцию сколиоза 
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с выравниванием таза ; растягивание сокращенных и 
укрепление растянутых мышц в поясничном и грудном 
отделах (рис. 7 .2) . 

Деторсионные упражнения выполняют из исходных 
положений лежа , стоя на четвереньках, на наклонной 
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Рис . 7.2. Деторсионные упраж­
нения. 
а — комбинированное упражнение 
при правостороннем грудном и ле­
востороннем поясничном сколиозе; 
б — упражнения при левостороннем 
поясничном сколиозе (на наклон­
ной плоскости). 



Рис . 7.3. Упражнения , направленные на вытяжение позвоночника 
а — самовытяжение с опорой рук на крылья подвздошных костей, б 
вытяжение позвоночника с отталкиванием мяча подбородком, 

плоскости, в висе на гимнастической стенке, после 
предварительного расслабления мышц. 

Ра з гру зка позвоночника при лечении сколиоза яв­
ляется необходимым условием для специального и 
локального воздействия на него. Положение разгрузки 
не только позволяет более эффективно воздействовать 
на зону костной деформации, но и улучшить крово- и 
лимфообращение в окружающих мышцах и связках . 
Часто разгрузку комбинируют с вытяжением на на­
клонной плоскости. К пассивному вытяжению относит­
ся длительное лежание на функциональной кровати с 
приподнятым головным концом (используют продоль­
ное и поперечное вытяжение) Продольная тяга осу 



Рис . 7.3. П р о д о л ж е н и е . 
в — вис па гимнастической стенке; г — потягивание вверх, стоя на 
гимнастической палке. 

ществляется с помощью манжетки, надеваемой на 
тазовый пояс с грузом 5—10 кг. Активное вытяжение 
достигается с помощью специальных упражнений 
(рис. 7.3) . 

При лечении сколиозов применяют коррекцию дуги 
искривления позвоночника и воздействие на отдельные 
измененные мышечные группы. Активная коррекция 
слагается из активных корригирующих движений с 
элементом волевого воздействия. Пассивная коррек­
ция заключается в применении массажа , вытяжения, 
ортопедических корсетов, валиков и др . 

Основные задачи Л Ф К : оздоровление организма 
больного; создание уравновешенного «мышечного» 
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корсета туловища; улучшение функционального со­
стояния сердечно-сосудистой и дыхательной систем. 

Частные задачи Л Ф К определяются в соответствии 
со степенью, формой сколиоза, характером его тече­
ния. 

Средства и формы Л Ф К . В занятия Л Г включают 
общеразвивающие и специальные физические упраж­
нения. 

При сколиозе I степени могут быть использованы 
многие виды физической культуры, ведущие к более 
гармоничному развитию (лыжи, коньки, плавание, во­
лейбол, баскетбол, теннис и др . ) . Большое внимание 
следует уделять з акаливанию организма . Проводится 
симметричная тренировка всех групп мышц, использу­
ются динамические и статические упражнения, упраж­
нения с сопротивлением и отягощением. Для трениров­
ки дыхания показаны динамические и статические 
дыхательные упражнения . Все упражнения следует 
выполнять из исходных положений л ежа на спине и 
на животе . 

При сколиозе II степени на фоне общеукрепляющих 
упражнений применяют самокоррекцию, асимметрич­
ную коррекцию, деторсионные упражнения (по пока­
з аниям ) . Обязательны дыхательные упражнения . 

И. И. Кон предлагает метод корригирующего воздействия па 
позвоночник. Лечение ока зывае тся эффективным у больных со 
сколиозом I — II степени. И с х о д н о е п о л о ж е н и е — л еж а на 
спине, нога на стороне вогнутости искривления, согнутая под углом 
90° С, преодолевает сопротивление груза, который крепится у ножно­
го конца кровати. При динамическом упражнении масса груза ко­
леблется от 5 до 15 кг, а количество движений — от 10 до 50. 
При статической нагрузке масса варьирует от 10 до 40 кг, а время 
уд ержания его — от 10 до 30 с. Это упражнение рассчитано на 
сокращение главным образом подвздошио-поясничной мышцы, умень­
шающее сколиотическую дугу, торсию и лордоз . 

ПРИМЕРНЫЕ КОМПЛЕКСЫ УПРАЖНЕНИЙ ДЛЯ БОЛЬНОГО 

сколиозом 

Комплекс 1. Упражнения для формирования и з акрепления на­
выка правильной осанки 

И . п . с т о я 
1. Принятие правильной осанки за счет касания степы или гим­

настической стенки ягодичной областью, икроножными мышца­
ми и пятками. Отойти от стены на 1—2 шага , сохраняя пра­
вильную осанку. 
И . п . л е ж а н а с п и н е , р у к и в д о л ь т у л о в и щ а 

2. Голова, туловище, ноги составляют прямую линию. Приподнять 
голову и плечи, вернуться в и. п. 
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3. В правильном положении прижа т ь поясничную область к полу. 

Встать, принять п р а в и л ь н у ю о с а н к у . 

Комплекс 2 . Упражнения для укрепления «мышечного корсета» 

Для мышц спины: И . п .— л е ж а на ж и в о т е , подбородок 
на тыльной поверхности кистей, положенных одна на другую. 
[. Перевести руки на пояс, приподнимая голову и плечи, лопатки 

соединить, живот не поднимать , у д ержива т ь принятое положе­
ние. 

2. Приподнимая голову и плечи, медленно перевести руки вверх, 
в стороны, к плечам. 

3. Поднят ь голову и плечи; руки в стороны; сжима т ь и р а зжима т ь 
кисти рук. 

4 . Поочередное поднимание прямых ног, не о трывая т а з а от пола . 
Темп медленный. 

5. Приподнимание обеих прямых ног с удержанием 10—15 с. 

ДЛЯ МЫШЦ брюшного пресса: и. п. — л е ж а на с п и н е , пояс­
ничная область прижа т а к опоре. 
1. Сгибать и р а з гиба т ь ноги в коленных и тазобедренных суставах 

поочередно. 
2. Согнуть обе моги, разогнуть вперед, медленно опустить. 
3. Поочередное сгибание и ра з гибание ног на весу — «велосипед». 
4. Руки за головой. Поочередное поднимание прямых ног вперед. 

То же упражнение в сочетании с различными движениями рук. 
Симметричные корригирующие упражнения: и. п. — л е ж а па 
ж и в о т е , подбородок па тыльной поверхности кистей, положен­
ных одна на другую, локти разведены в стороны, положение 
туловища и ног прямое. 

I Поднять руки вверх, тянуться в направлении рук головой, не 
поднимая подбородка, плеч и туловища ; вернуться в и. п. 

2 . Сохраняя срединное положение позвоночника, отвести на з ад 
прямые руки; ноги, разогнутые в коленных суставах , припод­
нять — «рыбка» . 

3. Приподнять голову и грудь, поднять вверх прямые руки, при­
поднять прямые ноги, сохраняя правильное положение тела , 
несколько раз качнуться — «лодочка» . 

В качестве симметричных могут быть использованы другие 
упражнения для укрепления мышц брюшного пресса и спины из 
и. п. л еж а при условии сохранения симметричного положения частей 
тела относительно оси позвоночника . 

Асимметричные корригирующие упраленения: 
1 И п с т о я п е р е д з е р к а л о м , сохраняя правильную осанку, 

поднять плечо с поворотом его внутрь на стороне вогнутости 
грудного сколиоза . 

2 И п л е ж а на ж и в о т е , руки вверх, д е рж а с ь за рейку 
гимнастической стенки. Приподнять н апряженные ноги и отвести 
их в сторону выпуклости поясничного сколиоза . 

3. Ходьба на гимнастической скамейке с мешочком на голове и 
отведением ноги в сторону выпуклости поясничного сколиоза . 

При консервативном лечении недостаточно ограни­
чиваться занятиями Л Г. Следует-шире использовать 
элементы спорта (под наблюдением врача) и физи­
ческую культуру (ходьба на лыжах , катание на конь-
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ках, плавание и др . ) . Если консервативные методы ле­
чения недостаточно эффективны и сколиоз прогресси­
рует, показана костнопластическая фиксация позво­
ночника. Р анняя операция может предупредить разви­
тие 111 степени сколиоза, поздняя — снять боли. 

Рекомендуется массаж мышц спины, живота и та­
зового пояса : при сколиозе I степени — общеукреп­
ляющий, а при сколиозе I I — I I I степени — дифферен­
цированный (рис. 7.4). Курс масс ажа предусматривает 
15—20 процедур. 

В связи с тем что пациенты, с традающие сколиоти­
ческой болезнью, предъявляют жалобы на боли в 
ногах, повышенную утомляемость при физической на­
грузке в мышцах ног, в з анятия ЛГ необходимо вклю­
чать специальные упражнения, направленные на 
укрепление связочно-мышечного аппарата стоп, вос­
становление опороспособности конечностей. 

7.2. О С Т Е О Х О Н Д Р О З П О З В О Н О Ч Н И К А 

Остеохондроз позвоночника представляет собой 
заболевание, в основе которого лежит дегенерация 
межпозвонкового диска с последующим вовлечением в 
процесс тела смежных позвонков, а т акже изменения в 
межпозвонковых суставах и связочном аппарате . На­
растание дегенеративных изменений в межпозвонковом 
диске имеет соответствующий морфологический суб­
страт и характерные клинические проявления. Но 
многообразие клинических форм остеохондроза влечет 
за собой и многообразие способов лечения, которое 
складывается в основном из различных ортопедиче­
ских, медикаментозных и физиотерапевтических мето­
дов, а т акже средств Л Ф К (ЛГ , массаж, использова­
ние в лечении и естественных факторов природы) . 

7.2.1. Остеохондроз шейного отдела 
позвоночника 

Общие задачи ЛФК: укрепление всего организма, 
снижение патологической проприоцептивной импуль-
сации с шейного отдела позвоночника на плечевой 
пояс и с плечевого пояса на шейный отдел, улучшение 
кровообращения в пораженном участке, уменьшение 
явлений ирритации. 
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Рис . 7.4. Схема клинического дифференцированного м а с с ажа при 

сколиозе I I — I I I степени (по А . М. Р е й зм ан у ) . 
А — вид сзади; I — расслабление и растягивание верхней порции трапе­
циевидной мышцы; 2 — укрепление длинных мышц в грудной области, 
реберного выступа и снижение его высоты ритмическим надавливанием 
на ребра; 3 — расслабление к растягивание запавших мышц в области 
поясничной вогнутости; 4 — оттягивание крыла подвздошной кости; 5 — 
укрепление мышечного валика, снижение его высоты и формирование 
талии; 6 — расслабление и растягивание межреберных мышц и связок 
в о б л а с т и г р у д н о й в о г н у т о с т и ; 7 — оттягивание у г л а л о п а т к и ; 8 — укреп­
ление мышц над лопаткой и верхней порции трапециевидной мышцы. 
Б — вид спереди: 1 — укрепление мышц плечевого пояса; 2 — укрепле­
ние мышц в области переднего реберного горба и выравнивание его 
надавливанием по направлению кзади; 3—укрепление мышц брюшного 
пресса; 4 — выравнивание реберных луг захватыванием их от позвоноч­
ника и направляя кпереди; 5— расслабление грудных мышц и оттягивание 
п.прия ня.чяп 



Частные задачи ЛФК: 
— при плечелопаточном периартрозе: уменьшение 

болей в плечевом суставе и верхней конечности, про­
филактика развития неврогенной контрактуры плече­
вого сустава, восстановление нормальной амплитуды 
движений в суставах; 

— при заднем шейном симпатическом синдроме: 
профилактика вестибулярных нарушений; 
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Т а б л и ц а 2 1 

Примерная схема занятия Л Г для больных с плечелопаточным 
периартрозом (начало курса лечения) [Касванде 3. В., 1986] 

Раздел 
занятия 

Исходное положение и содержание 
занятия 

Дозировка 

Вводный И . п . л е ж а и л и с и д я 
1. Упражнения на расслабление мышц 

верхних и нижних конечностей 
2 мин 

2. Дыха т ел ьные упражнения статиче­
ского и динамического х арактера 

2 мин 

3 . Локти на коленях. Упражнения для 
мелких и средних мышечных групп, 
свободные, без усилия, чередующие­
ся с расслаблением 

2—3 мин 

Основной И . п . с и д я 
1. Маховые упражнения для рук в са­

гиттальной плоскости в сочетании с 
дыхательными упражнениями . Сги­
бание, раз гибание , н а р ужная рота­
ция, отведение и приведение, выпол­
няемое с укороченным рычагом дей­
ствия 

8 мин 

2. Упражнения для т уловища : накло­
ны, повороты, л е гкая ротация в со­
четании с дыхательными упражне­
ниями и упражнениями на расслаб­
ление мышц 

5 мин 

3 . Упражнения на сопротивление д л я 
мышц шеи (с помощью инструкто­
ра ) 

3 мин 

4. Упражнения для мышц и суставов 
конечностей: изотонические и ста­
тические 

2—3 с 

З а к л ючи-
тельный 

И . п . с и д я н а с т у л е З а к л ючи-
тельный 1. Дыхат ельные упражнения статиче­

ского и динамического характера 
2—4 мин 

З акл ючи-
тельный 

2. Упражнения на расслабление мышц 
плечевого пояса и верхних конечно­
стей 

5 мин 



— при дискогенной ишемической миелопатии: 
укрепление ослабленных мышц и борьба со спасти­
ческими проявлениями заболевания . 

ЛГ назначают в остром периоде з аболевания . В за­
нятия включают физические упражнения для мелких и 
средних мышечных групп и суставов, упражнения на 
расслабление мышц плечевого пояса и верхних конеч­
ностей, маховые движения верхней конечностью. Все 
упражнения выполняют из исходных положений л ежа 
и сидя на стуле. 

По мере стихания болевого синдрома в з анятия 
вводят упражнения, направленные на укрепление 
мышц плечевого пояса и верхних конечностей (стати­
ческого и динамического х аракт ера ) , которые череду­
ют с дыхательными и упражнениями на расслабление 
мышечных групп. Добавляют упражнения на коорди­
нацию движений, на выработку пространственного 
представления, на равновесие (табл. 21). 

Активные движения в шейном отделе позвоночни­
ка в остром и подостром периодах заболевания про­
тивопоказаны, так как они могут привести к сужению 
межпозвонковых отверстий, чреватому компрессией 
нервных и сосудистых образований. Возможны также 
другие серьезные осложнения — сдавление позвоноч­
ной артерии, ущемление затылочного нерва, сужение 
подключичной артерии на стороне, противоположной 
повороту головы, нарушение кровообращения в позво­
ночной, корешковых или передней спинальной артериях. 
Вместе с тем не следует полностью исключать активные 
движения в шейном отделе, так как в повседневной 
жизни человек постоянно совершает движения голо­
вой. С лечебной целью эти движения назначают в 
периоде ремиссии, больной выполняет их в начале при 
полной разгрузке позвоночника в исходном положе­
нии лежа . 

При выписке из стационара больным рекомен­
дуют в домашних условиях спать на полужесткой 
кровати, подкладывая под голову маленькую поду­
шечку. На время длительной работы, связанной 
с наклоном головы, поездках на транспорте необ­
ходимо одевать фиксирующий шейный отдел воротник 
типа Шанца (рис. 7 .5) . Обязательно выполнение 
физических упражнений, направленных на укрепление 
мышц шеи (рис. 7.6) и плечевого пояса (рис. 7 .7) . 
С целью профилактики обострений заболевания ре-
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Рис . 7 .5 , Полужесткий стеганый фиксатор шейного отдела позво­
ночника (типа Ш а н ц а ) . 

комендуют регулярно заниматься в плавательном 
бассейне — плавание на спине, плавание стилем 
«брасс». 

7.2.2. Остеохондроз пояснично-крестцового 
отдела позвоночника 

О С Т Р Ы Й И П О Д О С Т Р Ы Й П Е Р И О Д Ы 

В периоды обострений больным рекомендуют ле­
жат ь на полужесткой постели, подведя под колени ват-
но-марлевый валик с целью расслабления мышц. Д л я 
декомпрессии нервного корешка, улучшения крово-
и лимфообращения в нем назначают тракционное 
лечение (по ортопедической . схеме) . Покой и раз­
грузка пораженного отдела позвоночника в этом пе­
риоде заболевания создают условия для рубцевания 
трещин и разрывов фиброзного кольца, что может 
явиться залогом длительного периода ремиссии. 

При подборе физических упражнений для занятий 
ЛГ в острой и подострой стадиях следует соблю­
дать следующие условия [Епифанов В. А., 1987] . 

Упражнения следует выполнять в исходных по­
ложениях л ежа на спине, на животе, на боку и стоя 
на четвереньках, т. е. при полной разгрузке позво­
ночника, так как в этих случаях внутридисковое 
давление в пораженном участке снижается вдвое 
по сравнению с таковым в вертикальном положении. 
Уже на ранних стадиях з аболевания необходимо 
вводить физические упражнения, * направленные на 
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Рис . 7.6. Упражнения , направленные на укрепление мышц шеи. 
а—дозированное сопротивление сгибанию головы; б — дозированное 
сопротивление повороту головы- в л е в о ( э к с п о з и ц и я 5 — 7 с) 

расслабление мышц туловища и конечностей. Они 
способствуют уменьшению ра з др ажения нервных 
корешков, контактирующих с грыжей межпозвонко­
вого диска. 

В острую и подострую стадии противопоказаны 
упражнения, направленные на разгибание пояснично-
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Рис . 7.7. Упражнения , применяемые д л я укрепления мышц плече­
вого пояса . 
а — исходное положение лежа на животе с опорой на кисти рук; б 
исходное положение лежа на животе с опорой на вытянутые руки; 



Рис . 7.7. П р о д о л ж е н и е . 
в — исходное положение лежа на спине; приподнимание головы и плеч 
и удерживание их в этом положении 5—7 с, г — исходное положение 
лежа на спине; медленное приподнимание туловища с задержкой в этом 
положении в течение 5—7 с. Ноги фиксирована мешочком с песком 
(масса от 2 кг и более). 

го отдела позвоночника, так как усиление давления 
на задние отделы фиброзного кольца и богато иннер-
вированную заднюю связку и нервные корешки про­
является сильным болевым синдромом. 

Противопоказаны «кифоз ирующие» упражнения , 
связанные с наклонами туловища вперед более чем 
на 15—20°. Такие наклоны способствуют значитель­
ному повышению внутридискового давления, сме­
щению диска, растяжению фиброзных тканей и мышц 
поясничной области. Упражнения не рекомендуются 
при нестойкой ремиссии. 
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Рис . 7.8. Д а в л ение в брюшной полости ( а ) и грудной клетке (б) в 
с вя зи с сокращением мышц, с т абилизирующих позвоночник. 
I — мышцы, выпрямляющие позвоночник; 2 ягодичные мышцы; 3 — 
пояснично-подвздошные мышцы; 4 — прямые мышцы живота; 5 — мышцы 
шеи. 

Хороший терапевтический эффект оказывают 
упражнения, направленные на вытяжение позвоноч­
ника по его оси. При этом увеличиваются межпоз­
воночные промежутки и диаметр межпозвоночных 
отверстий, что способствует декомпрессии нервных 
корешков и окружающих его сосудов. 

Наиболее частыми клинико-биомеханическими про­
явлениями заболевания выступают функциональные 
блоки, т. е . обратимое ограничение подвижности П Д С 
в связи с рефлекторной околосуставной миофиксацией. 
С локальным функциональным блоком генетически 
связано развитие другого важного биомеханического 
проявления — локальной гипермобильности, прояв­
ляющейся в виде усиления латеро-латералыюго, 
дорсовентрального -и вентродорсального смещения 
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Рис . 7.9. З ависимость состояния пояснично-подвздошной мышцы от 
положения тела и физических упражнений . 
а — в исходном положении лежа на спине увеличивается поясничный 
лордоз; б — при попеременном сгибании ног наблюдается уплощение пояс­
ничного лордоза; в — физические упражнения, направленные на улуч­
шение функции пояснично-подвздошпой мышцы, выполняемые в исход-
ним положении стоя; г — те же упражнения, выполняемые с отягоще­
нием. 

8 З а к а з 1247 



Рис . 7.10. Физические упражнения , выполняемые в период ремис­
сии. 
а— имитация плавания стилем «брасс»: б — динамическое упражнение с 
использованием гимнастической палки и мяча; в — статическое удержа­
ние прямой ноги в течение 5—7 с; 



Рис . 7 . 10 . П р о д о л ж е н и е . 
г — динамические упражнения на наклонной плоскости; — поперемен­
ное сгибание и разгибание ног; д—упражнение, направленное на вытя­
жение позвоночника (с применением медбола) 

при наличии блока с выше- или нижерасположенным 
позвонковым двигательным сегментом, возникающее 
по компенсаторному механизму для сохранения 
нормального или максимально возможного объема 
движений в соответствующем отделе позвоночника. 
Длительное существование и повторное развитие 
функционального блока в одном и том же позвонко-
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вом сегменте может привести к переходу сопровож­
дающей его локальной гипермобильности в нестабиль­
ность, которая утрачивает способность к обрати­
мости. 

В связи с этим активные движения , направленные 
на увеличение мобильности в пораженном отделе 
позвоночника, строго противопоказаны, так как они 
еще больше травмируют дегенерированный диск и 
усиливают ра здражение нервного корешка. 

Д л я стабилизации пораженного отдела позвоноч­
ника, укрепления мышц туловища, тазового пояса и 
конечностей используют физические упражнения ста­
тического характера , вначале с малой экспозицией 
( 2 — 3 с ) , а затем с нарастающей . 

П Е Р И О Д С Т О Й К О Й Р Е М И С С И И 

При легких формах болезни больным разрешают 
увеличивать нагрузки на мышцы туловища за счет 
изотонических упражнений. Эти упражнения норма­
лизуют повышенный сосудистый тонус и дисталь-
ную гипотермию пораженной конечности. При более 
тяжелых формах следует включать в з анятия изо­
метрические напряжения мышц с последующим их 
расслаблением. 

ЛГ в стадии ремиссии должна быть направлена на 
тренировку и укрепление мышц живота , спины, яго­
диц и длинных разгибателей бедра . Увеличение силы 
и тонуса мышц живота приводит к увеличению внут-
рибрюшного давления, бла годаря чему часть сил, 
воздействующих на нижние межпозвонковые диски, 
передается на дно т а з а и диафрагму (рис. 7 .8) . Этот 
механизм способен уменьшить давление, приходящее­
ся на межпозвонковый диск L5 — Si приблизительно 
на 3 0% . Д р у г и м следствием увеличения силы мышц 
брюшного пресса является стабилизация позвоноч­
ника, который сам по себе не является стабильной 
структурой. В поясничной области позвоночник под­
держивается сзади выпрямителем туловища, в перед-
небоковом отделе поясничной мышцей, а спереди — 
внутрибрюшным давлением, создаваемым напряже­
нием мышц живота (рис. 7.9) . Чем сильнее эти мыш­
цы, тем больше силы, стабилизирующие пояснично-
крестцовый отдел позвоночника. Укрепление данных 
мышц должно осуществляться главным образом 
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путем изометрических сокращений их. Изотонические 
упражнения в период ремиссии допускаются только 
в исходном положении л ежа (рис. 7 .10) . 

С большой осторожностью следует назначать фи­
зические упражнения, направленные на растяжение 
мышц и фиброзных тканей пораженной конечности 
При наличии в этих тканях явлений нейроостеофиб-
роза . Упражнения типа редрессации (например, 
при сгибательной контрактуре) можно назначать 
только в стадии ремиссии. 

Наиболее частая локализация протрузии и про­
лапсов соответствует самым перегруженным отде­
лам поясничной области. В связи с этим при выпол­
нении физических упражнений, особенно в подострой 
стадии заболевания , больному необходимо фикси­
ровать поясничный отдел позвоночника поясом штан­
гиста или ортопедическим корсетом ленинградского 
типа. Ношение ортопедического корсета снижает 
внутридисковое давление на 2 4% , поэтому корсет 
необходимо носить на протяжении всего курса лече­
ния и в целях профилактики рецидива заболевания — 
при поездках на транспорте, длительном сидении, 
переноске тяжестей и других ситуациях бытового и 
производственного характера . 

ПРИМЕРНЫЙ КОМПЛЕКС УПРАЖНЕНИЙ ДЛЯ БОЛЬНОГО 

ОСТЕОХОНДРОЗОМ ПОЯСНИЧИО-КРЕСТЦОВОГО ОТДЕЛА 

(ВНЕ ОБОСТРЕНИЯ ЗАБОЛЕВАНИЯ) 

И. н . л е ж а н а с п и и е 
1. Руки в стороны — вдох; вернуться в и. п . — в ы д о х ( 4—5 р а з ) . 
2. С ж а т ь и р а з ж а т ь пальцы в кулак с одновременным тыльным и 

подошвенным сгибанием стоп ( 10—12 р а з ) , 
3. Попеременное сгибание ног в коленных суставах , скользя 

стопой по полированной плоскости ( 1 0—12 р а з к аждой ногой) . 
4 . Ди афр а гм а л ьн о е дыхание . 
5 . Медленно поднять правую (левую) прямую ногу, согнуть 

стопу до угла 90°, вернуться в и. п. То же другой ногой ( 5—8 раз 
к аждой ногой) . 

6. Последовательное расслабление мышц голени, бедра и ту­
ловища . 

7. Кисти к плечам, локти соединить перед грудью. Развести 
локти в стороны — вдох, соединить перед грудью — выдох. 

8 . Руки вытянуты вперед, л адони внутрь. Вытянуть правую руку 
как можно больше вперед. То же выполнить левой рукой. 
При дшпюм движении рекомендуется приподнимать плечо от 
коврика ( 6 — 8 раз каждой рукой) . 

9 . Имитация езды на велосипеде. Следить за д вижениями суставов. 
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1С Попеременно прижа т ь к коврику голову, лопатки, поясницу, 
таз , бедра, голени с последующим расслаблением мышц (экспо­
зиция н апряжения 5—7 с ) . 

И . п . л е ж а н а б о к у 
1. П р а в а я рука под головой, левая на коврике перед грудью в упо­

ре. Согнуть в тазобедренном суставе прямую левую ногу, мед­
ленно разогнуть ( 6—8 р а з ) . 

2. Отвести в сторону прямую левую ногу, у д ержать ее в течение 
5—7 с, вернуться в и. п. ( 5—6 р а з ) . 

3 . Па у з а для отдыха. 
4 . П р а в а я рука под головой, л е в ая вдоль туловища, ноги согну­

ты — вдох. Выпрямляя ноги, левую руку поднять вверх, потя­
н у т ь с я — выдох ( 5—6 р а з ) . 

5. П р а в а я рука под головой, л е в а я вдоль туловища, ноги выпрям­
лены — вдох. Согнуть ноги, максимально приблизив их к жи­
воту — выдох ( 6 — 8 р а з ) . 

И . п . л е ж а н а ж и в о т е 
1. Имит ация плав ания стилем «брасс» : на вдохе медленно раз­

вести руки через стороны — вдох; вернуться в исходное поло­
жение — выдох. 

2. Руки под головой, упор на пальцы стоп. Выпрямить колени, 
вернуться в исходное положение ( 1 0—12 р а з ) . 

3 . Руки вверх, ноги вместе. Потянуться то правой, то левой рукой 
вверх ( 6—10 ра з каждой рукой ) . 

4 . Р а с сл абление мышц. 

Наряду с ЛГ больным, страдающим остеохонд­
розом позвоночника, назначают курс лечебного масса­
жа . При выраженном болевом синдроме он носит 
расслабляющий характер : используют приемы погла­
живания , неглубокого разминания и легкого расти­
рания . По мере стихания боли приемы мас с ажа 
носят более интенсивный характер . Курс мас с ажа 
состоит из 12—15 процедур. 

Оценка эффективности лечения. Простейшие ме­
тоды исследования функции конечностей и позвоноч­
ника позволяют не только да ть объективное заклю­
чение при диагностике повреждений и заболеваний 
опорно-двигательного аппарата , но и оценить роль 
физических упражнений, методы трудо- и механоте­
рапии в реабилитации больных. 

Под восстановлением нормальной функции конеч­
ности понимают выполнение больным полного объема 
движений в суставах, восстановление мышечной 
силы, скорости и координации движений. 

У г л о в ы е и з м е р е н и я а м п л и т у д ы д в и ж е ­
н и я в суставах проводят при помощи угломеров. 
Объем движений или амплитуды активного и пассив-
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Т а б л и ц а 2 2 

Опознавательные точки для измерения длины конечности 

Конечность Верхняя и нижняя опознавательные 
точки конечности 

Верхняя конечность 
(без учета кисти) 

Лкромиальный отросток — шиловидный от­
росток лучевой кости 

Плечо Акромиальный отросток — наружный над-
мыщелок плечевой кости 

Предплечье Локтевой отросток — шиловидный отросток 
локтевой кости 

Н и ж н я я конечность Пер едняя верхняя ость подвздошной кости — 
внутренняя л о дыжка 

Бедро Большой вертел — суставная щель колен­
ного сустава 

Голень Сус т а вная щель коленного сустава — на­
ружная л о дыжка 

ного движений определяют в градусах по шкале 
угломера. Амплитуда движения рассматривается как 
разница между максимально возможным разгибанием 
и сгибанием в суставе. 

Л и н е й н ы е и з м е р е н и я проводят сантиметро­
вой лентой, определяют длину и окружность как 
поврежденной, так и здоровой конечности. При срав-
нении этих данных получают представление о степени 
анатомических и функциональных нарушений. Опоз­
навательные точки длины конечности приведены в 
табл . 22. 

С помощью г о н и о м е т р и и можно измерять 
кривизну и движения позвоночника, углы наклона 
таза . С этой целью используют гониометр Гамбурце-
ва, маятниковообразный дистанционный электрого­
ниометр и другие приборы. 

Выносливость мышц при статической работе иссле­
дуют при помощи динамографов ( В Н И И М П — Ц И Т О 
и д р . ) ; при динамической работе — эргографа. О то­
нусе мышц судят по резистентности методом пальпа­
ции, с помощью метрономов различных конструкций 
(пружинный тонусометр Сермаи, электротонусометр, 
тонусометр Уфлянда и др . ) . На основании разности 
показателей между тонусом «покоя» и тонусом «на­
пряжения» делают вывод о сократительной способно-
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сти мышц. Электромиографический метод исследо­
вания т акже используется для характеристики нервно-
мышечного аппарата . 

Н е менее в ажно выявить п р и к л а д н ы е ц е л е ­
н а п р а в л е н н ы е д в и ж е н и я , стимулируя которые 
можно получить представление о функциональных 
возможностях каждого больного. Оценка способности 
к самообслуживанию и передвижению должна охва­
тывать перемену положения в постели, возможность 
совершать туалет, одевание и раздевание, возмож­
ность двигательной активности в пределах палаты 
и отделения, бытовые манипуляции в различных ис­
ходных положениях, пользование ортопедическими 
изделиями, ходьбу в облегченных и усложненных усло­
виях, возможность помогать другим больным. 

СИТУАЦИОННЫ!: ЗАДАЧИ 

З а д а ч а 1. Больной В., 12 лет. Ди а г н о з : сколиотнческая болезнь 
II степени. Предъявля е т жалобы па быструю утомляемость, боли в 
спине, у силивающиеся при ходьбе и длительном сидении. Клини­
чески определяется сколиотическое искривление позвоночника и па-
рав ер т сбральная асимметрия на уровне Тш — Т,х, болезненность 
при пальпации паравертебральных точек и межостистых отростков 
на этом уровне. На спондилограммах отмечается первичное искрив­
ление, не у с траняющееся в положении л еж а . Выр ажено начальное 
проявление торсии позвоночника. Угол искривления — более 5—7° . 
1. Определите у больного силу и выносливость мышц туловища . 
2 . Перечислите основные з адачи ЛГ при консервативном лечении. 
3. Н а з о ш п е формы и средства Л Ф К , используемые в комплексном 

лечении. 
4 . Выберите основные приемы дифференцированного ма с с ажа . 

З а д а ч а 2. Больной M.t 15 лет. Ди а г но з : юношеский кифоз . 
Прошел курс амбулаторного лечения . 

1 . На основании каких методов исследования можно провести 
учет эффективности проведенного лечения? 

2 . Какие рекомендации можно д а т ь д ля з анятий в домашних 
условиях? 

3 . М о ж н о ли больному з аниматься велосипедным спортом. 
З а д а ч а 3. Больная К., 37 лет. Ди а гно з : остеохондроз шей­

ного отдела позвоночника; плечелопаточный периартроз . Предъ­
являет ж а л о бы на головные боли, боли в правом плечевом 
суставе, усиливающиеся при физической нагрузке . На спондило­
граммах шейного отдела позвоночника : де генеративные изме­
нения, остеофиты на уровне Cv — CVI1. 
1. Перечислите основные задачи ЛГ при консервативном лечении, 
2. Определите исходные положения и специальные физические 

упражнения в процедуре Л Г . 
3 . Перечислите средства Л Ф К , используемые в комплексной терапии 

больных остеохондрозом шейного отдела позвоночника . 
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Г л а в а 8 

ЛЕЧЕБНАЯ ФИЗКУЛЬТУРА В ХИРУРГИИ 

Успех хирургического лечения зависит не только от 
хорошо проведенных наркоза и операции, но и от пра­
вильной оценки исходного состояния больного, тяже­
сти функциональных изменений, вызванных хирургиче­
ским заболеванием, т. е. тех физиологических рас­
стройств и биохимических нарушений, которые насту­
пают вслед за патологическим процессом. Люба я 
острая патология органов грудной клетки или брюш­
ной полости представляет для человека серьезное 
агрессивное воздействие, так как сопровождается боле­
вым синдромом, гиповолемией, существенными сдви­
гами во всех видах обмена веществ. Воздействие 
на организм острого хирургического заболевания или 
операционной травмы вызывают не только местные 
изменения в очаге поражения, но и общие расстрой­
ства. Они особенно выражены, когда агрессия в виде 
заболевания и операции отличается большей степенью 
интенсивности и длительностью. 

Ра знообра зие и сложность з адач современного 
хирургического лечения требуют тщательно продуман­
ного послеоперационного ведения больных, обеспечи­
вающего наилучший результат операции и наимень­
шую опасность осложнений. Положительная роль 
в комплексном лечении отводится Л Ф К . 

При назначении больному Л Ф К общая нагрузка 
должна соответствовать особенностям клинической 
картины заболевания (особенно после операции) , 
его общему функциональному состоянию и приспособ­
ленности к физическим нагрузкам. Ориентировочно 
можно предложить следующий двигательный режим 
для больных хирургического профиля . 

Предоперационный период. Л Ф К при плановых 
операциях направлена прежде всего на обеспечение 
общетонизирующего воздействия. В ходе занятий ЛГ 
больной осваивает упражнения, которые будут при­
меняться в первые дни после операции: обучение 
дифференцированному дыханию (грудному, диафраг-
мальному, полному) и сочетанию дыхания с простей­
шими физическими упражнениями, поворотам на бок, 
приподнимание таза . 

Послеоперационный период. Подразделяется на: 
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а) ранний послеоперационный, следующий непосред­
ственно за операцией и продолжающийся до подъема 
больного с постели; б) поздний послеоперационный, 
охватывающий время с момента подъема больного на 
ноги до выписки его из стационара ; в) отдаленный 
послеоперационный, следующий с момента выписки 
больного из стационара до полного восстановления 
его трудоспособности. 

В р а н н е м п о с л е о п е р а ц и о н н о м п е р и о д е 
больные выполняют упражнения, разученные до опе­
рации, в исходных положениях л ежа на спине, полуси­
дя и сидя на кровати, В занятия включают простей­
шие физические упражнения в сочетании с дыхатель­
ными (статического и динамического х арак т ера ) . 
Со 2-го дня после операции добавляют специальные 
упражнения и некоторые приемы массажа грудной 
клетки (поглаживание и растирание) , повороты туло­
вища, присаживание в постели и другие приемы. 

В п о з д н е м п о с л е о п е р а ц и о н н о м п е р и о ­
де занятия ЛГ проводят в палате и в гимнастическом 
зале малогрунповым методом. Используют общетони­
зирующие, дыхательные упражнения, упражнения для 
коррекции осанки и для умеренного растягивания 
послеоперационного рубца, элементы подвижных игр 
с целью повышения эмоционального тонуса. 

В о т д а л е н н о м п о с л е о п е р а ц и о н н о м 
п е р и о д е Л Ф К продолжают в домашних, поликли­
нических и санаторно-курортных условиях. З аня тия 
дополняют упражнениями с гимнастическими пред­
метами, сопротивлением и отягощением, пешими про­
гулками и элементами спортивных игр! 

8.1. ОПЕРАТИВНЫЕ ВМЕШАТЕЛЬСТВА ПРИ 

ЗАБОЛЕВАНИЯХ ЛЕГКИХ 

При клинико-функциональном обследовании боль­
ных с хроническими заболеваниями легких чаще 
всего в зоне поражения легочной ткани выявляется 
неадекватность вентиляции и кровотока. На, фоне вы­
раженной интоксикации это приводит к значительному 
нарушению дыхания, к явлениям декомпенсации. Кро­
ме того, при больших полостях в легких со значи­
тельным количеством содержимого соответствующий 
бронх не выполняет дренажной функции. Наводнение 

234 



крови токсинами, продуктами распада белка, спе­
цифическое действие гнойной интоксикации нарушают 
обменные процессы в тканях жизненно важных орга­
нов. Вследствие этого развиваются сначала функцио­
нальные, а затем и органические изменения, прояв­
ляющиеся дегенеративными процессами в сердечной 
мышце вплоть до очагового некроза миокарда в 
наиболее тяжелых случаях. 

Одна медикаментозная терапия, проводимая с 
целью коррекции нарушений в системе гомеостаза, не 
может предупредить развитие ряда осложнений. 
Поэтому в комплекс лечебных мероприятий обяза­
тельно должна быть включена Л Ф К . 

ПРЕДОПЕРАЦИОННЫЙ ПЕРИОД 

Общие задачи ЛФК: уменьшение интоксикации 
организма, повышение его защитных сил, психо­
эмоционального тонуса, улучшение функциональных 
возможностей сердечно-сосудистой и дыхательной 
систем. 

Частные задачи ЛФК: обучение диафрагмальному 
типу дыхания, овладение приемами безболезненного 
откашливания и упражнениями раннего послеопера­
ционного периода. 

Противопоказания к назначению ЛФК: наличие в 
анамнезе незадолго до поступления в стационар кро­
вотечения; легочное кровотечение; высокая темпера­
турная реакция, обусловленная интоксикацией орга­
низма; выраженная сердечно-сосудистая недостаточ­
ность; инфаркт миокарда или легкого в остром 
периоде. 

Средства и формы ЛФК. С первых дней с целью 
снижения интоксикации в занятиях ЛГ следует ши­
роко применять динамические дыхательные упраж­
нения, улучшающие функцию внешнего дыхания, 
общеразвивающие, а т акже упражнения, способствую­
щие опорожнению бронхоэктатических полостей и 
абсцессов, сообщающихся с бронхами, от гнойного 
содержимого (табл. 23 ) . Дренирующие упражнения, 
составляющие до 7 0% всего числа упражнений в 
занятиях , можно сгруппировать в две группы: 1) уп­
ражнения , связанные с поворотами туловища (способ­
ствуют отслойке мокроты) ; 2) упражнения , повышаю­
щие внутрибрюшное давление (способствуют оттоку 
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Т а б л и ц а 2 3 

Примерная схема занятия ЛГ для больных с хроническими наг-
нонтельными заболеваниями легких (предоперационный период) 
|Силуянова В. A., 1982J 
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Ра з д е л 
занятия 

Исходно е положение и с о д е ржание 
занятия 

Дозировка 

Вводный И . п. л е ж а на см и н е, руки вы­
тянуты вдоль тела, голова на одном 
уровне с туловищем 

30 с 

1. Спокойное дыхание, подсчет пульса 
И. п. л е ж а на с п и и е, руки согнуты 
в локтях, кисти л ежа т на груди 

4 5 раз 

2. Отведение согнутых рук в стороны 
(вдох) с последующим опусканием рук 
и сжатием грудной клетки локтями 
при выдохе. П а у з а для о тк ашливания 

3—4 р а з а 

60 с 

Основной И . п . л е ж а н а с п и н е , руки вытя­
нуты вперед, пальцы сплетены («за­
мок») 

По 3—4 р а з а 
в к аждую 
сторону 

1. Повороты туловища в правую и 
левую стороны, сопровождаемые энер­
гичным движением рук 
2. Постуральный д р ен аж 60 с 
3 . Па у з а д ля отдыха 30 с 
И . п . л е ж а н а с п и н е , руки вытя­
нуты вдоль тела 
4. Упираясь ладонями в кушетку, сесть 
И . п . л е ж а н а с п и н е 

3—4 р а з а 

5. Дыха т ельное упражнение статиче­
ского характера 

4—5 раз 

б. Па у з а для о т к ашлив ания и отдыха 
И . п . л е ж а н а с п и н е , руки з а го­
ловой 
7. Имит ация движений велосипедиста . 
Подсчет пульса 
И . п . л е ж а н а с п и н е 

15—60 с 

8. Дыха т ельное д вижение статического 
характера 

4—5 раз 

9 . Постуральный д р ен аж 60 с 
10. Па у з а для отдыха 3 0—60 с 
И . п . л е ж а н а с п и н е , руки к 
плечам 
11. Попеременное отведение прямых 
рук в сторону. При отведении руки 
поднять голову и. повернуть ее в сто­
рону отводимой руки 

5—6 раз 

И . п . л е ж а н а с п и н е 
12. Дыха т ельное упражнение статиче­
ского х арактера 

4 — 5 раз 



П р о д о л ж е н и е т а б л . 2 3 

Раздел 
занятии 

Исходное положение и содержание 
занятия 

Дозировка 

Заключи­
тельный 

И . п . л е ж а н а с п и н е , руки вытя­
нуты вдоль тела 
\ Сгибание рук в локтевых суставах , 
стопы взять на себя — вдох, р а з г иб а я 
руки и опуская стопы — выдох 

8—10 раз 

И. п. л е ж а на с п и н е, руки скре­
стить на груди 
2. Ра зв едение прямых рук в стороны — 
вдох, во звращение в исходное поло­
жение — выдох. 

4 — 5 раз 

И. п . л е ж а i f а с п и н е 
3. Дыхат ельное упражнение статиче­
ского х арактера 

4—5 ра з 

4 Спокойное дыхание 3 0—60 с 
5. Подсчет пульса. 

мокроты из нижних отделов легких) . После выпол­
нения данных упражнений больному следует принять 
положение постурального др енажа . Дренирующие 
упражнения и положения д ля постурального дренажа 
подбираются индивидуально с учетом локализации 
патологического процесса в легких (см. главу 4 ) . 

В этом периоде необходимо уделять внимание и 
воспитанию у больных диафрагмального дыхания 
с акцентом на удлиненный и усиленный выдох. 
Указанное дыхание облегчает опорожнение бронхов от 
мокроты, увеличивает подвижность диафрагмы, со­
действует растягиванию плевральных спаек на стороне 
пораженного легкого и увеличивает дыхательные ре­
зервы остающегося легкого. Рекомендуют проводить 
эти упражнения и с легким отягощением (мешочки 
с песком массой от 0,5 до 1,0—1,5 к г ) , положенным 
на верхний квадрант живота . 

При постепенном улучшении самочувствия и со­
стояния больного, снижении гнойной интоксикации и 
увеличении функциональных возможностей больного 
в з анятия Л Г вводят дыхательные (статического 
и динамического х ар ак т ер а ) , общеразвивающие 
(легкие по запоминанию и выполнению) и корриги­
рующие упражнения . Статические и динамические 
дыхательные упражнения способствуют улучшению 
деятельности дыхательной мускулатуры, что в свою 
очередь усиливает кровоснабжение дыхательных 
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мышц и приводит к рефлекторному усилению притока 
крови к легким. В результате улучшения кровоснаб­
жения в них усиливаются обменные и восстанови­
тельные процессы, ускоряется течение регенеративных 
процессов, создаются условия для рассасывания 
выпота. 

Общера звивающие упражнения (динамического 
характера ) за счет механизмов стимулирующего и 
трофического действия позволяют повысить защитные 
силы организма больного, нормализовать его реак­
тивность. 

З аня тия ЛГ проводят малогрупповым методом 
3 ра за в течение дня. Целесообразно использовать 
утреннюю гимнастику и дозированную ходьбу в пре­
делах отделения. Рекомендуют массаж мышц грудной 
клетки (приемы поглаживания и р а с тирания ) , которые 
оказывают успокаивающее воздействие на больного, 
усиливают компенсаторный эффект общеразвивающих 
и дыхательных упражнений. 

ПОСЛЕОПЕРАЦИОННЫЙ ПЕРИОД 

Процесс компенсации после операций на легких 
развивается в основном по тр ем направлениям: а) ком­
пенсация нарушенных функций газообмена; б) ком­
пенсация нарушенных координированных взаимоотно­
шений в системе дыхательного центра; в) компен­
сация нарушенных координационных соотношений 
в системе кровообращения. 

В послеоперационном периоде выделяют фа зы 
компенсации, отличающиеся степенью функциональной 
активности физиологических систем организма, ха­
рактером и объемом использования компенсаторных 
реакций. Каждой из фа з соответствует определенный 
двигательный режим (В. В. Клапчук ) . 

В фа з е перестройки и формирования временных 
приспособительных компенсаторных реакций в раз­
личных функциональных системах организма (первые 
часы после операции) режим строгий постельный. 

В фа з е мобилизации и обособления ведущих 
компенсаторных реакций временного характера 
( 1—3 сут после операции) режим постельный. 

В фа з е неустойчивой стабилизации, межсистем­
ной интеграции механизмов компенсаторных приспо­
соблений ( 4—7 сут) режим палатный. 
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В фазе становления отдельных звеньев постоянной 
компенсации (8—14 сут) режим свободный. 

В фазе локализации и закрепления компенсаторных 
реакций, перехода на постоянную компенсацию 
(с 14-х по 30-е сутки) режим щадяще-тренирующий. 

В фа з е приближения к окончательному приспо­
собительному эффекту в компенсации нарушенных 
исходных функций (с 1-го по 3—4-й мес) режим тре­
нирующий. 

В фазе завершения процесса компенсации, до­
стижения максимального приспособительного эффекта , 
прекращения дальнейшего нарастания компенсатор­
ных процессов (с 3—4-го по 5—7-й месяц операции) 
режим интенсивно-тренирующий. 

Хирургические вмешательства на грудной клетке 
связаны с большой травматизацией , так как при 
вскрытии грудной клетки хирургу приходится рас­
секать различные группы мышц, производить резекцию 
одного или нескольких ребер, манипулировать вблизи 
рецептивных полей (корень легкого, аорта, средосте­
ние, перикард) . Во время операции на легком проис­
ходит значительная перестройка регионарного крово­
тока и микроциркуляции, обусловленная децентрали­
зацией кровообращения под влиянием компонентов 
анестезии и рефлекторных воздействий. Постоянный 
поток афферентных импульсов, поступающих в Ц Н С 
из зоны травмированных тканей во время операции, 
вызывает у больных безусловнорефлекторные реак­
ции — часто, поверхностное дыхание, снижение 
экскурсии грудной клетки, резкое уменьшение двига­
тельной активности и др . При длительном постельном 
режиме под тяжестью тела больного сдавливаются 
венозные сплетения, нарушается питание венозных 
стенок и целостность эндотелия, что приводит к зас­
тойным явлениям в сосудах нижних конечностей, 
малого таза , брюшной полости и легких. Все это в 
сочетании с повышенной вязкостью крови обусловли­
вает частоту тромбозов, особенно у больных пожилого 
и старшего возраста . В позднем послеоперационном 
периоде вследствие снижения репаративно-регенера-
тивных способностей организма могут возникать не­
состоятельность швов полых органов, расхождение 
краев раны. В этот период происходят процессы 
облитерации плевральной полости и развитие фибро-
торакса , формирование новых топографоанатомиче-
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ских взаимоотношений в положении органов грудной 
клетки (трахеи, легкого, сердца, крупных сосудов, 
д и афр а гмы ) . При этом создается наибольшая угроза 
возникновения тяжелых осложнений (эмпиема плев­
ры, бронхиальные свищи, резкое смещение органов 
средостения и др. )-

Ранний послеоперационный период. З а д а ч и 
Л Ф К : профилактика осложнений (тромбозы, парез 
кишечника и др . ) , улучшение оттока жидкости через 
дренаж , а при частичной резекции легкого — расправ­
ление оставшейся доли, нормализация деятельности 
сердечно-сосудистой системы, профилактика тугопод-
вижности в плечевом суставе (на стороне операции) 
и деформации грудной клетки, адаптации больного 
к возрастающей физической нагрузке . 

П р о т и в о п о к а з а н и я к н а з н а ч е н и ю 
Л Ф К : общее тяжелое состояние больного, обуслов­
ленное послеоперационным шоком, нарушением или 
остановкой сердечной деятельности, воздушной эм­
болией, внутренним кровотечением, значительным 
кровохарканьем, наличием бронхиальных свищей; 
острая сердечная недостаточность; значительное сме­
щение средостения; спонтанный пневмоторакс; быстро 
н ар а с т ающая подкожная эмфизема ; высокая тем­
пература (38—39° С ) . 

С р е д с т в а и ф о р м ы Л Ф К : Через 2—4 ч 
после операции назначают Л Г . Положение больного — 
л ежа на спине на функциональной кровати. Д л я 
профилактики ателектазов и застойных явлений, 
возникающих в менее вентилируемых участках легких, 
больных побуждают к откашливанию мокроты. При 
этом область послеоперационного рубца следует 
фиксировать руками методиста, что делает откашлива­
ние менее болезненным (рис. 8 .1) . 

В з анятия Л Г включают статические дыхательные 
упражнения (в течение первых дней желательно 
использовать диафрагмальный тип дых ания ) , обще­
развивающие упражнения для дистальных отделов 
конечностей, обеспечивающих улучшение перифериче­
ского кровообращения . 

С целью профилактики развития послеоперацион­
ных деформаций грудной клетки и плечевого пояса 
уже на следующий день после операции к ранее вы­
полняемым дыхательным упражнениям добавляют 
активные движения рук в плечевых суставах (с по-
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Рис . 8 .1 . Приемы фикса­
ции грудной клетки в об­
ласти послеоперационной 
раны для лучшего откаш­
лив ания мокроты, 
а — с помощью инструктора; 
б — самостоятельно. 

мощью методиста, с самопомощью и самостоятельно) , 
активные повороты туловища, попеременное сгибание 
и разгибание ног в облегченных условиях. В конце 
занятия больного постепенно присаживают на посте­
ли, для чего увеличивают угол головного конца 
на 15—25°. 
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Д л я улучшения вентиляционной функции опериро­
ванного легкого больным рекомендуют 4—5 ра з в 
течение дня пребывать в положении л ежа на здоро­
вом боку. На 2-й день после операции методист по­
могает больному сесть на кровати. В этом исходном 
положении целесообразно растирание мышц спины 
(вначале мягко и поверхностно, затем более энергич­
но, дополняя поколачиванием над областью остав­
шегося легкого) . После растирания спины больному 
предлагают откашляться . 

При проведении занятий ЛГ следует следить за 
удобным и правильным положением больного в по­
стели, а завершить з анятия необходимо коррекцией 
положением (больной должен л ежа т ь в постели ровно, 
не отклоняя туловища и головы в оперированную 
сторону) . 

На 3-й день после операции в з анятия включают 
изометрические напряжения мышц шеи, спины, тазо­
вого пояса и конечностей (вначале с экспозицией 
2—3 с, а затем доводя до 5—7 с ) , имитация ходьбы по 
плоскости постели, отведение и приведение ног с 
отрывом их от плоскости постели, которые выпол­
няют в исходном положении л ежа . 

Назначают массаж мышц шеи, конечностей и груд­
ной клетки с использованием приемов поглаживания , 
растирания , разминания и поколачивания, обходя при 
этом область хирургического вмешательства . 

После извлечения дренажей из плевральной по­
лости больным разрешают подниматься с постели и 
передвигаться вначале в пределах палаты, а затем и 
отделения. 

Поздний послеоперационный период. З а д а ч и 
Л Ф К : профилактика поздних послеоперационных 
осложнений, улучшение функционального состояния 
сердечно-сосудистой и дыхательной систем, восста­
новление правильной осанки и полного объема движе­
ний в плечевом суставе (на оперированной сторо­
не) , укрепление мышц плечевого пояса, туловища и ко­
нечностей, восстановление навыка ходьбы и адаптации 
к бытовым нагрузкам. 

С р е д с т в а и ф о р м ы Л Ф К . В течение не­
скольких дней после подъема е постели до 5 0 % всех 
упражнений больному следует выполнять в исходных 
положениях л ежа и сидя. В комплексы ЛГ , помимо 
диафрагмального , включают грудное и полное дыха-
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ние; вместе с тем по сравнению с предыдущим режи­
мом их число уменьшают в связи с тонизирующим 
влиянием общеразвивающих упражнений. В этот пе­
риод необходимо обращать внимание больного на 
необходимость поддержания правильного положения 
тела (осанки) не только в постели, но и при ходьбе. 

При данном режиме проводят утреннюю гигиени­
ческую гимнастику (до 10 мин) , ЛГ индивидуально 
и малогрупповым методом 2—3 раза в день 
(до 15 мин) , массаж мышц грудной клетки, конеч­
ностей. 

С 8-го дня после операции больному можно пере­
двигаться в пределах отделения, спускаться и под­
ниматься по лестнице; разрешены самостоятельные 
прогулки по территории больницы и выполнение бы­
товых нагрузок. В занятиях используют общеразви­
вающие упражнения без и с гимнастическими пред­
метами (гимнастические палки, булавы, медицинболы 
с различной массой) , у гимнастической стенки, изо­
метрические напряжения мышц туловища, бедра и 
голени (экспозиция 5—7 с ) . 

В эти сроки больные занимаются физическими 
упражнениями в гимнастическом зале малогрупповым 
или групповым методом (до 20 мин) . 

Отдаленный послеоперационный период. З а д а ­
ч и Л Ф К : увеличение функциональных резервов 
основных физиологических систем больного и за­
щитно-восстановительной регуляции, адаптация к фи­
зической нагрузке профессионального характера . 

С р е д с т в а и ф о р м ы Л Ф К . Больные зани­
маются утренней гимнастикой в течение 15—20 мин 
В занятиях ЛГ увеличивают количество и сложность 
упражнений: включают упражнения у гимнастиче­
ской стенки, с гимнастическими предметами, с отя­
гощением и сопротивлением, выполняемые в исходных 
положениях стоя и сидя. Дыхательные и общераз­
вивающие упражнения чередуют в соотношении 
1 : 3. Продолжительность процедуры Л Г возрастает до 
25—30 мин. Дозированная ходьба по ровной мест­
ности и терренкур проводятся по маршрутам про­
тяженности 2—3 км. Возможно участие в ближних 
туристических походах (до 8 км ) . В теплый период 
года назначают морские купания при температуре 
воды не ниже 20° С, спустя 6—8 нед после операции. 
Рекомендованы подвижные и спортивные игры по 
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упрощенным правилам (настольный теннис, бадмин­
тон, волейбол, ручной мяч и др . ) . 

Восстановление нарушенных функций наступает 
через 4—6 мес после операции левосторонней и 
6—8 мес после правосторонней пульмонэктомии. 
Топографоанатомические изменения после лобэктомии 
стабилизируются ч аще всего через 3—5 м е с Пример­
но к этому времени происходит восстановление обмен­
ных процессов, которые были нарушены сначала 
.интоксикацией организма во время болезни, а затем 
и операционной травмой. 

При п р о н и к а ю щ и х р а н е н и я х г р у д н о й 
к л е т к и (без повреждения легкого) после хирурги­
ческого вмешательства (перевязка сосудов, ушивание 
плевры и т. п.) лечебные мероприятия направлены 
главным образом на освобождение плевральной по­
лости от излившейся в нее крови, рассасывания 
накопившегося в полости воздуха, расправление спав­
шегося в результате пневмоторакса легкого. 

З аня тия ЛГ проводят по методикам, описанным 
выше. Вместе с тем существует ряд различий, которые 
объясняются следующими факторами : 

1. При условии, когда паренхима легкого остается 
неповрежденной и нет опасности кровотечения, реко­
мендуют в более ранние сроки использовать упраж­
нения, способствующие расправлению легочной ткани 
и повышению внутрилегочного давления . Например, 
после ушивания плевры со 2-го дня включают в за­
нятия дыхательные упражнения с глубоким вдохом и 
продолжительным выдохом. С 3—4-го дня — дыхатель­
ные упражнения с дозированным сопротивлением. 

2. В сравнении с операциями на легких меньшая 
травматизация тканей при ушивании плевры и соот­
ветственно более быстрое протекание регенеративных 
процессов создают возможность применения физи­
ческих упражнений в исходных положениях не только 
л ежа на спине, но и на здоровом боку, а со 2—3-го 
и 6—7-го дня после операции — сидя на кровати. 

Оценка эффективности занятий ЛГ в общем комп­
лексе проводимых лечебных мероприятий предусмат­
ривает динамическое клиническое наблюдение. Контро­
лем являются т акже показатели исследований функции 
внешнего дыхания, ЭКГ , оксигемография, ЭМГ и 
функциональных проб (одномоментных, степ-тест, опре­
деление физической работоспособности и др . ) . 

244 



8.2. О П Е Р А Т И В Н Ы Е В М Е Ш А Т Е Л Ь С Т В А П Р И 

З А Б О Л Е В А Н И Я Х С Е Р Д Ц А 

Достижения современной кардиохирургии обусло­
вили широкое проведение хирургической коррекции 
тяжелых и сложных врожденных аномалий развития 
сердца, приобретенных ревматических пороков и ише-
мической болезни сердца. Улучшение прогноза и исхо­
дов операций у больных зависит не только от совер­
шенствования диагностики, хирургических методов, но 
и от правильной предоперационной подготовки, тща­
тельной профилактики осложнений и рационального 
послеоперационного ведения больных. 

В терапии применяемых с этой целью лечебно-про­
филактических мероприятий определенное место зани­
мает Л Ф К . 

ПРЕДОПЕРАЦИОННЫЙ П Р Р И О Д 

Задачи ЛФК: улучшение компенсаторных возмож­
ностей организма ; повышение дыхательных резервов 
путем увеличения подвижности диафрагмы и грудной 
клетки, укрепления основных дыхательных мышц и 
воспитание правильного дыхания; облегчение работы 
сердца за счет мобилизации экстракардиальных фак­
торов кровообращения; обучение больных упражне­
ниям раннего послеоперационного периода; повыше­
ние психоэмоционального тонуса. 

Противопоказания к назначению ЛФК: общее 
тяжелое состояние больного, обусловленное интокси­
кацией, дыхательной недостаточностью, нарушением 
ритма сердца; недостаточность кровообращения; ак­
тивный ревматический процесс. 

Средства и формы ЛФК. З аня тия Л Г следует назна­
чать за несколько недель до операции и проводить 
их индивидуальным или малогрупповым методом. Ме­
тодика ЛГ предусматривает включение дыхательных 
упражнений статического и динамического характера , 
движений, охватывающих все группы мышц и суставы, 
корригирующие упражнения и упражнения на рас­
слабление определенных групп мышц. Физическая 
нагрузка определяется степенью недостаточности кро­
вообращения, формой порока сердца и нарушениями 
со стороны органов, дыхания. 
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ПОСЛЕОПЕРАЦИОННЫЙ ПЕРИОД 

Задачи ЛФК: профилактика осложнений (пневмо­
нии, ателектазы, плевральные, плеврокардиальные 
спайки, послеоперационные флебиты, нарушения со 
стороны пищеварительного тракта и др . ) ; улучшение 
оттока жидкости из плевральной полости через дре­
наж ; облегчение работы сердца за счет мобилизации 
экстракардиальных факторов кровообращения ; профи­
лактика нарушений осанки, ограничений движений 
в левом плечевом суставе, атрофии мышц плечевого 
пояса; нормализация физиологических функций и адап­
тация организма к возрастающей физической нагрузке. 

Противопоказания к назначению ЛФК: т яжелое 
состояние больного, обусловленное осложнениями во 
время операции, шок, кровотечение или опасность 
возобновления его, состояние острой сердечной недо­
статочности, тяжелой декомпенсации, эмболии, появив­
шиеся аритмии. 

Средства и формы ЛФК. З аня тия ЛГ следует 
начинать через 6—8 ч после операции и в первые дни 
проводить их через каждые 2 ч по 10 мин не менее 
5—6 раз в сутки индивидуальным методом. 

Двигательный режим на послеоперационном этапе 
лечения имеет особенности: ранний период продол­
жается 1—2 дня после операции ( IA ) ; периоды малых 
физических н а г р у з о к — 1 Б (3—4-й день) и ПА 
(5—10-й дни) ; период средних нагрузок — НБ (11 — 
18-й дни) и т р е н и р о в о ч н ы й — I I I период (18—20-й 
день до выписки больного из с т ационара ) . Двига­
тельный режим расширяют в зависимости от общего 
состояния больного, его возраста и переносимости 
физических нагрузок возрастающей мощности 
(табл. 24 ) . 

Критерием назначения ЛГ после операции явля­
ются динамические изменения ряда показателей — 
ЧСС, дыхательных движений, АД на физическую 
нагрузку и время их возвращения к исходному уров­
ню. Удлинение периода реституции перечисленных 
выше показателей требует назначения более легкого 
комплекса физических упражнений. 

/ период. В первый день после операции в проце­
дуру вводят дыхательные упражнения (статического 
х ар ак т ера ) . Жела т ельно чередовать грудное дыхание 
с диафрагмальным и надуванием шаров и игрушек. 
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Т а б л и ц а 2 4 

Двигательный режим после радикальных операций на сердце (Янкелевич Е. И., 1971 — 1984) 

День начала Л Г после операции по поводу 

Период 
занятия 

Л Г 

Двига 
тельный 
режим 

дефектов пе­
регородки: 

меж желу­
дочковой 
предсердной 

стеноза: 
— легочного 

ствола 
— аорты 

коарктация 
аорты 

митрального стеноза аортальных пороков Период 
занятия 

Л Г 

Двига 
тельный 
режим 

дефектов пе­
регородки: 

меж желу­
дочковой 
предсердной 

тетрады 
Фалл о 

стеноза: 
— легочного 

ствола 
— аорты 

коарктация 
аорты 

11 
степени 

III 
степени 

IV 
степени 

III 
класс 

IV 
класс 

дефектов пе­
регородки: 

меж желу­
дочковой 
предсердной 

стеноза: 
— легочного 

ствола 
— аорты 

коарктация 
аорты 

11 
степени 

III 
степени 

IV 
степени 

III 
класс 

IV 
класс 

1А Строгий по­
стельный 

1 1 — 2 1 1 1 - 2 1—3 1 - 2 1 - 4 

1Б Постельный 2 - 3 3—4 2 - 3 2—5 3—8 4 - 7 3—4 5 - 1 2 

ПА Пал а тный 4 - 5 5 - 9 4—6 7 - 8 9—10 8—10 5 - 1 2 13—22 

П Б Свободный 6 - 7 1 0 - 1 2 7 - 1 0 1 0 - 1 7 1 1 - 1 7 1 1 - 1 7 13—22 23 
до выписки 

III Тренировоч­
ный 

8 - 1 0 13—15 1 1 - 1 4 18—20 1 8 - 2 0 23 
до выписки 



В дальнейшем дыхательные упражнения сочетают с 
движениями дистальных отделов конечностей; реко­
мендуют повороты туловища (с помощью инструк­
тор а ) . Постепенно, к концу 1Б периода на время вы­
полнения процедуры Л Г больного переводят в поло­
жение сидя на постели, с опущенными на скамеечку 
ногами; статические дыхательные упражнения допол­
няют динамическими упражнениями, охватывающими 
мелкие, средние и крупные мышечные группы. Возник­
новение тахикардии и одышки при занятиях физиче­
скими упражнениями служит сигналом о необходи­
мости уменьшить нагрузку. 

// период. На 4—6-й день после операции больного 
из положения л ежа и сидя на постели переводят в поло­
жение сидя на стуле (ПА период) , причем в проце­
дуру включают движения , охватывающие большее 
количество групп мышц. 

На 6—7-й день больному разрешают вставать 
и передвигаться в пределах палаты. Больному раз­
решают ходить 2—3 раза в течение дня с помощью 
медицинского персонала на расстояние, не превыша­
ющее 15—20 м. Особое внимание на протяжении 
этого периода (ПБ ) уделяют восстановлению полного 
объема движений во всех суставах и коррекции 
осанки. 

/// период. В з анятия включают упражнения 
с небольшим напряжением, отягощением (гантели по 
1—0,5 к г ) , корригирующие упражнения, укрепляющие 
мышцы — разгибатели туловища, выполняемые боль­
ным в исходном положении стоя. Используют присе­
дания , д ержась за опору, а т акже упражнения на 
развитие- координации, . . с постепенным усложнением 
согласованности упражнений; ходьбу в медленном, 
среднем и быстром темпе с кратковременным уско­
рением и замедлением. 

Заключительный период з анятий с больными, за 
5—7 дней перед выпиской предусматривают упраж­
нения, направленные на профилактику нарушений 
осанки, повышение функционального состояния дыха­
тельной и сердечно-сосудистой систем, укрепление 
всех групп мышц и подготовку больного к обслужива­
нию себя в домашних условиях. Большое внимание 
уделяют ходьбе по палате, коридору и особенно по 
лестнице. 

Активное включение процедур Л Г во все двига-
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тельные режимы способствует значительному сокра­
щению сроков пребывания больных в каждом из 
периодов. 

СИТУАЦИОННЫЕ ЗАДАЧИ 

Задача 1. Больной А.у 52 лет. Поступил в с т ационар 3 дня 
на з а д в плановом порядке с хроническим нагноительным заболе­
ванием легких (при лок али з ации гнойного процесса в нижних 
долях л е гких ) . Больной проходит клинико-функциональное обсле­
дование для установления диа гноза . 

1. Определите , в каком лечебном периоде находится больной. 
2 . Перечислите основные др енажные положения , при которых 

лучше всего будет отходить мокрота . 
3. Определите , с какой целью в этом периоде следует вос­

питывать у больного глубокое ди афра гмал ьно е дыхание с 
акцентом на удлиненный и усиленный выдох. 

Задача 2. Больной М.у 24 лет. Ди а гно з : митральный стеноз 
II степени. Поступил в с т ационар в плановом порядке ; основная 
ж а л о б а — одышка , п о я в л яющая с я при физическом напряжении . 
Больной проходит обследование на предмет оперативного лечения . 

1. Следует ли вводить в з аня тия Л Г статические дыхательные 
упражнения , и если да (нет ) , то почему? 

2. В какие сроки можно назначить Л Г ; каким методом следует 
проводить з аня тия ; в каких исходных положениях выполнять 
физические упражнения и по какому периоду лечения . 

3 . Определите , для каких групп мышц следует подбирать 
физические упражнения и с какой амплитудой следует выполнять 
д вижения . 

8.3. ОПЕРАТИВНЫЕ ВМЕШАТЕЛЬСТВА ПРИ 

ЗАБОЛЕВАНИЯХ ОРГАНОВ БРЮШНОЙ ПОЛОСТИ 

Больные с хирургическими заболеваниями органов 
брюшной полости — это тот круг пациентов, с кото­
рыми повседневно сталкивается практический хирург. 
Такие больные нередко требуют не только экстренного 
хирургического вмешательства , но и комплекса интен­
сивных лечебных мероприятий, особенно необходимых 
при осложнениях послеоперационного периода: эндо­
генной интоксикации, печеночно-почечной или сердеч­
но-сосудистой недостаточности, сопровождающихся 
тяжелыми структурно-функциональными расстрой­
ствами. Одним из активных средств профилактики 
и лечения таких осложнений является Л Ф К . 

ПРЕДОПЕРАЦИОННЫЙ ПЕРИОД 

Задачи ЛФК: повышение психоэмоционального то­
нуса больного, улучшение функционального состояния 
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сердечно-сосудистой, дыхательной систем и пищевари­
тельного аппарата , обучение больных упражнениям 
раннего послеоперационного периода. 

Противопоказания к назначению Л Ф К : общее 
тяжелое состояние, высокая температура тела ( 3 8 °— 
39° С ) , стойкий болевой синдром, анемии, опасность 
внутреннего кровотечения. 

Средства и формы Л Ф К . С первых же дней по­
ступления больного в стационар назначают ЛГ . 

С целью максимального ограничения в акте дыха­
ния диафрагмы и передней брюшной стенки в связи с 
болевыми ощущениями в первые часы после операции 
больных следует обучать грудному типу дыхания . 
С целью общетонйзирующего влияния на организм 
используют упражнения для конечностей и туловища 
(динамического и статического х арак т ера ) . Д л я 
улучшения функционального состояния пищеваритель­
ного тракта используют упражнения для мышц 
передней брюшной стенки и тазового пояса (при на­
личии выраженных болей выполнение их противопо­
ка з ано ) . В ходе занятий больной осваивает методи­
ческие приемы, которые будут применяться непосред­
ственно после операции: откашливание с фиксацией 
области будущего послеоперационного рубца (шва ) 
и нижних отделов грудной клетки, повороты на бок, 
приподнимание та за с опорой о локти и лопатки, рит­
мические сокращения мышц промежности. Упражнения 
выполняются в исходных положениях л ежа , сидя 
и стоя. Дозировка нагрузки определяется клиниче­
ским проявлением заболевания , возрастом больного 
и его физической подготовленностью. З аня тия прово­
дятся 1—2 раза в день индивидуальным или мало­
групповым методом. 

В «послеоперационной болезни» различают три 
стадии (Р . Лериш, Ф. Мур и д р . ) : катаболическую, 
переходную и анаболическую. 

ПОСЛЕОПЕРАЦИОННЫЙ ПЕРИОД 

Катаболическая стадия системной постагрессивной 
реакции наступает сразу же после операции и продол­
жается несколько дней (ранний послеоперационный 
период) в зависимости от патологического процесса, 
тяжести хирургического вмешательства , реактивности 
организма . Иногда эта фа з а затягивается в связи 
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с болями в операционной ране, гиповентиляцией 
(гипоксия и гиперкапния) , атонией желудка, парезом 
кишечника и другими нарушениями. 

Ранний послеоперационный период. З а д а ч и Л Ф К : 
профилактика осложнений, улучшение общего и мест­
ного крово- и лимфообращения , восстановление нару­
шенного механизма дыхания, повышение психоэмоцио­
нального тонуса больного. 

П р о т и в о п о к а з а н и я к н а з н а ч е н и ю Л Ф К : 
общее тяжелое состояние, обусловленное шоком, кро­
вотечением, острой сердечно-сосудистой недостаточно­
стью, разлитым перитонитом, инфарктом миокарда, 
интоксикацией организма . 

Режим — строгий постельный ( 1—2 сут после 
любой операции) . Положение больного: л ежа на 
спине. При отсутствии противопоказаний ЛГ назна­
чают с первых часов после хирургического вмеша­
тельства. В занятия включают дыхательные упраж­
нения статического характера с использованием при­
емов откашливания и динамические упражнения для 
дистальных отделов конечностей. 

Режим — постельный ( 1—3 сут после аппендэкто-
мии; I—5 сут после грыжесечения; 1—4 сут после 
резекции желудка ; 1—3 сут после ушивания пробод­
ной язвы желудка; 1—6 сут после холецистэктомии, 
операций на кишечнике) . Положение больного: л ежа , 
полусидя и сидя. 

С р е д с т в а и ф о р м ы Л Ф К . Широко используют 
упражнения для всех суставов и мышечных групп 
в сочетании с дыхательными упражнениями (стати­
ческого и динамического х ар ак т ера ) . В первые дни 
рекомендуют массаж грудной клетки по 3—5 мин 
(поглаживание, растирание и легкая вибрация ) , 
повороты туловища в сторону операционной раны. 
При удовлетворительном состоянии — присаживаиие 
больного на кровати. При положении больного л ежа 
на боку и сидя на постели, следует проводить и массаж 
мышц спины ( 1 — 2 раза в день ) . 

На 2—3-й день после операции необходимо исполь­
зовать и упражнения в диафрагмальном дыхании 
(число повторений — по 3—5 раз через каждые 
15—20 мин) . 

Д л я предупреждения застойных явлений в области 
малого т а з а назначают упражнения с ритмичным 
сокращением и последующим расслаблением мышц 
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промежности, повороты туловища в стороны и др . 
ЛГ проводят 3—4 раза в день по 5—6 мин индиви­
дуальным методом. Рекомендуют и самостоятельные 
з анятия под руководством методиста Л Ф К . 

Поздний послеоперационный период. З а д а ч и 
Л Ф К : восстановление жизненно важных функций 
организма, стимуляция процессов регенерации в об­
ласти хирургического вмешательства , укрепление мышц 
брюшного пресса, адаптация сердечно-сосудистой и 
дыхательной систем к возрастающей физической наг­
рузке. 

В позднем послеоперационном периоде симпатико-
адреналовая активность нормализуется и интенсивность 
белково-жирового катаболизма снижается . У большин­
ства больных прекращаются боли, показатели гемоди­
намики стабилизируются, нормализуется работа пи­
щеварительного тракта . 

Режим — палатный ( 2—5 сут после аппендэктомии; 
5—10 сут после резекции желудка; 4—10 сут после 
ушивания прободной язвы ж е л у д к а ' и ли двенадцати­
перстной кишки; 5—8 сут после грыжесечения; 6— 
12 сут после холецистэктомии, операций на кишечнике) . 
Пребывание больного в положении сидя до 5 0 % вре­
мени в течение дня, самостоятельная ходьба в преде­
лах палаты и отделения. 

С р е д с т в а и ф о р м ы Л Ф К . В занятиях исполь­
зуют активные движения для всех суставов и мышеч­
ных групп, дыхательные упражнения (статического 
и динамического характера) и упражнения для мышц 
туловища, в том числе и для мышц брюшного пресса, 
которые больной выполняет в исходных положениях 
л ежа и сидя. 

Длительность занятия составляет от 7 до 12 мин, 
проводится 2—3 ра з а в день индивидуальным или 
малогрупповым методом. Рекомендованы дозирован­
ные прогулки, элементы трудотерапии, малоподвиж­
ные игры. 

Свободный режим (6—8-е и последующие сутки 
после аппендэктомии; 11 — 12-е и последующие сутки 
после резекции желудка, ушивания прободной язвы, 
грыжесечения; 12—14-е и последующие сутки после 
операций на кишечнике; после операций у ослаб­
ленных больных и больных с осложненным течением 
послеоперационного периода) . 

О с н о в н а я з а д а ч а Л Г — адаптация всех сис-



тем организма больного к возрастающей физической 
нагрузке с целью укрепления организма и быстрей­
шего восстановления трудоспособности. 

Пребывание больного в положении сидя и стоя. 
С р е д с т в а и ф о р м ы Л Ф К . З аня тия Л Г про­

водят в гимнастическом зале малогрупповым или 
групповым методом на протяжении 15—20 мин. Широ­
ко используют упражнения динамического у\ стати­
ческого характера для всех групп мышц и суставов, 
туловища, упражнения с гимнастическими снарядами, 
с отягощением и сопротивлением, у гимнастической 
стенки. Продолжают курс ма с с ажа : вводят приемы 
растирания и вибрации, разминание . При атонии 
кишечника применяют массаж живота (не з а тра гивая 
область операционного рубца ) , больных обучают прие­
мам с амомасс ажа кишечника. До зиров анная ходьба 
в среднем темпе в пределах 2—3 этажей, малопод­
вижные игры, трудотерапия. Рекомендованы водные 
процедуры: обтирания, обливания, солнечные ванны 
(от 5 до 10 мин) . 

Отдаленный послеоперационный период. З а д а ч и 
Л Ф К : тренировка сердечно-сосудистой и дыхатель­
ной систем к возрастающей физической нагрузке, 
восстановление трудоспособности больного. Выздорав­
ливающий организм переходит на новый функциональ­
ный уровень, характеризующийся мобилизацией нейро-
эндокринных механизмов, направленных на дальней­
шую стабилизацию гомеостаза . 

С р е д с т в а и ф о р м ы Л Ф К . После выписки 
из стационара больной продолжает регулярные заня­
тия в условиях поликлиники или санатория . Исполь­
зуют физические упражнения, ока зывающие общето­
низирующее влияние на различные системы орга­
низма : упражнения для укрепления мышц брюшного 
пресса (с целью профилактики рецидива г рыжи ) , 
для укрепления мышц туловища и конечностей (для 
выработки правильной осанки) , корригирующие упраж­
нения, упражнения на равновесие, на координацию 
движений; включаются дозированная ходьба на раз­
личные дистанции, терренкур, ближний туризм, эле­
менты спортивных игр, ходьба на лыжа х и др. 

Оценка эффективности лечения. В процессе регу­
лярных занятий физическими упражнениями приспо­
собительные механизмы гомеостаза совершенствуются. 
Это проявляется в характере ответных реакций орга-

253 



низма на физические нагрузки и в первую очередь 
реакций сердечно-сосудистой системы. Применение 
функциональных проб с физическими нагрузками и 
динамические исследования с использованием этих 
проб позволяют изучать адаптацию сердечно-сосу­
дистой системы к возрастающим физическим нагруз­
кам (функциональные пробы с применением физиче­
ских нагрузок; с изменением внешних условий; 
фармакологические; с изменением положения тела 
и др . ) . 

Одним из способов оценки функционального сос­
тояния органов дыхания является показатель отно­
шения числа дыханий в минуту к ЧСС. Известно, что 
отношение этих величин в норме ( 1 : 4 ) является 
постоянным. Большое значение для оценки функцио­
нального состояния дыхательного аппарата имеет изу­
чение изменения частоты дыхания после физических 
нагрузок. Частоту дыхания можно регистрировать 
методом пневмографии. Рентгенокимография — метод, 
позволяющий регистрировать механизм и тип дыхания 
больного. 

Д л я оценки внешнего дыхания применяют раз­
личные функциональные пробы, основанные на опре­
делении изменения величины Ж Е Л или времени 
з адержки дыхания; определяют силу дыхательных 
мышц, проводят исследование насыщения крови 
кислородом (оксигемометрия) . 

С И Т У А Ц И О Н Н Ы Е З А Д А Ч И 

З а д а ч а 1. Вольной Л., 40 лет. Состояние после холецист-
эктомии (2-е сутки) . В общий желчный проток введена д р е н а ж н а я 
трубка . Дыхание поверхностное, частое ( 20—22 в минуту) , пульс 
92 уд/мин, АД 150/90 мм рт. ст. 

1 . Какие упражнения следует использовать для профилактики 
осложнений со стороны сердечно-сосудистой системы и органов 
дыхания? 

2. В какие сроки после операции следует поворачивать боль­
ного на левый бок? 

3. В какие сроки после операции необходимо начинать укреп­
лять мышцы брюшного пресса? 

4. Определите, на какой день после операции больного 
можно посадить на кровати; р а зрешить ходить. 

З а д а ч а 2. Больной С, 55 лет. Состояние после резекции 
желудка (3-й сутки) . Обще е состояние удовлетворительное : число 
дыханий 18 в минуту, пульс 78 уд/мин, АД 130/85 мм рт. ст. 

1. Определите , в каком лечебном периоде находится больной. 
2. Какие физические упражнения с целью активизации реге* 
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неративных процессов и моторной функции пищеварительного 
тракта следует проводить в эти сроки после операции? 

3. Определите сроки перевода больного в положение сидя 
на кровати. 

Задача 3. Больная В., 58 лет. Состояние после грыжесечения 
(7-е сутки) . Общее состояние удовлетворительное : число дыханий 
составляет 18 в минуту, пульс 82 уд/мин, АД 150/90 мм рт. ст. 

1. Определите , в каком лечебном периоде находится больная . 
2. В какие сроки противопоказаны упражнения , направлен­

ные на укрепление мышц живота . 
3. Определите сроки перевода больной в исходное положение 

сидя; начало хождения в пределах палаты. 

М . ОПЕРАТИВНЫЕ ВМЕШАТЕЛЬСТВА ПРИ 

ЗАБОЛЕВАНИЯХ СОСУДОВ 

Заболевания периферических сосудов, как правило, 
являются местными проявлениями системной патоло­
гии, поэтому лечебные мероприятия складываются 
из средств, нормализующих общее состояние боль­
ного и методов, направленных на восстановление 
нарушенного кровообращения . 

Общие з адачи Л Ф К : адаптация и тренировка ком­
пенсаторных механизмов сердечно-сосудистой системы, 
улучшение периферического кровообращения . 

8 .4 .1. Заболевания артерий 

Заболевания артерий конечностей приводят к тя­
желым нарушениям периферического кровобращения 
с развитием трофических расстройств, которые в особо 
тяжелых случаях заканчиваются гангреной. Дефицит 
притока артериальной крови к конечностям и разви­
тие тканевой гипоксии приводят к недостаточному 
поступлению питательных веществ и кислорода к нерв­
ным рецепторам и изменению их аналитической функ­
ции в оценке состояния кровобращения . 

При тромбооблитерирующих заболеваниях сосудов 
конечностей страдает и венозная часть сосудистого 
русла в связи с возможностью перехода воспали­
тельного процесса с пораженной артерии на рядом 
расположенные глубокие вены. 

Задачи Л Ф К : улучшение кровообращения за счет 
существующих, но не функционирующих коллатералей 
кожно-мышечных и нервных артериовенозных ветвей; 
вовлечение различных мышечных групп конечностей 
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в активные движения , способствующие развитию 
коллатералей; укреплению ослабленной мускулатуры 
конечностей; устранение спазма сосудов в мышцах , 
ишемии; активизация кровообращения, тканевого мета­
болизма . Физические упражнения положительно воз­
действуют на гемодинамику в больной конечности за 
счет активных движений здоровой конечностью (фено­
мен реперкуссии) . 

В п р е д о п е р а ц и о н н о м п е р и о д е в з анятия 
ЛГ включают дыхательные (динамического и стати­
ческого характера) и элементарные общера звивающие 
упражнения, охватывающие мелкие и средние мышеч­
ные группы. Процедура проводится в исходных поло­
жениях л ежа и сидя. Физическая нагрузка зависит 
от общего состояния больного, клинических проявлений 
з аболевания и тренированности организма . 

В р а н н е м п о с л е о п е р а ц и о н н о м п е р и о д е 
з анятия Л Г проводят в исходном положении л ежа на 
спине. В ряде случаев оперированную конечность 
укладывают на ватно-марлевый валик или приподни­
мают ножной конец кровати. Используют упражнения 
для мелких мышечных групп и суставов в сочетании 
с дыхательными упражнениями. Рекомендованы пово­
роты туловища и элементы самообслуживания . 

Со 2—3-го дня больного присаживают на постели, 
а с 4—5-го он выполняет упражнения в исходном 
положении сидя на стуле. В занятиях широко исполь­
зуют активные движения для средних и крупных 
мышечных групп и суставов без и с гимнастическими 
предметами. После того как больной начинает само­
стоятельно подниматься с постели в з анятия добавляют 
упражнения , выполняемые в исходном положении 
стоя и элементы тренировки ходьбы. В первые дни 
следует ходить в пределах палаты и отделения 2—4 р а з а 
в день с отдыхом (расстояние не более 2 0—25 м ) . 
В дальнейшем по мере возрастания тренированности 
расстояние и время постепенно увеличивают. Включа­
ется ходьба с перешагиванием различных предме­
тов, ходьба по лестнице. 

П Р И М Е Р Н Ы Й К О М П Л Е К С У П Р А Ж Н Е Н И Й Н А 4 - 5 - Й Д Е Н Ь 

П О С Л Е О П Е Р А Ц И И 

И . п . — л е ж а н а с п и н е . 

1. Поднят ь руки в в е р х — в д о х , опустить руки — выдох ( 6 — 

8 р а з ) . 
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2. Тыльное и подошвенное сгибгнпе стоп ( 16—20 р а з ) . 
3. Руки согнуты в локтевых сустаиах. Прогнуться в грудном 

отделе с опорой на плечи и локти — вдох, вернуться в исходное 
п о л о ж е н и е — в ы д о х ( 4—5 р а з ) . 

4. Попеременное сгибание и ра з гибание ноги в коленном 
суставе, скользя стопой о плоскость постели ( 6—8 раз каждой 
ногой) . 

И . п . — с и д я н а с т у л е . 
5. Поворот вправо с одновременным отведением правой руки 

вправо — вдох; вернуться в исходное положение . То же в другую 
сторону (по 3—4 р а з а ) . 

6. Руки к плечам. Круговые движения в плечевых суставах 
( 1 0 - 1 2 в каждую сторону) . 

7. Л е в а я рука вверх, пр а в ая опирается на плоскость кровати. 
Наклон вправо , то же в другую сторону ( 6—8 р а з ) . 

8. Руки п стороны — вдох, опустить руки — выдох ( 6—8 р а з ) . 
И. п. — л е ж а на с п и н с. 
9. Попеременное отведение ноги в сторону ( 6—8 раз каждой 

ногой) . 
10. Руки за голову. Отведение локтей в стороны — вдох, локти 

вперед — выдох ( 6—8 р а з ) . 
П. Подъем прямой ноги вперед (попеременно 5--6 раз каждой 

ногой) . 
12. Ди афр а гм а л ьн о е дыхание . 
13. Согнуть ногу в коленном суставе, подтянуть колено к груди — 

выдох, вернуться в исходное положение — вдох ( 6—8 раз каждой 
ногой) . 

14. Тыльное и подошвенное сгибание стоп (16—20 р а з ) . 
15. Руки в стороны — вдох, опустить руки — выдох (повторить 

6—8 р а з ) . 

8.4.2. Заболевания вен 

Варикозная болезнь и ее осложнения в виде трофи­
ческих язв, хронических дерматитов, тромбофлебитов, 
кровотечений из расширенных вен снижают трудоспо­
собность, часто приводят к временной утрате ее, а 
иногда являются причиной инвалидности. При варикоз­
ной болезни вследствие эктазии вен и неэффектив­
ности мышечного насоса нижних конечностей происхо­
дит замедление венозного возврата, что может при­
вести к нарушениям питания миокарда, ослаблению его 
сократительной функции. Страдает т акже приток арте­
риальной крови к конечностям, состояние обменных 
процессов в зоне микроциркуляции. 

В лечебные мероприятия входят в первую очередь 
хирургические вмешательства, направленные на вос­
становление нормальных условий венозного кровообра­
щения конечности, применение комплекса терапевти­
ческих мероприятий (в том числе и средств Л Ф К ) 
для коррекции различных факторов (ликвидация 
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возможного вторичного спазма артериальных сосудов, 
профилактика гнойной инфекции и др . ) . 

Задачи Л Ф К : перераспределение массы крови, 
увеличение оттока из вен нижних конечностей в круп­
ные венозные сосуды брюшной полости, повышение 
притока крови к сердцу. 

В п р е д о п е р а ц и о н н о м п е р и о д е в занятия 
ЛГ включают дыхательные и общеразвивающие упраж­
нения, которые выполняют в исходных положениях 
л ежа на спине, на боку, на животе . Д л я больной 
конечности добавляют активные движения пальцами 
стопы, в голеностопном и в коленном суставах, которые 
проводят в облегченных условиях (скользя по плоско­
сти постели, с использованием роликовых тележек 
и др . ) . Через несколько дней в з анятия вводят упраж­
нения с гимнастическими предметами (мешочки с пе­
ском массой 0,5—1 кг ) , с легкими отягощениями, 
дозированная ходьба в пределах палаты и отделения. 
Учитывая, что при ходьбе венозное давление повы­
шается, рекомендуют пользоваться бинтованием ног. 
Эластические повязки уменьшают застойные явления 
в венах нижних конечностей, обеспечивают компрессию 
варикозно расширенных вен, повышают эффективность 
насосной функции мышц голени и улучшают отток 
крови и лимфы. 

В п о с л е о п е р а ц и о н н о м п е р и о д е больного 
укладывают на функциональную кровать с припод­
нятым ножным концом. При возвышенном положе­
нии конечности отсутствует патологический ретроград­
ный кровоток, устраняется венозная гипертензия. На 
фоне общеразвивающих и дыхательных упражнений 
рекомендуют и специальные: активные движения 
пальцами стопы, в голеностопных суставах. На* сле­
дующий день больным разрешают несколько раз 
в течение дня садиться в постели, при этом ноги 
помещают на приставленную к кровати табуретку. 
Кроме того, разрешают пройтись по палате, а затем 
и по отделению, при ' обязательном бинтовании опе­
рированной конечности. После операции больной, как 
правило, щадит оперированную конечность и на про­
тяжении нескольких месяцев непроизвольно стремится 
перенести опору на неоперированную ногу. Вследствие 
большой нагрузки на здоровую конечность варикоз­
ное расширение вен на ней начинает быстро нарастать . 
Поэтому д аже при отсутствии признаков расширений 
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поверхностных вен больным рекомендуют бинтование 
обеих нижних конечностей, а затем и ношение эласти­
ческих чулок на обеих ногах. 

З аня тия дополняют кратковременным изометри­
ческим напряжением мышц бедра и голени (экспо­
зиция 2—3 с) с последующим их расслаблением, 
опусканием конечности с кровати с приданием затем 
ей возвышенного положения (с целью профилактики 
тромбозов, ускорения венозного кровотока) . В даль­
нейшем необходимы строгое соблюдение лечебного 
режима, снижение избыточной массы тела, нормали­
зация деятельности кишечника, ношение удобной 
обуви. Больным рекомендуют плавание, езда на вело­
сипеде, ходьба на лыжах . 

СИТУАЦИОННЫЕ ЗАДАЧИ 

З а д а ч а 1. Больной К., 45 лет. Состояние после операции 
комбинированной флебэктомии слева (2-е с у тки) . Общее состояние 
соответствует срокам и тяжести проведенной операции . Пульс 
68 уд/мин; АД 130/80 мм рт. ст.; дыхание 18 в мин. 

1. Определите , в каком лечебном периоде находится больной. 
2. Охарактеризуйте физические упр ажнения , которые необхо­

димо включить в процедуру лечебной гимнастики. 
3. В какие сроки больному можно на значить специальные 

физические упражнения для оперированной конечности. 

З а д а ч а 2. Больной К.У 38 лет. Ди а гно з : И Б С , атеросклероз 
коронарных артерий, с тенокардия н апр яжения и покоя IV Ф К . 
Состояние после операции аортокоронарного шунтирования двух 
артерий (4-е сутки) . Состояние больного удовлетворительное, 
гемодинамические показатели стабильны. 

1. Какой лечебный режим показан больному? 
2 . Какие средства Л Ф К можно предложить этому больному 

для активизации его физической активности? 

3 . Какие физические упражнения противопоказаны больному? 

4. Какие осложнения со стороны сердечно-сосудистой и дыха­
тельной системы могут возникнуть в этом периоде при пассивном 
поведении больного И Б С после операции аортокоронарного 
шунтирования? 

Г л а в а 9 

ЛЕЧЕБНАЯ ФИЗКУЛЬТУРА В АКУШЕРСТВЕ 
И ГИНЕКОЛОГИИ 

9 .1 . Ф И З И Ч Е С К И Е У П Р А Ж Н Е Н И Я П Р И Н О Р М А Л Ь Н О Й 
Б Е Р Е М Е Н Н О С Т И 

Комплексная психопрофилактическая и физиче­
ская подготовка беременных женщин к родам явля-
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ется оптимальным вариантом системы психопрофилак­
тического обезболивания родов. 

К ее особенностям принадлежит взаимное под­
крепление и потенцирование словесного воздействия 
и физических упражнений, усиление элемента внуше­
ния, использование психологических возможностей 
физической культуры (совершенствование психиче­
ских процессов, опосредование психопрофилактических 
установок и положений, создание посредством норма­
лизации всех физиологических функций благоприятной 
почвы для психологического воздействия, использо­
вание представления о физических упражнениях, как 
о мощных профилактических и оздоровляющих сред­
ствах ) . 

В осуществлении комплексной подгртовки к родам 
взаимно увязаны элементы системы психопрофилакти­
ческого обезболивания родов и физических упражне­
ний. На протяжении курса комплексной подготовки 
будущих матерей к родам их последовательно знако­
мят с механизмами полезного воздействия физиче­
ской культуры на главные системы женского орга­
низма и плод. Беременным активно внушают, что регу­
лярное выполнение физических упражнений обес­
печивает благоприятное течение и исход беременности, 
родов и послеродового периода, полноценное развитие 
плода и рождение здорового ребенка. В комплексной 
подготовке физические упражнения выдвинуты на 
первый план благодаря их способности быстро оказы­
вать выраженный оздоровляющий и общеукрепляю­
щий эффект, убеждающий беременную в действенно­
сти и надежности предлагаемых ей профилактических, 
обезболивающих и нормализующих ее состояние 
мероприятий. 

Беременность обусловливает напряженность в дея­
тельности всех физиологических систем, так как предъ­
являет к ним повышенные требования, возрастающие 
с ростом и развитием плода. Нередко у беременных 
отмечаются субъективные нарушения в виде голово­
кружений, тошноты, неприятных ощущений и т. п. 
Они могут быть непродолжительными или постоянны­
ми, но в любом случае ухудшают самочувствие и рабо­
тоспособность женщины. В условиях гипокинезии и 
гиподинамии, свойственных современным женщинам 
с малоподвижным образом жизни, повышенные тре­
бования к деятельности физиологических систем могут 
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вызвать ряд расстройств в их деятельности, в том 
числе астенизацию нервной системы. Именно она 
объясняет полиморфизм жалоб . 

При беременности изменениям подвергается и 
мышечная система. Возрастают нагрузки на брюшной 
пресс, стопы, позвоночник и длинные мышцы спины. 
Нередки диастазы прямых мышц живота , играющие 
определенную роль в возникновении неправильных 
положений плода, гиперлордоз, вследствие чего воз­
никают боли в пояснице и нижних конечностях. 

Среди осложнений, нередко возникающих, если бе­
ременная мало двигается,— приращение плаценты, 
склонность к артериальной гипотензии, первичная и 
вторичная слабость родовой деятельности, внутри­
утробная асфиксия плода, гипотоническое кровоте­
чение и др. 

Физические упражнения всесторонне и благотворно 
воздействуют на организм, расширяют его физиологи­
ческие резервы, совершенствуют деятельность всех 
физиологических систем и органов — нейродинамику, 
кровообращение, дыхание, пищеварение, выделение и 
тем самым нормализуют течение беременности. 

Они же хорошо подготавливают организм к родам, 
укрепляют брюшной пресс и повышают эластичность 
промежности, способствуя облегчению и ускорению 
родового акта . 

В послеродовый период физические упражнения 
способствуют обратному развитию органов и систем 
родильницы, которые подверглись структурно-функ­
циональным изменениям во время беременности и 
родов. 

Физические упражнения благотворно воздействуют 
не только на беременную, но и на состояние плода: 
они активизируют плацентарное кровообращение, уве­
личивают оксигенацию крови, улучшают обменные 
процессы, нормализуют его тонус и двигательную 
активность, в определенной мере предупреждая тем 
самым неправильные положения и тазовые предле-
жания . 

Задачи Л Ф К . При организации, комплектовании 
групп и проведении занятий по физической культуре 
можно было бы взять за основу деление беременности 
на пять фа з : 1 — 0—16 нед; 1 1 — 1 6 — 2 4 нед; 111 — 
24—32 нед; IV — 32—34 нед; V — 34—36 нед 
(С. А. Ягунов) . Однако в условиях занятий в жен-
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ских консультациях очень трудно, а зачастую и не­
возможно добиться комплектования групп беремен­
ных с учетом этого принципа. Кроме того, у разных 
женщин с одинаковыми сроками беременности име­
ются различия в состоянии здоровья и развития 
плода. Вследствие этого назначение им двигатель­
ного режима только с учетом срока беременности 
носило бы формальный характер и было неоправдан­
ным. 

Поэтому, учитывая срок беременности, следует так­
же ориентироваться и на особенности состояния жен­
ского организма и его функциональной возможно­
сти. 

Весь период беременности для занятий физкуль­
турой можно разделить на три временных отрезка 
( триместра) : 1 —16 нед, 17—32 нед, 32—40 нед, т. е. 
до родов. 

/—16 нед: привитие навыков регулярных занятий 
физкультурой, правильного выполнения физических 
упражнений, управляемого дыхания. Совершенство­
вание высших регуляторных механизмов и психиче­
ских процессов. Обеспечение нормального развития 
беременности и предупреждение возможных осложне­
ний; повышение функциональных возможностей орга­
низма, укрепление его костно-мышечной, сердечно­
сосудистой, дыхательной и других физиологических 
систем. 

17—32 нед: улучшение условий, способствующих 
полноценному развитию плода. Подготовка к родам 
(укрепление брюшного пресса и повышение эластич­
ности промежности, увеличение силы и выносливости, 
воспитание навыка «владения своим телом»; улучше­
ние осанки и профилактика венозного застоя, увели­
чение кислородной емкости крови) . 

32—40 нед: сохранение функциональных возмож­
ностей систем, обеспечивающих рост и развитие пло­
да, а т акже родовую деятельность. 

Противопоказания к назначению Л Ф К : острые 
инфекционные и воспалительные заболевания ; дли­
тельная субфебрильная температура невыясненной 
этиологии; гнойные процессы в любых органах и тка­
нях; эпилепсия; ревматизм в активной фазе ; острая 
и прогрессирующая хроническая сердечно-сосудистая 
недостаточность; деструктивные формы туберкулеза; 
болезни крови; резко выраженное опущение внутрен-
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них органов с наличием болей при физических уси­
лиях; схваткообразные боли в животе; острый и подо-
стрый тромбофлебит; аневризма брюшной аорты; 
расхождение лонного сочленения; т яжелые токсикозы 
беременности (неукротимая рвота, водянка, нефропа-
тия, преэкламптическое состояние и эклампсия ) ; 
внематочная беременность; кровотечение из половых 
органов различного происхождения (предлежание 
плаценты, преждевременная отслойка нормально рас­
положенной плаценты и др . ) , самопроизвольный вы­
кидыш; выраженное многоводие; мертворождения в 
анамнезе у матерей с резус-отрицательным фактором. 

Средства и формы Л Ф К . Методика Л Ф К опреде­

ляется анатомо-физиологическими особенностями со­

стояния организма женщины в разные сроки бере­

т а б л и ц а 25 

Критерии распределения беременных на группы для занятий 
гимнастикой 

Наименование 
Группа беременных 

показателя 
слябая средняя сильная 

Сила правой кисти 
(кг/кг массы тела) 

до 0,36 0,4- 0,5 свыше 0,5 

Жизн енна я емкость 
легких (мл/кг массы 
тела) 

до 36,6 36,6—50,0 свыше 50,0 

Ир о дол житсл ьпость 
апноэ (с) 
на вдохе 

• на выдохе 
до 18 

до 12—14 
20—35 
14—20 

свыше 35 
свыше 22 

Сила брюшного пресса
 1 

до 6 6 - 1 2 свыше 12 

Результат функциональ­
ной пробы £ 10 при­
седаниями : 
учащение пульса (%) 
время во звращения 

частоты пульса к 
исходной (мин) 

прирост максималь­
ного АД (мм. рт. 
ст.) 

с выше 70 

больше 3,5 

больше 60 
или 

меньше 20 

7 0 - 6 5 

3,5—2,5 

50—40 

ниже 60 

меньше 2,5 

меньше 40 

менее 20 

1
 О силе брюшного пресса дает представление максимально 

возможное количество плавных с поддержкой инструктора уса­
живаний из исходного положения л еж а на спине. 
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мекности. В каждый комплекс упражнений Л Г при 
беременности включают общеукрепляющие упражне­
ния для рук, туловища, ног, дыхательные и специ­
альные для укрепления брюшного пресса, длинных 
мышц спины и мышечно-связочного аппарата стоп, 
повышения эластичности (растяжимости) промеж­
ности. 

В качестве упражнений для укрепления брюшного 
пресса рекомендуют следующие. В исходном положе­
нии стоя — повороты и наклоны туловища. В исход­
ном положении л ежа на спине — имитация езды на 
велосипеде («велосипед»), скрестные движения ног 
( «ножницы») , поднимание ноги (ног) , писание цифр 
и рисование фигур поднятыми прямыми ногами. 

Растяжимость промежности повышают из различ­
ных исходных положений упражнения с максималь­
ным разведением ног; сгибанием ног, складыванием 
вместе подошв и разведением колен; в исходном поло­
жении стоя — приседания, широко расставив ноги 
(стопы параллельны друг другу ) ; в исходном положе­
нии л ежа на боку — максимальное отведение прямой 
ноги и др. 

Дозировка упражнений по темпу, количеству пов­
торов, амплитуде движения и др. проводится с учетом 
резервов функций (табл. 25 ) . 

В качестве критериев для распределения беремен­
ных на группы для занятий гимнастикой могут слу­
жить простейшие индексы и результаты различных 
функциональных проб. 

Основные методические особенности проведения 
занятий в группах указаны в табл. 26. 

Ниже представлены примерные комплексы упраж­
нений для беременных второго и третьего триместров 
слабой группы. 

П Р И М Е Р Н Ы Е К О М П Л Е К С Ы УПРАЖНЕНИЙ ДЛЯ 
БЕРЕМЕННЫХ 

Комплекс 1 . Упражнения для беременных ( 17—32 нед с л а б а я 
группа) 

И . п .— с т о я . 
1. Медленная ходьба, свободное равномерное дыхание (2 мин) 
2. Подня т ь руки через стороны вверх, подняться на носки — 

вдох; вернуться в и. п . — выдох ( 4—6 р а з ) . 
И . и .— с т о я , н о г и р а с с т а в л е н ы н а ш и р и н у п л е ч , 

р у к и в д о л ь т у л о в и щ а . 
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Особенности методики Л Г в трех группах беременных 

Компонент 
дозировки 

Группа беременных 
Компонент 
дозировки 

слабая средняя сильная 

Исходные положения для 
выполнения упражне­
ний 

стоя, сидя па 
стуле, полу; 
л е ж а па спи­
не 

стоя ; сидя на 
стуле, полу; 
л е ж а на спи­
не, боку, стоя 
на четверень­
ках 

все исходные 

положения 

Общее количество уп­
ражнений 

16—18 22—26 35—40 

Число повторений каж­
дого упражнения 

4 4 - 6 6—8 

Продолжительность за­
нятия (мин) 

2 4—26 3 0—45 4 0 - 5 0 

Величина пауз между 
отдельными упражнени­
ями (с) 

до 60 до 45 до 30 

Соотношение общеук­
репляющих и дыха­
тельных упражнений 

2 : 1 4 : 1 1 0 : 1 

Амплитуда упражнений умеренная полная мак симал ьная 

Темп выполнения уп­
ражнений 

медленный медленный медленный и 
средний 

Добавочное мышечное 
усилие (применение 
различных гимнасти­
ческих предметов) 

не рекомен­
дуется 

ряд упражне­
ний выполня­
ется с ганте­
лями , мелбо-
лом ( 1 — 2 
к г ) , с палкой 

ряд упражне­
ний выполня­
ется с ганте­
лями, медбо-
лом ( 1—2 кг) 

Кра тк ая характеристи­
ка гимнастических 
упражнений 

простые, 
сравнительно 
легкие уп­
ражнения для 
конечностей 
и туловища 
(поднимание, 
сгибание и 
отведение рук 
и ног, накло­
ны н поворо­
ты т уловища 
и др. ) 

простые и ус­
ложненные 
упражнения 
одновремен­
но для рук и 
ног или дру­
гих средних 
мышечных 
групп 

комбиниро­
ванные и 
сложные уп­
ражнения од­
новременно 
д л я разных 
средних и 
крупных мы­
шечных групп 
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3. Повернуть туловище вправо и широко развести руки перед 
грудью — вдох; вернуться в и. п . — выдох (попеременно вправо и 
влево, 3—4 ра за в к аждую сторону) . 

И . / г . — с т о я у с т у л а , н о г и р а з в е д е н ы . 
4. Сдела т ь вдох; присесть, опираясь о спинку стула ,— выдох, 

подняться — вдох; стоя — выдох ( 4 — 6 р а з ) . 
5. Совершать полукруговые движения в сторону попеременно 

одной и другой ногой (по 3—4 р а з а ) . 
6. Сделать выпады вперед, руки вперед, с гибая то правую, 

то левую ногу ( 3—4 р а з а ) . 
7. Переносить центр тяжести тела поочередно вправо и влево 

( 5—6 р а з ) . 
И . п . — с т о я , н о г и р а с с т а в л е н ы , р у к и с в о б о д н о 

с в и с а ю т . 
8. Упражнение в свободном дыхании ( 8—10 дыхательных 

упр ажнений ) . 
И . П . — с и д я н а п о л у , н о г и в ы п р я м л е н ы , р у к и « в 

з а м к е». 
9. Поднять руки — вдох; наклониться и вытянуть руки вперед, 

поворачивая ладони наружу ,— выдох; вернуться в и. п . — вдох; 
сидя, расслабив мускулатуру ,— выдох ( 6—8 р а з ) . 

И . п . — л е ж а н а с п и н е . 
10. Сдела т ь вдох; приподняться , опираясь предплечьями о 

пол ,— выдох; вернуться в и. п . — вдох; л еж а — выдох ( 4 — 6 р а з ) . 
11. Имитация согнутыми ногами езды на велосипеде (30 с ) . 
12. «Ножницы» — скрестные движения ног (30 с ) . 
13. Поочередно поднимать и отводить в сторону то одну, то 

другую ногу (по 3—4 ра з а каждой йогой). 
И . п . — л е ж а н а с п и н е . 
14. Медленное глубокое дыхание ( 6 — 8 р а з ) . 
И . п . — с т о я н а ч е т в е р е н ь к а х . 
15. Поднять левую руку вперед и правую ногу на зад — вдох; 

возвратиться в исходное п о л о ж е н и е — выдох ( 4—6 р а з ) . 
И . п . — с т о я н а к о л е н я х . 
16. Сесть на пятки - вдох; встать на колени — выдох ( 6—8 р а з ) . 
И . п . — с . т о я , н о г и р а с с т а в л е н ы , р у к и н а п о я с е . 
17. Сдела т ь вдох; наклониться в п р а в о — в ы д о х ; выпрямить­

ся — вдох; стоя — выдох ( 3—4 р а з а в к аждую с торону ) . 
И . п . — с т о я . 
18. Медленная ходьба, дыхание равномерное (2 мин) . 
19. Ноги расставлены, руки вдоль туловища . Поднять руки 

через перед вверх — вдох; опустить через стороны и р а с слабить 
мышцы — выдох ( 4 — 6 ) . 

Комплекс 2. Упражнения для беременных ( 3 2—40 нед, слабая 

г р уппа ) . 
И. п . — с т о я . ' -
1. Ходьба в медленном темпе, дыхание равномерное (2 мин ) . 
2. Ноги расставлены на ширину плеч, руки вдоль туловища . 

Подня т ь правую руку вверх, левую отвести н а з а д — вдох; и. п . — 
выдох. Повторять упражнение , меняя направление д вижения рук 
( 3—4 р а з а ) . 

3. Ноги широко расставлены, руки на поясе. Сдел а т ь вдох; 
наклониться вправо , поднять правую р у к у — в ы д о х ; вернуться в 
и. п . — вдох ( 3—4 раза в к аждую сторону) . 
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И . п.-~ л е ж а н а с п и н е , н о г и с о г н у т ы , с т о п ы упи­
р а ю т с я в п о л . 

5. Сдела т ь вдох; поднять т а з и втянуть задний проход — 
выдох; вернуться в и. п . — вдох; л ежа — выдох. 

И . п . — л е ж а н а с п и н е , р у к и п о д г о л о в о й , н о г и вы­
п р я м л е н ы . 

6. Сдел а т ь вдох; поднять прямые ноги — выдох; развести 
ноги — вдох; свести — выдох; опустить — вдох; л еж а — выдох 
( 4 — 6 раз ) 

И . п . — л е ж а н а б о к у . 
7 Отвести правые руку и ногу — вдох; вернуться в исходное 

положение — выдох Повторять упражнение сначала на правом, 
потом на левом боку ( 4—6 р а з ) . 

И . п . — с т о я н а ч е т в е р е н ь к а х . 
8. Сдела т ь вдох; прогнуть спину вверх, голову опустить — 

выдох; прогнуть спину вниз, голову поднять — вдох ( 4—6 р а з ) . 
И . п . — с т о я , н о г и с л е г к а р а с с т а в л е н ы , р у к и опу­

щ е н ы . 
9. Сделать вдох, наклонить туловище и, выпрямив руки впе­

ред, потянуться — выдох; вернуться в исходное положение — вдох; 
стоя — выдох ( 4—6 р а з ) 

10. Ра зв е с ти руки — вдох, вернуться в исходное положение — 
выдох ( 4—6 р а з ) . 

И . п . — с т о я . 
11 Медленно походить, дыхание равномерное (2 мин) . 
12. Поочередное потряхивание расслабленными руками и но­

гами, дыхание равномерное ( I мин ) . 

9.2. ФИЗИЧЕСКИЕ УПРАЖНЕНИЯ ПРИ БЕРЕМЕННОСТИ, 
ОСЛОЖНЕННОЙ ЗАБОЛЕВАНИЯМИ 
СЕРДЕЧНО-СОСУДИСТОЙ СИСТЕМЫ 

Заболевания сердечно-сосудистой системы (пороки 
сердца, гипертоническая болезнь и др.) способствуют 
ухудшению кровообращения, развитию застойных яв­
лений, гипоксии, дегенеративных процессов, снижению 
мышечной силы брюшного пресса и тазового дна , исто­
щению функциональных резервов организма . Это при­
водит к нарушению нормального развития эмбриона 
и плода. 

Ведущей в комплексной психопрофилактической 
и физической подготовке к родам беременных, стра­
дающих заболеваниями сердечно-сосудистой системы, 
является как можно более ранняя , постепенная, стро­
го дозированная тренировка при помощи специально 
подобранных и систематически применяемых комплек­
сов упражнений Л Ф К . 

Задачи Л Ф К : усиление и уравновешивание процес­
сов возбуждения и торможения, создание ровного по-
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ложительного настроения, улучшение функции сердеч­
но-сосудистой системы, увеличение объема легочной 
вентиляции, улучшение оксигенации крови. 

Это особенно в ажно при декомпенсаций, связанной 
с ослаблением миокарда . Физические упражнения, 
включая вспомогательные факторы кровообращения, 
облегчают работу ослабленного сердца. Л Ф К способ­
ствует нормализации АД: умеренно повышает при 
гипотензии или понижает при гипертензии. Установле­
но также , что физические упражнения при беремен­
ности, осложненной сердечно-сосудистыми заболе­
ваниями, способствует предупреждению в родах та­
ких тяжелых осложнений, как кровотечение и эмбо­
лии. 

Существенно и то, что эластичность промежности, 
повышая силу и выносливость, способствует ускорению 
и облегчению родов, в особенности самого ответствен­
ного и тяжелого — второго периода. 

Л Ф К уменьшает или устраняет гипоксию, что бла­
гоприятно влияет на организм как беременной, так 
и плода. 

П р о т и в о п о к а з а н и я к н а з н а ч е н и ю Л Ф К : неудовлет­
ворительное общее состояние беременной, повышение 
температуры тела выше 37,2° С, нарастание признаков 
сердечно-сосудистой недостаточности, выраженная та­
хикардия в состоянии покоя (более 100 уд/мин) , же­
лудочковая экстрасистолия. 

Основным критерием при назначении Л Ф К и дози­
ровке физической нагрузки является степень хрони­
ческой сердечно-сосудистой недостаточности (в соот­
ветствии с классификацией Н. Д. Стражеско и 
В. X. Василенко) и функциональные возможности 
сердечно-сосудистой и дыхательной систем. 

Средс тв а и ф о р м ы Л Ф К . При любом заболевании 
сердечно-сосудистой системы показаны преимущест­
венно общеукрепляющие, главным образом — гимна­
стические упражнения. В связи с высокой вероятно­
стью развития гипоксических расстройств большое 
значение имеют дыхательные упражнения . Процедуру 
ЛГ целесообразно проводить неоднократно на про­
тяжении дня, дробя дневной объем физической на­
грузки. 

Это обеспечивает постоянную, но умеренную акти­
визацию функций организма, в том числе — сердечно­
сосудистой системы. 
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СПЕЦИАЛЬНЫЕ УПРАЖНЕНИЯ ДЛЯ БЕРЕМЕННЫХ 
С КОМБИНИРОВАННЫМ МИТРАЛЬНЫМ ПОРОКОМ, 
ХРОНИЧЕСКОЙ СЕРДЕЧНО-СОСУДИСТОЙ 
НЕДОСТАТОЧНОСТЬЮ ПБ (32-я НЕДЕЛЯ, 
РЕЖИМ ПОСТЕЛЬНЫЙ) 

И . п . — л е ж а в к р о в а т и н а с п и н е , в ы п р я м л е н ­
н ы е н о г и с в е д е н ы , р у к и в д о л ь т у л о в и щ а . 

1. Сжимание кистей в кулаки. На счет «раз» сжа т ь кисти в 
кулаки — вдох; на счет «два» выпрямить пальцы — выдох (4 р а з а ) 

2 . Руки положить ладонями вниз . Сгибание и р а з гибание 
стоп. Сдела т ь вдох; на счет «раз» согнуть стопы — выдох; на счет 
«два» разогнуть — вдох; на счет «три» р а с слабить мышцы — выдох 
(4 р а з а ) . 

3 . Руки положить ладонями вверх. Сгибание рук. Сдела т ь 
вдох; на счет «раз» согнуть руки в локтевом суставе — выдох; 
на счет «два» разогнуть — вдох; л е ж а без д вижений — выдох ( 3 — 
4 р а з а ) . 

4 . Руки положить ладонями вниз. Отведение ноги. На счет 
«раз» отвести ногу — вдох, на счет «два» вернуться в и. п . — вы­
дох (по 3 ра з а попеременно правой и левой но гой ) . 

5. Опускание подбородка к грудине. Сдела т ь вдох; на счет «раз» 
п рижа т ь подбородок к грудине — выдох; на счет «два» вернуться 
в исходное положение — вдох; л е ж а с п о к о й н о — выдох ( 3—4 р а з а ) . 

6 . Углубленное дыхание (30 с ) . 
7. Сгибание ноги. Сделать вдох; на счет «раз» согнуть пра­

вую ногу — выдох; на счет «два» выпрямить — вдох; л ежа без 
движений — выдох. Сгибать попеременно правую и левую ногу 
(по 2 р а з а ) . 

8. Сгибание туловища в, сторону. Сдела т ь вдох; на счет «раз» 
согнуть туловище вправо — выдох; на счет «два» выпрямить — 
вдох; л еж а спокойно — выдох. Повторять упражнение поперемен­
но вправо и влево (по 2 р а з а ) . 

9 . Углубленное дыхание (30 с ) . 
10.. Поднимание руки. На счет «раз» поднять р у к у — в д о х , на 

счет «два» опустить — выдох. Повторять упражнение попеременно 
правой и левой рукой (по 3 р а з а ) . 

9.3. Ф И З И Ч Е С К И Е У П Р А Ж Н Е Н И Я В РОДАХ 

Физические упражнения используют в родах с це­
лью стимуляции родовой деятельности и как средство 
профилактики раннего утомления. Они нормализуют 
периферическое кровообращение, затрудненное при 
схватках и потугах, улучшают эмоциональное состоя­
ние роженицы. При нормальном течении родового 
акта упражнения выполняют в первом и втором его 
периодах. 

Задачи Л Ф К : нормализация и облегчение родо­
вого акта; усиление болеутоляющего эффекта ; увели­
чение кислородного насыщения крови, профилактика 
внутриутробной гипоксии плода. 
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Противопоказания к назначению ЛФК: дискоорди-
нированная родовая деятельность, опасность крово­
течения, тяжелые токсикозы, преждевременное отхож-
дение околоплодных вод, угроза гибели или мертвый 
плод, т яжел ая экстрагенитальная патология. 

Средства и методы ЛФК. Используют простые фи­
зические упражнения (общеукрепляющие, гимнастиче­
ские и дыхательные) , приемы самомассажа (погла­
живание , растирание, легкая вибрация области пояс­
ницы и низа живо т а ) . Упражнения выполняют в пау­
зах между схватками и потугами. 

В п е р в ы й п е р и о д родов — движения руками 
(вверх, в стороны, за голову, круговые — согнутыми 
и прямыми конечностями); ногами (полуприседая с 
опорой руками, вперед, назад , в стороны с неболь­
шой амплитудой, подъем на носки) ; туловищем (пово­
роты, полу наклоны в стороны, вперед, назад и т. п . ) . 
Исходные положения: сидя на стуле, л ежа на спине; 
темп медленный, дыхание — глубокое, количество по­
воротов — 4—6 раз. 

Во в т о р о м п е р и о д е родов — сгибание — раз­
гибание кистей рук, предплечий, стоп, упражнения на 
расслабление — потряхивание руками и ногами; дыха­
тельные упражнения. Выполняют в паузах между 
потугами в исходном положении л ежа на спине и на 
боку, количество повторений 3—4 раза . 

Следует учесть, что активный отдых эффективен 
лишь в первые 7—8 ч родовой деятельности. 

9.4. Ф И З И Ч Е С К И Е У П Р А Ж Н Е Н И Я В П О С Л Е Р О Д О В О М 
П Е Р И О Д Е 

В послеродовом периоде происходит сложная пе­
рестройка организма женщины, обусловленная тем, 
что беременность закончилась родами и женщина 
вступила в новую фазу репродуктивного периода. 

Физические упражнения в этом периоде хорошо 
укрепляют перерастянутые и дряблые мышцы брюш­
ного пресса и тазового дна, связочный аппарат , спо­
собствуют инволюции матки, восстановлению функций 
сердечно-сосудистой и дыхательной систем и опорно-
двигательного аппарата . 

Особенно важна роль физических упражнений в 
предупреждении функциональной неполноценности 
тазового дна, опущения женских половых органов. 
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Регулярные занятия способствуют улучшению лакта­
ции, устраняют застойные явления в органах малого 
таза , брюшной полости, нижних конечностей и д аже 
легких, оздоравливают и укрепляют организм родиль­
ницы. 

Задачи ЛФК: облегчение и ускорение перестройки 
организма в связи с новым состоянием. 

Противопоказания к назначению ЛФК: острый 
тромбофлебит или мастит; эндометрит; преэклампсия 
или эклампсия в родах; прогрессирующая недоста­
точность кровообращения, почек, печени; психоз; 
угроза кровотечения; сильно выраженная подкожная 
эмфизема. 

Средства и формы ЛФК. Особенностями физиче­
ской культуры в послеродовом периоде является плав­
ное, постепенное, но неуклонное увеличение физиче­
ской нагрузки и усложнение методики при улучшении 
состояния родильницы. Рекомендуют общеукрепляю­
щие и специальные гимнастические упражнения; дыха­
тельные упражнения. 

В первый день после родов все физические упраж­
нения выполняют из исходного положения л ежа на 
спине: шевеление пальцами рук и ног, сгибание — раз­
гибание кистей и стоп, сгибание рук и ног, поднимание 
рук, круговые движения ими, приподнимание ног и 
таза , сгибание ног и т. д. В первый же день после 
родов рекомендуют неоднократно на протяжении дня 
произвольно сократить сфинктер прямой кишки. Вся 
процедура послеродовой ЛГ состоит из 12—14 упраж­
нений и продолжается в среднем 20 мин. Кроме того, 
показан массаж конечностей для улучшения перифе­
рического кровообращения. 

Во второй день после родов родильница может по­
вторить те же упражнения, но их амплитуда, увели­
чивается : в частности, рекомендуют поочередное под­
нимание ног, скрестные движения ногами и др. 

Если в родах были разрывы мягких тканей родо­
вых путей, эти упражнения выполняют только тогда, 
когда они не вызывают неприятных или болезненных 
ощущений. Полезны круговые движения руками; 
они способствуют нормализации лактации и активи­
зируют легочную вентиляцию. Со второго дня после 
родов женщина должна более интенсивно сокращать 
сфинктер прямой кишки. Д л я активизации кровооб­
ращения в органах малого та за показаны круговые 
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движения бедер наружу (при прямых и согнутых 
ногах ) . 

На третий день после родов большинство физиче­
ских упражнений выполняют из исходного положения 
стоя: повороты и наклоны туловища в стороны, кру­
говые движения тазом, полуприседания, движения 
прямой ногой вперед, в сторону и назад , вставание 
на носки и др. Процедуры послеродовой гимнастики 
обычно проводятся через 0,5 ч после кормления ре­
бенка. 

В последующие дниу когда матка уменьшается в 
размерах , выполняют разнообразные движения ногами 
в положении л ежа : имитация езды на велосипеде, 
круговые, скрестные, заведение в противоположную 
сторону и др . В послеродовом периоде нерациональ­
ны упражнения, растягивающие промежность, которые 
были целесообразны во время беременности. 

З аня тия послеродовой ЛГ проводят групповым ме­
тодом. Индивидуальные процедуры необходимы толь­
ко при осложненном послеродовом периоде. „ 

СПЕЦИАЛЬНЫЕ УПРАЖНЕНИЯ ДЛЯ РОДИЛЬНИЦ 
(ПОСЛЕРОДОВОЙ ПЕРИОД, 1-й ДЕНЬ) 

И . п . — л е ж а н а с п и н е . 
1. Энергичное сжимание кулаков и сгибание — ра з гибание 

стоп; дыхание равномерное ( I мин ) . 
2 . Поднять руки — вдох, о п у с т и т ь — в ы д о х (6 р а з ) . 
3. Поочередное сгибание ног; при сгибании ноги — вдох, 

выпрямлении — выдох ( 5—6 р а з ) . 
4. Сгибание рук и сжимание кулаков -- вдох; вернуться в 

и . п . — выдох ( 4—5 р а з ) . 
5. Сгибание ног и поднимание т а з а . Согнуть ноги, стопы 

устойчиво поставить на кровать — вдох; поднять таз — выдох; 
опустить т а з — вдох; выпрямить ноги — выдох (б р а з ) . 

6. Ду т ь на подвешенные полоски бумаги (4 р а з а ) . 
7. Д виж ения руками, имитирующие удары боксера, дыхание 

равномерное (1 мин) . 
8. Попеременное поднимание прямых ног — вдох, опускание — 

выдох (6 р а з ) . 

9. Круговые д вижения поднятыми прямыми руками, дыхание 
равномерное (1 мин) . 

10. Скрестные движения поднятыми прямыми ногами («нож­
ницы») , дыхание равномерное (1 мин ) . 

11. Глубокое дыхание животом (1 мин) . 
12. Попеременное потряхивание приподнятыми руками и нога­

ми, дыхание равномерное (1,5 мин) . 
13. Глубокое «дыхание животом» и втягивание заднего про­

хода (1 мин ) . 
14. Круговые движения выпрямленной ногой, дыхание равно­

мерное (по 4 р а з а ) . 
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•И. п . — л е ж а н а с п и н е. 
15. ПРД-ниманме рук — вдох; вернуться в и. п . — аыдох (6 р а з ) . 
16. Попеременное сгибание — ра з гибание стоп, дыхание рав­

номерное (I мин) . 
17. Спокойное глубокое дыхание " ( 1 мин ) . 

При функциональном недержании мочи необхо­
димо много раз на протяжении дня выполнять спе­
циальное упражнение т — произвольное сокращение 
мышцы, -поднимающей задний проход. Рекомендуют 
т акже тренировку сфинктера мочевого пузыря — не­
сколько раз с некоторым усилием прекращать струю 
при естественном мочеиспускании. Важное значение 
имеют общеукрепляющие физические упражнения . 

9.5. ФИЗИЧЕСКИЕ УПРАЖНЕНИЯ В ПРЕД-
И ПОСЛЕОПЕРАЦИОННОМ ПЕРИОДАХ 
У ГИНЕКОЛОГИЧЕСКИХ БОЛЬНЫХ 

ПРЕДОПЕРАЦИОННЫЙ ПЕРИОД 

Задачи Л Ф К : отвлечение внимания больной от 
предстоящей операции, психотерапевтическое воздей­
ствие; общая подготовка к операции и подготовка 
операционного поля — уменьшение или устранение 
застойных явлений в органах малого таза , нижних 
конечностях, легких; улучшение местного крово- и 
лимфообращения , повышение эластичности кожи и 
мышц; обучение женщины физическим упражнениям, 
управляемому дыханию, расслаблению, самоконт­
ролю, а т а кже тем физическим упражнениям, которые 
будут применяться в первые часы и дни после опе­
рации; предупреждение запоров и з адержки моче­
испускания. 

Средства и методы Л Ф К . Выполняют простые об­
щеукрепляющие и специальные гимнастические и ды­
хательные упражнения из разных исходных положе­
ний в зависимости от характера з аболевания : при 
опущении и выпадении половых органов в исходном 
положении л ежа на спине и стоя на четвереньках; 
при опухолях — в положении л ежа на спине. 

Физическая нагрузка умеренная, исключаются рез­
кие движения, быстрая смена исходных положений. 
При подготовке к оперативному вмешательству по 
поводу опухолей необходимо избегать исходных поло­
жений и физических упражнений, увеличивающих 
внутрибрюшное давление. Продолжительность курса 
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определяется продолжительностью предоперационного 
периода'. 

З аня тия проводят малогрупповым методом в жен­
ской консультации; можно использовать гимнастиче­
ские предметы. 

ПОСЛЕОПЕРАЦИОННЫЙ ПЕРИОД 

Задачи ЛФК: укрепление мышц брюшного пресса 
и тазового дна, профилактика тромбофлебита, устра­
нение запоров и з адержки мочеиспускания, профилак­
тика послеоперационной пневмонии. 

Противопоказания к назначению ЛФК: угроза кро­
вотечения из-за сползания лигатуры с крупного сосу­
да, нарушение свертывающей системы крови, нара­
стание недостаточности кровообращения, разлитой 
перитонит, септикопиемия; при остром тромбофле­
бите допустимы гимнастические упражнения только 
для верхнего плечевого пояса. 

Средства и методы ЛФК. Те же, что и после лю­
бых хирургических операций. К особенностям отно­
сятся раннее начало ЛГ — через 2—4 ч после опе­
рации (через 2 ч при местном, через 4 ч — при общем 
обезболивании) ; включение большого количества ды­
хательных упражнений; многократные ритмичные дви­
жения стопами, сгибание ног в коленных суставах; 
постепенное, но неуклонное повышение физической 
нагрузки и ежедневное усложнение методики Л Г; 
подготовка к вставанию. 

Выполняют общеукрепляющие и специальные гим­
настические и дыхательные упражнения . 

9.6. ВОСПАЛИТЕЛЬНЫЕ ЗАБОЛЕВАНИЯ ЖЕНСКИХ 
ПОЛОВЫХ ОРГАНОВ 

Л Ф К показана при хронических воспалительных 
заболеваниях женской половой сферы — сальпинго-
офоритах, перисальпингоофоритах, метроэндометри-
тах, параметритах . 

Задачи ЛФК (ЛГ ) : улучшение крово- и лимфо­
обращения в органах малого т а з а ; нормализация 
органного тканевого метаболизма; общеукрепляющее 
действие, повышение сопротивляемости организма 
к инфекции. 

Известно, что воспалительные заболевания жен-
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ских половых органов сопровождаются образованием 
спаек в малом тазу. Специальные физические упраж­
нения эффективно растягивают уже имеющиеся спай­
ки и повышают их эластичность, предупреждают 
образование новых спаек, облегчают течение воспали­
тельных процессов. 

Л Ф К применяется, как правило, в комплексе с 
лекарственной терапией, гинекологическим массажем, 
физиотерапией. 

Противопоказания к назначению Л Ф К : острый 
воспалительный процесс, обострение хронического 
воспалительного процесса (усиление боли, повыше­
ние температуры, увеличение выделений, кровотече­
ние, септическое состояние, пельвиоперитонит, пио-
сальпинкс) . 

Средства и методы Л Ф К . К занятиям можно при­
ступить в подострой стадии заболевания , при стиха­
нии воспалительного процесса и улучшении общего 
состояния женщины. Применяют простые гимнасти­
ческие и дыхательные упражнения, общеукрепляю-. 
цие и специальные, соответствующие з адачам Л Ф К 

:
з этом периоде. 

Упражнения выполняют из исходных положений 
стоя, в движении, л ежа на спине и стоя на четве­
реньках. 

Л Г при подострых воспалительных процессах 
можно использовать при условиях, если температура 
тела нормальная или субфебрильиая; лейкоцитоз не 
пыше 9000; СОЭ не более 25 мм/ч; в очаге воспале­
ния отсутствует повышение температуры; нет пуль­
сации и резкой болезненности в области инфиль­
трата . 

9.7. Ф У Н К Ц И О Н А Л Ь Н А Я Н Е Д О С Т А Т О Ч Н О С Т Ь М Ы Ш Ц 
Т А З О В О Й Д И А Ф Р А Г М Ы И О П У Щ Е Н И Е В Н У Т Р Е Н Н И Х 
Ж Е Н С К И Х П О Л О В Ы Х О Р Г А Н О В 

Опущение женских половых органов обусловлено 
слабостью тазового дна и их связочного аппарата . 
Л Ф К при опущении женских половых органов состоит 
из общеукрепляющих гимнастических, дыхательных и 
специальных упражнений. Получить хороший эффект 
при использовании ЛГ можно лишь при начальных 
степенях опущения половых органов. При их выпаде­
нии необходимо оперативное вмешательство. Однако 
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и в этом случае ЛФК показана в пред
:
 и послеопера­

ционном периодах. 
Особенность строения тазового дна у женщин та­

кова, что его можно укрепить одним из главных спе­
циальных упражнений — втягиванием заднего прохо­
да. При этом сокращается парная мышца, поднимаю­
щая задний проход и составляющая основу тазовой 
диафрагмы. Укреплению тазового дна будет способ­
ствовать й одновременное изометрическое напряжение 
ягодичных мышц и приводящих мышц бедра. Пока­
зано также полукруговое отведение бедер кнаружи. 
Втягивание заднего прохода комбинируют с различ­
ными гимнастическими упражнениями, например с 
приседаниями, в исходном положении лежа на спи­
н е — подниманием таза, ног и другими, которые наря­
ду с укреплением тазового дна оказывают обще­
укрепляющий эффект. 

СПЕЦИАЛЬНЫЕ УПРАЖНЕНИЯ ДЛЯ ГИНЕКОЛОГИЧЕСКИХ 

БОЛЬНЫХ С ОПУЩЕНИЕМ ВНУТРЕННИХ 

ПОЛОВЫХ ОРГАНОВ 

И. п. с т о я . 
1. Ходьба на месте, дыхание равномерное (1,5 мин ) . 
И . п . с т о я , н о г и в м е с т е . 
2. Отведение руки и поворот туловища, с ж и м а я б е д р а / и яго­

дицы — вдох.; вернуться в и. п . — выдох (по 4 р а з а вправо и вл ево ) . 
3. Руки вперед — вдох; приседание, сжимая б е д р а , — в ы д о х ; 

вставание и разведение рук — вдох; вернуться в и. п . — выдох 
(6 р а з ) . 

И. п. л е ж а на с п и н е . 
4. Попеременное поднимание ног — вдох; вернуться в и. п . ^ -

выдох (6 р а з ) . 
5. Поднимание рук и втягивание заднего прохода — вдох; 

вернуться в и. п . — выдох (6 р а з ) . 
6. Постепенное отведение ног полукруговым движением в воз­

духе — вдох; вернуться в и. п . — выдох (по 6 р а з ) . 
7. Сгибание ног — вдох; поднимание т а з а и в тя гивание зад­

него прохода — выдох; опускание т а з а и расслабление мышц та­
зового дна — вдох; выпрямление ног — выдох (6 р а з ) . 

8 . Круговые движения поднятыми прямыми руками, дыхание 
равномерное (1 мин ) . 

9. Движении приподнятыми ногами как при езде на велоси­
педе, дыхание равномерное (1 мин ) . 

10. Круговые движения поднятыми обеими прямыми ногами, 
дыхание равномерное (1 мин ) . 

И . п . с т о я н а ч е т в е р е н ь к а х . 
П. Выпячивание — вдох и втягивание — выдох передней 

брюшной стенки (6 р а з ) . 
12. Попеременное выпрямление и поднимание ног — вдох; 

вернуться в и. п .— выдох ;по 4 р а з а ) . 
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9.8. А Н О М А Л И И П О Л О Ж Е Н И Я МАТКИ 

Физические упражнения являются эффективным 
средством предупреждения и лечения аномальных 
положений матки. 

' П р и лечении аномальных положений маткй необ­
ходимо подобрать такие упражнения , которые обеспе­
чивали бы общеукрепляющее действие и перемещение 
матки в правильное положение. 

. Исправить положение матки могут специальные 
физические упражнения, выполняемые зачастую из 
неудобных поз, например коленно-грудного положе­
ния, стойки на плечах и др . Чтобы их освоить, необ­
ходима подготовка в течение нескольких недель в виде 
разнообразных общеукрепляющих гимнастических 
упражнений. 

Специальные физические упражнения дополняют 
гинекологическим массажем. Виды аномалий в поло­
жениях матки определяют характер специальных 
физических упражнений, которые действуют наилуч­
шим образом. Так, при ретродевиации (загибе матки 
назад ) лучшее исходное положение — стоя на четве­
реньках, в котором матка отклоняется вниз, а значит 
по отношению тела — вперед, в нормальное положе­
ние. Наоборот , при гиперантефлексии (чрезмерном за­
гибе матки вперед) лучшее исходное положение — 
Лёжа на спине. 

При ретрофлексии эффективны упражнения из ис­
ходного положения стоя на четвереньках (поочеред­
ное поднимание ног, выпячивание живота , втягивание 
заднего прохода и т. п . ) . 

П р и м е р н ы й п е р е ч е н ь к о р р и г и р у ю щ и х ф и з и ч е с к и х 

у п р а ж н е н и й при п а т о л о г и ч е с к о м з а г и б е матки н а з а д . 
И с х о д н о е п о л о ж е н и е — стоя: наклоны тулови­
ща вперед с доставанием пола и заведением рук назад ; 
наклоны туловища вперед и бросок медбола между 
ног назад ; повороты т а з а ; «ласточка»; поочередное 
поднимание ног на з ад и наклон туловища вперед; стоя 
лицом к гимнастической лестнице, наклониться вперед 
с перемещением рук вниз по перекладинам с последую­
щим поочередным отведением ног назад и вверх и т. п. 

И с х о д н о е п о л о ж е н и е — л е ж а н а ж и в о ­
т е : поочередно поднимать ноги махом назад ; круго­
вые движения поднятой прямой ногой; одновременное 
поднимание выпрямленных рук и ног; прижать согну-
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тую ногу (ноги) к животу с подниманием т а з а ; под­
нять таз , выпрямить ноги. 

И с х о д н о е п о л о ж е н и е — с т о я н а ч е т в е ­
р е н ь к а х : поочередно поднимать прямую ногу назад 
и вверх; переход в положение «высокого старта» 
(кисте-стопное положение) ; раскачивание поднятой 
прямой ноги вверх-вниз; круговые движения прямой 
ногой; попеременное прогибание поясницы вверх с 
опусканием головы и вниз с подниманием головы 
(«кошечка») ; сгибание рук, втягивание заднего про­
хода; глубокое «дыхание» животом (глубокий вдох 
и короткий выдох) и др. 

Наряду со специальными корригирующими физи­
ческими упражнениями необходимо использовать 
упражнения для укрепления брюшного пресса и тазо­
вого дна, активации перистальтики кишечника и уст­
ранения запоров. 

СИТУАЦИОННЫЕ ЗАДАЧИ 

З а д а ч а 1. Первобе'ременная А., 22 лет. Срок беременности — 
32 нед. До беременности з анимала с ь физической культурой в 
группе здоровья . Беременность протекает нормально. Со стороны 
внутренних органов патологических изменений не обнаружено . 
Мускулатура средне р а з ви т ая . Рост 164 см; масса тела 66 кг. Р а зм е ры 
т а з а : 2 6 — 2 8 — 3 0 — 2 0 см. Сила кистей: правой — 26 кг (0,39 кг/кг 
массы т е л а ) , левой — 25 кг (0,38 кг/кг массы т е л а ) . Ж Е Л — 
2800 мл (424 мл/кг массы т е л а ) . Продолжительность апноэ на 
вдохе — 28 с, на выдохе — 20 с. «Сила брюшного пресса» — 
8 у с аживаний из исходного положения л еж а на спине. Результаты 
функциональной пробы с 10 приседаниями : процент учащения пуль­
са — 65; время во звращения частоты пульса к исходной — 3 мин. 

\. В какую группу д л я з аня тий физкультурой нужно опре­
делить беременную? 

2 . Какова оптимальная доза физической нагрузки з аня тия 
физической культурой? 

З а д а ч а 2. Первобеременная Г., 22 лет. Срок беременности — 
32 нед. Ж а л о б ы на одышку, сердцебиение, быструю утомляемость . 

Д анные анамнеза . В детстве неоднократно болела ангинами . 
С 17-летнего возраста состоит на диспансерном учете по поводу 
ревматизма . 

Кожа и видимые слизистые бледные, с цианотичиым оттенком. 
На голенях и стопах отеки. Температура тела 36,4° С. Пульс 
ритмичный, удовлетворительного наполнения и н апряжения , час­
тота 80 уд/мин. АД — 120/60 мм рт. ст. Сердечный толчок в пя­
том межреберье на 1 см кнаружи от левой среднеключичной 
линии. Границы сердца : пр а в ая на 1 см вправо от правого края 
грудины; л е в ая совпадает с сердечным толчком. Аускультативно: 
грубый систолический шум у верхушки сердца, акцент II тона над 
легочным стволом. В легких патологических изменений не обна­
ружено . Печень выступает из-под края реберной дуги на 2 см, 
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ее крап уплотнен, болезненный при пальпации . При рентгеноско­
пическом исследоиании обнаружено увеличение левого желудочка 
и левого предсердия сердца . 

Анализ крови: содержание гемоглобина — 7,1 ммоль/л ; коли­
чество эритроцитов — 3,7 Т/л , лейкоцитов — 5,4 Г/л; лейко-
грамма без патологии; СОЭ — 14 мм/час . 

Дифсниламинов ая проба и реакция на сод ержание сиаловой 
кислоты без особенностей. С-реактивпого протеина в крови нет. 
1. Каков предположительный диагноз? 
2 . Какие средства и методы Л Ф К показаны этой больной? 
3 . Перечислите 5—10 конкретных упражнений Л Г , показанных 

этой больной. 

Г л а в а 10 

ЛЕЧЕБНАЯ ФИЗКУЛЬТУРА ПРИ ТРАВМАХ 

И ЗАБОЛЕВАНИЯХ ЧЕЛЮСТНО-Л ИЦЕВОЙ 

ОБЛАСТИ 

Занятия - Л Ф К с больными стоматологического 
профиля имеют ряд особенностей, обусловленных 
клиническими проявлениями заболеваний. В первую 
очередь это касается методики применения специаль­
ных упражнений. Их выполняют перед зеркалом, так 
как визуальный контроль облегчает правильное освое­
ние упражнений и позволяет следить за амплитудой 
движений. К особенностям занятий ЛГ относится 
т акже необходимость многократного повторения спе­
циальных упражнений в течение дня самостоятельно. 

Д л я правильного подбора и обоснованного вклю­
чения в комплекс лечебной гимнастики специальных 
упражнений нужно руководствоваться следующими 
сведениями о функциях мимических и жевательных 
мышц (табл. 27 ) . 

Индивидуальный метод является наиболее рацио­
нальным при проведении занятий Л Ф К с больными 
стоматологического профиля. 

В кабинете для занятий ЛГ , кроме типового обору­
дования, должны быть зеркала с индивидуальными 
столиками и ширмами для выполнения специальных 
упражнений, механотерапевтические аппараты и при­
способления для дополнительного воздействия на 
органы и ткани челюстно-лицевой области. Д л я меха­
нотерапии применяют резиновые распорки, пробки, 
деревянные клинья, качающиеся ложки Лимберга , 
жомовые аппараты, эспандер Балона , качающиеся 
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Т а б л и ц а 27 

Мышца 
1
 -. Действие 

Мимические 
Л о б н а я мышца Р а сширя е т глазную щель , подним-ас г 

бровь ; образует горизонтальные склад­
ки на лбу 

М*яш"ца, сморщив ающая 
бровь 

Хмурит ( сближае т ) брови, создает 
вертикальные складки переносицы 

Круговая мыщца г л а з а Опускает бровь, смыкает веки, зажму­
ривает глаз , с г л ажив а е т горизонталь­
ные складки лба , -обеспечивает слезо­
течение.: 

Мышца , поднимающая угол 
рта 

Поднимает угол рта , рас тя гивает его 
в сторону 

Скуловая мышца Поднимае т и оттягивает верхний угол 
рта в сторону, оскаливает верхние 
3y6bit создает носогубную складку, 
выр аж а е т смех 

Мышца , поднимающая верх­
нюю губу 

Поднимае т верхнюю губу, р а сширяет 
ноздри, создает носогубную складку, 
оскаливает верхние зубы 

Щечная мышца Надувае т щеку, участвует в выдува­
нии воздуха; р ас тя гивае т наружу угол 
рта, прижимает внутреннюю поверх­
ность щек к зубам 

Мышца смеха Рас тя гива е т угол рта в сторону, оска­
ливае т зубы, выража е т смех 

Мышца , опускающая угол 
рта 

Опускает и рас тя гивае т угол рта в 
сторону, выравнивае т носогубную 
складку 

Круговая мышца рта Сжима е т губы, з акрывае т рот, вытя­
гивает губы вперед, сворачивает их 
внутрь 

Мышца , опускающая ниж­
нюю губу 

Опускает и рас тя гивае т в сторону 
нижнюю губу, оскаливает нижние зу­
бы, выпячивает нижнюю губу, откры­
вает рот 

Подбородочная мышца Поднимает нижнюю губу, з акрывае т 
рот, участвует в свисте 
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П р о д о л ж е н и е т а б л . 2 7 

Мышца Действие 

Жевательные 
Жева т е л ьн а я мышца Поднимает опущенную нижнюю че­

люсть, верхние слои мышцы участвуют 
в выдвижении челюсти вперед 

В-исочиая мышца <Лоднимэет опущенную, нижнюю че­
люсть, з адние пучки мышцы выдвину­
тую вперед челюсть тянут на з ад / 

Л а т е р а л ь н а я крыловидная 
мышца 

Смещае т нижнюю челюсть в противо­
положную сторону, двустороннее со­
кращение выдвигает нижнюю челюсть 
вперед 

Медиальная к рыло видн а » - < То же и поднимает опущенную ниж­
нюю челюсть 

дощечки Ядровой и другие приспособления и аппара­
ты. Однако для восстановления функций мимический 
и , жевательной мускулатуры нельзя ограничиваться 
применением лишь одной механотерапии. Она как 
разновидность пассивных упражнений не позволяет 
воспроизвести всего многообразия движений в ви-
сочно-нижнечелюстном суставе, совершаемых при ак­
тивном (волевом) выполнении упражнений. 

Механотерапия показана преимущественно в пе­
риод, ликвидации остаточных явлений — при постим-
мобилизационных контрактурах, фиброзных анкило­
зах, ригидности суставов, стягивающих рубцах, паре­
зах, избирательных параличах и других состояниях. 

Задачи Л Ф К : корреляция нарушений функций 
жевания , речи и мимики, возникших в результате 
травм, воспалительных заболеваний или врожденных 
дефектов. 

Сроки начала применения Л Ф К , как правило, 
совпадают с окончанием острого периода заболевания . 

Противопоказания к назначению Л Ф К : общее тя­
желое состояние больного; температура тела выше 
38° С; острый воспалительный процесс, повышенная 
СОЭ, септическое состояние; болевой синдром, уси­
ливающийся при выполнении специальных упражне­
ний; опасность вторичного кровотечения в связи с 
нахождением инородного тела вблизи сосудов; недо­
статочная иммобилизация отломков поврежденной 
кости. 
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10.1. В О С П А Л И Т Е Л Ь Н Ы Е З А Б О Л Е В А Н И Я 
Ч Е Л Ю С Т Н О - Л И Ц Е В О Й О Б Л А С Т И 

Л Ф К назначают после хирургического вскрытия 
очага воспаления и стихания острого процесса, умень­
шения боли и улучшения общего состояния боль­
ного, т. е. обычно на 2—3-й день после операции. 
Субфебрильная температура и повышенная СОЭ не 
являются противопоказанием к назначению ЛГ . 

Задачи ЛФК в первом (вводном) периоде занятий: 
общее тонизирующее воздействие на организм боль­
ного; усиление местного кровообращения с целью 
улучшения резорбционных и гидратационных процес­
сов в области послеоперационной раны; предотвраще­
ние деструктивно-атрофических процессов в околосус­
тавных тканях, профилактика контрактуры или анки­
лоза челюстей. 

Средства и методы ЛФК в первом (вводном) пе­
риоде. Использование общеразвивающих упражнений 
для мышц рук и ног, спины и брюшного пресса, вы­
полняемых в медленном темпе в исходных положе­
ниях л ежа и сидя; дыхательных статических и дина­
мических упражнений с удлиненной фазой выдоха 
(например, надувание резиновых игрушек) ; специаль­
ных упражнений для мимической и жевательной мус­
кулатуры (избегая усиления боли) , повторяя их се­
риями по 5—10 раз каждое упражнение. Открывание 
и закрывание рта можно сопровождать движениями 
головой (наклоны, повороты, круговые движения ) , не 
допуская головокружения или вегетативных расст­
ройств, связанных с раздражением вестибулярного 
анализатора (табл. 28 ) . 

Во время осмотра хирургом послеоперационной 
раны больному рекомендуется выполнять максимально 
возможные по амплитуде движения в височно-нижне-
челюстном суставе. 

Средства и методы ЛФК во втором (основном) 
периоде. Период начинается после освобождения раны 
от дренажа и покрытия ее слоем грануляций, преду­
сматривает расширение двигательной активности 
больного и широкое использование специальных уп­
ражнений. Рекомендуют прогулки на свежем воздухе 
(избегать охлаждений) , постепенное увеличение интен­
сивности физической нагрузки с целью быстрейшего 
улучшения общего состояния больного. 
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Т а б л и ц а 2 8 

Лечебная гимнастика при одонтогенных воспалительных процессах 
в тканях челюстно-лицевой области (первый период, продолжитель­
ность 4 — 7 дней) 

Раздел 
занятия 

Исходное положение и содержание 
занятия 

Дозировка 

Вводный И . п . с и д я , с т о я и л и л е ж а . По­
тягивания , статические и динамические 
дыхательные упражнения , простей­
шие упражнения для верхних конеч­
ностей 

2—3 ра з а 

Основной То же . Упражнения для мышц туло­
вища (повороты, полунаклоны, круго­
вые д вижения т а з ом ) , нижних конеч­
ностей (приседания, «ножницы», 
ходьба на носках, маховые д вижения 
в различных направлениях , имитация 
езды на велосипеде и т. д . ) . Специ­
альные упражнения для жевательной 
и мимической мускулатуры в сочета­
нии с глубоким ритмичным дыханием 
и движениями головы 

10—15 р а з 

Заключитель­
ный 

Сидя , стоя или л ежа . Динамические 
дыхательные упражнения с одновре­
менным расслаблением мышц 

2 — 3 ра з а 

Все специальные упражнения выполняют без 
ограничений, с максимальной амплитудой движения 
многократно в течение дня. Наряду с активными дви­
жениями нижней челюсти можно применять клинья, 
резиновые пробки и другие приспособления для мак­
симального открывания рта. 

При остаточных явлениях в виде нарушения функ­
ций жевательной и мимической мускулатуры, ограни­
чения движений в височно-нижнечелюстном суставе 
з анятия ЛГ продолжают до полного восстановления 
функций. 

При выполнении специальных упражнений приме­
няют отягощения и сопротивления. Пока з аны массаж, 
тепловые процедуры и механотерапия. 

10.2. П Е Р Е Л О М Ы Ч Е Л Ю С Т Е Й 

Среди всех повреждений лицевого скелета перело­
мы нижней челюсти составляют более 7 0% . Своевре­
менное применение Л Ф К устраняет неблагоприятное 
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влияние гипокинезии, предупреждает развитие •ослож­
нений, Связанных с длительной иммобилизацией че­
люстей ( атрофия жевательной Мускулатуры, рубцева­
ние мягких тканей лица, контрактура височно-нижне-
челюстного сустава и ;др . ) . 

Методика Л Г строится с учетом периодов форми­
рования костной мозоди, особенностей иммобилизации 
(одночелюстное или дв^хчелюсткое шинирование^ Ъс-
теосинтез) и клинического состояния больного. 

Первый (вводный) период занятия обычно начи­
нается на 2—3-й день- после наложения больному 
постоянной иммобилизации и продолжается до„ появ­
ления начальных признаков формирования костной 
мозоли. Продолжительность этого периода при пере­
ломах нижней челюсти 3—4 нед, оптимальный срок 
межчелюстной фиксации отломков до 5 нед. 

З а д а ч и Л Ф К в п е р в о м ( в в о д н о м ) п е р и о д е з а н я т и й : 

улучшение общего состояния больного; стимуляция 
рёпаративных процессов ; в поврежденных костных и 
мягких тканях челюстно-лицевой области; профи­
лактика осложнений» связанных с гипокинезией и им­
мобилизацией височно-нйжнечелюстного сустава. 

С р е д с т в а и м е т о ды Л Ф К . Методика занятий ЛГ 
предусматривает индивидуальный подбор общеукреп г 

ляющих, дыхательных . и специальных упражнений 
на фоне двигательного режима , адекватного состоя­
нию больного. Как правило, в первые 3—4 сут лече­
ния больным с переломами челюстей рекомендуется 
полупостельный (палатный) , а в дальнейшем — сво^ 
бодный двигательный режим. 

Общеукрепляющие и дыхательные упражнения 
назначают в дозировке, обеспечивающей усиление 
деятельности кардиореспираторной системы, соответ­
ствующее функциональным возможностям организма 
больного. Исходные положения для выполнения уп­
ражнений — л ежа или сидя в постели, при хорошем 
общем состоянии большую часть упражнений можно 
выполнять стоя. 

При выполнении специальных упражнений нельзя 
допускать смещения сопоставленных костных отлом­
ков, так как нарушение иммобилизации является 
причиной развития осложнений и увеличения сроков 
лечения переломов. Поэтому при двухчелюстном ши­
нировании упражнения для жевательной мускулатуры 
в первый период занятий не применяют. Допускается 
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лишь осторожная посылка импульсов к сокращению 
жевательных мышц при сомкнутых зубных рядах . 
В этот период не рекомендуются т акже общеукрепляю­
щие упражнения, связанные с резкими наклонами ту­
ловища, поворотами головы, прыжками и т. д. в связи 
с опасностью нарушения фиксации фрагментов пов­
режденной кости. 

При одночелюстном шинировании или остеосинтезе 
без межчелюстной фиксации больным уже на 2—3-й 
день разрешают осторожные движения нижней че­
люстью в различных направлениях . 

В этом периоде широко применяют упражнения 
для мимической мускулатуры, мышц языка и шеи, 
которые способствуют улучшению местного кровоснаб­
жения и снижению тонуса жевательной мускулатуры. 
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Рис . 10.1. З ажмури в ани е глаза , 
подтягивание щечно-скуловой 
области вверх . 

Рис . J0.2. Надув ание тек. 

Рис . 10.3. Пассивное поднимание 
бровей. 



Упражнения для мимических мышц выполняют сидя 
перед зеркалом (рис. 10,1; 10,2; 10,3). 

Продолжительность занятия ЛГ 10—15 мин. Кро­
ме того, больные должны несколько раз в день са­
мостоятельно выполнять 5—10 специальных упраж­
нений. 

Схема построения занятий для больных с перело­
мами челюстей приведена в табл. 29. 

Больным с одиночными переломами нижней че­
люсти (при гладком течении процесса з аживления) 
в среднем на 8—9-й день после двухчелюстного ши­
нирования разрешается снимать резиновые кольца на 
время еды. Это обстоятельство позволяет совершать 
активные движения нижней челюсти при сомкнутых 
губах, не допуская болевых ощущений в височно-
нижнечелюстном суставе. Больному рекомендуется при 

Т а б л и ц а 2 9 

«Лечебная гимнастика при переломах челюстных костей (первый 
период, двухчелюстное шинирование) 

Раздел 
занятия 

Исходное 
положен ие 

Содержание занятия Дозировка 

Вводный Сидя или стоя Упражнения для мышц 
плечевого пояса, верхних 
конечностей, динамичес­
кие дыхательные упраж­
нения. Повороты тулови­
ща в стороны, поочеред­
ные маховые д вижения 
нижними конечностями R 
различных направлениях 

2—3 раза 

Основной Сидя перед 
зеркалом 

Упражнения для мими­
ческой мускулатуры, 
мышц языка в сочетании 
с общера з вив ающими . 
Упражнения в посылке 
импульсов к сокращению 
жевательных мышц при 
сомкнутых зубах . Уп­
ражнения для мышц шеи 
и верхних конечностей 

8—10 раз 

Заключитель­
ный 

Сидя или стоя Упражнения в расслаб­
лении мышц плечевого 
пояса и мимической мус­
кулатуры в сочетании с 
глубоким дыханием 

2 -3 р а з а 
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каждом приеме пищи выполнять серию упражнений, 
состоящую из 4—5 движений нижней челюсти (от­
крывание и закрывание рта, боковые и круговые 
движения челюсти) , повторяя 5—10 раз каждое 
из них. 

При двойных переломах нижней челюсти, проте­
кающих без осложнений, межчелюстную фиксацию 
снимают на время еды на 3—4 дня позже по сравне­
нию с одиночными переломами. Функциональная на­
грузка т акже должна проводиться с большой осто­
рожностью и подкрепляться назначением соответ­
ствующей диеты. 

При остеосинтезе нижней челюсти на 3—5-й день 
больным разрешают выполнять щадящие движения в 
височно-нижнечелюстном суставе. Уже на 7—8-е сутки 
при гладком заживлении перелома движения в суста­
ве выполняются с полной амплитудой. 

З адачи ЛФК во втором периоде занятий : профилак­
тика развития тугоподвижности в височно-нижнече­
люстном суставе и подготовка больного к выписке из 
стационара . С этой целью увеличивается продолжи­
тельность занятий ЛГ за счет назначения большего 
числа общеукрепляющих и специальных упражнений. 
Функциональную нагрузку на височно-нижнечелюст-
ной сустав усиливают путем назначения индивидуаль­
ных заданий, состоящих из нескольких специальных 
упражнений, выполняемых больным самостоятельно 
7—10 раз в течение дня. 

При двухчелюстном шинировании механотерапию 
и пассивные движения нижней челюсти не приме­
няют, так как это может привести к образованию 
ложного сустава. 

После завершения иммобилизации (т. е. к моменту 
формирования полноценной костной ткани) переходят 
к третьему периоду лечения переломов. Это завер­
шающий этап восстановительного лечения, предусмат­
ривающий полную медицинскую реабилитацию боль­
ного и возвращение его к трудовой деятельности. 
Широкий подбор специальных упражнений для жева­
тельной мускулатуры (активных, активно-пассивных и 
с сопротивлением, применение механотерапии) , вы­
полняемых с максимальной амплитудой движений 
(даже на фоне умеренно выраженной боли) , позво­
ляет устранить имеющиеся ограничения в функции 
височно-нижнечелкостного сустава. 
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10.2.1. Переломы верхней челюсти 

После фиксации отломков верхней челюсти и при 
отсутствии противопоказаний назначается -\ Л Ф К . 
Выбор методики зависит от того, какой метод фикса­
ции применен в каждом отдельном случае. 

При тяжелых двусторонних переломах с примене­
нием метода двухчелюстной фиксации отломков мето­
дика Л Ф К совпадает с той, которая применяется при 
переломах нижней челюсти. При этом сроки назначе­
ния ЛГ и длительность периодов лечебного курса, 
особенно первого и второго, : могут удлиняться. Свя­
зано это с осложнениями травмы (повреждение стенок 
придаточных полостей, носоглотки, среднего уха, мозго­
вых оболочек, передней черепной ямы с вколачиванием 
в нее носовых костей, фронтального синуса, поврежде­
ния ветвей тройничного, лицевого и глазодвигательного 
нервов) . 

В результате нарушения мимики в первом я втором 
периодах необходимо уделить больше внимания орга­
низации мероприятий rip восстановлению этрй функ­
ции. 

При применении одночелюстного шинировдния и 
фиксации отломков верхней челюсти применяются те 
же методы Л Ф К , что и при переломах нижней че­
люсти с одночелюстным шинированием и фиксацией 
отломков. 

Трудности шинирования и фиксации отломков 
верхней челюсти, осложнения возникающие при трав­
мах, создают трудности в лечении. Результаты при 
этом значительно хуже, чем при переломах нижней 
челюсти. 

10.2.2. Контрактура височно-нижнечелюстного 
сустава 

После хирургического вмешательства раннее при­
менение Л Ф К имеет решающее значение для полу­
чения стойкого функционального результата. 

Специальные упражнения для жевательной муску­
латуры назначают на 3—4-е сутки после операции 
(первый период) , повторяя каждое упражнение 5— 
10 раз в медленном темпе с интервалами для отдыха 
( 1—2 мин) . Следует избегать усиления боли и не 
допускать утомления жевательных мышц. Комплекс 
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этих упражнений больной выполняет не менее 8— 
10-раз: в день. Применение механотерапии с помощью 
различных аппаратов и приспособлений можно начи­
нать на 6—8-е сутки после операции, сочетая- ее с 
тепловыми процедурами и массажем. 

После снятия послеоперационных швов увеличи­
вают продолжительность и интенсивность функцио­
нальной нагрузки на висбчно-нижнечелюстной сустав 
(второй период). Открывание рта. боковые, передне-
заднее и круговые движения нижней челюсти выпол­
няют с максимальной амплитудой до появления боли 
в области сустава. В занятия ЛГ включают большое 
число общеукрепляющих и дыхательных упражнений. 

Схема занятий Л Г после хирургического лечения 
контрактуры височно-нижнечелюстного сустава пред­
ставлена в табл. 30. 
Т а б л и ц а 3 0 

Лечебная гимнастика в послеоперационном периоде по поводу 
устранения рубцовой контрактуры нижней челюсти (второй период) 

Раздел 
занятия 

Исходное положение 
и содержание занятия 

-Дозировка 

Вводный И. П. с и д я и с Т о я 
Упражнения на координацию и вни­
мание . Общеукрепляющие упражне­
ния . д л я основных мышечных групп в 
сочетании с дыханием 

3—4 раза 

Основной И . п . с и д я п е р е д з е р к а л о м 
Упражнения для мышц шеи (поворо­
ты, круговые д вижения и наклоны го­
ловы) в сочетании с упражнениями 
для мимической мускулатуры. Само­
мас с аж шейно-височной области (по­
г л ажив ани е ) , активное открывание 
.рта, д вижения нижней челюсти в раз­
личных плоскостях 

2 0—25 ра з 

Общеукрепляющие упражнения с гим­
настическими лалками, г ан т елями и 
т. д. Упражнения для мимической мус­
кулатуры 

2 0 — 2 5 р а з 

Заключитель­
ный 

И . 11. с и д я и л и с т о я 
Упражнения в расслаблении мышц 
плечевого пояса и мимической муску­
латуры в сочетании с глубоким ды­
ханием и произнесением звуков «фу», 
«фу» и др . 

2 — 3 р а з а 
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Кроме занятий ЛГ , больные продолжают самостоя­
тельно выполнять комплекс специальных упражнений. 

СПЕЦИАЛЬНЫЕ УПРАЖНЕНИЯ ДЛЯ МИМИЧЕСКОЙ 
И ЖЕВАТЕЛЬНОЙ МУСКУЛАТУРЫ 

1. Медленное безболезненное открывание и з акрывание рта ( 2 0 — 
30 р а з ) . 

2. Открывание рта с одновременным раз гибанием головы и высо­
выванием языка ( 15—20 р а з ) . 

3. Круговые движения нижней челюсти поочередно в правую и ле­
вую стороны при сомкнутых губах ( 1 0—15 р а з ) . 

4. Д вижени е нижней челюсти вперед и на з ад вначале при сомкну­
тых губах, затем — при максимально открытом рте ( 1 5—20 р а з ) . 

5. Боковые движения нижней челюсти с постепенным увеличением 
темпа и амплитуды при открытом и закрытом рте ( 15—20 р а з ) . 

6. Имитация зевания с одновременным раз гибанием головы и глу­
боким вдохом. Опустить подбородок к.1 груди, сделать удлинен­
ный выдох через узкую губную щель (&—10 р а з ) . 

7. Быстрое открывание рта с произнесением губного звука «па-па­
па» ( 20—25 р а з ) . 

Восстановление полного объема движений в височ-
но-нижнечелюстном суставе и подготовка больного к 
трудовой деятельности являются основной задачей 
третьего (заключительного) периода ЛГ . Методика 
занятия в этот период дополняется назначением спе­
циальных упражнений с сопротивлением движения 
нижней челюсти в различных направлениях, примене­
нием пассивных упражнений с помощью пальцев боль­
ного или механотерапевтических аппаратов и приспо­
соблений. При этом стремятся достигнуть полной 
(физиологической) амплитуды движений в суставе. 

Очень важно ежедневно контролировать степень 
открывания рта. 

Мас с аж и тепловые процедуры, предшествующие 
занятию ЛГ , улучшают эффективность восстанови­
тельного лечения. 

При ортопедическом методе лечения контрактур 
нижней челюсти применение активно-пассивных ме­
ханотерапевтических аппаратов , клиньев, винтов из 
дерева или пластмассы, упруги^ резиновых полос 
различной толщины и других приспособлений позво­
ляет эффективно растягивать рубцы и разводить 
челюсти. Однако следует учитывать, что при механо­
терапии, как правило, вес движения совершаются 
лишь в одной плоскости (опускание и поднимание 
челюсти) . Для восстановления же полноценной функ-
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ции сустава необходимы и другие движения (боковые, 
переднезадние, круговые и т. д . ) , которые возможны 
лишь при выполнении активных упражнений для же­
вательной мускулатуры. В связи с этим занятия с по­
мощью механотерапевтических аппаратов и приспособ­
лений обязательно дополняются комплексом специаль­
ных упражнений. 

10.3. В Р О Ж Д Е Н Н Ы Е Н Е С Р А Щ Е Н И Я ГУБЫ И НЕБА 

ПРЕДОПЕРАЦИОННЫЙ ПЕРИОД 

Задачи ЛФК: облегчение адаптации к больничной 
обстановке; улучшение функционального состояния 
дыхательной и сердечно-сосудистой систем; обучение 
навыкам носового дыхания; овладение упражнениями, 
необходимыми в ранний послеоперационный период. 

Средства и форМы ЛФК. Применяют утреннюю 
гигиеническую гимнастику, ЛГ и индивидуальные за­
дания для самостоятельного выполнения, массаж . 
Д л я общей и специальной тренировки используют об­
щеукрепляющие, дыхательные и специальные упраж­
нения, улучшающие физическое состояние больных и 
оказывающие воздействие на небно-язычно-губной 
мышечный комплекс. 

Обучение упражнениям для мимической и жева­
тельной мускулатуры мышц языка и мягкого неба 
проводят индивидуальным методом перед, зеркалом. 

ПОСЛЕОПЕРАЦИОННЫЙ ПЕРИОД 

Задачи ЛФК: улучшение общего состояния боль­
ного и профилактика осложнений, воспитание навыков 
носового дыхания в связи с новыми анатомическими 
соотношениями в ротовой полости; совершенствова­
ние функций небно-глоточного мышечного комплек­
са и восстановление" полного объема движений в ви-
сочно-нижнечелюстиом суставе; адаптация организма 
к физическим нагрузкам. В первые 2—3 дня боль­
ным назначают постельный режим и все упражнения 
они выполняют л е ж с 1 в постели с приподнятым голов­
ным концом кровати. Используют простейшие упраж­
нения для верхних и нижних конечностей, брюшное 
(диафрагмальное) дыхание, упражнения для овладе­
ния носовым дыханием. Исключают упражнения для 
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мимической и жевательной мускулатуры, создавая 
покой послеоперационным тканом . , 

При гладком течении послеоперационного периода 
на 3—4-й день расширяется двигательная активность 
больных, упражнения проводят в исходном положении 
сидя й стоя, в движении. Назначают специальные 
упражнения для мимической и жевательной мускула­
туры, которые выполняют осторожно, в медленном 
темпе, под контролем инструктора Л Ф К . 

После снятия швов ( 7 — 10-е сутки) больных гото­
вят к выписке из стационара . В этот период необхо­
димо ознакомить их с комплексами упражнений для 
занятий в домашних условиях. Следует учитывать, что 
как бы успешно ни з авершилась операция, нормали­
зация речи и дыхания может наступить только при 
систематических занятиях артикуляционными и дыха­
тельными упражнениями. 

Д л я . успешного .восстановления речевой функции 
после хирургического воссоздания мягкого неба осо­
бое значение имеют специальные упражнения для тре­
нировки силы мышц нёбно-глоточного кольца . Мягкое 
небо участвует в акте глотания^ регулирует направ­
ление воздушной струи при выдохе, т. е. активно влия­
ет на фонацию. 

Тесная анатомическая и функциональная связь 
мягкого неба с дыхательным аппаратом позволяет 
применять дыхательные упражнения т акже и для со­
вершенствования функции мышц мягкого неба. Функ­
ция мягкого неба улучшается при ежедневном много­
кратном выполнении специальных упражнений. 

СПЕЦИАЛЬНЫЕ УПРАЖНЕНИЯ ДЛЯ ТРЕНИРОВКИ МЫШЦ 
МЯГКОГО НЕБА. ВЕРХНЕЙ ГУБЫ И ЯЗЫКА 

Упражнения для мышц мягкого неба 
1. Полоскание горла теплой водой (произносить звун «гр-гр-гр», 

голова з апрокинут а ) . 
2. Вдох через рот с произнесением звука «хр-хр-хр» — вибра­

ция неба (ноздри п рижа т ь ) . 
3 . Глотание воды (20—30 маленьких глотков ) . 
4. Медленный глубокий прерывистый вдох через левую (пра­

вая прижата , рот з а к рыт ) , а потом правую ноздрю. 
5. Произвольное поднимание и опускание мягкого неба (вы­

полнять перед зеркалом 10—15 р а з ) . 
6. Надувание резиновой игрушки (ноздри не прижимать , счи­

тать число выдохов) . 
7. Произвольное покашливание при открытом рте (выполнять 

перед зеркалом, наблюдая за движением н е б а ) . 
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8.' Пальцевой м а с с аж твердого и мягкого неба (по гл аживание 
в направлении спереди н а з а д ) . 

-V 9. Произнесение звука «а-а-а» на коротком-выдохе . 
v 1.0; Произнесение звуков «и-о», « э р » на вдохе. 

: , Упражнения для мыищ верхне- губы . ; 
1. Оття гивание углов рта кверху и в стороны (активное и с 

п Ш о щ ь ю п а л ьц е в ) . ' " ' 
2 . Выпячивание губы. Пос т ар а т ь ся достать до перегородки 

носа во время энергичного носового вдоха : 
3 . Надув ание воздуха под верхнюю губу. 
4 . М а с с а ж языком круговой мышцы рта . 

F
 5. Надуть щеки и, н а д а в лив а я на них пальцами , медленно 

выпускать воздух через плотно сж а ты е губы., 
: 6. С ж а т ь губами кончик к а р ан д аша и рисовать в воздухе 

буквы или . р а з личные фигуры (круги, к в адра ты и т . д . ) . 
7. Сложит ь губы трубочкой и произносить звук «фу». 
8 . С ж и м а т ь ритмично тонкую' пластинку, расположенную 

мейкду. губами, в течение 20—30 с/ 
,г 9. Линейку у д ержива т ь губами в горизонтальном положении; 

Постепенно увеличивать груз, р а сположенный на противопо­
ложном конце линейки. 

1
 ТО. Сложит ь н апряжённо губы трубочкой н медленно растяги­

вать пальцами углы рта . 
. 1 1 . Струей воздуха пытаться сдуть клочок тонкой бумаги , 

ле.жащий на. л адони . Постепенно увеличивать расстояние и изме­
нять направление струи воздуха . 

12. Произносить буквы П, Б, М, В, Ф. 
Упражнения для мышц языка 
1. Высовывать я зык и облизывать губы при полуоткрытом и 

открытом ,pTQ. 
2. Приподнят ь кончик я зыка к верхним ре зцам и провести им 

по твердому и частично мягкому небу. 
3 . Высунуть язык . Прид а в ему форму трубочки, лопатки, макси­

мально повернуть вправо , влево, вверх и вниз . 
,4. Сильный унор кончиком я зыка в небные поверхности верх^ 

них резцов при сокращенной жевательной мускулатуре. 
5. Быстрое сгибание и ра з гибание я зыка ( упираться в перед­

ний отдел твердого неба) с одновременным его высовыванием. 
6. Круговое д вижение языком по. внутренней н наружной сто­

ронам зубных рядов ( справа налево и слева н а п р а в о ) . 
7 . Щелкань е языком 
8. Произнесение звуков «т-к», «рт-тр», «д-д-д». 
9. Упираться кончиком я зыка в щеки . 

10. Произвести медленное д вижение кончиком языка по верх­
нему ряду зубов (сосчитать число з у бов ) . 

П . Попытаться достать языком кончик носа. 
12. Прогла тывание слюны или маленьких глотков воды. Кон­

чик я зыка п рижа т ь к переднему участку твеодого неба. 

г 

10.4 В О С С Т А Н О В И Т Е Л Ь Н Ы Е О П Е Р А Ц И И М Е С Т Н Ы М И 

Т К А Н Я М И И Ф И Л А Т О В С К И М С Т Е Б Л Е М 

Дефекты и деформации в области лица устраняют­
ся оперативным путем: небольшие по размеру — с ис-
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пользованием местных тканей, обширные — при по­
мощи филатовского стебля. 

Задачи Л Ф К : повышение жизненного тонуса боль­
ного, улучшение крово- и лимфообращения в челюст-
но-лицевой области, восстановление функции жевания , 
речи и мимики лица . 

Средства и формы Л Ф К . В з анятия включают 
статические и динамические дыхательные упражнения, 
упражнения для мелких и средних мышечных групп 
нижних конечностей в положении л ежа , сидя. Все 
упражнения делают в медленном темпе, без н ап р яже

: 

ния мышц шеи и головы. При выполнении дыхатель­
ных упражнений вначале больные делают вдох и 
выдох через рот, затем через нос и позднее выдох 
через губы, сложенные трубочкой. Специальные уп­
ражнения подбирают в зависимости от локализации 
оперативного вмешательства и функциональных на­
рушений челюстно-лицевой области. 

П р и п л а с т и к е м е с т н ы м и т к а н я м и в 
п р и р о т о в о й о б л а с т и рекомендуют следующие 
специальные упражнения : открывание и закрывание 
рта, оттягивание углов рта с помощью указательных 
пальцев, оскал зубов, поднимание нижней губы, опус­
кание, набирание воздуха под обе губы и отдельно 
под каждую, вытягивание губ вперед и с отведением 
их влево, а затем вправо; втягивание губ, имитация 
задувания свечи, надувание мыльных пузырей, боко­
вые движения нижней челюсти с оттягиванием углов 
рта, выдвижение нижней челюсти вперед; произнесе­
ние гласных и согласных. 

Рубцовые деформации щечной области часто соче­
таются с деформациями углов рта. В этих случаях 
проводят надувание и втягивание щек, надувание и 
перемещение воздуха из одной щеки в другую, под­
тягивание щечно-скуловой области вверх, массирова­
ние языком слизистой оболочки щеки. 

П р и п л а с т и к е м е с т н ы м и т к а н я м и в е к 
и п о д г л а з н и ч н о й о б л а с т и больные выполняют 
следующие специальные упражнения : закрыть, прищу­
рить, з ажмурить и широко открыть глаза; поднять 
надбровные дуги вверх; прищурить глаза с подтяги­
ванием скуловой области вверх, нахмуриться. Упраж­
нения проводят перед зеркалом 3—4 раза в день. 
Каждое упражнение повторяют 8—10 раз . 

После снятия швов назначают лечебный массаж . 
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При замещении обширных дефектов лица исполь­
зуется филатовский стебель. Ч аще филатоьский сте­
бель формируется на передней поверхности грудной 
клетки, на переднебоковой поверхности брюшной 
стенки, плече. ЛГ назначают на 2-й день после опера­
ции с целью улучшения кровообращения в стебле, 
предупреждения грубых послеоперационных рубцов в 
месте формирования стебля и тугоподвижности в сус­
тавах верхней конечности. В раннем послеоперацион­
ном периоде в занятия включают статические и дина­
мические дыхательные упражнения, упражнения для 
верхнего плечевого пояса, мышц шеи и туловища в 
исходном положении сидя, в медленном темпе без 
резких движений. Больные выполняют специальные 
упражнения для кисти, лучезапястного сустава во 
всех направлениях и с полной амплитудой; для лок­
тевого сустава и плечевого сустава конечности, но­
сящей филатовский стебель, упражнения выполняют 
с неполной амплитудой движения в пределах длины 
филатовского стебля. 

Ма с с аж назначают на 2-й день после операции 
в области локтевого и плечевого суставов для снятия 
боли статически напряженных мыщц. Поглаживание , 
разминание и растирание проводят нежно, вибрацию 
более энергично. 

При перемещении филатовского стебля к месту 
дефекта угол сгибания в локтевом суставе и отведе­
ния в плечевом суставе значительно уменьшается, что 
резко ограничивает амплитуду движения в этих сус­
тавах и способствует усилению боли в них. С помо­
щью ЛГ и массажа на этом этапе лечения функция 
суставов верхней конечности восстанавливается в 
более короткий срок. Дыхательные и общеукрепляю­
щие упражнения проводят в исходных положениях 
сидя и стоя. 

Специальные упражнения выполняют для кисти 
в полном объеме, в локтевом и плечевом суставе — 
с малой амплитудой в пределах возможного и с уче­
том фиксации руки. Д л я мышц плеча и пред­
плечья применяют .j упражнения в изометрическом 
режиме. 

После перенесения стебля к месту дефекта рука 
освобождается, но не следует первые дни опускать ее 
вниз, так как могут возникнуть резкие боли, что уси­
лит степень напряжения мышц плеча и предплечья. 
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С этой целью больному рекомендуют еще в течение 
2—3 дней фиксировать руку на косцнке.. Пока з аны 
активные движения в локтевом и плечевом суставах 
(с помощью здоровой руки больного) . Через 7— 
10 дней больной выполняет упражнения у гимнасти­
ческой стенки, с набивными мячами, гимнастической 
палкой, гантелями, эспандерами с постепенно возра­
стающей физической нагрузкой. 

После снятия швов с филатовского стебля комп­
лекс Л Г расширяется за счет специальных упраж­
нений, аналогичных упражнениям, используемым при 
пластических операциях местными тканями. 

10.5. П О Р А Ж Е Н И Я Л И Ц Е В О Г О НЕРВА 

Заболевания и повреждения лицевого нерва при^ 
родят к развитию параличей мимической мускулатуры 
и ее контрактурам. 

Задачи ЛФК: улучшение трофики "тканей; стиму­
ляция функции проводимости, коррекция косметичес­
кого дефекта; предупреждение атрофии и контрактур 
мимических мышц. Общера звивающие физические 
упражнения позволяют решать общие задачи по улуч­
шению обменных процессов, совершенствованию 
функций организма. Физические упражнения назна­
чают при нормализации температуры тела, стихании 
болей. 

Противопоказания к назначению ЛФК: трофичес­
кие язвы, пиодермии на лице, острые заболевания 
слизистой рта и придаточных пазух носа. 

Средства и формы ЛФК- Естественные мимические 
движения составляют основу упражнений, входящих 
в комплекс Л Г. Целесообразно выполнение упражне­
ний с включением одноименных мышц, посылкой 
импульсов к сокращению мышц; пассивные движения, 
активные движения с сопротивлением. При необходи­
мости используют элементы ортопедического лечения в 
виде наложения пластырных повязок на сокращенные 
мимические мышцы с целью их растягивания . Д л я 
восстановления движений применяют упражнения с 
изолированным сокращением пораженных мышц. 
Процедура ЛГ проводится не менее 3—4 раз в день. 
В комплексном лечении используют массаж и физио­
терапевтические процедуры. 
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JOB. Л Е Ч Е Б Н Ы Й М А С С А Ж П Р И СТОМАТОЛОГИЧЕСКИХ 
З А Б О Л Е В А Н И Я Х 

П о к а з а н и я к н а з н а ч е н и ю м а с с а ж а : повреждения 
мягких тканей лица; переломы челюстных костей и их 
последствия; одонтогенные воспалительные процессы 
в стадии стихания, контрактуры челюстей; аномалии 
зубочелюстной системы и парадонтопатни; рекон-
структивно- восстановительные операций по поводу 
врожденных и приобретенных дефектов лица и многое 
другое/ Эти показания к назначению массажа при 
стоматологических заболеваниях не являются исчер­
пывающими. Лечащий врач, исходя из механизмов 
физиологического действия приемов массажа, прини­
мает решение о назначении его в каждом конкрет­
ном случае. 

П р о т и в о п о к а з а н и я к н а з н а ч е н и ю м а с с а ж а : острые 
и подострые состояния, сопровождающиеся выражен­
ными реакциями организма (повышение температуры 
тела, СОЭ, воспалительный отек и обширное крово­
излияние в мягкие ткани лица); гнойные процессы в 
челюстно-лицевой области (абсцессы и флегмоны, 
димфадениты, острые воспалительные заболевания 
слюнных желез и т. д . ) ; остр»ый остеомиелит, опухоли 
челюстно-лицевой области; гнойничковые заболеваний 
кожи лица, вирусные дерматозы и др.; наличие ино­
родных тел вблизи крупных сосудов лица и шеи. 

Т е х н и к а л е ч е б н о г о м а с с а ж а * Лечебный массаж при 
стоматологических болезнях имеет ряд особенностей, 
связанных с анатомо-физиологическими свойствами 
мягких тканей лица (кровоснабжение, лимфообраще­
ние, иннервация). 

Массажные приемы на лице (особенно размина­
ние) необходимо выполнять осторожно, чтобы не 
вызвать значительного растягивания кожи и повреж­
дения эластических волокон. Чем нежнее мягкие ткани 
лица и чем больше нарушена эластичность кожи, тем 
более щадящими и нежными должны быть массажные 
движения. 

Направление массажных движений (приемов) на 
лице должно совпадать с направлением тока лимфы 
по лимфатическим сосудам. 

Лечебный массаж лица основан на применении 
массажных приемов, из которых основными являются 
поглаживание, растирание, разминание и вибрация. 
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Поглаживание (рис. 10.4) на лице проводят вдоль 
массажных линий ладонной поверхностью концевой 
фаланги одного или нескольких пальцев, а т акже 
кистью, л ежащей свободно без напряжения с сомкну­
тыми пальцами. Под влиянием поглаживания усили­
вается лимфо- и кровообращение, снижается возбу­
димость нервной системы, уменьшаются болевые 
ощущения и отмечается выраженный рассасывающий 
эффект. 

После выполнения нескольких туров поглаживания 
соответствующей половины лица и шеи (подготови­
тельный массаж) приступают к массажу отдельных 
областей лица (детальный ма с с аж ) . При детальном 
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Рис . 10.4. Прием ма с с ажа : погла­
живание . 

Рис . 10 .5 . Прием ма с с ажа : 
растирание . 

Рис . 10.б. Направление мас­
сажных движений на лице. 



массаже используют наряду с поглаживанием расти­
рание, разминание и вибрацию. 

Растирание (рис. 10.5) способствует увеличению 
подвижности тканей, растяжению рубцов и спаек, 
усилению местного кровоснабжения и рассасыванию 
инфильтратов, повышению тонуса мышц и их сократи­
тельной способности. Применяя растирание в области 
выхода на поверхности лица ветвей тройничного и 
лицевого нервов, а т акже двигаясь по ходу этих нер­
вов, добиваются понижения чувствительности и умень­
шения боли при невритах и невралгиях . 

В зависимости от анатомо-топографических осо­
бенностей массируемой области, клинических показа­
ний растирание на лице выполняют ладонными по­
верхностями концевых фаланг одного пальца (I, II , 
I I I ) или двух — трех ( I I — I I I или I I — I V ) . При расти­
рании II или III пальцем кисть опирается на I палец. 
При необходимости энергичного воздействия расти­
рание проводят большим пальцем, используя осталь­
ные в качестве опоры. 

При растирании на лице придерживаются направ­
ления массажных линий (рис. 10.6). Однако массаж­
ные движения могут проводиться не только по ходу 
лимфатических и кровеносных сосудов, но и против 
тока крови и лимфы. Растирание проводят одной и 
обеими руками продольно, поперечно (в зависимости 
от расположения рубцов и спаек) и кругообразно 
(пальцы совершают движение по часовой стрелке с 
медленным продвижением вдоль массажных линий) . 
После растирания совершают несколько поглаживаю­
щих движений и приступают к разминанию. 

Разминание (рис. 10.7) используют в основном для 
воздействия на круговую мышцу рта и мышцы щеч­
ной области с целью усиления сократительной спо­
собности и ликвидации их функциональной недоста­
точности. Усиление под влиянием разминания крово­
снабжения массируемой области способствует улуч­
шению питания тканей и повышает регенеративно-
репаративные процессы. 

Основные требования к технике выполнения раз­
минания на лице: максимальное расслабление масси­
руемых мышц; разминание выполняется в направле­
нии- мышечных волокон плавно, ритмично, медленно 
и безболезненно; при разминании захваченная кожная 
складка сдавливается и прижимается к лицевым кос-
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Рис. 10.7. Прием масса­
жа : разминание. 

тям, (движение напоминает выдавливание косточки из 
зрелой сливы) ; разминание выполняют кончиками ука­
зательного и большого пальца , избегая оттягивания 
кожной складки. 

Наряду с разминанием мягких тканей лица исполь­
зуют и такие вспомогательные приемы, как надавли­
вание и подергивание. 

Н а д а в л и в а н и е при массаже мимических мыщц 
проводят кончиками I и II пальцев, а т акже ладон­
ными и тыльными поверхностями сложенных вместе 
последних четырех пальцев. Прерывистое давление 
совершают в темпе 40—45 раз/мин . 

П о д е р г и в а н и е кожи лица применяют для 
стимуляций мимических мышц и повышения тургора 
кожи. Движения выполняют большим и указатель­
ным пальцами, з а хва тывая и оттягивая ткани (как 
при подергивании струн гитары) , в темпе 100— 
120 раз/мин . Выполнять основные и вспомогательные 
приемы разминания нужно очень осторожно. 

Разминание завершают поглаживанием, а затем 
приступают к вибрации или поколачиванию. 

Вибрация (рис. 10,8) улучшает трофику тканей, 
уменьшает срок з аживления ран, улучшает деятель­
ность мышц, активизирует регенеративные процессы. 

М а с с а ж с л и з и с т о й о б о л о ч к и р т а . Особое место в 
комплексном лечении больных стоматологического 
профиля занимает массаж слизистой оболочки рта. 
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Рис. 10.8. Прием масса­
жа : вибрация. 

Бла годаря дозированному механическому воздей­
ствию на ткани рта улучшается циркуляция крови 
й лимфы, ускоряется рассасывание воспалительных 
процессов. 

Наиболее широко применяют масс аж слизистой 
оболочки рта при пародонтозе и пародонтопатии. 
Механическое ра здражение рецепторного аппарата 
пародонта способствует нормализации нейрососудис-
той регуляции и усилению клеточного обмена за счет 
стимуляции кровообращения. 

Ма с с аж может осуществляться самим больным 
(ручной с амомассаж) или при помощи специальных 
аппаратов . При самомассаже применяют поглажива­
ние, растирание и прерывистое давление (выполняют 
одним или двумя пальцами) . 

Перед началом процедуры следует тщательно про­
полоскать рот теплой водой, раствором гидрокарбо­
ната натрия (1 чайная ложка на стакан воды) или 
слабым раствором перманганата калия . Пальцы, 
которыми выполняют массаж, нужно смазать вазели­
новым маслом или глицерином. 

Начинают и заканчивают пальцевой массаж по­
глаживанием десен в направлении от шейки к вер­
хушке корня зуба. Растирание выполняют круговыми 
движениями по горизонтали вдоль альвеолярного от­
ростка, чередуя с легким прерывистым давлением на 
десну. Процедура не должна вызывать боли. 

301 



Массаж проводят поочередно на всем протяжении 
десны в течение 3—5 мин 2—3 раза в день. 

П р о т и в о п о к а з а н и я к назначению пальцевого 
массажа слизистой оболочки рта: осложнения пародон­
тоза (например, абсцедирование), нарушение целости 
слизистой оболочки; геморрагический диатез и гемо­
филия; новообразования. 

Наиболее эффективен пальцевой массаж десен на 
заключительном этапе лечения пародонтоза . 

СИТУАЦИОННЫЕ ЗАДАЧИ 

З а д а ч а 1. Больной К., 42 года. Ди а г н о з : обширный дефект 
области нижней губы и подбородка . Нарушены функции приема 
пищи, речи, мимики. 

Общее состояние больного удовлетворительное. Со стороны 
внутренних органов патологии не выявлено. Больной готовится к 
пластической операции. 

1. Определите показания к назначению Л Ф К . 
2. Какой двигательный режим показан больному в пред- и 

послеоперационном периодах? 
3 . Каковы общие и частные з адачи Л Ф К ? 
З а д а ч а 2 . Больной С, 39 лет. Ди а г но з : отсутствие участков 

круговой мышцы рта, щечной мышцы и мышц, поднимающих и 
опускающих верхнюю губу и нижнюю. Поступил в отделение 
челюстно-лицевой хирургии для восстановительной операции. 
Общее состояние больного удовлетворительное, со стороны внутрен­
них органов патологии не выявлено . 8 дней на зад проведена 
пластическая операция . Послеоперационный период протекал благо­
приятно. 

1. Определите двигательный режим и з адачи Л Ф К в после­
операционном периоде. 

2 . Какие средства и, формы Л Ф К показаны больному? 
3 . Назовите 5—6 специальных упражнений для мимической 

мускулатуры лица . 
З а д а ч а 3 . Больной С, 37 лет. Ди а гно з : дефект подглазничной 

области и нижнего века. Поступил в клинику для восстановитель­
ной операции. 

Общее состояние больного удовлетворительное . Со стороны 
внутренних органов патологии не выявлено . 

1. Каковы задачи Л Ф К у данного больного? 
2. Какие именно формы ее применения и методы проведения 

используют в послеоперационном периоде? 
З а д а ч а 4. Больной 3., 21 год. Диа гно з : перелом ветви нижней 

челюсти слева. Поступил в челюстно-лицевое хирургическое отде­
ление с жалоб ами на резкие боли при открывании рта. Накануне 
получил удар в подбородок. Диа гно з подтвержден рентгенологи­
чески. 

Прошло 10 дней после одночелюстпого шинирования . Состояние 
больного удовлетворительное. Ж а л о б ы на нарушение акта жевания . 
Больной находится па палатном режиме . 

1. Определите з адачи Л Ф К . 
2. Назовите средства и формы Л Ф К . 
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3. Укажите особенности методики Л Г. 
З а д а ч а 5. Больной П., 42 года. Ди а г н о з : двусторонний перелом 

тела нижней челюсти. При автомобильной ка т а с трофе получил 
травму головы. Проведены фикс ация отломков нижней челюсти и 
двустороннее шинирование . 

На третий день нахождения в с т ационаре состояние больного 
удовлетворительное . Жалу е т с я на небольшой кашель , затруднение 
в питании, запоры. 

1. Определите больному двигательный режим . 
2 . Перечислите пока з ания к н а значению Л Ф К . 
3 . Каковы основные з адачи Л Ф К ? 
4. Назовите 5—6 специальных упражнений , применяемых при 

двустороннем переломе тела нижней челюсти. 

Г л а в а 1 1 

ЛЕЧЕБНАЯ ФИЗКУЛЬТУРА В ПЕДИАТРИИ 

И Л . О С О Б Е Н Н О С Т И П Р И М Е Н Е Н И Я С Р Е Д С Т В 

Ф И З И Ч Е С К О Й К У Л Ь Т У Р Ы В Л Е Ч Е Н И И 

И Р Е А Б И Л И Т А Ц И И Д Е Т Е Й 

В педиатрической практике широкое использование 
Л Ф К связано как с особенностями растущего организ­
ма, для которого двигательная деятельность, мышеч­
ная работа являются важным биологическим факто­
ром развития, так и с необходимостью воздействия с 
помощью физических упражнений и других средств 
Л Ф К на некоторые патогенетические механизмы бо­
лезни. 

Характер влияния механизма лечебного действия 
средств Л Ф К на организм больного ребенка лишь в 
общих чертах напоминает таковой у взрослого. Д л я 
его понимания врач-педиатр должен представлять 
особенности возрастной физиологии, биохимии и мор­
фологии мышечной работы. Условно ра зделяя все 
многообразие процессов, вызываемых в больном орга­
низме мышечной работой, на механизмы так называе­
мого стимулирующего, трофического, нормализующего 
и компенсаторного действия, врач должен понимать 
схематичность такого разделения, ибо в целостном ор­
ганизме больного ребенка физическое упражнение, как 
и любое другое средство, оказывает разнонаправлен­
ное действие. Искусство врачевания заключается в 
умении преимущественного использования требуемого 
в терапевтических целях действия. 

Механизм стимулирующего действия связан с обес-
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печением мышечной работы ведущими физиологиче­
скими системами: кровообращения, дыхания, выделе­
ния, а т акже регуляцией физиологических процессов 
нервной и эндокринной системами. Степень количест­
венного включения этих систем определяется при 
прочих равных условиях количеством мышечной рабо­
ты. Иными словами, чем больше расход энергии при 
такой работе, тем больше приток крови к работающим 
мышцам, тем выше газообмен, уровень окислительно-
восстановительных процессов й т. д. Д л я растущего 
организма ребенка стимулирующее действие физиче­
ских упражнений и мышечной работы проявляется не 
только в этих количественных сдвигах кровообраще­
ния, дыхания и т. п., но и в создании необходимых 
условий избыточного анаболизма, без которого невоз­
можен рост протоплазменной массы. То есть для ор­
ганизма ребенка стимулирующее действие мышечной 
работы и физических упражнений, как ее разновид­
ности, обязательное условие роста и развития . Стиму­
лирующее или тонизирующее действие физические уп­
ражнений зависит в первую очередь от количества 
выполненной мышечной работы, от ее дозировки, не 
будучи связано с тем, какие именно мышцы эту работу 
произвели. Бла год аря этому требуемый стимулирую­
щий эффект может быть достигнут, д а ж е если часть 
двигательного аппарата исключена из активной дея­
тельности, например при иммобилизации. 

Важной стороной влияния средств Л Ф К на больг 
ного ребенка является механизм нормализующего дей* 
ствия. Он заключается в том, что под влиянием си­
стематически применяемых упражнений постепенно 
расширяется диапазон функциональных возможностей 
пораженного патологическим процессом органа или 
системы. Так, под влиянием физических упражнений 
увеличивается и достигает нормы амплитуда движе­
ний в суставах при некоторых видах контрактуры, 
восстанавливается до физиологической нормы опоро-
способность при травмах нижних конечностей и т. д. 
Но особенно ярко нормализующее действие проявля­
ется по отношению к пораженным внутренним орга­
нам, функция которых оказывается значительно сни­
женной и извращенной. Так, при воспалении легких 
функция внешнего дыхания долго остается измененной 
д аж е при отсутствии клинических признаков дыха­
тельной недостаточности. Снижен коэффициент ис-
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пользования кислорода, нарушена равномерность 
вентиляции, повышена работа дыхания на единицу 
потребляемого кислорода и т. д. Восстановление и 
нормализация внешнего дыхания в процессе занятий 
Л Ф К происходят под влиянием биологических законо­
мерностей адаптации к мышечной работе . При этом 
постепенно происходит экономизация функции дыха­
ния в покое, т. е. снижается имеющаяся гипервенти­
ляция , а максимальные возможности дыхания — его 
резервы — возрастают. 

При нормализации функции внутренних органов 
под влиянием Л Ф К мы получаем целенаправленный 
эффект от частного случая тренировки, когда трени­
рующее действие физических упражнений начинается 
не от уровня нормы как при спортивной тренировке, 
а от патологически пониженного уровня функции, до­
водя его до физиологической нормы. Направленное 
изменение функции внутренних органов происходит не 
только под влиянием адаптации к мышечной работе, 
но и бла годаря эффекту улучшения нервно-эмоцио­
нальной сферы больного ребенка, восстановлению 
нарушенных ранее взаимоотношений между возбуди­
тельным и тормозным процессом, улучшению и норма­
лизации регуляторных процессов в целом. 

Незаменим и не может быть обеспечен никакими 
другими средствами лечения положительный эмоцио­
нальный эффект воздействия средств Л Ф К . Эту сто­
рону действия физических упражнений высоко ценил 
великий И. П. Павлов . Влияние физкультурных заня­
тий связано не только с определенным количеством 
мышечной работы, но и с педагогическим процессом, 
с психотерапевтическим действием лечебной физкуль­
туры, с радостно-оптимистической обстановкой каби­
нета или зала , музыкальным сопровождением и т. д. 
Исследования показали, что лечебный эффект одина­
ковой по интенсивности и подбору упражнений мы­
шечной работы резко отличается при различном эмо­
циональном состоянии больных детей. Положительные 
эмоции многократно усиливают эффект физических 
упражнений. 

Д л я терапевтического действий средств физиче­
ской культуры непосредственно на морфологические 
проявления патологического процесса очень в ажно 
трофическое действие, т. е. действие дозированной 
мышечной работы на интимные процессы трофики, 
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обеспечивающие влияние физических упражнений на 
регенерацию, репарацию, ликвидацию воспалительных 
изменений, восстановление нормальной структуры тка­
ней и т. д. В основе трофического действия лежит 
генетически обусловленная связь функции и структу­
ры, в частности мышечной функции и структурных 
процессов в мышцах и сопряженных с ними образо­
ваниях. Наиболее отчетливо трофическое действие фи­
зических упражнений проявляется у больных с пора­
жением опорно-двигательного аппарата , например, 
развитие «мышечного корсета» при сколиотической не­
стабильности позвоночника. Трофическое действие 
физических упражнений широко используется при лик­
видации воспаления любой локализации . Главный 
принцип при этом — вовлечь в работу мышцы, кро­
воснабжение которых имеет анатомическую и функци­
ональную связь с пораженным органом. Например , 
для ускорения репаративных Процессов в легочной 
ткани используют физические упражнения для дыха­
тельных мышц, мышц грудной клетки и пояса верхних 
конечностей. 

В лечебной практике с успехом используется ме­
ханизм компенсаторного действия, когда под влиянием 
физических упражнений (и других средств Л Ф К ) про­
исходит перестройка возникающих в ходе болезни 
приспособительных реакций с усилением их компенса­
торного эффекта . Такое компенсаторное действие 
физических упражнений легко объяснимо, ибо в про­
цессе эволюции приспособление физиологических 
функций к потребностям мышечной работы генети­
чески закреплено, обусловливая перестройку вновь 
возникающей компенсаторной реакции по уже имею­
щемуся стереотипу. Так, приспособление внешнего 
дыхания к потребностям мышечной работы идет не 
только за счет гипервентиляции, но преимущественно 
за счет увеличения эффективности вентиляции путем 
его углубления и повышения коэффициента исполь­
зования О 2 . При патологических же процессах в лег­
ких приспособительная реакция к недостаточному 
поступлению кислорода в виде одышки — гипервенти­
ляции при поверхностном дыхании — не обеспечивает 
необходимой компенсации. В этом случае включение 
специальных упражнений может быстро привести к 
выгодной для организма перестройке приспособитель­
ной реакции, обеспечить углубление дыхания с увели-
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чением альвеолярной вентиляции. Происходящее одно­
временно с этим урежение дыхания еще более усили­
вает компенсаторный эффект, так как снижает потре­
бление Ог на работу дыхания. 

Врачу в ажно знать, что в любом случае использо­
вания физических упражнений с целью компенсации 
он должен хорошо представлять природу развива­
ющейся недостаточности и клиническую физиологию 
пораженной функциональной системы. Тогда ему будет 
ясно, на какие именно звенья данной системы он 
будет воздействовать с помощью средств Л Ф К . 

Определив показания к применению лечебной физ­
культуры, исходя из механизмов лечебного действия 
Л Ф К в сопоставлении с лечебными задачами, врач-
педиатр одновременно решает, какими средствами 
обеспечить преимущественное действие средств в 
нужном направлении. Так, при недостаточности крово­
обращения сердечного происхождения показанием к 
назначению Л Ф К является задача компенсации име­
ющейся недостаточности, исходя из механизма ком­
пенсаторного действия. Исходя из представлений о 
функциональной системе кровообращения, такими 
свойствами будут обладать пассивные гимнастиче­
ские упражнения : они активизируют мышечный фак­
тор кровообращения, не предъявляя дополнительных 
требований к сердцу. Д л я этой же цели подойдут и 
дыхательные упражнения, обеспечивающие работу 
диафрагмального насоса и присасывающее действие 
грудной клетки. 

Схематически тактика врачебных действий при 
назначении Л Ф К больному ребенку представляется 
следующим образом: 1) определение диагноза забо­
левания ( травмы) ; 2) постановка лечебных задач на 
данном этапе терапевтических вмешательств с учетом 
прогнозируемых результатов лечения и реабилитаци­
онного потенциала; 3) определение показаний к Л Ф К , 
оценка факторов риска; 4) уточнение лечебных задач, 
решение которых возможно с использованием средств 
Л Ф К ; 5) подбор конкретных средств Л Ф К в соответ­
ствии с намеченными лечебными задачами ; 6) анализ 
подобранных средств, исходя из степени соответствия 
психомоторного развития и двигательного опыта 
возрастным (физиологическим) показателям; 7) выбор 
оптимальных форм Л Ф К ; 8) определение лечебной 
дозировки физической нагрузки; 9) формулировка и 
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запись назначений по лечебной физкультуре; 10) вра­
чебная оценка эффективности применяемой в комплек­
сном лечении Л Ф К , в частности, на основании вра­
чебных наблюдений за влиянием однократно прове­
денных занятий; 11) коррекция назначений по Л Ф К 
при недостаточной эффективности или в связи с изме­
нением состояния больного и новыми лечебными за­
дачами . 

П. 2 . П Р И Н Ц И П Ы П Р И М Е Н Е Н И Я Л Е Ч Е Б Н О Й 

Ф И З К У Л Ь Т У Р Ы В П Е Д И А Т Р И И 

ОСОБЕННОСТИ МЕТОДИКИ ЛЕЧЕБНОЙ ФИЗКУЛЬТУРЫ 

В ДЕТСКОМ ВОЗРАСТЕ 

Методика ЛФК — это совокупность практических 
приемов применения средств физической культуры, 
направленных на оптимальное и наиболее быстрое 
решение лечебных и реабилитационных задач . Л Ф К 
в детском возрасте, представляя собой сочетание 
медицинского, педагогического и психологического 
воздействия на больного ребенка, использует методику 
физического воспитания ребенка применительно к осо­
бенностям больного организма . Методика Л Ф К опре­
деляется прежде всего целями и задачами лечения, 
лишь после уточнения которых приступают к подбору 
средств, выбору оптимальной формы их применения, 
определению дозировки физической нагрузки и т. д. 

Методика определяет понятия, терминологию, ха­
рактер связи Л Ф К с другими медицинскими и педа­
гогическими средствами. Теоретической ее основой 
является общая дидактика с учетом особенностей 
больного ребенка, возраста и клиники заболеваний и 
травм. 

З а д а ч и Л Ф К . Если лечебные задачи можно 
определить как цель лечебных мероприятий на дан­
ном этапе развития патологического состояния, то 
задачи Л Ф К — та их часть, в решении которых пре­
имущественное значение имеют средства лечебной 
физкультуры. З адачи лечения (и лечебной физкуль­
туры в частности) определяются существующими 
представлениями об этиологии и патогенезе заболе­
вания или травмы. Так, например, при развитии ды­
хательной недостаточности у больного пневмонией 
ребенка в остром периоде болезни ведущей задачей 
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лечения будет компенсация дыхательной недостаточ­
ности. При бронхиальной астме характерные для 
заболевания изменения внешнего дыхания на первый 
план выдвигают задачу улучшения бронхиальной 
проходимости, снятия явлений бронхоспазма, эваку­
ации патологического содержимого бронхов и т. п. 

В ряде случаев лечебные задачи определяются не 
патологическими сдвигами, характерными для основ­
ного процесса, а развивающейся индивидуальной 
картиной болезни и изменениями других органов и 
систем. Д л я примера можно привести задачу преду­
преждения деформаций опорно-двигательного аппара­
та у больного пневмонией ребенка раннего возраста 
с сопутствующим рахитом. В качестве лечебных задач 
нередко могут выступать лечебно-воспитательные, на­
пример нормализация психомоторного развития, вос­
становление утраченных двигательных навыков, вос­
становление нормальной структуры движения после 
травмы и т. д. 

Подбор средств лечебной физкультуры. Показани­
ем к назначению средств Л Ф К в комплексной терапии 
является совпадение механизма их лечебного действия 
с требуемым по лечебным целям воздействием на по­
раженный орган или функциональную систему. Под­
бор же конкретных средств Л Ф К при каждой нозо­
логической форме составляет основу ее частной мето­
дики. В общем виде такой подбор осуществляется в 
соответствии с лечебными задачами, с учетом возраста 
больного ребенка и особенностей его психомоторного 
развития . 

П о д б о р с р е д с т в Л Ф К в с о о т в е т с т в и и 
с л е ч е б н ы м и з а д а ч а м и . П о своей направлен­
ности лечебные задачи могут быть разделены на спе­
циальные, характерные только для данного вида па­
тологии и общие, связанные с изменениями защитных 
сил, реактивности, характера роста и развития , эмо­
циональной сферы и т. д., встречающиеся, как прави­
ло, при многих заболеваниях ребенка. 

Д л я решения общих лечебных задан преимущест­
венное значение имеют механизмы стимулирующего и 
нормализующего действия. Ч а щ е всего используют 
физические упражнения общеразвивающего характе­
ра, массаж, подвижные игры, подбираемые в соответ­
ствии с лечебно-охранительным режимом, средства 
з акаливания с учетом особенностей лечебно-профилак-
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ти чес к ого учреждения. Д л я методики Л Ф К в детском 
возрасте характерно и специфично сочетание общего 
и местного действия; лечебный эффект очень мал или 
вовсе отсутствует при изолированном применении 
специальных средств. Нередко приходится наблюдать , 
как специальные упражнения для увеличения подвиж­
ности пораженных суставов при инфекционных арт­
ритах, назначаемые вне Л Ф К , для «разработки», 
приводят к болевым контрактурам и ухудшению 
подвижности. 

Наоборот, решение некоторых частных, специаль­
ных задач может быть достигнуто благодаря приме­
нению средств ЛФК , вызывающих общефизиологи­
ческий эффект. Так, нормализация некоторых показа­
телей дыхания происходит под влиянием системати­
чески применяемой физической нагрузки возрастающе­
го характера . 

П о д б о р с р е д с т в Л Ф К в с о о т в е т с т в и и 
с в о з р а с т н ы м и о с о б е н н о с т я м и б о л ь н о ­
г о — важнейшее псэложение методики Л Ф К в детской 
клинике. Эти средства позволяют предупредить воз­
можную задержку в развитии движений ребенка, 
обеспечить соответствие Л Ф К важнейшему дидактиче­
скому принципу доступности. По возрасту ребенка 
должны подбираться не только общеразвивающие 
упражнения, подвижные игры, но и специальные 
упражнения. Выбор средств Л Ф К основывается на 
данных возрастной физиологии, и прежде всего физи­
ологии движений. Отобранные для достижения лечеб­
ных целей физические упражнение , массаж, подвиж­
ные игры анализируют по их соответствию возрасту 
ребенка и дополняют упражнениями, необходимыми 
для тренировки имеющихся двигательных навыков 
(для детей раннего возраста — ползания, поворотов, 
изменений положения туловища и т. д.; для детей 
старших возрастов — навыка осанки, ходьбы, бега, 
метания и т. п . ) , если они адекватны назначенному 
ребенку режиму. 

П о д б о р с р е д с т в Л Ф К с у ч е т о м п с и х о ­
м о т о р н о г о р а з в и т и я необходим, потому что 
больной ребенок нередко отстает от возрастной нормы. 
При этом не только исключают ранее намеченные 
средства из-за неподготовленности отстающего в разви­
тии ребенка к их применению, но и намечают после­
довательность восстановления отстающего двнгатель-
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ного навыка. Например, назначение ходьбы или 
циклического упражнения для ребенка 2 лет, отстаю­
щего в психомоторном развитии, заменяется назначе­
нием ползания на четвереньках. Ползание т акже 
представляет собой движение циклического типа, но 
дает возможность подготовки опорно-двигательного 
аппарата к ходьбе, укрепляя соответствующие мы­
шечные группы. В дальнейшем ребенку в качестве 
подготовительных к ходьбе упражнений могут быть 
назначены физические упражнения из исходного поло­
жения стоя. Добившись восстановления хорошей 
опорной реакции, назначают ходьбу с поддержкой и, 
наконец, самостоятельные упражнения в ходьбе. 

П . З . Л Е Ч Е Б Н А Я Ф И З К У Л Ь Т У Р А П Р И З А Б О Л Е В А Н И Я Х 
Д Е Т Е Й Р А Н Н Е Г О ВОЗРАСТА 

Л Ф К в терапии любых заболеваний у детей приме­
няется не только для решения лечебных задач, обус-. 
ловленных патологическим процессом, но и как веду­
щее средство предупреждений осложнений с наруше­
нием психомоторного развития, снижением сопроти­
вляемости детского организма. 

При этом подбор средств Л Ф К — гимнастических 
упражнений, массажа и д р .— Видоизменяется в зави­
симости от имеющегося уровня психомоторного раз­
вития, который у больного ребенка часто отличается 
от нормального, физиологического. Л Ф К в первую 
очередь ориентируется на возраст больного ребенка, 
что определяет методику и средства восстановления 
как уровня развития двигательной сферы в соответ­
ствии с физиологической нормой, так и возможности 
оптимальной адаптации к условиям жизни. 

Исследование больного ребенка позволяет врачу, 
а в дальнейшем и инструктору лечебной физкультуры 
получить точное представление об особенностях раз­
вития его моторики, сравнить имеющееся психомотор­
ное развитие с физиологической нормой и определить 
уровень отставания, а т акже конкретные элементы 
моторики, отсутствующие у него. Такой анализ необ­
ходим для уточнения средств Л Ф К , адекватных воз­
можностям больного ребенка. Так, при з адержке 
психомоторного развития у больного гипотрофией 
ребенка могут д аже во втором полугодии жизни 
наблюдаться врожденные безусловные двигательные 
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рефлексы, при нормальном развитии исчезающие на 
3-м месяце жизни. В связи с этим показано назначе­
ние рефлекторных гимнастических упражнений. 

Индивидуальный выбор средств Л Ф К для решения 
лечебных задач проводится сначала путем сопостав­
ления теоретических представлений о генезе развития 
патологических симптомов или синдромов и возмож­
ных путей их ликвидации с представлениями о меха­
низме лечебного действия тех или иных упражнений 
и приемов массажа . Отбор намеченных по лечебному 
действию упражнений и ма с с ажа продолжается на 
основе анализа индивидуального развития ребенка и 
его реакции на применяемые средства. 

Например, для решения лечебной задачи улучше­
ния и восстановления функции внешнего дыхания при 
пневмонии целесообразно использование дыхательных 
упражнений, активных гимнастических упражнений 
для всех мышечных групп в возрастающей дозировке 
при сочетании упражнений с дыханием. У больного 
ребенка 4—б месяцев дыхательные упражнения 
невозможно использовать, так как они могут выпол­
няться только активно. Подбор же общеразвивающих 
упражнений ограничивается имеющимися у ребенка 
активными движениями в виде поворотов туловища, 
приподнимания головы и плеч из положения л ежа 
на животе, движений конечностей, стимулируемых 
игрушками. Их физиологический, лечебный эффект 
возможно усилить при включении предшествующего 
упражнениям массажа соответствующих мышечных 
групп (приемы поглаживания , растирания и разми­
нания ) . 

При отставании в развитии определенных движе­
ний подбирают средства стимуляции этих движений. 
Например, при отсутствии активных поворотов туло­
вища — упражнения в поворотах при потягивании за 
ручку или путем поворота та за . Если движение не 
может быть реализовано из-за недостаточной мышеч­
ной силы, применяются избирательный массаж соот­
ветствующих мышечных групп, пассивные упражнения 
с включением этих же мышц, стимуляция их работы, 
затем гимнастические активные упражнения с по­
мощью и т. д. 

Наиболее распространенной формой Л Ф К в этом 
возрасте является занятие, проводимое индивидуаль­
ным способом. Л ишь при наличии хорошо обученного 
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персонала и оборудованного для занятий с маленьки­
ми детьми кабинета возможно проведение малогруп­
повых занятий Л Ф К . При этих же условиях следует 
назначать и утреннюю гимнастику, которая для детей 
раннего возраста проводится в виде коротенького сю­
жетного двигательного рассказа . 

Л Ф К показана для решения многих лечебных за­
дач при заболеваниях пищеварительного тракта, хро­
нических расстройствах питания, заболеваниях моче-
выводящих путей, при эндокринной патологии, болез­
нях органов дыхания и многих других. 

Частную методику ее применения рассмотрим на 
примере наиболее распространенных в раннем возрас­
те заболеваний. 

11.3.1. Рахит 

Задачи Л Ф К : нормализация обмена веществ; пре­
дупреждение отставания и восстановление психомо­
торного развития ребенка; улучшение и нормализация 
функций пораженных при рахите органов и систем 
(дыхательной, сердечно-сосудистой и др . ) ; предупреж­
дение возникновения деформаций опорно-двигательно­
го аппарата и коррекция уже имеющихся. 

В п е р и о д р а з г а р а з а б о л е в а н и я приме­
нение гимнастических упражнений способствует улуч­
шению обмена веществ и компенсации его нарушений. 

Методической особенностью применения упражне­
ний является их подбор соответственно характеру 
двигательных нарушений. При вялости ребенка, отсут­
ствии активных движений применяют пассивные 
упражнения в горизонтальных исходных положениях 
с предшествующим плоскостным поверхностным погла­
живанием, добиваясь полного успокоения ребенка. 
Упражнения проводят осторожно, с максимальным 
щажением ребенка, обращение с которым должно 
предупреждать малейшие неприятные ощущения : Темп 
упражнений — медленный. При хорошем контакте с 
ребенком и наличии активных движений конечностей 
и туловища добавляют простые активные гимнасти­
ческие упражнения или активные упражнения с по­
мощью. 

Благоприятный эффект оказывает поглаживающий 
массаж; он успокаивает ребенка, рефлекторно способ­
ствует нормализации дыхания, улучшает состояние ко-
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жи и мышц. В этот период другие приемы массажа (рас­
тирание, разминание, вибрация) могут вызвать непри­
ятное ощущение в связи с часто выраженной гиперес­
тезией. Поглаживающий массаж проводят в области 
живота , спины и конечностей. Ма с с аж необходимо 
чередовать с гимнастическими упражнениями, начи­
нать и заканчивать з анятие приемами поглаживания . 

В п е р и о д р е к о н в а л е с ц е н ц и и для достиже­
ния лечебного эффекта задачи Л Ф К и средства их 
решения расширяются . 

Д л я улучшения и нормализации некоторых видов 
обмена веществ используются гимнастические упраж­
нения в соответствии с уровнем развития моторики 
и состоянием ребенка. Это преимущественно активные 
упражнения для конечностей с увеличивающимся 
числом повторений, упражнения с использованием со­
хранившихся у ребенка элементов двигательных навы­
ков. Трофическое действие физических упражнений 
усиливается за счет массажа (поглаживание, растира­
ние, разминание, вибрация ) . 

Сочетание этих приемов мас с ажа с ЛГ позволяет 
добиться быстрого восстановления тонуса и сократи­
тельной способности гипотонических мышц больного 
рахитом ребенка. В периоде реконвалесценции не 
только решается з адача предупреждения дальнейших 
деформаций опорно-двигательного аппарата , но и воз­
можна их коррекция. Предупреждению деформаций 
способствует сохранение режима ортопедической про­
филактики — горизонтальное положение ребенка, ис­
ключение однообразных положений и статических 
нагрузок, в том числе и связанных с длительным 
сохранением позы сидения и стояния. 

Восстановление мышечного тонуса и повышение 
силовой выносливости в первую очередь должно быть 
достигнуто для крупных мышц, наиболее пораженных 
при рахите. Д л я этого применяют все приемы массажа 
избирательно на область спины, живота , ягодиц. 
В сочетании с массажем используют упражнения для 
мышц спины, брюшного пресса и ягодичных. При 
уже выявившихся деформациях позвоночника и груд­
ной клетки коррекция достигается подбором упраж­
нений с участием мышц, действующих в противопо­
ложном деформации направлении. Так, при рахити­
ческом кифозе уменьшение деформации достигается 
при работе мышц — разгибателей спины. 
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Задача предупреждения отставания в психомотор­
ном развитии может быть решена лишь с помощью 
физических упражнений, подбор которых должен точно 
соответствовать сохранившимся у ребенка движениям. 
Эти упражнения проводятся не только во время спе-' 
циальных занятий, но и в периоды бодрствования. 

В п е р и о д о с т а т о ч н ы х я в л е н и й должны 
быть полностью решены все лечебные задачи и обес­
печена реабилитация больного ребенка. Роль Л Ф К в 
этом периоде лечения становится ведущей. В процессе 
применения активных гимнастических упражнений 
восстанавливается нарушенная ранее адаптация к фи­
зической нагрузке, что в свою очередь обеспечивает 
нормализацию обмена. Гимнастические упражнения 
общеразвивающего характера выполняются из всех 
исходных положений для всех мышечных групп с 
возрастающим числом повторений. 

Весьма в ажно использование средств Л Ф К для 
р е ш е н и я с п е ц и а л ь н ы х з а д а ч : коррекции 
деформаций опорно-двигательного аппарата , ликви­
дации отставания и диспропорций психомоторного 
развития . Корригирующие упражнения применяют, 
исходя из биомеханических особенностей упражнений 
и характера анатомического дефекта . Важным усло­
вием успеха коррекции является нормализация трофи­
ческих процессов в костной ткани, суставно-связоч-
ных образованиях и мышцах, т. е. успешное решение 
задач восстановления и нормализации обмена ве­
ществ при рахите. 

Исходные положения для коррекции деформаций 
позвоночника — л ежа на животе с валиком под 
грудью, лежа на уменьшенной опоре. Д л я коррекции 
деформаций грудной клетки — лежа на спине и на 
боку. 

Непосредственно корригирующий эффект обеспечи­
вают специальные упражнения, действующие на де­
формированный сегмент опорно-двигательного аппара­
та. Таковы упражнения для прямых и косых мышц 
живота при деформации грудной клетки, упражнения 
для пояснично-подвздошных мышц с помощью и 
самостоятельно (при согнутом под углом 90° тазо­
бедренном суставе) . Сложнее решается вопрос кор­
рекции искривлений конечностей, ибо в большинстве 
случаев они не могут быть устранены физическими 
упражнениями, так как деформации возникают во 
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фронтальной плоскости, а тяга мышц осуществляется 
в сагиттальной. Однако и в этом случае коррекция 
может быть достигнута систематическим применением 
мас с ажа и физических упражнений за счет восстано­
вления анатомической структуры и эластичности 
суставно-связочного аппарата . При нормальной дви­
гательной активности по мере роста ребенка в значи­
тельной степени восстанавливается нормальная ось 
конечности: В тяжелых случаях изменений шеечпо-
диафизарных углов бедра, саблевидной деформации 
бедра и голени консервативные способы коррекции 
оказываются несостоятельными, что еще более важной 
делает задачу предупреждения деформаций в перио­
дах ра з гара и репараций. 

Восстановление психомоторного развития ребен­
ка — серьезная лечебная задача , требующая от врача 
и персонала отделения Л Ф К скрупулезной и длитель­
ной работы. На основании анализа имеющегося уров­
ня развития врач устанавливает , какие именно двига­
тельные навыки нарушены, а т акже уточняются 
конкретные причины нарушений. К ним 'относится 
атрофия либо недостаточная сила мышц, обеспечи­
вающих движение или позу; отсутствие активной 
двигательной реакции; дискоординация отдельных 
звеньев движения ; патологические компенсации. 

С помощью гимнастических упражнений и массажа 
восстанавливается нормальная деятельность атрофи­
рованных мышц, повышается их тонус и силовая 
выносливость. Следующим этапом восстановления 
или развития движения является воссоздание рефлек­
торного двигательного кольца произвольного движе­
ния за счет пассивных упражнений соответствующего 
сегмента конечности. При этом проприорецепторная 
импульсация обеспечивает необходимые нейрорефлек-
торные условия для траектории будущего активного 
движения . При правильной методике выполнения 
упражнений и их стереотипном характере через 3— 
4 дня, иногда раньше, возникают активные движения . 
С этого момента упражнения выполняются активно, 
с помощью, за счет чего сохраняется требуемая 
траектория движения . Как только с помощью элемен­
тарных упражнений восстановлены отдельные звенья 
будущего движения, переходят к упражнению в стиму­
ляции такого движения . 

Например, при отсутствии ползания па четверень-
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ках обследованием установлена несостоятельность 
ягодичных мышц, их атрофия и патологическая гипо­
тония. Последовательность развития навыка ползания 
в рамках занятий лечебной физкультурой будет сле­
дующей: избирательный массаж ягодичных мышц, 
все приемы; пассивные упражнения для ягодичной 
группы мышц в сочетании с массажем; упражнения в 
удержании отведенных на з а д бедер — из облегчающих 
исходных положений и с помощью инструктора; уп­
ражнения активные и активные с помощью для ниж­
них конечностей из и. п. л ежа на животе, на спине, 
на боку; упражнения в стимуляции ползания на чет­
вереньках; упражнения в ползании на четвереньках. 

В период остаточных явлений рахита решаются с 
помощью преимущественно общеразвивающих упраж­
нений и подвижных игр такие задачи лечения, как 
повышение неспецифической сопротивляемости орга­
низма ребенка и нормализация его психоэмоциональ­
ной сферы. 

Из форм Л Ф К при рахите рекомендуются специ­
альные занятия , элементы лечебной физкультуры, 
которые должны включаться в режим жизни ребенка, 
обеспечивать его достаточную двигательную актив­
ность и профилактику осложнений заболевания . 

Методика Л Ф К должна строиться с учетом воз­
растных особенностей организма, клиники рахита, 
нарушений психомоторного развития . 

З аня тия с ребенком в п е р и о д р а з г а р а должны 
включать физические упражнения ( 3 0—40% времени) 
в чередовании с массажем ( 6 0—70% времени) . Общая 
длительность занятий 10—12 мин. При необходимости 
занятия проводятся дважды . 

Исходные положения для гимнастических упражне­
ний и масс ажа — л ежа . Категорически исключаются 
статические нагрузки на конечности и позвоночник. 
Д л я профилактики деформаций опорно-двигательного 
аппарата ребенка врач и методист должны обеспечить 
правильное устройство кроватки ребенка, которая 
должна представлять собой многоточечную опору, не 
дающую возможности прогибания и деформации 
скелета ребенка. Лучше всего этим требованиям 
соответствует плоский матрац из поролона с гигиени­
ческим покрытием. Следует избегать длительного 
нахождения ребенка в однообразной позе в кроватке 
или на руках. Обязательна частая смена положения, 
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а при начальных стадиях деформаций — использова­
ние для укладки ребенка различных валиков, подуше­
чек и прокладок. Способ проведения занятий — инди­
видуальный. 

В п е р и о д р е к о н в а л е с ц е н ц и и общая дли­
тельность занятия 13—15 мин. Помимо специальных 
занятий, во время бодрствования ребенка должны 
включаться индивидуальные назначения : для выпол­
нения родителями или персоналом выкладывания на 
живот на жесткой опоре, с валиком, без валика, сти­
муляции ползания и подползания. Метод занятий 
индивидуальный. 

В п е р и о д о с т а т о ч н ы х я в л е н и й в занятие 
включаются гимнастические упражнения из всех ис­
ходных положений, упражнения по развитию отстаю­
щих двигательных навыков. Д л я поддержания поло­
жительного эмоционального тонуса применяются яр­
кие игрушки, пособия. Метод проведения занятий 
индивидуальный. 

Заведующий кабинетом (отделением) Л Ф К боль­
ницы, врач по Л Ф К разрабатывают схемы занятий 
по лечебной физкультуре для каждого периода рахита. 
Схема используется инструкторами Л Ф К для состав­
ления индивидуальных конспектов по лечебной физ­
культуре на основании врачебных назначений. 

11.3.2. Гипотрофия 

Гипотрофия — хроническое расстройство питания у 
детей. В патогенезе гипотрофии основную роль играет 
голодание при количественном недоедании, качествен­
но неполноценном питании, а т акже при неспособно­
сти использовать принятую пищу. Под влиянием голо­
дания развиваются функциональные и морфологиче­
ские изменения в пищеварительных органах (снижение 
моторики, секреции) , в системах кровообращения и 
дыхания, извращается обмен веществ, существенно 
нарушается нервная деятельность. В мышечной систе­
ме под влиянием нарушенного обмена веществ и из­
менений нервной деятельности происходит истончение 
мышечных волокон, нарушение их сократительной 
способности. Характерно отставание в психомоторном 
развитии (отставание развития двигательных навыков, 
неравномерное нервно-психическое развитие ) . Все это 
приводит к з адержке и нарушению физического раз-
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вития ребенка, к значительному снижению его защит­
ных сил. 

В комплексном лечении больных гипотрофией Л Ф К 
используется как средство патогенетической и стиму­
лирующей терапии. 

Задачи Л Ф К : улучшение и нормализация обмена 
веществ; нормализация и стимуляция основных нерв­
ных процессов; улучшение и нормализация функции 
пищеварительного аппарата ; улучшение и нормализа­
ция функции сердечно-сосудистой, дыхательной и дру­
гих систем; предупреждение и ликвидация отставания 
в психомоторном развитии; повышение уровня неспе­
цифической сопротивляемости организма ребенка. 

Д л я решения поставленных задач используются 
рефлекторные, пассивные, а затем и активные физи­
ческие упражнения в соответствии с уровнем развития 
моторики. Повышение лечебного эффекта упражнений 
при их малой дозировке достигается широким исполь­
зованием массажа . 

П р и г и п о т р о ф и и I с т е п е н и гимнастические 
упражнения и массаж применяются в соответствии с 
индивидуальными особенностями заболевания , с уров­
нем психомоторного развития ребенка по методике, 
близкой к физическому воспитанию детей соответст­
вующего физиологического возраста с большей дози­
ровкой массажа . Гимнастические упражнения рефлек­
торные, а при возникновении активных движений — 
активные с небольшим числом повторений. Ведущее 
место в занятиях занимает общий поглаживающий 
массаж туловища и конечностей. 

С уменьшением повышенного тонуса мышц-сгиба­
телей вводят пассивные гимнастические упражнения 
для конечностей с предшествующим поглаживающим 
массажем. 

П р и г и п о т р о ф и и I I и III с т е п е н и в свя­
зи с глубокими функциональными и морфологическими 
нарушениями резко з адержано психомоторное разви­
тие ребенка, активные движения в большинстве слу­
чаев отсутствуют. Д л я решения лечебных задач воз­
можно использование поглаживающего массажа , не­
которых рефлекторных упражнений. Применение пас­
сивных упражнений противопоказано. 

Из форм Л Ф К при гипотрофии рекомендуются 
индивидуальные занятия Л Ф К , содержание которых 
строится в соответствии с лечебными задачами . При 
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этом необходимо строго соблюдать принципы посте­
пенности увеличения физической нагрузки, последова­
тельности физических упражнений и приемов массажа . 
Следует учитывать, что дети, с традающие гипотрофи­
ей, быстро утомляются, в связи с чем особенно важно 
соблюдать принцип рассеянной нагрузки. 

При гипотрофии терморегуляция нарушена, дети 
легко переохлаждаются, поэтому при проведении ЛГ 
и массажа следует обнажать ребенка не полностью и 
соблюдать температурный режим в помещении. Сни­
жение иммунологических свойств больного гипотрофи­
ей ребенка, сопротивляемости его организма к внеш­
ним воздействиям вызывает опасность инфицирования 
кожных покровов при массаже , поэтому следует особо 
строго соблюдать правила гигиены при занятиях ЛФК 
с такими детьми. 

Длительность занятий при гипотрофии III степе­
н и — 5—8 мин; II степени — 8—15 мин; I степени — 
15—18 мин. 

Об эффективности применения ЛФК можно судить 
по положительной динамике клинической картины, 
улучшению физического развития, включая восстанов­
ление двигательных навыков, их соответствие возра­
сту, улучшению субъективной реакции ребенка на 
з анятия ЛФК-

П. 4 . Л Е Ч Е Б Н А Я Ф И З К У Л Ь Т У Р А П Р И З А Б О Л Е В А Н И Я Х 

О Р Г А Н О В Д Ы Х А Н И Я 

11.4.1. Бронхолегочные болезни 

Болезни дыхательной системы занимают одно из 
ведущих мест в патологии детского возраста . Это 
связано как с анатомо-физиологическими особенностя­
ми, так и со своеобразием реактивности организма 
ребенка. 

При заболеваниях органов дыхания у ребенка сле­
дует учитывать, что и аппарат внешнего дыхания, и 
газообмен функционируют в особых условиях, обеспе­
чивающих потребность организма путем более напря­
женной деятельности. Физиологические приспособи­
тельные механизмы функциональной системы дыхания 
нестойки, а резервы недостаточны. 

При заболеваниях органов дыхания нарушается 
тонкий приспособительный механизм, обеспечивающий 
адекватное включение многочисленных звеньев функ-
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циональной системы дыхания и предупреждающий 
нарушения гомеостаза. 

Л Ф К обеспечивает восстановление нейрогумораль-
ной регуляции дыхания, приспособительную перестрой­
ку его в целях обеспечения жизнеспособности детского 
организма, восстанавливает согласованную работу 
дыхательной мускулатуры, устраняет дискоордииацию 
основных и вспомогательных дыхательных мышц, воз­
никающую при нарушениях произвольной регуляции 
дыхания. Произвольное изменение дыхания во время 
выполнения упражнений осуществляется по механизму 
условного рефлекса и вырабатывается на основе сло­
весных раздражителей . Чем раньше включаются дыха­
тельные упражнения в методику занятий, тем больше 
их эффект. Приспособительная перестройка дыхания, 
компенсация развивающейся дыхательной недостаточ­
ности под влиянием средств Л Ф К используется в 
острой стадии дыхательных расстройств. Необходимо 
учитывать и непосредственное влияние мышечной ра­
боты на вентиляцию и газообмен,, проявляющиеся в 
улучшении альвеолярной вентиляции, повышении 
коэффициента использования кислорода и т. д. Важ­
нейшую роль в лечебном эффекте физических упраж­
нений и мас с ажа играет их трофическое действие, 
изменение условий лимфо- и кровоснабжения легочной 
ткани, улучшение репаративных процессов в трахее, 
бронхах и бронхиолах, уменьшение застойных явлений 
и отека, рассасывание патологических инфильтратов 
и т. д. Средства Л Ф К способствуют восстановлению 
равномерности вентиляции, улучшают альвеоло-капил-
лярные взаимоотношения, восстанавливают соответ­
ствие легочной вентиляции и легочного кровотока, 
приводят к улучшению диффузии газов в легких. 

Физические упражнения, адекватные возможностям 
больного ребенка, вызывают некоторое улучшение 
бронхиальной проходимости, особенно усиливающееся 
под воздействием специальных упражнений. Р я д 
средств Л Ф К при особой методике их применения вы­
зывает улучшение дренажной функции бронхов и 
эвакуацию патологического содержимого. 

Л Ф К при пневмонии у детей раннего возраста . 
В раз гаре клинических проявлений ведущей задачей 
Л Ф К является компенсация дыхательной недостаточ­
ности и улучшение эмоционального тонуса, успокоение 
ребенка. С этой целью применяют общий массаж 
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туловища и конечностей (прием поглаживания) с 
принятием мер против охлаждения ребенка. Положе­
ние во время процедуры л ежа на спине и на боку, 
обнажается только массируемый участок тела. Мас­
сажные движения производят плавно, в медленном 
темпе. Кроме поглаживания, урсжению и углублению 
дыхания и нормализации его ритма способствуют 
пассивные гимнастические упражнения для ног и рук 
в медленном темпе. Снятию метеоризма, улучшению 
функции кишечника и уменьшению беспокойства 
ребенка способствует т акже массаж живота, включаю­
щий приемы поглаживания и поверхностного плоско­
стного растирания . 

В периоде обратного развития Л Ф К имеет целью 
обеспечение стойкой компенсации дыхательной не­
достаточности и постепенного восстановления функции 
внешнего дыхания, ускорение рассасывания патологи­
ческих очагов в легких, улучшение других систем, 
нарушенных пневмоническим процессом (сердечно­
сосудистой, пищеварительной) , а т а кже постепенное 
восстановление психомоторной сферы больного. Заня­
тия проводят индивидуально, включают избиратель­
ный массаж грудной клетки (все приемы), активные 
и с помощью упражнения для мышц пояса верхних 
конечностей и грудной клетки, активные гимнастиче­
ские упражнения в соответствии с уровнем психомо­
торного развития ребенка, а т акже упражнения и 
приемы стимуляции и тренировки утраченных или 
отстающих в развитии двигательных навыков . Дли­
тельность занятий с 5—8 мин в остром периоде увели­
чивается до 10—12 мин. 

В периоде остаточных явлений Л Ф К проводится 
интенсивно и длительно. Включают упражнения в 
целостных движениях, соответственно умениям ребен­
ка (ползание, переход в положение сидя и стоя, ходьба, 
бросание) . Д л я активизации репаративных процессов 
в легких — избирательный массаж грудной клетки и 
упражнения для мышц верхних конечностей и груд­
ной клетки. Длительность занятий — 15—20 мин. 

Лечебная физкультура при пневмониях у детей 
дошкольного и школьного возраста. Назначается с 
первых дней заболевания . Методика строится в соот­
ветствии с лечебными задачами на основе назначенно­
го лечебно-охранительного режима. 

В р а з г а р е к л и н и ч е с к и х п р о я в л е н и й , 
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н а п о с т е л ь н о м р е ж и м е в е д у щ и м и з а д а ­
ч а м и Л Ф К являются уменьшение и компенсация 
дыхательной недостаточности, уменьшение застойных 
явлений в легких, нормализация эмоционального 
тонуса ребенка и активизация его защитных сил. 
Специальными средствами Л Ф К являются простые 
гимнастические упражнения для средних мышечных 
групп, выполняемые в медленном темпе и из облег­
чающих исходных положений. Эти упражнения при­
водят к преобразованию ритма дыхательных движе­
ний, углублению и урежению дыхания . Тем самым 
увеличивается компенсаторный эффект защитной реак­
ции детского организма — одышки, при которой гипер­
вентиляция идет преимущественно за счет учащения 
дыхания, не сопровождаясь увеличением альвеолярной 
вентиляции. Кроме того, при одышке вовлекается 
в работу дыхания большое количество вспомогатель­
ных мышц, резко увеличивая потребление кислорода 
па дыхание. Перестройка дыхательных движений под 
влиянием физических упражнений не только увеличи­
вает эффективность дыхания, но и уменьшает излиш­
ний расход энергии на дыхательный акт. Кроме того, 
включение упражнений позволяет использовать в ле­
чебных целях тесную физиологическую связь моторики 
и дыхания, вызывающую улучшение дыхания на всех 
уровнях — более равномерную и эффективную венти­
ляцию, улучшение и восстановление нарушенных 
патологическим процессом взаимоотношений диффузии 
газов в легких, увеличение артериовенозной разницы 
за счет усиления поглощения кислорода тканями, 
улучшение транспорта газов кровью. 

При значительных нарушениях дыхания могут 
использоваться пассивные гимнастические упражнения 
в медленном темпе, выполняемые инструктором. При 
дыхательной недостаточности I и II степени, если ребе­
нок может согласовывать движения с дыханием, 
эффективно раннее включение в методику занятий 
дыхательных упражнений. На постельном режиме 
используют дыхательные упражнения в медленном 
темпе, без сопротивления дыханию и его форсирова­
ния, статического и динамического (с включением 
малых и средних мышц) характера . Улучшение 
кровоснабжения легких и уменьшение застойных явле­
ний достигается как за счет всех видов применяемых 
на постельном режиме упражнений, так и за счет 
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Рис . 11.1. Д р ен ажные упражнения при хронической пневмонии. 

преимущественно связанных с лимфо- и кровоснабже­
нием легких упражнений для мышц верхних конечно­
стей и грудной клетки. Д л я решения указанных задач 
можно т акже использовать массаж туловища и конеч­
ностей, массаж грудной клетки. Исходные положения 
для большинства упражнений л ежа и сидя. Длитель­
ность занятий не превышает 12—15 мин, физическая 
нагрузка — слабая и ниже средней. 

В п е р и о д е о б р а т н о г о р а з в и т и я в е д у ­
щ и м и з а д а ч а м и Л Ф К я в л я ю т с я закрепление 
достигнутого компенсаторного эффекта , улучшение 
показателей внешнего дыхания и расширение его ре­
зервных возможностей, ускорение рассасывания воспа­
лительных инфильтратов в легочной ткани, нормализа­
ция функции сердечно-сосудистой системы, восстанов­
ление и улучшение двигательных навыков больного 
ребенка, приспособление организма к физическим 
нагрузкам в пределах палатного режима . 

Применяют общеразвивающие гимнастические 
упражнения, упражнения прикладные, игры средней 
подвижности, выполняемые из всех исходных положе­
ний. В качестве специальных используются все вари­
анты дыхательных упражнений, в том числе и дыхание 
с сопротивлением, упражнения для мышц пояса верх­
них конечностей и грудной клетки, дренажные упраж­
нения (рис. 11.1). Важную роль играют исходные по­
ложения , способствующие активизации дыхания в 
пораженном сегменте и доле легкого. Интенсивность 
физической нагрузки в занятиях Л Ф К на палатном 
режиме — средняя. Кроме занятий, используются и 
такие формы Л Ф К , как утренняя гигиеническая гим­
настика, элементы лечебной физкультуры во время 
прогулок (дозированная ходьба, подвижные игры) , 
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для детей школьного возраста — самостоятельно 
выполняемые индивидуальные назначения. 

В п е р и о д е о с т а т о ч н ы х я в л е н и й и вы­
з д о р о в л е н и я з а д а ч а м и Л Ф К я в л я ю т с я 
полное восстановление и нормализация внешнего 
дыхания, увеличение* резервов дыхания, достаточное 
для обеспечения любых нагрузок домашнего и школь­
ного режима, восстановление двигательной сферы в 
соответствии с возрастными особенностями, повыше­
ние неспецифической сопротивляемости детского орга­
низма, восстановление нормальной физической работо­
способности. 

Ведущую роль в методике Л Ф К играют общераз­
вивающие упражнения для всех мышечных групп из 
всех исходных положений, частично заимствуемые из 
возрастных программ физического воспитания, упраж­
нения прикладного и спортивного характера , игры 
средней и большой подвижности. Использование спе­
циальных видов гимнастических упражнений — дыха­
тельных, в расслаблении, дренажных — проводится 
для закрепления достигнутого эффекта нормализации 
дыхательного акта, а т акже для устранения остаточ­
ных явлений воспалительного процесса в бронхах. 
Интенсивность физической нагрузки в занятиях и 
при проведении других форм Л Ф К — средняя и выше 
средней. Это достигается не только увеличением дли­
тельности выполнения упражнений, их подбором, но и 
включением отягощения, сопротивления. Допускается 
выполнение упражнений из исходных положений, 
затрудняющих дыхание: л ежа на животе, в упоре на 
руки и т. д. Длительность специальных занятий Л Ф К 
для детей школьного возраста достигает 35—40 мин, 
для дошкольников 25—30 мин. 

Контроль з а эффективностью применяемой Л Ф К 
проводится на всех этапах лечения по динамике кли­
нической картины, изменениям функциональных пока­
зателей внешнего дыхания в покое, по результатам 
наблюдений во время занятий Л Ф К . В последнем слу­
чае оценивается индивидуальная переносимость физи­
ческой нагрузки, изменение отдельных показателей 
дыхания до и после занятий, скорость восстановления 
и т. д. 

Данные таких наблюдений позволяют своевременно 
вносить коррективы в содержание занятий . 

Реконвалесцеиты после острой пневмонии в случае, 
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если они не направляются в отделения реабилитации 
или местный санаторий, проходят восстановительное 
лечение в поликлинике. Важнейшей стороной такого 
лечения является Л Ф К . Занятия , проводимые в каби­
нете Л Ф К не реже трех раз в неделю и сочетаемые 
с домашним выполнением заданий врача по индиви­
дуальной методике, обеспечивают восстановление всех 
показателей дыхания до возрастной нормы, полную 
адаптацию к обычным условиям жизни, учебы и заня­
тий физкультурой и спортом, восстановление двига­
тельных навыков и умений, нормализацию других 
функциональных систем, т. е. полную медицинскую 
реабилитацию ребенка. Методика занятий постепенно 
приближается к методике физического воспитания 
здорового ребенка, основное содержание занятий 
составляют общеразвивающие упражнения, упражне­
ния прикладного характера, упражнения с предметами 
и на снарядах . Решение поставленных задач возмож­
но лишь при постоянном тренирующем воздействии 
физической нагрузки, поэтому она поддерживается 
на уровне средней и выше средней с учетом возраста­
ющей адаптации организма ребенка. 

11.4.2. Бронхиальная астма 

Задачи Л Ф К : снижение повышенного тонуса глад­
кой мускулатуры бронхов, уменьшение отечности и 
набухлости слизистой, уменьшение проявлений дискри-
нии, т. е. устраняются основные патофизиологические 
моменты нарушения бронхиальной проходимости. 
Существующий опыт использования Л Ф К при брон­
хиальной астме у детей и клинико-физиологический 
анализ применяющихся средств позволяют считать, 
что она может назначаться для решения следующих 
лечебных задач : а) улучшения и нормализации брон­
хиальной проходимости; б) улучшения эвакуаторной 
функции бронхиального дерева; в) улучшения и нор­
мализации внешнего дыхания; г) десенсибилизации 
организма ребенка; д) нормализации основных нерв­
ных процессов; е) предупреждения деформаций 
опорно-двигательного аппарата ; ж) повышения неспе­
цифической сопротивляемости. 

Средства Л Ф К для решения специальных задач : 
дыхательные упражнения с удлиненным выдохом, дви­
гательные упражнения со ступенчато-удлиненным 



выдохом, т. е. «саккадированнос дыхание», дыхатель­
ные упражнения с произнесением на выдохе ряда 
шипящих и свистящих звуков, вызывающих дрожание 
голосовой щели и бронхиального дерева (физиологи­
ческий вибрационный* массаж, вызывающий снижение 
тонуса гладкой мускулатуры), упражнения в расслаб­
лении, физические упражнения для мышц верхних 
конечностей и мышц грудной клетки, дренажные 
упражнения, корригирующие упражнения . Д л я реше­
ния специальных задач при бронхиальной астме, осо­
бенно у детей раннего возраста , эффективно примене­
ние избирательного масс ажа грудной клетки (приемов 
поглаживания и вибрации) . Все специальные средства 
применяются в сочетании с общеразвивающими уп­
ражнениями, подбор которых определяется периодом 
заболевания , возрастом ребенка, его индивидуальными 
особенностями и переносимостью физических нагрузок. 

Методика Л Ф К строится в зависимости от назна­
ченного лечебно-охранительного режима и периода 
заболевания . 

Во время приступа бронхиальной астмы и при 
астматическом состоянии занятия проводят индиви­
дуально, при отсутствии противопоказаний (тяжелое 
состояние, сердечная недостаточность, резко негатив­
ное отношение ребенка к Л Ф К ) . Положение — л ежа 
на спине с приподнятой верхней половиной туловища 
или сидя на стуле, лицом к спинке, что обеспечивает 
свободную экскурсию грудной клетки. Применяются 
знакомые ребенку приемы расслабления и упражнения 
в расслаблении, дыхательные упражнения с удлинен­
ным выдохом и «звуковая гимнастика», приемы вибра­
ционного и поглаживающего массажа . 

В постприступном периоде Л Ф К проводят в форме 
индивидуальных или малогрупповых занятий с исполь­
зованием общеразвивающих упражнений с малым 
числом повторений для всех мышечных групп из исход­
ных положений лежа , сидя и стоя, упражнений для 
мышц верхнего пояса конечностей и грудной клетки, 
упражнений в расслаблении, всех вариантов дыхатель­
ных специальных упражнений. Вводят игры малой 
подвижности. З аня тия проводят на положительном 
эмоциональном фоне. Упражнения со сложной коорди­
нацией движений исключают. Уровень физической 
нагрузки — ниже среднего; длительность занятий от 
10 до 15 мин. 

327 



У детей раннего возраста при явлениях астмати­
ческого бронхита з анятия включают общий поглажи­
вающий массаж туловища и конечностей, активные 
гимнастические упражнения в соответствии с уровнем 
двигательных умений ребенка с увеличением числа 
повторений упражнений для рук, мышц грудной клет­
ки, массаж грудной клетки, с использованием всех 
приемов, с акцентом на вибрацию и поглаживание . 

В межприступном периоде Л Ф К применяют в фор­
ме утренней гигиенической гимнастики, специальных 
занятий, самостоятельно выполняемых ребенком инди­
видуальных назначений. Из средств Л Ф К применяют­
ся разнообразные гимнастические упражнения из всех 
исходных положений, обеспечивающие планомерное 
увеличение физической нагрузки, физические упражне­
ния прикладного типа, подвижные игры. Специальные 
упражнения обеспечивают закрепление достигнутого 
лечебного эффекта , их доля относительно уменьшает­
ся. Применяют упражнения для обучения навыку 
полного дыхания, дыхательные упражнения динамиче­
ские, упражнения в расслаблении. З аня тия Л Ф К 
проводят систематически, после выписки из стацио­
нара они продолжаются в санатории, в кабинете Л Ф К 
поликлиники. При возобновлении занятий в школе 
дети, состоящие на диспансерном учете по поводу 
бронхиальной астмы, занимаются физкультурой в 
специальной медицинской группе. 

Углубленная разработка Л Ф К при бронхиальной 
астме привела к появлению методик с применением 
увеличенных физических нагрузок, направленных не 
только на решение специальных задач , но и на повы­
шение толерантности к физической нагрузке и увели­
чение физической работоспособности. При их приме­
нении в детской клинике следует учитывать такой 
специфический для бронхиальной астмы феномен, как 
посленагрузочный бронхоспазм. 

11.4.3. Хронические заболевания органов 
дыхания 

К хроническим заболеваниям органов дыхания у 
детей относятся те формы, которые имеют в основе 
необратимые изменения в бронхолегочном аппарате 
Главное место среди них занимает хронический брон­
хит и хроническая пневмония, пороки развития, хро-
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ннческис легочные нагноения, муковисцидоз, пораже­
ние легких при системных заболеваниях . 

В ф а з е в ы р а ж е н н о г о о б о с т р е н и я боль­
ным назначают постельный, реже полупостельный ре­
жим. З'анятия Л Ф К проводят индивидуальным или 
малогрупповым способом. В соответствии с ведущими 
лечебными задачами в з анятия включают упражнения 
для мышц грудной клетки и пояса верхних конечно­
стей; дыхательные упражнения; дренажные упражне­
ния из исходных положений соответственно локали­
зации поражения бронхов; общеразвивающие упраж­
нения и подвижные игры соответственно возрасту 
ребенка и двигательному режиму. Важную роли игра­
ет включение упражнений в расслаблении и обучение 
правильному дыханию (при отсутствии анатомических 
препятствий) . У больных обструктивные нарушения 
бронхиальной проходимости приводят к усиленной дея­
тельности основной и вспомогательной дыхательной 
мускулатуры, что приводит к дискоординации в работе 
дыхания и еще большим нарушениям механики дыха­
тельного акта. Расслабление , достигаемое произвольно 
или с помощью приемов массажа (поглаживание , 
вибрация ) , дает возможность до некоторой степени 
снять повышенную возбудимость дыхательного центра, 
способствует нормализации тонуса дыхательных 
мышц, создает выгодные условия для их тренировки 
во время последующих дыхательных упражнений. Учи­
тывая значительное снижение физической работоспо­
собности у таких детей, низкие адаптивные способно­
сти организма и поражение внутренних органов, заня­
тая Л Ф К проводят при слабой физической нагрузке, 
длительностью не более 10—15 мин, по 2—3 раза в 
день, что позволяет добиться требуемого лечебного 
эффекта . 

В ф а з е с т и х а н и я о б о с т р е н и я задачи 
Л Ф К дополняются необходимостью перестройки внеш­
него дыхания для стойкой компенсации дыхательной 
недостаточности, а затем увеличения резервных воз­
можностей аппарата дыхания. Используется стимули­
рующее действие на организм больного общеразви-
вающих упражнений, способствующих нормализации 
его реактивности, десенсибилизации, повышению не­
специфических защитных реакций, сочетаемое со 
специальными средствами физкультуры, обеспечиваю­
щими восстановление бронхиальной проходимости, 
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эвакуацию патологического содержимого бронхов, 
расширение функциональных возможностей дыхания. 
Уменьшение воспалительного процесса в бронхах до­
стигается разнообразными дыхательными упражне­
ниями, гимнастическими упражнениями для сегмен-
тарно связанных с легочным кровообращением мышц. 

В этой фазе шире используют дыхательные упраж­
нения по звуковой методике с удлиненным выдохом, 
с умеренным сопротивлением дыханию. Дренажные 
упражнения проводят одновременно с постуральным 
дренажем, либо изолированно. Обеспечивается частая 
смена исходных положений, выполнение дренажных 
упражнений с усиленным выдохом и кашлевыми 
толчками. Д л я коррекции отклонений осанки включа­
ют упражнения для развития мышечного корсета и 
корригирующие. Физическая нагрузка во время заня­
тий — средняя. Кроме занятий, Л Ф К проводится в 
форме утренней гимнастики, самостоятельно выполняе­
мых индивидуальных назначений. Адаптация к физи­
ческой нагрузке дыхательной системы и всего организ­
ма обеспечивается расширением двигательного режи­
ма, удлинением времени проведения занятий до 2 5 — 
30 мин и постепенным увеличением физической на­
грузки. 

В ф а з е н а ч а л а р е м и с с и и Л Ф К проводится 
во всех возможных в стационарных условиях формах : 
утренней гимнастики, специальных занятий, самостоя­
тельно выполняемых заданий и элементов Л Ф К в 
режиме дня. Ведущими ее з адачами являются восста­
новление адаптации организма ребенка к нагрузкам 
домашнего режима, закрепление достигнутой компен­
сации дыхательной функции, увеличение резервных 
возможностей дыхания, повышение неспецифической 
сопротивляемости, а т акже нормализация его реактив­
ности, двигательной сферы, других пораженных орга­
нов. Из средств Л Ф К используют разнообразные 
физические упражнения, преимущественно для сред­
них и крупных мышц, упражнения прикладного харак­
тера, ходьбу, бег, прыжки, бросание и метание, лаза­
ние, гимнастические упражнения со снарядами и 
пособиями, игры средней и большой подвижности, 
в том числе и с элементами спортивных игр. Д о л я 
специальных упражнений относительно уменьшается, 
но они используются в методике Л Ф К , обеспечивая 
лечебное воздействие на дыхательную функцию, брон-
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хиальную проходимость, лимфо- и кровоснабжение 
легочной ткани, поддерживая достигнутый на предыду­
щих этапах эффект. Уровень физической нагрузки — 
средний и выше среднего. 

В п е р и о д е р е м и с с и и хронических заболева­
ний Л Ф К проводится во всех лечебных и лечебно-
профилактических учреждениях соответственно этапам 
медицинской реабилитации больных детей с хрониче­
скими бронхолегочными заболеваниями. Л Ф К являет­
ся одним из ведущих средств, предупреждающих 
обострение процесса, р ешая следующие задачи : повы­
шение неспецифической сопротивляемости организма 
ребенка к неблагоприятным факторам внешней среды, 
нормализация его реактивности, десенсибилизации, 
повышение физической работоспособности, адаптация 
к физическим нагрузкам домашнего, школьного харак­
тера, в том числе физкультурным и спортивным заня­
тиям. Специальными задачами в периоде ремиссии 
являются поддержание функциональных резервов ды­
хания на достаточном для обеспечения обычных воз­
растных нагрузок уровне, предупреждение развития 
ателектазов, нарушений бронхиальной проходимости, 
сохранение достигнутых компенсаций. Наиболее эф­
фективно проведение реабилитации больных в специа­
лизированном центре. 

Этапность проводимых мероприятий отражается 
прежде всего на двигательном лечебно-охранительном 
режиме, являющемся основой всех других реабилита­
ционных мероприятий. На тренирующем режиме, наз­
начаемом при благоприятной клинической и функцио­
нальной динамике, проводятся все формы Л Ф К . 
Используют общеразвивающие и прикладные упраж­
нения в пределах режима, средства физической куль­
туры, заимствуемые из соответствующих возрастных 
программ физического воспитания, отрабатывают тех­
нику выполнения основных движений, воспитывают и 
закрепляют навык правильной осанки. Нагрузка посте­
пенно повышается, оставаясь на уровне средней за 
счет возрастающей физической работоспособности. 
Упражнения соревновательного характера и сдача 
норм исключаются, как связанные с предельными 
напряжениями. Это не исключает возрастания нагру­
зок при улучшении адаптивных возможностей организ­
ма, для чего применяют упражнения со снарядами и 
пособиями, различного рода отягощения, упражнения 
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спортивного характера и т. д. Специальные упражне­
ния, описанные в методике Л Ф К при обострении, 
входят в содержание всех форм Л Ф К , обеспечивая 
решение специальных лечебных и реабилитационных 
задач . Хорошее тренирующее действие на организм 
ребенка оказывают пешие походы увеличивающейся 
продолжительности, ходьба на лыжах , катание на 
коньках. 

На щадящем режиме, назначаемом детям с тяже­
лыми распространенными поражениями легких, Л Ф К 
по своему характеру и содержанию приближается к 
описанной в фа з е начала ремиссии. У таких больных 
соблюдается строгая постепенность в возрастании на­
грузок с учетом индивидуальной переносимости, чаще 
осуществляются функциональные исследования ды­
хания в процессе занятий, чтобы подобрать оптималь­
ное соотношение специальных и общеразвивающих 
упражнений. Ограничено применение спортивных 
упражнении, осваивается техника спортивных движе­
ний. В то же время Л Ф К строится таким образом, 
чтобы повысить эмоциональный тонус больных, выра­
ботать у них настойчивое и упорное желание выздо­
ровления. Сочетание Л Ф К с лечебной педагогикой и 
психотерапией позволяет резко увеличить эффектив­
ность занятий. В содержание последних, помимо 
общеразвивающих и прикладных, включаются под­
вижные игры, которые могут быть подобраны и для 
решения специальных з адач (исправление осанки, 
обучение правильному дыханию) . Дыхательные, дре­
нажные, в расслаблении и другие специальные упраж­
нения выполняют не только во время занятий, но и 
включают в другие формы Л Ф К . В режиме дня 
предусматривают проведение постурального дренажа в 
сочетании с дыхательными и дренажными упражне­
ниями. 

Достигнутые в санатории или реабилитационном 
центре результаты лечения закрепляются в детской 
поликлинике, где дети с хроническими бронхолегочны-
ми заболеваниями находятся под диспансерным наб­
людением. 

СИТУАЦИОННЫЕ ЗАДАЧИ 

З а д а ч а 1. Больной В., 8 лет. Находится на с тационарном лече­
нии i;o поводу левосторонней полисегментарной пневмонии. Болен 
4-й день. Состояние средней тяжести , температура с убфебрильная . 
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Дыхание ритмичное, 46 в 1 минуту. Аускультативно слева выслуши­
ваются мелкопузырчатые в л ажные хрипы, дыхание ослабленное . 
Перкуторно — притупление слева под лопаткой . Тоны сердца несколь­
ко приглушены, шумы не выслушиваются . Пульс 120 уд/мнн, рит­
мичный. Рентгенологически — усиление легочного рисунка, слева 
участок инфильтрации , с ливающийся с тенью сердца . Д и а ф р а г м а 
подвижна . В ан а ли з е крови — умеренный нейтрофильный лейкоци­
тоз, С О Э 20 мм в час . Спиро г р афия — М О Д — 4200, М В Л — 24 л, 
Ж Е Л — 1200 мл. 

1. Сформулируйте основные лечебные з а д ачи . 
2 . Какие из этих задач могут быть решены средствами Л Ф К ? 
3 . Подберите средства Л Ф К для каждой из намеченных з а д ач . 
4 . Сформулируйте назначения по Л Ф К для данного больного. 
5 . Укажите факторы риска д л я на значения и проведения Л Ф К . 
Задача 2. Больной Е., 9 мес. Родители обратились к участковому 

педиатру после выписки из с т ационара , где ребенок находился в 
течение 3 нед по поводу обструктивного бронхита . Заболел впервые. 
В анамнез е в 4-месячном возрасте при введении прикорма — аллер­
гический дерматоз . Находится на естественном вскармливании . 

Состояние ребенка удовлетворительное . Отмечаются слабо вы­
раженные проявления дерматоза в области щек. Р а з в е рну т а нижняя 
апертура грудной клетки, увеличен живот . Тонус мышц понижен . 
Со стороны внутренних органов без особенностей. Дых ани е жестко­
ватое, 32 в 1 минуту, чистое. Психомоторное развитие — ребенок 
хорошо ползает на животе , поворачивается самостоятельно с живо­
та на спину и со спины на живот . 

1. Каков предположительный диагноз основного и сопутствую­
щего з аболевания? 

2 . Сформулируйте ведущие лечебные з адачи . 
3 . На знач ь т е Л Ф К данному ребенку с учетом степени отстава­

ния в развитии, имеющихся «фоновых» состояний (рахит, гипотро­
фия , анемия, аллергия и т . д . ) . 

4 . Какие упражнения пока з аны для нормализации психомотор­
ного р а з вития на данном этапе лечения? 

5 . Какие средства Л Ф К могут обеспечить нормализ ацию брон­
хиальной проходимости? 

6 . Каким образом можно определить эффективность назначен­
ной Л Ф К ? 

И.5. ЛЕЧЕБНАЯ ФИЗКУЛЬТУРА ПРИ ЗАБОЛЕВАНИЯХ 

СЕРДЕЧНО-СОСУДИСТОЙ СИСТЕМЫ 

Л Ф К на всех этапах лечения сердечно-сосудистых 
заболеваний у детей позволяет обеспечить постепенное 
приспособление системы кровообращения и организма 
ребенка в целом к возрастающим физическим нагруз­
кам, сначала в соответствии с р асширяющимся двига­
тельным лечебно-охранительным режимом, а потом и 
применительно к требованиям детского учреждения 
или домашних условий. Тактика врачебных действий и 
методика Л Ф К при каждом из заболеваний сердечно­
сосудистой системы у детей определяется клинически-
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ми особенностями болезни, патогенезом и индиви­
дуальными возрастными особенностями больного ре­
бенка. 

11.5.1. Ревматизм 

Больным детям назначается лечебно-охранитель­
ный режим, исходя из состояния, активности процесса, 
характера и глубины поражения, индивидуальных осо­
бенностей ребенка. Наиболее распространены строгий 
постельный — 1а, постельный — 16, полу постельный — 
Па, палатный — Пб, общий — III режимы. 

Л Ф К в активной фаз е ревматизма направлена на 
решение перечисленных задач , адекватных особенно­
стям метода. Компенсация недостаточности кровообра­
щения обеспечивается за счет активации экстракардн-
альных факторов кровообращения с помощью средств 
Л Ф К . Такое действие оказывают дыхательные упраж­
нения, увеличивающие присасывающее действие груд­
ной клетки по отношению к венозному кровотоку, 
физические упражнения, осуществляющие участие в 
кровообращении мышечного фактора . Под влиянием 
физических упражнений улучшается кровоснабжение 
миокарда, улучшается обмен веществ, обеспечиваются 
наилучшие условия для репаративных процессов. 

В неактивной фа з е ревматизма дети состоят на 
диспансерном учете кардиоревматологического каби­
нета поликлиники. В большинстве случаев дети после 
стационара направляются в местный кардиоревматоло-
гический санаторий. З а д а ч и э т о г о э т а п а : полная 
ликвидация активности ревматического процесса; нор­
мализация функции сердечно-сосудистой системы, а 
при образовании порока — стойкая его компенсация; 
повышение неспецифической сопротивляемости и нор­
мализация реактивности больного; нормализация фи­
зического развития; адаптация к предстоящим физиг 
ческим и психическим нагрузкам. В условиях сана­
тория основное средство реабилитации — лечебно-
охранительный режим, включающий не только регла­
ментируемые двигательные нагрузки, но и широкое 
использование естественных факторов природы, школь­
ные занятия, экскурсии, туризм и т. д. Таких режимов 
три — тонизирующий, щадящий и индивидуальный. 
Ведущим средством реабилитации остается Л Ф К , про­
водимая в разнообразных формах . Утренняя гимнас-
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тика и специальные ежедневные з анятия желательно 
проводить в музыкальном сопровождении. Подбор 
средств Л Ф К определяется возрастными особенностя­
ми детей, а дозировка физической нагрузки — достиг­
нутым ранее уровнем адаптации к ней. На тонизирую­
щем режиме могут использоваться спортивные виды 
физических упражнений, ограниченные во времени и 
нагрузках спортивные игры, ближний туризм. 

При возобновлении занятий в школе или посеще­
нии детского учреждения состоящие на диспансерном 
учете дети занимаются Л Ф К в поликлинике. В школе 
их направляют в подготовительную медицинскую груп­
пу, а при наличии сформировавшегося порока серд­
ца — в специальную группу. 

11.6. Л Е Ч Е Б Н А Я Ф И З К У Л Ь Т У Р А П Р И З А Б О Л Е В А Н И Я Х 

П И Щ Е В А Р И Т Е Л Ь Н О Й С И С Т Е М Ы 

Л Ф К при заболеваниях органов пищеварения у 
детей является важным средством терапии, обеспечи­
вающим решение как патогенетических, так и обще-
стимулирующих задач . 

11 .6.1. Хронический гастрит 

Задачи Л Ф К : уменьшение воспалительных изме­
нений, активизация репаративных процессов, восста­
новление ферментативной активности. Увеличение сек­
реторной функции достигается умеренной физической 
нагрузкой, назначаемой за 1,5—2 ч до или после 
приема пищи; угнетение — при назначении физических 
упражнений в период действия пищевой доминанты, 
т. е. непосредственно перед и сразу после приема пищи. 
Повышенная секреторная и двигательная активность 
снижается при выполнении физических упражнений 
в медленном темпе, при монотонном характере движе­
ний. Наоборот , эмоционально насыщенные физические 
упражнения стимулируют функцию желудка . 

Средства и формы Л Ф К . Методика Л Ф К при хро­
нических гастритах с пониженной секреторной функ­
цией складывается из общеразвивающих упражнений 
в соответствии с возрастными особенностями и дви­
гательным режимом, проводимыми частично по игро­
вой методике, с яркими пособиями, с небольшим чис­
лом повторений, игр малой и средней подвижности. 
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Специальные упражнения — для мышц бр-юшного 
пресса (количество этих упражнений повышается по 
мере наступления ремиссии), дыхательные упражнения 
статические и динамические, медленная ходьба. Исход­
ные положения имеют значение не только для регу­
лирования нагрузки, которая должна оставаться уме­
ренной, но и для воздействия на внутрибрюшное дав­
ление. При выраженных клинических явлениях гастри­
та — лежа на спине, полулежа, сидя. При стихании 
болей и уменьшении диспепсических расстройств — 
л ежа на спине и на боку, сидя, стоя, в ходьбе. В нача­
ле ремиссии возможно осторожное повышение внутри-
брюшного давления и включение исходного положения 
л ежа на животе. Время проведения специальных за­
нятий — за 2 ч до приема пищи, других форм Л Ф К — 
через 1,5—2 ч после еды. В сочетании с физическими 
упражнениями или в форме самостоятельной процеду­
ры проводится массаж передней брюшной стенки, 
включающий приемы поглаживания , растирания и 
разминания . 

При гастритах с сохраненной или повышенной сек­
реторной функцией занятия Л Ф К проводят на среднем 
уровне физической нагрузки, а при достаточной под­
готовленности больных — при нагрузке выше средней 
интенсивности, з аканчиваясь непосредственно перед 
приемом пищи. Содержание занятий и других форм 
Л Ф К составляют упражнения для крупных и средних 
мышечных групп с большим числом повторений, махо­
вые движения, упражнения со снарядами. В процессе 
проведения курса Л Ф К допускают постепенную смену 
упражнений. Для воздействия на секреторную и мо­
торную функции желудка и трофические процессы 
включают, кроме общеразвивающих , специальные 
упражнения в диафрагмальном дыхании, в расслабле­
нии. Упражнения для мышц брюшного пресса при 
болевом синдроме исключают, затем их вводят в со­
держание занятий в постепенно нарастающем коли­
честве. 

11.6.2. Язвенная болезнь желудка 
и двенадцатиперстной кишки 

Язвенная болезнь встречается у детей преимуще­
ственно школьного возраста . Л Ф К играет существен­
ную роль в этиопатогенетической терапии, способствуя 
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решению таких общих задач, как нормализация дея­
тельности Ц Н С , восстановление нарушенных кортико-
висцеральных связей, нормализация эмоционального 
тонуса, стимуляция трофических процессов, а т акже 
таких специальных задач, как снижение интенсивности 
агрессивных факторов, уменьшение и ликвидация вос­
палительных местных явлений, стимуляция репара-
тивных процессов, устранение дискинезии желудочно-
кишечного тракта . Клинико-физиологическим основа­
нием применения Л Ф К является возможность воздей­
ствия на кислотообразующую и пептическую функцию 
желудка и двенадцатиперстной кишки с помощью как 
специально подобранных физических упражнений, так 
и за счет физической нагрузки, а т акже изменение 
условий лимфо- и кровоснабжения органов брюшной 
полости под влиянием некоторых упражнений. 

З аня тия Л Ф К начинают в соответствии с фазой 
заболевания (обострение, начало ремиссии, ремиссия) . 
На постельном режиме, при отсутствии противопока­
заний в виде кровотечения, резкого сужения приврат­
ника, з анятия Л Ф К проводят индивидуально в мед­
ленном темпе при малой нагрузке длительностью 12— 
15 мин. Используют легкие для выполнения, простые 
гимнастические упражнения для малых и средних мы­
шечных групп с небольшим числом повторений, упраж­
нения для крупных мышц из облегчающих исходных 
положений. Исключают упражнения для мышц брюш­
ного пресса и любые упражнения, приводящие к по­
вышению внутрибрюшного давления . Достижению ле­
чебной цели — успокоения, снятия болевых ощущений, 
нормализации моторики, уменьшения секреторных 
нарушений — способствует выполнение упражнений в 
исходном положении л ежа , в монотонном ритме, со­
четание общеразвивающих упражнений с дыхатель­
ными и в расслаблении. При улучшении состояния 
больного, наличии признаков затухания обострения и 
переводе на палатный режим Л Ф К проводится в фор­
ме утренней гимнастики и специальных групповых или 
малогрупповых занятий, длительность которых увели­
чивается до 20 мин. В содержание занятий, помимо 
общеразвивающих из различных исходных положений, 
включаются упражнения дыхательные, в расслабле­
нии, ходьба. Упражнения для мышц брюшного пресса 
проводят без натуживания, с небольшим числом по­
вторений, избегая повышения внутрибрюшного давле-
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ния. Переход в положение сидя, стоя, на четверень­
ки — со щажением мышц брюшного пресса. Сохраня­
ется монотонный ритм занятий — медленный и сред­
ний, движения плавные, без рывков. Упражнения для 
конечностей — с уменьшенной амплитудой. Исключают 
упражнения с подниманием рук выше уровня плеч, 
полные разгибания туловища (повороты и наклоны 
в стороны, поднятие и отведение прямых ног, приво­
дящие к повышению внутрибрюшного давления . 
В фазе неполной ремиссии и ремиссии занятия Л Ф К 
продолжают с постепенным увеличением нагрузки до 
среднего уровня; проводят и другие формы Л Ф К — 
утреннюю гимнастику, самостоятельно выполняемые 
назначения . Общеразвивающие упражнения становят­
ся более разнообразными, увеличивается число их 
повторений. Упражнения для мышц брюшного пресса 
в сочетании с дыхательными назначают в большем 
количестве с последующим расслаблением; включают 
ходьбу, спокойные игры и эстафеты. 

В поликлинике и санатории в фа з е ремиссии интен­
сивность нагрузки при проведении различных форм 
Л Ф К сохраняется на среднем уровне. Вводят упраж­
нения прикладного характера , спортивные и со сна­
рядами. Важную роль играют включаемые в режим 
дня спортивные развлечения в виде пешеходных про­
гулок, катайия на лыжах , коньках, санках , плавания 
и т. д., позволяющие повысить эмоциональный уро­
вень больных, восстановить нормальную адаптацию 
к физической нагрузке. 

11.6.3. Болезни печени и желчных путей 

Средства Л Ф К могут использоваться в терапии 
болезней печени и желчных путей прежде всего в свя­
зи с трофическим действием физических упражнений. 

Л Ф К в комплексном лечении заболеваний билиар-
ного тракта является одним из средств патогенетиче­
ской терапии в связи с возможностью воздействия 
на условия лимфо- и кровоснабжения органов брюш­
ной полости, на тонус гладкой мускулатуры стенок 
желчного протока и пузыря. Вместе с тем исходные 
положения на левом боку и на четвереньках, при ко­
торых облегчается отток желчи из пузыря в двенадца­
типерстную кишку, в сочетании с повышением внутри-
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Рис . 11.2. Д р е н ажные упражнения при дискинезии желчных путей. 

брюшного давления обеспечивают др енаж желчевыво-
дящих путей (рис. 11.2). 

Специальными упражнениями, обеспечивающими 
решение таких лечебных задач при дискинезиях жел-
чевыводящих путей, как устранение дискинетических 
расстройств, нормализация тонуса гладкой мускула­
туры стенок пузыря, протоков и сфинктеров, являются 
упражнения в расслаблении, упражнения для мышц 
брюшного пресса без повышения внутрибрюшного 
давления, статические и динамические дыхательные 
упражнения . Эти упражнения целесообразно сочетать 
с приемами поглаживающего и вибрационного масса­
жа передней брюшной стенки при гипертонических 
формах дискинезии и всеми приемами масс ажа той 
же области при гипотонических формах . 

Все специальные упражнения проводятся в соче­
тании с общеразвивающими упражнениями и подвиж­
ными играми, подбор которых определяется мерой 
физической нагрузки и лечебным режимом. 

Л Ф К при холецистите применяется во всех перио­
дах холецистита для решения большинства лечебных 
задач , в первую очередь для уменьшения воспалитель­
ных изменений, устранения дискинетических рас­
стройств, нормализации оттока желчи. 

Общеразвивающие гимнастические упражнения , 
включаемые в методику Л Ф К в соответствии с состоя­
нием ребенка и его двигательным режимом, позволяют 
решать общетерапевтические задачи нормализации 
эмоциональной сферы, повышения защитных сил, вос­
становления адаптации к физической нагрузке, физи-
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ческие упражнения в развитии основных двигатель­
ных навыков соответственно возрасту ребенка и раз­
личные приемы их стимуляции и восстановления дают 
возможность т акже конкретно воздействовать на дви­
гательную сферу ребенка. 

Полноценное использование средств Л Ф К обще-
развивающего характера является необходимым усло­
вием для достаточно эффективного включения специ­
альных средств Л Ф К . К ним относятся дыхательные 
упражнения, упражнения для мышц брюшного пресса, 
упражнения в расслаблении, дренажные упражнения. 

Дыхательные упражнения при определенной мето­
дике их выполнения позволяют воздействовать на 
внутрибрюшное давление за счет движений диафраг­
мы. Кроме того, они способствуют улучшению крово­
снабжения и кровотока в желчевыводящей системе 
как за счет рефлекторного действия, т ак и за счет 
имеющихся анатомо-физиологических взаимоотноше­
ний кровоснабжения диафрагмы и органов брюшной 
полости. 

Упражнения для мышц брюшного пресса дают воз­
можность постепенного восстановления тонуса этих 
мышц, создавая условия для формирования правиль­
ных анатомических взаимоотношений в брюшной по­
лости. Подбирая исходные положения и условия вы­
полнения упражнений можно регулировать изменения 
внутрибрюшного давления, что позволяет оказывать 
прессорное действие на желчный пузырь, регулиро­
вать отток желчи. Упражнения для мышц брюшного 
пресса способствуют уменьшению и ликвидации вос­
палительных изменений как за счет изменения условий 
кровоснабжения желчного пузыря и протоков, так и 
за счет стимулирующего действия физических упраж­
нений на кровообращение в целом. Важной стороной 
действия упражнений для мышц брюшного пресса 
является нормализация моторики желудочно-кишечно­
го тракта . 

Анатомо-топографические взаимоотношения желч­
ного пузыря общего желчного протока и двенадцати­
перстной кишки позволяют рекомендовать наилучшие 
положения для отрока желчи — положение на левом 
боку и положение стоя на четвереньках, при которых 
отток желчи по направлению к шейке пузыря и ампуле 
Фатери осуществляется под влиянием сил тяжести . 
Дополнительным фактором, который значительно уско-
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ряет отток желчи в таких исходных положениях, явля­
ется повышение внутрибрюшного давления при выпол­
нении дыхательных упражнений с участием диафрагмы 
или упражнений для мышц брюшного пресса. 

При обострении хронического холецистита у детей 
курс Л Ф К в комплексной терапии может быть условно 
разделен на 3 части — выраженного обострения, за­
тухания и начала ремиссии. 

В фазе выраженного обострения больному ребенку 
обычно назначается постельный режим. З аня тия Л Ф К 
начинают проводить по мере улучшения общего со­
стояния ребенка, исчезновения резких болей, сниже­
ния температуры. Л Ф К проводится в форме специаль­
ных занятий длительностью до 15 мин. Способ прове­
дения таких занятий индивидуальный. Если больные 
дети находятся в специализированных отделениях, то 
Л Ф К может проводиться в форме утренней гимна­
стики и малогрупповых или групповых занятий. В за­
нятиях применяют общеразвивающие упражнения в 
соответствии с постельным режимом с небольшим чис­
лом повторений из исходных положений л ежа , сидя 
и стоя с умеренной (ниже средней) физической на­
грузкой. Из специальных упражнений используются 
диафрагмальное дыхание, упражнения в расслаблении. 
Д л я уменьшения застойных явлений в пораженных 
органах и устранения спазма сфинктеров целесообраз­
но включение поглаживающего ма с с ажа и элементов 
вибрации области живота . Упражнения для мышц 
брюшного пресса включаются с большой осторожно­
стью, избегая увеличения внутрибрюшного давления 
и особенно натуживания . Темп выполнения большин­
ства упражнений медленный. 

В фа з е затухания обострения двигательный режим 
больных детей расширяется до палатного, ра зрешается 
свободное перемещение по отделению, самообслужи­
вание в пределах палаты, прогулки, свободные заня­
тия. 

Л Ф К проводится в форме утренней гимнастики, 
специальных занятий и индивидуальных заданий для 
самостоятельного выполнения. З аня тия Л Ф К прово­
дятся малогрупповым или групповым способом, дли­
тельность их увеличивается до 25 мин. Используют 
физические упражнения для большинства мышечных 
групп из исходных положений стоя, в ходьбе, сидя, 
л ежа на спине, на боку и на животе, с возрастающим 
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числом повторений, в различном темпе. Общая физи­
ческая нагрузка при проведении занятий возрастает 
до средней. На фоне общеразвивающих применяются 
специальные упражнения для мышц брюшного прес­
са из исходных положений, способствующих оттоку 
желчи. В сочетании с ними и самостоятельно вклю­
чаются упражнения в расслаблении. Дыхательные 
статические и динамические упражнения используют 
как для воздействия на желчевыводящие пути, так 
и для нормализации функции внешнего дыхания. 
По-прежнему исключаются натуживание, резкие коле­
бания внутрибрюшного давления . Улучшение и норма­
лизация эмоционального тонуса больных, оздоровление 
их нервно-психической сферы может быть достигнуто 
за счет игровых элементов, пособий и снарядов , а т а кже 
при включении в содержание занятий игр средней и 
малой подвижности. 

В фазе начала ремиссии больные дети переводятся 
на общий режим. Л Ф К проводится во всех формах 
в виде утренней гимнастики, групповых занятий, под­
вижных игр во время прогулок и т. д. 

УПРАЖНЕНИЯ ДЛЯ РЕБЕНКА, БОЛЬНОГО ХРОНИЧЕСКИМ 

ХОЛЕЦИСТИТОМ И ДИСКИНЕЗИЕЙ ЖЕЛЧНЫХ ПУТЕЙ 

И . п . л е ж а н а с п и н е 
1. Поднять правую руку вверх и одновременно согнуть левую 

ногу, скользя стопой по поверхности постели — вдох. Вернуться 
в и. п. ( 3—4 р а з а ) . 

2. Руки на поясе. Приподнять голову и плечи, посмотреть на 
носки — выдох. Вернуться в и. п. — вдох ( 5 — 6 р а з ) . 

3. Левую руку положить на грудь, правую — на живот . Упраж­
нение в диафра гмальном дыхании. При вдохе обе руки поднимаются 
вверх, следуют за движением грудной клетки и передней стенки 
живота , при выдохе — опускаются вниз (3—4 р а з а ) . 

4 . Л е ж а на левом боку, л е в а я рука выпрямлена вверх, л е в а я 
нога полусогнута. Подня т ь правую руку вверх — вдох, согнуть пра­
вую ногу и, п рижимая правой рукой колено к груди,— выдох (5 — 
б р а з ) . 

5. Л е ж а на левом боку — поднимая правую руку и правую ногу, 
сделать вдох, сгибая ногу и руку, подтянуть колено к животу, 
наклонить голову — выдох ( 5—6 р а з ) . 

6. Л е ж а на левом боку, отвести обе ноги на з ад — вдох, согнуть 
обе ноги, подтягивая колени ближе к г р у д и — выдох ( 7—8 р а з ) . 

И . п . с т о я н а ч е т в е р е н ь к а х 
7 . Поднимая голову, сделать вдох, сколь зящим движением 

передвигая правую ногу вперед между р ук ами , - выдох. Вернуться 
в и. п. и то же упражнение выполнить с другой ногой ( 5—6 р а з ) . 

8. Стоя на четвереньках, поднять левую прямую руку в сторону 
вверх — вдох, вернуться с и. п . — выдох ( 4—5 р а з ) . 

342 



П Р И Л О Ж Е Н И Е 

П Р О Б Л Е М Н Ы Е Л Е К Ц И И 

Л е к ц и я 1 

З А Б О Л Е В А Н И Я И П О В Р Е Ж Д Е Н И Я П Р И Н Е А Д Е К В А Т Н Ы Х 

Ф И З И Ч Е С К И Х НАГРУЗКАХ 

Физическая тренировка преследует главным обра­
зом две цели — укрепление (восстановление) здоровья 
и достижение максимального спортивного результата . 
Если в первом случае «дозировку» физической нагруз­
ки осуществляет врач, то во втором — тренер, кото­
рый ориентируется при планировании тренировочного 
процесса на уровень достижений в том или ином виде 
спорта. При этом тренер нередко переступает границы 
функциональных возможностей спортсмена, что и 
является главной причиной возникновения у них пред-
и патологических состояний. 

При анализе причин нарушения здоровья у спорт­
сменов необходимо учитывать и еще одно важное 
обстоятельство. Спорт почти всегда связан с риском. 
Именно в риске концентрируется эмоциональность 
спорта. Спорт, риск, а зарт — понятия, дополняющие 
друг друга. Если отнять это у спорта, он будет обре­
чен на умирание. А там, где риск, всегда есть опас­
ность для здоровья человека. Это позволило одному 
из известных зарубежных спортивных врачей выска­
зать следующую мысль: «Между спортом высших до­
стижений и здоровьем спортсмена мало общего». 
Концепция советской спортивной медицины основана 
на том, что достижение высокого спортивного резуль­
тата должно происходить за счет укрепления, «нара­
щивания» здоровья, а не в ущерб ему. 

В соответствии с классификацией А. Г. Дембо весь 
комплекс причин, которые приводят к развитию пато­
логических состояний у спортсменов, можно подраз­
делить на две большие группы: связанные и не свя­
занные с занятиями спортом. Первую группу состав­
ляют причины, не связанные непосредственно с заня-
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тиямн спортом (инфекционные агенты, воздействие 
других факторов внешней среды и др. )- При их ана­
лизе необходимо учитывать особенности реактивности 
спортсменов, иногда существенно отличающейся от 
реактивности людей, не з анимающихся спортом. На­
пример, под влиянием максимальных физических и 
эмоциональных нагрузок у спортсменов подавляется 
з ащитная функция иммунной системы вплоть до со­
стояния полной аниммуноглобулинемии (Суздальниц-
кий Р. С, Лев андо В. А. и др . ) . Это накладывает отпе­
чаток на инфекционную заболеваемость спортсменов. 
Говоря об особенностях реактивности организма 
спортсменов, следует учитывать и влияние специали­
зации в спорте на структуру соматических заболеваний. 
Так, например, доля спортсменов с хроническим холе­
циститом составляет в среднем 2 , 1% . Но у гимнастов 
он встречается в 0 ,5%, а у лыжников , конькобежцев, 
бегунов достигает 8,5%. Д о л я спортсменов с повы­
шенным и пониженным уровнем артериального дав­
ления в различных видах спорта т акже различна 
(А. Г. Д ембо ) . 

Вторую — наибольшую группу составляют причи­
ны, непосредственно связанные с з анятиями спортом. 
Прежде всего это неправильная организация трени­
ровочного процесса, нерациональная методика физиче­
ской тренировки («форсированная тренировка» ) , от­
сутствие или недостаточная ее индивидуализация, 
нарушение санитарно-гигиенических норм, правил орга­
низации тренировок и соревнований и др . Однако при 
определенных условиях заболевания у спортсменов 
могут возникнуть и при правильной организации тре­
нировочного процесса, сопровождающегося наруше­
нием режима труда и отдыха, недосыпанием, напря­
женной учебой, приемом алкоголя и др . К этой же 
группе причин относятся и те случаи, когда у спорт­
смена уже есть отклонения в состоянии здоровья, но 
они либо скрываются спортсменом (для спортсменов 
высокого класса диссимуляция весьма х арактерна ) , 
либо не выявляются при обычных методах ВК (на­
пример, очаги хронической инфекции) . 

В большинстве случаев под влиянием одного или 
комплекса перечисленных факторов развивается ост­
рое или хроническое физическое перенапряжение, 
являющееся в свою очередь этиологическим факто­
ром, вызывающим в организме спортсменов патоло-
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гические изменения (Л . А. Бутченко) . При этом изби­
рательное поражение тех или иных органов и систем 
обусловлено, вероятно, генетическими и фенотипиче-
скими особенностями индивида. 

Наиболее распространенными формами нарушений 
состояния здоровья спортсменов являются поражение 
Ц Н С (перетренированность, парезы) , системы крово­
обращения (дистрофия миокарда, гипер- и гипотони­
ческие состояния) , почек, опорно-двигательного аппа­
рата . 

Перетренированность. Перетренированность — па­
тологическое состояние, ра звивающееся вследствие 
хронического физического перенапряжения, клиниче­
скую картину которого определяют функциональные 
нарушения ЦНС . В основе заболевания лежит пере­
напряжение основных нервных процессов в коре боль­
шого мозга, что определяет схожесть патогенеза забо­
левания с неврозами. Определенную роль в патогенезе 
перетренированности играет и истощение гипофизарно-
адреналовой системы, ответственной за адаптацион­
ные процессы, а т акже расстройства со стороны вис­
церальных органов, регуляция которых т акже стра­
дает. 

В клинике заболевания выделяют три стадии. Д л я 
первой стадии характерно главным образом наруше­
ние сна. Во второй стадии присоединяются многочис­
ленные жалобы на нарушение субъективного состоя­
ния — вялость, апатия, сонливость, снижение аппети­
та, неприятные ощущения в области сердца и т. д. 
Все это находит свое отражение и в объективных 
признаках — характерном внешнем виде (бледность, 
впавшие глаза, цианоз губ) , снижении массы тела, 
повышенной потливости, преобладании симпатико- или 
ваготонии с соответствующими реакциями со стороны 
сердечно-сосудистой системы, понижением силы и 
упругости мышц. Изменяется и метаболизм — повы­
шается уровень основного обмена, нарушаются всасы­
вание и утилизация глюкозы, снижается содержание 
в тканях аскорбиновой кислоты, азотистый баланс ста­
новится отрицательным. Д л я третьей стадии харак­
терно нарастание симптомов неврастении — ее гипер-
или гипостенических форм. 

Все три стадии перетренированности характеризу­
ются снижением спортивных результатов. 

Л е ч е н и е п е р е т р е н и р о в а н н о с т и будет 
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успешным только в том случае, если устраняются все 
причины, ее вызвавшие, и тренировочная нагрузка 
приводится в соответствие с функциональными воз­
можностями, режимом труда и отдыха спортсмена. 
Используются т акже лекарственные препараты, обла­
дающие симптоматическим для данного вида патоло­
гии действием (седативные, витамины, улучшающие 
обменные процессы). 

Дистрофия миокарда вследствие хронического фи­
зического перенапряжения — одно из самых частых 
заболеваний у спортсменов. Отмечена тенденция к ее 
распространенности в последние десятилетия. На час­
тоту выявления этого вида патологии влияет и олим­
пийский цикл: чем ближе к Играм, тем интенсивнее 
тренировочный процесс. 

Существует несколько теорий, объясняющих пато­
генез миокардиодистрофии у спортсменов. Ведущая 
роль отводится нарушениям в деятельности вегетатив­
ной нервной системы, гиперкатехоламииемии с после­
дующей гиперкальцигистией и гипокалийгистией, ги-
пертироксии, изменениям электролитно-стероидного 
баланса в миокарде. Большинство исследователей схо­
дятся во мнении, что поражение сердца у спортсменов 
при хроническом физическом перенапряжении пред­
ставляет собой, дистрофию миокарда, а в редких слу­
чаях — микронекрозы и миодистрофический кардио­
склероз. 

Спортсмены с дистрофией миокарда могут предъ­
являть жалобы на быструю утомляемость, ощущение 
слабости, потерю аппетита и т. д. К этому присоеди­
няются жалобы на неприятные ощущения и чувство 
тяжести в области сердца, «выпадение» сердечных 
сокращений (экстрасистолия) . Аускультативно опре­
деляется ослабление I тона и систолический функцио­
нальный шум у верхушки сердца. Функции сердца, 
физическая работоспособность мало отличаются от 
здоровых людей. Часто стабилизируется или ухудша­
ется спортивный результат. Нередко дистрофия мио­
карда у спортсменов выявляется лишь при регистра­
ции ЭКГ, так как нарушения субъективного и объек­
тивного статуса могут отсутствовать вовсе. Выражен­
ность изменений ЭКГ и количество отведений, в ко­
торых они встречаются, нарастают от I стадии забо­
левания к III стадии (табл. 31 ) . ЭКГ спортсменов с 
дистрофией миокарда I и II стадий характеризуется 
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Т а б л и ц а 3 1 

Стадии миокардиодистрофии спортсменов по электрокардиографи­
ческим признакам (по Л. А. Бутченко) 
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к 
з: 
«3 
ГО 

и 

Характер изменении ЭКГ 

к 
з: 
«3 
ГО 

и 

Электрокардиографиче­
ские признаки наруше­

ния реполяризации 

к 
з: 
«3 
ГО 

и 

Электрокардиографиче­
ские признаки наруше­

ния реполяризации 
спонтанные 
изменения 

изменсиия пол 
влиянием фармако­

логических проб 

I 

Уменьшение амплитуды 
зубца Т 
Изоэлектричность зуб­
ца Т 
Синдром T V 1 > TV6 

Уплощение вершины 
зубца Т 
Двугорбость зубца Т 
Цен тр а л ьн ая инверсия 
зубца Т 
Терминальное уплоще­
ние и т ерминальная 
изоэлектричность зуб­
ца Т 
Косое (восходящее) 
смещение вверх сег­
мента S — т 
Увеличение зубца U 
(Все изменения появ­
ляются не менее чем в 
двух отведениях) 

Выраженная ла­
бильность ЭКГ 
с периодической 
нормализацией и 
рецидивами из­
менений 

а ) Нормали з ация 
б) Отсутствие 
эффект а или вре­
менное появление 
признаков I I — Ш 
стадии 

II 

Терминальная инверсия 
зубца Т (в нескольких 
отведениях) 
Нач а л ьн а я инверсия 
зубца T (в нескольких 
отведениях) 
Полная инверсия зуб­
ца Т (не более чем в 
двух отведениях) 
Патологическое сме­
щение вниз сегмента 
S — Т 

Увеличение зубца U 

Периодические 
переходы в I 
стадию; возмож­
на частичная 
нормализ ация 

а) Переход в I ста­
дию или нормали­
з ация 
б) Отсутствие эф­
фекта или временный 
переход в Ш ста­
дию 

III 
Полная иннерсия зуб­
ца Т но многих отве­
дениях 

Восстановление 
Э К Г отсутствует 
или незначи-

а) Временный пе-
' реход во II и I ста-
I дню 



П р о д о л ж е н и е т а б л . 3 1 

Характер изменений ЭКГ 

Электрокардиографиче­
ские признаки наруше­

ния реполяризации С
та

д»
 Электрокардиографиче­

ские признаки наруше­
ния реполяризации 

спонтанные 
изменения 

изменения под 
влиянием фармако­

логических проб 

HI 

Выраженное смещение 
сегмента S — Т во 
многих отведениях 
Синдром, симулирую­
щий острую коронар­
ную недостаточность 
( выраженный подъем 
сегмента S — Тс тер­
минальной инверсией 
з убца Т) 
Увеличение зубца U 

тельно (в преде­
лах той же ста­
дии) 

б) Отсутствие эф­
фекта , углубление 
нарушений 

большой спонтанной изменчивостью, в III — наобо­
рот — большой устойчивостью. На одной электрокар­
диограмме могут отмечаться изменения, характерные 
для всех или нескольких ее стадий. 

Л е ч е н и е д и с т р о ф и и м и о к а р д а у спорт­
сменов определяется особенностями патогенеза забо­
левания, который характеризуется использованием 
ряда проб (фармакологических — с применением ис­
кусственной гиперкалиемии, блокадой адренергических 
рецепторов, изоптина, а т акже с физической нагруз­
кой) . В некоторых случаях весьма эффективно при­
менение гипербарической оксигенации (Г. Л. Апана-
сенко) . 

Длительность заболевания зависит от стадии про­
цесса — о т 2—4 мес в I стадии до 6 мес при III . 
В единичных случаях заболевание заканчивается раз­
витием миодистрофического кардиосклероза . В то же 
время остается неясной и д аж е загадочной способ­
ность некоторых спортсменов поддерживать высокую 
спортивную форму, несмотря на то, что у них в тече­
ние нескольких лет сохраняются ЭКГ-признаки мио-
кардиодистрофии III стадии. 

Острое физическое перенапряжение сердца — наи­
более частая причина скоропостижной смерти у спорт-
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сменов. Хорошо известным примером подобного пе­
чального развития событий является смерть древне­
греческого воина Фейдипия, который 2,5 тыс. лет 
на з ад пробежал в полном воинском облачении 42 км 
195 м. чтобы сообщить о победе под Марафоном . 

Клиническая картина подобного состояния — ост­
рая сердечно-сосудистая недостаточность. Этим же 
определяется и врачебная тактика . Острое перенапря­
жение сердца не обязательно заканчивается смертель­
ным исходом, возможен исход в виде некоронароген-
ного некроза мышцы сердца или острой дистрофии 
миокарда . В этих случаях тактика врача определяется 
общими требованиями в отношении больных острым 
инфарктом миокарда . Однако течение заболевания и 
прогноз в этом случае более благоприятны. 

Гипертензивные состояния — одно из наиболее тре­
вожных проявлений реакции организма на неадекват­
ные нагрузки. З аня тия спортом, правильно органи­
зованные и проводимые, не приводят к повышению 
АД. Относительно большая частота гипертензивных 
состояний у спортсменов (до 1 1 % , Н. И. Вольнов) 
обусловлена неумением правильно сочетать профессио­
нальную и учебную нагрузку с з анятиями спортом, 
В результате нарушаются процессы корковой нейроди-
намики, развивается невроз регулирующих АД цент­
ров. 

У спортсменов мужчин повышение АД встречается 
в 3 ра за чаще, чем у женщин, что обусловлено, ве­
роятно, более высоким содержанием простациклинов 
в женском организме. В 4 1 % случаев повышенное АД 
нормализуется, в 19% — не изменяется и в 4 0 % повы­
шается (С. П. Летунов, Р. Е. Мотылянская ) . Это 
можно объяснить тем, что среди общей массы спорт­
сменов с высоким уровнем АД наряду с гиперреак­
торами имеются и больные с гипертонической бо­
лезнью I стадии. 

Важность правильной клинической оценки повы­
шенного АД у спортсменов определяется тем, что в за­
висимости от характера состояния (диагноза) должен 
решаться вопрос о степени физической нагрузки. Д л я 
решения этого вопроса используют данные анамнеза 
(предрасположенность к гипертензивным реакциям в 
семье, случаи повышения АД ранее и т. п . ) , а при 
клиническом обследовании — сочетание гипертрофии 
левого желудочка с акцентом II тона на аорте, а 
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т акже выраженная реакция на прессорные пробы — 
холодовую и с задержкой дыхания . Важное значение 
т а кже придается временному промежутку, в течение 
которого достигается так называемое остаточное арте­
риальное давление, за которое принимается уровень 
АД на 30-й минуте отдыха в положении л ежа 
(Н. И. Вольнов) . Вычисляется добавочное АД, пред­
ставляющее собой разницу между исходным и оста­
точным давлением. 

Уровень АД у спортсменов-гиперреакторов и боль­
ных гипертонической болезнью IA стадии в процессе 
повышения тренированности снижается ; в стадии 
1Б — не изменяется, оставаясь на верхней границе 
нормы, или повышается . Повышение уровня АД при­
водит, как правило, к снижению спортивного ре­
зультата . 

Таким образом, больным гипертонической болезнью 
в стадии 1Б спортивная тренировка противопоказана . 
IA стадия гипертонической болезни у спортсменов 
предполагает строгую индивидуализацию тренировоч­
ной нагрузки и ограничение количества соревнований. 
Гиперреакторам спортивная тренировка разрешена 
в полном объеме при некотором ограничении сорев­
нований. 

Проблема вторичных симптоматических гипертоний 
у спортсменов исследована мало. Это относится и 
к вопросу о взаимосвязи между изменениями в парен­
химе почек при максимальных физических нагрузках 
(см. ниже) и уровнем АД у спортсменов. 

Гипотензивные состояния. Уровень АД ниже 
100/60 мм рт. ст. оценивается как гипотензия. Уста­
новлено, что увеличение доли спортсменов с гипотен-
зией происходит по мере роста спортивного мастер­
ства. В то же время не вызывает сомнений, что такие 
спортсмены чаще болеют простудными заболеваниями, 
у них чаще определяется приглушенный I тон и систо­
лический шум на верхушке сердца, ч аще встречаются 
очаги хронической инфекции, состояние перетрениро­
ванности, стабилизация или снижение спортивных ре­
зультатов. Сопоставление этих двух факторов свиде­
тельствует о том, что у спортсменов наряду с так 
называемой физиологической гипотензией встречается 
и патологическая. 

Физиологическая гипотензия как показатель высо­
кой тренированности имеет преходящий характер и по-
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является только в состоянии «спортивной формы». 
С ухудшением тренированности уровень АД устанав­
ливается на нижней границе нормы. Таким образом, 
к гипотензии высокой тренированности следует отно­
сить те формы снижения АД ниже установленной 
физиологической нормы, при которых нет жалоб , а при 
клиническом и инструментальном исследовании не 
выявляются отклонения в состоянии здоровья (в том 
ч и с л е — о ч а г и хронической инфекции) , сохраняется 
высокая спортивная работоспособность (А. Г. Д ембо ) . 
Таких спортсменов насчитывается около

 !
/з по отно­

шению ко всем спортсменам с гипотензией. 
К спортсменам, страдающим патологической фор­

мой гипотензии, относятся те из них, которые предъ­
являют различного рода жалобы, характерные для 
вегетососудистой дистонии гипотонического типа (го­
ловные боли, головокружения, колющие боли в облас­
ти сердца, вялость и т. п . ) , у части из них (до 3 0%) 
имеются выраженные очаги хронической инфекции 
или удается установить непосредственную связь по­
нижения уровня АД с перетренированностью (около 
3 0 % ) . Гипотензия вследствие переутомления и пере­
тренированности развивается в результате чрезмерной 
тренировочной или соревновательной нагрузки, не 
соответствующей функциональным возможностям 
спортсмена. Участие в тренировках или соревнованиях 
в болезненном состоянии (ОРВИ , ангина и др.) т акже 
может послужить причиной развития гипотензии. 
Нередко в последнем случае она сочетается с призна­
ками дистрофии миокарда вследствие физического 
хронического перенапряжения . 

Лечебные мероприятия в отношении спортсменов с 
патологической гипотензией зависят от ее этиологии и 
патогенеза. 

Поражения почек при хроническом физическом пе­
ренапряжении. Изменения, происходящие в почках 
при физических нагрузках, характерных для трениро­
вок и соревновательной деятельности, сложны и мно­
гоэтапны. Под влиянием острых и хронических физи­
ческих нагрузок отмечаются изменения в функции по­
чек с появлением в моче белка, эритроцитов и ци­
линдров. Еще до недавнего времени эти изменения 
трактовались как функциональные, или как своеобраз­
ная особенность, характерная для функции почек у 
спортсменов. Однако в последние годы проведенные 
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исследования позволили говорить о пред- и патологи­
ческих состояниях почек у спортсменов, связанных с 
хроническим физическим перенапряжением («спортив­
ная нефропатия» по Ю. Н. Букаеву ) . 

В генезе этих состояний л ежат главным образом 
два фактора . П е р в ы й ф а к т о р заключается в 
возникновении ишемии почек, связанной с резким 
увеличением мышечной фракции сердечного выбро­
са и соответствующим ему снижением кровотока 
в почках. Д а ж е однократная физическая нагрузка 
средней интенсивности приводит к снижению эффек­
тивного почечного плазмотока на 3 0% . При возраста­
нии физической тренированности и нагрузках, соот­
ветствующих функциональным возможностям спорт­
сменов, величина плазмотока после физических нагру­
зок быстро достигает исходного уровня. При длитель­
ных нагрузках, превышающих функциональные воз­
можности, сохраняется состояние хронической ишемии 
почек. Морфологические изменения почечной тка­
ни, обнаруженные при пункционной нефробиопсии, 
представлены пролиферацией клеток эндотелия, ди­
строфией отдельных клеток извитых канальцев , пери-
васкулярным некрозом (А. Г. Д ембо ) . Более, видимо, 
ранний этап этих изменений, обнаруженный в экспери­
ментах на животных ,— увеличение количества мито­
хондрий, которые заполняют практически всю цито­
плазму клеток, просветление их матрикса, перитубу-
лярный отек, вызванные хронической тканевой гипо­
ксией (Ю. Н. Бука ев ) . В результате происходит 
стойкое уменьшение эффективного почечного плазмо­
тока с последующим нарушением функции почек. 

В т о р о й ф а к т о р , способствующий возникнове­
нию изменений функции почек у спортсменов, это та 
или иная степень эндотоксикоза, развивающегося 
вследствие накопления кислых продуктов обмена, не­
которых метаболитов белка и др. Все это тоже может 
сказаться на состоянии функции почек при постоянно 
высоком уровне двигательной активности. 

Нормализация оксигенации почечной ткани и вос­
становление функции почек могут быть обеспечены пу­
тем введения эуфиллина в обычных дозах и исполь­
зования гипербарической оксигенации (Ю. Н. Б ук а е в ) . 

Динамика патологических элементов в моче — 
чувствительный диагностический критерий хрониче­
ского физического перенапряжения у спортсменов. 
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Обморочные состояния. К обморочным состояниям 
относят случаи с кратковременной, полной или частич­
ной потерей сознания. Наиболее частая причина разви­
тия этого феномена — снижение кровоснабжения го­
ловного мозга, что проявляется в первую очередь поте­
рей или помрачением сознания. 

Кратковременная потеря сознания у спортсменов 
может быть вызвана резкой остановкой после интен­
сивной физической нагрузки (бега, езды на велоси­
педе, лыжах и т. п . ) . В этих случаях из-за резкого 
прекращения работы «мышечного насоса» уменьшает­
ся венозный возврат к сердцу и сердечный выброс; 
развивается кислородное голодание головного мозга с 
последующей потерей сознания («гравитационный 
шок» ) . Простейшей профилактикой подобного разви­
тия событий в ближайший период после окончания 
физической нагрузки является продолжение мышечной 
работы после финиша с постоянным уменьшением ее 
интенсивности. Если же гравитационный шок развился 
или начал развиваться (бледность, холодный пот и 
т. п.) пострадавшему следует придать горизонтальное 
положение с приподнятыми ногами. 

Обморочное состояние может развиться и при дли­
тельном пребывании в вертикальном положении или 
после быстрого перехода из горизонтального в верти­
кальное положение (ортостатический коллапс ) . Меха­
низм его ра звития тот же , что и при гравитационном 
шоке ,— снижение кровоснабжения головного мозга. 
Перв ая помощь аналогична. 

Натуживание (например, при подъеме штанги) 
тоже может служить причиной кратковременного 
помрачения сознания. При этом снижение притока 
крови к мозгу объясняется повышением внутригруд-
ного давления и снижением сердечного выброса . 

Клинически сходное состояние с помрачением соз­
нания может быть обусловлено гипогликемией, раз­
вивающейся во время соревнований в беге, лыжных и 
велосипедных гонках на длинные и сверхдлинные 
дистанции. Его предвестники — острое чувство голода, 
слабость, головокружение, бледность, холодный пот. 
При помрачении сознания — нелепые поступки (бег в 
обратную сторону) . Предупреждение подобных состоя­
ний — полноценное питание на дистанции; первая по­
мощь — сладкий теплый чай, сахар . При более тяже­
лых случаях — внутривенное введение глюкозы. 
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Печеночный болевой синдром. Печеночный болевой 
синдром (ПБС) является патологическим состоянием, 
которое характеризуется появлением у спортсменов во 
время выполнения дыхательных интенсивных физи­
ческих нагрузок острых болей в^правом подреберье. 

Этиологическим фактором П Б С нередко является 
нарушение тренировочного режима, в первую оче­
редь — чрезмерная физическая нагрузка . Болевой син­
дром появляется после периода перегрузок определен­
ной продолжительности — через несколько месяцев 
или д аж е лет. Таким образом, его тоже можно счи­
тать следствием хронического физического перенапря­
жения . Развитие болевого синдрома облегчается, если 
у спортсменов имеются патологические изменения в 
желчном пузыре, желчевыводящих путях или печени, 
снижающие толерантность спортсменов к физической 
нагрузке. При этом обычная тренировочная или сорев­
новательная нагрузка может стать чрезмерной. 

Патогенез П Б С у спортсменов изучен недостаточно. 
Существует несколько концепций, объясняющих воз­
никновение болей в правом подреберье острым отеком 
печени, истощением ее адаптационных механизмов, 
застоем крови (печеночно-венозный стаз) с последую­
щим набуханием печени. При этом происходит растя­
жение глиссоновой капсулы и появление в связи с 
этим болей. Однако у части спортсменов с П Б С печень 
не увеличена и функция ее не изменена. 

Существует точка зрения, которая объясняем раз­
витие печеночно-венозного стаза действием на пече­
ночные вены эндогенного гистамина, поступающего в 
кровоток во время физической нагрузки. Эта позиция 
подтверждается тем, что боли в подреберье исчезают 
или существенно уменьшаются под влиянием атропи­
на, блокирующего М-холинореактивные системы. 

Наиболее часто ПБС возникает у спортсменов, тре­
нирующихся на выносливость. С увеличением спор­
тивного с т ажа и повышением спортивной квалифика­
ции он встречается чаще. 

Боли в правом подреберье появляются во время 
физической нагрузки, без предвестников и носят острый 
характер . Острота болей может нарастать с увеличе­
нием интенсивности нагрузки. Боли могут иррадииро 
вать в спину и правую лопатку, сопровождаться 
чувством тяжести и распираний в правом подреберье. 
Иногда болям сопутствует рвота. При прекращении 
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нагрузки боли ослабевают или исчезают совсем. Уст­
ранению болей способствует массаж области печени. 

При объективном исследовании могут выявляться 
очаги хронической инфекции; увеличение печени с бо­
лезненным уплотненным ее краем, выступающим на 
1,5—2 см из-под реберной дуги; положительные желч­
но-пузырные синдромы и признаки нарушения мо-
торно-эвакуационной функции желчного пузыря. При 
проведении функциональных проб с лактозой и двой­
ной нагрузкой с глюкозой почти у 5% спортсменов с 
П Б С определяются признаки нарушения углеводной 
функции печени. 

При возникновении острой боли в правом подре­
берье рекомендуется прекратить физическую нагрузку, 
провести массаж (самомассаж) области печени. Если 
эффект незначителен, рекомендуется введение под­
кожно раствора атропина в обычных дозах . 

Часто возникающей П Б С требует систематических 
лечебных мероприятий, складывающихся из ограни­
чения физической нагрузки, лечебного питания (пре­
имущественно углеводная диета с ограничением жи­
ров, жареного мяса, приправ и т. п . ) , назначения 
витаминных препаратов — аскорбиновой кислоты, В6, 
В 1 2 - Такое лечение через 1,5—2 мес приводит к исчез­
новению жалоб , после чего возможно расширение тре­
нировочного режима. 

Если П Б С развился вследствие заболеваний пече­
ни, желчного пузыря или желчевыводящих путей, так­
тика лечения избирается с учетом клиники основного 
заболевания . 

Профилактика спортивного травматизма и патоло­
гических состояний при нерациональных занятиях 
физическими упражнениями. В том случае, если тре­
нировочные или соревновательные нагрузки превыша­
ют функциональные возможности спортсмена, а т акже 
при длительных эмоциональных нагрузках возможно 
развитие состояний, определяемых как острое и хро­
ническое физическое перенапряжение . В свою очередь 
они являются своего рода этиологическими факторами, 
вызывающими в организме развитие пред- и патоло­
гических состояний. В первую очередь поражаются те 
органы и системы, которые в силу ряда причин (гене­
тических или фепотипических) являются «местом 
наименьшего сопротивления». Основной путь профи­
лактики подобных состояний — контроль адекватности 
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нагрузки функциональным возможностям человека, 
эффективный оперативный, текущий врачебный конт­
роль, контакт с тренером. 

В процессе физической тренировки могут возни­
кать травматические повреждения различного характе­
ра. Главные причины их возникновения — недочеты и 
ошибки в методике проведения занятий ( 3 0—60% всех 
т р а вм ) , неполноценное материально-техническое ос­
нащение ( 1 5 — 2 5 % ) , недостатки в организации заня­
тий или соревнований ( 4 — 8 % ) и др. 

Основными профилактическими мероприятиями в 
связи с этими причинами являются : тщательное вы­
полнение всех требований общей методики занятий, 
перестройка методики занятий в соответствии с дина­
микой состояния занимающегося , правильное распре­
деление их на группы по полу, возрасту, уровню подго­
товленности, четкий порядок на занятиях , контроль за 
состоянием материально-технической базы мест заня­
тий и т. д . 

Эта форма работы может быть использована при 
врачебно-педагогических наблюдениях, а ее эффек­
тивность во многом определяется совместной работой 
врача и тренера. 

Л е к ц и я 2 

О С О Б Е Н Н О С Т И Л Е Ч Е Б Н О Й Ф И З К У Л Ь Т У Р Ы 

В И Н Т Е Н С И В Н О Й Т Е Р А П И И Б О Л Ь Н Ы Х С 

П О В Р Е Ж Д Е Н И Е М Ш Е Й Н О Г О О Т Д Е Л А П О З В О Н О Ч Н И К А 

И С П И Н Н О Г О МОЗГА 

Повреждения шейного отдела спинного мозга часто 
сопровождаются параличом скелетной мускулатуры 
грудной клетки, что приводит к грубым нарушениям 
дыхания, нередко требующим наложения трахеостомы 
и применения аппаратного дыхания. Угрожающее 
жизни состояние объясняется и тем обстоятельством, 
что организм пострадавшего страдает от прогресси­
рующей гипоксии и нарушения кислотно-основного со­
стояния. 

ЛГ назначают на 2-й день после перевода больного 
на искусственную вентиляцию легких ( И В Л ) . З анятия 
проводят по трем периодам: а) при неотключенном ап­
парате искусственного дыхания; б) при периодическом 
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его отключении; в) после перевода больного на спон­
танное дыхание. 

Задачи Л Ф К в первом периоде: улучшение легоч­
ной вентиляции, периферического и легочного крово­
обращения ; улучшение деятельности сердечно-сосуди-
стой системы; профилактика тугоподвижности в суста­
вах конечностей и атрофии мышц; улучшение трофики 
тканей. 

Средства и формы Л Ф К . Исходное положение 
больного — лежа на спине. В процедуру ЛГ включают 
пассивные упражнения для мелких и средних мышеч­
ных групп, а т акже суставов паретичных конечностей, 
которые выполняются методистом в такт движению 
респиратора.- Движения конечностями проводятся в 
облегченных условиях (скольжение по плоскости по­
стели или пластмассовой плоскости) . В эти сроки 
противопоказано поднимать нижние конечности боль­
ного, так как при этом происходит натяжение длинных 
мышц спины, что может способствовать вторичному 
смещению поврежденного тела позвонка. Не рекомен­
дуют включать движения для плечевых суставов, 
мышц шеи и плечевого пояса, так как это может при­
вести к еще большей травматизации спинного мозга 
смещенным телом поврежденного позвонка. 

З аня тия ЛГ проводят 2—3 р а з а в день продолжи­
тельностью 6—8 мин. После выполнения 1—2 упраж­
нений больному предоставляется пассивный отдых. 

При улучшении общего состояния больного сле­
дует убедиться в его толерантности к выключению 
респиратора. С этой целью на 1—2-й мин уже без 
выключения респиратора производят разгерметизацию 
системы в присутствии врача-анестезиолога, после 
чего больному предлагают дышать в ритме аппарата на 
протяжении 1—2 мин, определяя при этом ЧСС, число 
дыханий в 1 мин и АД. Указанные показатели не 
должны существенно изменяться по сравнению с ис­
ходными. 

Хорошим признаком готовности больного к отклю­
чению от респиратора является положительная реак­
ция на физическую нагрузку, что определяется по 
ЧСС и АД. Использовать для этого общепринятые до­
зированные нагрузки (степ-тест, тредбан, велоэргомет-
рия и др.) невозможно вследствие тяжелого состояния 
больного, пареза или паралича конечностей. Поэтому за 
осно< / порется процедура Л Г. Показатели ЧСС и АД 



получают до и после 5—8-минутной нагрузки. При поло­
жительной реакции больного на физическую нагрузку 
рекомендуют 2—3 раза в течение дня предоставить ему 
возможность самостоятельного дыхания на протяжении 
1—3 мин. Периоды отключения от аппарата необходи­
мо постепенно учащать и удлинять до тех пор, пока 
больной не сумеет самостоятельно дышать продолжи­
тельное время, обходясь без помощи аппарата . Дан­
ную процедуру следует выполнять только в первой 
половине суток. Отключение от аппарата в ночное 
время допустимо только после того, как больной будет 
способен находиться на спонтанном дыхании в тече­
ние 2 дней. 

Задачи Л Ф К во втором периоде: улучшение венти­
ляции легких, укрепление дыхательной мускулатуры, 
улучшение деятельности сердечно-сосудистой системы, 
профилактика тугоподвижности в суставах, адап­
тация больного к возрастающей физической на­
грузке. 

Средства и формы ЛФК- Хорошая переносимость 
периодического отключения от аппарата указывает на 
возможность назначения больному активной дыха­
тельной гимнастики, направленной на усиление нерв­
ной импульсации для стимуляции пораженных мышц, 
принимающих участие в акте дыхания. С этой целью в 
процедуру ЛГ включают статические дыхательные 
упражнения . При выполнении их все внимание должно 
фиксироваться на постепенном, равномерном, удлинен­
ном выдохе, при котором лишь в конце выдоха допус­
кается включение вспомогательной мускулатуры. Со­
блюдение этих условий позволяет достигнуть наиболее 
высокой и равномерной вентиляции с наименьшими 
нарушениями легочного кровообращения. Д л я осу­
ществления более полного выдоха методист произво­
дит одной или двумя руками похлопывание по перед­
ней, переднебоковой поверхности грудной клетки или 
совершает вибрирующие движения, сдавливая при 
этом грудную клетку во время выдоха. В первые дни 
усилия при сдавлении грудной клетки обычно бывают 
минимальными. Сила, с которой методист производит 
дозированное давление на определенный участок груд­
ной клетки, соразмеряется с силой дыхательных мышц 
больного и изменяется вместе с дыхательными движе­
ниями. Следует предостеречь больных от натужинания, 
задержки дыхания как на вдохе, так и на выдохе, так 
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как это может впоследствии привести к усилению 
спастического сокращения мышц конечностей. 

Д л я усиления рецепции рекомендуется менять по­
ложение рук методиста через 3—4 дыхательных дви­
жения, располагая их на различных участках грудной 
клетки, на области реберной дуги, области живота , 
или укладывать в области верхнего квадранта живота 
мешочек с песком различной массы. 

Простые динамические дыхательные упражнения 
наилучшим образом способствуют восстановлению 
нарушенной функции аппарата внешнего дыхания и 
общей тренировки организма, поэтому они составляют 
основу лечебных комплексов и на этом фоне становит­
ся возможным применение общеукрепляющих упраж­
нений. 

Задачи Л Ф К в третьем периоде: тренировка функ­
ции дыхания, укрепление основных дыхательных 
мышц, адаптация организма больного к возрастающей 
физической нагрузке. 

Средства и формы Л Ф К . В з анятия Л Г включают 
дыхательные упражнения (статические и динамиче­
ские) , общеразвивающие упражнения, охватывающие 
все мышечные группы. Вместе с тем желательно еще 
в течение 5—7 дней движения нижними конечностями 
проводить в облегченных условиях. В эти сроки реко­
мендован массаж мышц грудной клетки (приемы по­
глаживания , растирания и легкой вибрации) ; курс 
7—10 процедур. 

Л е к ц и я 3 

ФИЗКУЛЬТУРА И СПОРТ В СИСТЕМЕ РЕАБИЛИТАЦИИ 
ИНВАЛИДОВ 

По данным ВОЗ (1986), число инвалидов состав­
ляет в настоящее время около 500 млн человек. Если 
представить, с одной стороны, растущее число до­
рожно-транспортных повреждений, производственных 
травм, а т акже ранений, а с другой — последствия 
алкоголизма и наркомании, становится ясным, что 
инвалидность приходится рассматривать как важную 
медицинскую, социальную, психологическую и эко­
номическую проблему. Учитывая то обстоятельство, 
что первопричины и сущность поражения опорно-
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двигательного аппарата различны, обязательным 
является достижение правильного понимания как 
типа инвалидности, так и оценки средств, которые 
могли бы уменьшить ее последствия. Кроме лечения 
и охраны здоровья, целью медицины должно быть 
оптимальное восстановление затронутых каким-либо 
недугом лиц, их пригодности к нормальному выпол­
нению социальных функций. 

Сентябрьское (1981) Постановление ЦК КПСС 
и Совета Министров СССР «О дальнейшем подъеме 
массовости физической культуры и спорта», между­
народный план ВОЗ, Постановления ЦК КПСС, 
Совета Министров СССР , В Ц С П С «О мерах по 
дальнейшему улучшению условий жизни инвалидов 
с детства» (№ 400 от 27 марта 1986), Постановление 
Госкомспорта СССР , Министерства здравоохранения 
СССР и Министерства просвещения С С С Р «О мерах 
по улучшению физического воспитания инвалидов с 
детства» (1986) обязывают самые различные орга­
низации и ведомства еще более активно включаться 
в работу по полному интегрированию инвалидов с 
дефектами опорно-двигательного аппарата в со­
циальном и медицинском отношении. 

Многолетняя отечественная и з арубежная прак­
тика работы с инвалидами, имеющими нарушения 
опорно-двигательного аппарата , показывает , что 
физическая культура и спорт среди данного контин­
гента являют собой наиболее действенный метод 
среди основных видов реабилитации. Физическая 
активность, которая начинается уже во время пре­
бывания инвалида в стационаре и продолжается 
после выписки оттуда, идеальным образом препятст­
вует уходу инвалида в свою болезнь. Физическая 
культура и спорт противодействуют тому ненормаль­
ному психологическому и антисоциальному поведе­
нию, которое часто возникает на почве тяжелой ин­
валидности. Целью физкультуры и спорта является 
развитие самодисциплины, самоуважения, духа 
соревнования и дружбы, т. е. тех характерных ка­
честв, которые имеют существенное значение для 
интеграции или реинтеграции инвалида в общест­
ве. Другими словами, физкультура и спорт в значи­
тельной степени «способствуют освобождению чело­
века с тяжелой инвалидностью из гетто изоляции, в 
котором он прозябал многие столетия из-за недоста-

360 



точного понимания и отрицательной реакции окру­
жающих его людей» [Гуттман Л . , 1981] . 

В наши дни реабилитационный спорт вышел за 
пределы больниц, клиник, реабилитационных центров 
и приобрел самостоятельное направление — физичес­
кая культура и спорт инвалидов. Это движение при­
нимает различные формы: групп, секций, физкуль­
турно-оздоровительных и спортивных клубов. 

Необходимость в занятиях физкультурой и спор­
том безусловна для всех возрастных групп, незави­
симо от пола и состояния тренированности. Вместе 
с тем всегда следует учитывать, что если для здо­
рового человека занятия физическими упражнения­
ми — потребность, то для инвалидов это жизненная 
необходимость. Начало занятий обязательно санкци­
онируется врачом. При этом учитывают степень и 
уровень дефекта, время, прошедшее с момента трав­
мы, тренированность, физическое и психологическое 
самочувствие, функциональные возможности орга­
низма инвалида. 

Вид спорта, объем физических нагрузок подбира­
ют соответственно диагнозу, физическим возможнос­
тям, полу, желанию инвалида, но только после тща­
тельного клинико-функционального обследования 

Построение целенаправленной и эффективной 
восстановительно-компенсаторной терапии, адекват­
ной имеющемуся поражению, подготовки к трениро­
вочным занятиям и выступлению на соревнованиях 
возможно лишь на основании разностороннего и 
объективного клинико-физиологического исследова­
ния двигательных функций. При этом определенное 
значение имеет исследование и анализ проприоцеп-
ции — одного из ведущих факторов в организации 
двигательного акта . Помимо общепринятых в нейро-
травматологии методов клинического, физиологичес­
кого и нейропсихологического обследования инвали­
дов, целесообразно использование дополнительных 
приемов, обеспечивающих более прицельную постанов­
ку и эффективное разрешение общих и специальных 
задач (методика оценки двигательных возможностей 
по 5-балльной системе, определение амплитуды дви­
жений в суставах, координаторные пробы, суммарная 
оценка двигательных возможностей инвалида в отно­
шении бытовых действий, самообслуживания и пере­
движения) . 
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Основные достоинства метода 5-балльного тести­
рования заключаются, во-первых, в достаточно объек­
тивном и физиологичном определении функциональ­
ного мышечного статуса и, во-вторых, в возможности 
выбора физических упражнений, наиболее адекват­
ных имеющейся мышечной силе. Последнее особенно 
в ажно для создания рационального тренировочного 
процесса, динамично меняющегося в зависимости от 
изменений мышечного статуса. 

Исследования функциональных возможностей 
мышц в различных условиях с различной степенью 
облегчения или нагрузки составляют суть оценки 
по 5-балльной системе (табл. 32) 

Д л я определения амплитуды движений в пора­
женных суставах используют различные виды угло­
меров, графических сеток или потенциометрических 
и тепзометрических приборов. 

Выявление дискоординаций и определение конк­
ретных условий их устранения существенно улучшают 
общие двигательные функции инвалида, повышая 
суммарный эффект всех реабилитационных меропри­
ятий. Не менее важным является и выявление при­
кладных, целенаправленных движений, которые, 
суммируясь, дают отчетливое представление о 
функциональных возможностях каждого пострадав­
шего. В первую очередь это касается возможностей 
самообслуживания и передвижения, которые со­
ставляют основу последующей трудовой и социальной 
реабилитации. При этом оценивают степень самостоя­
тельности инвалида при выполнении тех или иных 
действий, отмечают необходимость пользования 

Т а б л и ц а 32. 

Обследование силы мышц по пятибалльной системе 
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Оценка Функциональные иозможности мышцы или мышечной группы 

5 Функция , соответствующая нормальной 
4 Возможность преодолевать значительное сопротивление 
3 Возможность д вижения в вертикальной плоскости с 

преодолением веса нижел ежаще г о сегмента конечности 
2 Возможность д вижения в горизонтальной плоскости 

с преодолением силы трения 
I Возможность д вижения в горизонтальной плоскости 

(при устранении силы трения) 
0 Паралич 



посторонней помощью или вспомогательными при­
способлениями. 

Таким образом, с помощью данных методов в 
сочетании с физиологическими и нейропсихологичес-
кими намечаются конкретные и главное адекватные 
поражению пути терапии, контролируется эффектив­
ность различных реабилитационных мероприятий, ана­
лизируется динамика восстановления двигательных 
функций (компенсация) . 

Общие противопоказания к занятиям физкультурой 
и спортом изложены в главе 3. 

Д л я возможно большей объективизации поражения 
опорно-двигательного аппарата инвалидов была пред­
ложена медицинская классификация, в основу которой 
легли такие факторы, как мышечная сила, пропри-
оцептивные ощущения, удержание равновесия, спастич-
ность мышечных групп, деформация суставов, состоя­
ние тренированности, умение пользоваться ортопеди­
ческими изделиями (протезы, тутора, коляски, костыли 
и др.)- В соответствии с этой классификацией к 
причинам инвалидности относятся [В. П. Жиленкова , 
1988] : 1) ампутации и врожденные недоразвития ко­
нечностей (односторонние ампутации верхних конеч­
ностей; односторонние ампутации и врожденные не­
доразвития нижних конечностей; двусторонние ампу­
тации и недоразвития нижних конечностей; смешанные 
односторонние ампутации и недоразвития; смешанные 
двусторонние ампутации и недоразвития) ; 2) послед­
ствия детского церебрального паралича (группа С и 
D ) ; 3) повреждения позвоночника (три уровня в 
шейном отделе — класс IA, IB, 1С; два уровня в груд­
ном отделе — класс II и I I I ; два уровня в поясничном 
отделе — класс IV, V и VI ) . 

Физкультура и спорт должны стать толчком, ко­
торый может помочь восстановлению или вообще 
установлению контакта инвалидов с окружающим ми­
ром и тем самым облегчить и ускорить их возвращение 
в общество, их признание в качестве равноправных 
граждан . Действительно, существуют такие виды спор­
та и игры, в которых инвалиды могут принять участие, 
например, сидя в креслах-колясках: стрельба из лука, 
настольный теннис, баскетбол, виды легкой атлетики 
(гонки на колясках, толкание ядра, метание диска, 
пятиборье) ; вне коляски: волейбол ( сидя ) , плавание, 
т яжелая атлетика и многое другое. 

3*3 



Для ампутантов перечисленные виды спорта до­
полняются прыжками в высоту й длину (легкая 
а тлетика ) , волейболом ( с тоя ) , лыжными гонками, 
слаломом и слаломом-гигантом. 

Следует отметить, что выдающиеся спортсмены 
(К. Такач , X. Конноли, Л. Хартел, В. Дикуль и др.) 
успешно преодолели свои физические недостатки 
(ампутации, параплегия) с помощью интенсивной 
тренировки, достигнув своих прежних спортивных и 
артистических результатов. 
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