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стрении хронической коронарной недостаточности, инфаркте миокарда с давностью менее 12 мес, аневризме сердца и аорты, обострении тромбофлебита, возможности кровотечения, острых воспалительных заболеваниях почек; острых инфекционных заболеваниях или их обострении; тяжелых нарушениях ритма сердечной деятельности (цароксизмальная тахикардия, мер​цательная аритмия и др.); легочной недостаточности с уменьшением ЖЕЛ на 50 % и более от должной величины; беременности более 22 нед; высоких степенях миопии; сахарном диабете (тяжелая форма).  .
Технические особенности тренажеров определяются необ​ходимостью преимущественного развития того или иного дви​гательного качества или одновременно нескольких. Такие техни​ческие устройства, как бегущая дорожка, вело- и гребные тренажеры и им подобные, позволяют направленно развивать общую, скоростную и скоростно-силовую выносливость. Раз​личные конструкции эспандеров и роллеров способствуют развитию динамической силы и гибкости. С помощью мини-батута совершенствуется координация движений. Различные по направленности воздействия на организм тренажеры могут объединяться в одном устройстве и носить название уни​версальных (например, гимнастический комплекс «Здоровье»). С их помощью можно развивать практически все двигательные качества.
2.5.6. Тракционная терапия
Тракционная терапия (extensio) — один из основных методов восстановительного лечения повреждений и заболеваний опорно-двигательного аппарата и их последствий (деформации, контрактуры, дегенеративно-дистрофические процессы в позвоночнике и др.). Суть метода в том, что с помощью кратковременной или длительной тяги преодолевается мышечная ретракция или же оказывается постепенное растягивающее воздействие на ту или иную область тела с целью устранения контрактуры, деформации.
▲ Подводная тракция (вытяжение) — лечебный метод, сочетающий физическое воздействие воды (пресной, минеральной, морской) на организм с приемами вытя​жения. Действие воды (при температуре 36—37 °С) ка проприоцепторы способствует снижению тонуса попереч​нополосатой мускулатуры, вследствие чего увеличивается расстояние между телами позвонков и расширяются межпозвоночные отверстия, через которые проходят
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спинномозговые корешки. Кроме того, снижение мышеч​
ного тонуса при данном методе, обеспечивая устранение
мышечных контрактур, способствует устранению сосу​
дистого спазма и улучшению кровообращения в пора​
женной области.

Подводная тракция широко используется в реабилитации больных ортопедического и неврологического профиля с целью уменьшения протрузии межпозвоночного диска при остео​хондрозе позвоночника; при смещении диска, искривлении позвоночника, контрактурах или артрозах тазобедренного, коленного и голеностопного суставов и при некоторых рефлек​торных расстройствах.
Подводная тракция относительно противопоказана при сопутствующих заболеваниях сердечно-сосудистой системы, почек, печени, желчного пузыря.
Различают вертикальное и горизонтальное подводное вытяжение.
•
Вертикальная   подводная тракция проводится с
помощью различных простых приспособлений (круг из
пенопласта, деревянные параллельные поручни) и более
сложных конструкций в специальном бассейне (при
температуре воды 36—37 °C). Например, при шейном
остеохондрозе первоначально подводную тракцию
начинают с 5—7 мин погружения в воду,-обычно без груза,
используя головодержатель; последующие процедуры
дополняют применением груза (1—3 кг) на поясничный
отдел.  При хорошей переносимости массу груза в
дальнейшем увеличивают.
При артрозах тазобедренного сустава груз подвешивают на манжетках, фиксируемых выше голеностопного сустава.
•
Горизонтальная   подв/эдная   тракция   при
локализации процесса в поясничном отделе позвоночника
проводится путем продольной тракции позвоночника или
провисания туловища в обычной или большой ванне, на
тракционном щите. Больного фиксируют с помощью лифа,
лямки которого прикрепляются у головного конца щита.
На поясничный отдел больного накладывают полукорсет
с лямками, к которым с помощью тросиков, переброшен​
ных через систему блоков, за бортом подвешивают груз.
При первых трех процедурах груз не применяют, прови​
сание туловища осуществляется под воздействием массы
больного. В дальнейшем используют груз в течение 4—
5 мин, постепенно увеличивая его массу.
Все виды подводной тракции можно сочетать с другими
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средствами ЛФК (физические упражнения, массаж, коррекция положением), с методами физиотерапии (ультразвук, лечебные грязи). В ряде случаев при остром болевом синдроме пред​варительно применяют фонофорез гидрокортизона или аналь​гина, УФ-лучи — эритемные дозы, диадинамические токи.
▲
Коррекция положением в воде. Это завершающая
процедура после физических упражнений в воде, под​
водного массажа, тракционной гидротерапии — лечебных
мероприятий, подготавливающих интра- и периар-
тикулярные ткани к их интенсивному растяжению.
Сущность коррекции положением в теплой воде заключается в придании конечностям или туловищу больного определенного фиксированного положения, сопровождающегося натяжением тканей связочно-суставно-мышечного аппарата. Коррекция положением в воде позволяет увеличить амплитуду пассивных движений при стойком ограничении размаха движений в суставах (при вторичных изменениях в тканях после длительной иммобилизации конечности, а также вследствие рубцовых процессов и при посттравматических функциональных нарушениях).
Основными показаниями к коррекции положением в воде являются ограничение движений в суставах и наличие контрактуры различной этиологии и степени выраженности.J Кроме тогб, положение туловища в теплой воде при кифозе позвоночника может способствовать снижению дискогенных болей и болевых ощущений, наблюдающихся при начальных явлениях спондилолистеза.
▲
Сухое     вытяжение     (тракция).    Повсеместно
доступная тракция на обычной функциональной кровати
(головной конец ее поднимается на высоту 50—60 см,
лямка проводится через грудь больного, подмышечные
впадины и фиксируется к спинке кровати на уровне
туловища). Фиксация больного возможна также с
помощью двух мягких колец, поддерживающих его за
подмышечные впадины (данная тракция применяется при
повреждении позвоночника).
Для вытяжения существуют также специальные конструкции столов со скользящим на роликах щитом, что обеспечивает большую эффективность процедуры за счет уменьшения потери тяги на трение.
После проведения процедуры показано ношение разгрузочных ортопедических корсетов. Показанием к назначению корсета является прекращение болей при тракции (в вертикальном
64

положении). Разгрузочные корсеты обеспечивают уменьшение осевой нагрузки на позвоночник за счет перенесения части массы туловища на подвздошные кости.
Ношение корсета должно обязательно сочетаться с занятиями Л Г, массажем во избежание прогрессирующего ослабления мускулатуры туловища.
2.6. Аутогенная тренировка
Аутогенная тренировка (AT) — один из методов медицинской реабилитации, включающий лечебное самовнушение, само​познание, нейросоматическую тренировку, седативную и ак​тивизирующую психотренировку, осуществляемую в условиях мышечной релаксации и ведущую к самовоспитанию и психической саморегуляции организма.
Основными целями метода AT являются овладение навыками самоуправления внутренними механизмами жизне​деятельности человека, тренировка этих механизмов и повы​шение возможности их коррекции.
Аутогенная тренировка широко применяется в клинике при соматических заболеваниях, органической патологии нервной системы, в хирургии, психиатрии, а также у здоровых людей как мощное средство психогигиены в спортивной практике, при повышенном нервно-эмоциональном напряжении, гипо​кинезии, сенсорной депривации, десинхронозе человека, как метод стимуляции способностей и творчества в быту и на производстве. Кроме того, AT рассматривается как одна из необходимых и эффективных форм ЛФК, использующей общеразвивающие, специальные, дыхательные и другие физические упражнения для регуляции мышечного тонуса, который, являясь отраженным рефлекторным проявлением высшей нервной деятельности, активно влияет на процессы мобилизации и снижения уровня возбуждения ЦНС, а следовательно, на деятельность всех органов и систем организма человека.
▲ Физические аспекты AT:
· выработка умения регулировать тонус поперечнопо​
лосатой и гладкой мускулатуры туловища, конечно​
стей, органов для полного или дифференцированного
мышечного расслабления или повышения тонуса
отдельных мышц;
· приобретение навыка ритмичного дыхания за счет
мысленной регуляции интервалов фаз вдоха и выдоха;
· овладение навыками редуцированного, медленного,
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поверхностного дыхания, а также физического диффе​ренцированного ощущения частей своего тела и органов.
▲
К психологическим аспектам AT относятся:
· воспитание у человека навыков «образных пред​
ставлений»;
· аутогенная медитация (meditation — размышление,
созерцание), аутогенное погружение;
· выработка навыка мобилизации психофизиологического
состояния и т.п.
Метод AT основывается на стимулировании внутренних механизмов психической и вегетативной сферы человека. Центральное место в раскрытии этих механизмов занимает вопрос о саморегуляции исходно непроизвольных функций за счет создания в коре головного мозга при помощи «слова», «образа», «представления» мощного главенствующего очага возбуждения, так называемой доминанты, которая способна затормозить другие текущие процессы (ответные реакции на внешние и внутренние раздражители) и тем самым создать оптимальные условия для самовнушения, гипноза, аутогенного погружения и медитации. Задача AT — не только научить больного создавать доминанту, но и, главное, подчинить ее своей воле, управлять доминантой в целях подавления патологической импульсации из больного органа или очага. Уровень возбуждения нервной системы значительно влияет на выраженность доми​нанты и в свою очередь зависит от тонуса соответствующих групп мышц. Поэтому определяющим и базисным элементом AT является тренированная мышечная релаксация, на основе которой реализуются все приемы аутогенного воздействия.
▲
Современный метод AT сформировался на базе:
· использования приемов самовнушения древней на​
найской школы,
· эмпирического опыта древнеиндийской медицины
(йогизм),
· гипнотерапии,
· активной регуляции мышечного тонуса,
· рациональной психотерапии.
Метод, объединяющий классические и привнесенные приемы низшей и высшей ступеней AT, получил название аутогенной терапии. Структурная система аутогенной терапии следующая:
-»
стандартные аутогенные упражнения (низшая ступень AT-I),
-»
аутогенная медитация (высшая ступень АТ-П),
-»
аутогенная модификация,
-»
аутогенная нейтрализация.
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Низшая ступень AT-I. Предложенный Шульцем (1932) метод, получивший название классического, состоит из двух ступе​ней — низшей и высшей. Низшая ступень, или собственно AT, представляет собой методику мотивированного воздействия человека на самого себя при помощи формул самовнушения. Основной задачей AT-I низшей ступени является влияние на вегетативные функции.
Весь курс обучения AT включает три основных этапа:
вводный  —  ознакомительная и разъяснительная беседа; первый    —  обучение приемам аутогенной тренировки; второй     —   приспособление полученного опыта к специ​фическим целям.
Обучение приемам AT начинается с освоения физио​логических основ мышечного расслабления. Они базируются на формировании у больного субъективных ощущений тяжести и тепла. Установка на ощущение тяжести связана с расслаблением мышц, установка на ощущение тепла — с расширением кровеносных сосудов. Формулы самовнушения классической методики носят название «стандартных упражнений первой ступени AT-I»:
«Я совершенно спокоен» — подготовительная фраза.
· 1-е стандартное упражнение — вызывание ощущения тяжести.
«Моя правая (левая) рука (нога) тяжелая» — повторяется по
6 раз 3—4 раза в день в течение недели. Затем: «Обе руки (ноги)
тяжелые. Все тело стало тяжелым». Упражнение осваивается в
течение 10—14 дней.
· 2-е стандартное упражнение — вызывание ощущения тепла. «Моя
правая (левая) рука (нога) теплая». Повторяется 5—6 раз. В
дальнейшем  1-е и 2-е упражнения объединяются единой
формулой: «Руки и ноги тяжелые и теплые».
· 3-е стандартное упражнение — регуляция ритма сердечной
деятельности. Начиная с 9—10-го занятия пациент мысленно
повторяет: «Сердце бьется мощно и ровно». Предварительно
пациента обучают мысленно считать сердцебиения.
· 4-е стандартное упражнение — регуляция дыхания. После вы​
полнения первых трех упражнений пациент мысленно 5—6 раз
повторяет: «Мое дыхание спокойное, дышится спокойно».
· 5-е стандартное упражнение — влияние на органы брюшной
полости. Выполняется после разъяснения роли и локализации
солнечного (чревного) сплетения. Формула самовнушения: «Мое
солнечное сплетение излучает тепло».

· 6-е стандартное упражнение — влияние на сосуды головы.
Упражнение выполняется на 15—17-м занятии, является завер​
шающим мобилизирующим, повторяется 5—6 раз: «Мой лоб
слегка прохладен».
Весь курс занятий AT-I длится 3—4 мес.
3*
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Высшая ступень АТ-П. Аутогенная медитация. Высшая ступень AT-II — это оптимизация высших психических функций и коррекция личностных нарушений. Основу АТ-Н составляет аутогенная медитация, заключающаяся в последовательной тренировке процессов воображения, на основе которых впослед​ствии формируются образное представление и лечебная нейтрализация аффективных переживаний.
Общетерапевтическими задачами аутогенной терапии явля​ются стимуляция восстановительных процессов, коррекция личностных нарушений, блокирование и рационализация болезненных переживаний. В зависимости от особенностей личности больного, выраженности и формы органического синдрома техника психотерапии может быть различна, но показания и противопоказания к применению всех методов едины.
Показания к проведению аутогенной терапии:
· нарушения периферического кровообращения, гипертензивный
артериальный синдром, начальные стадии гипертонической
болезни, артериальная гипотензия и другие астеновегетативные
состояния;
· стенокардия, функциональные неврогенные аритмии;
· бронхиальная астма, хронические пневмонии, психогенные
диспноэ;
А спастические состояния желудочно-кишечного тракта, гастрал-гии, дискинезии, колиты;
А вазомоторные нарушения мозгового кровообращения, мигрень, синдром Меньера, расстройства функции внимания, памяти;
А эмоциональные нарушения, расстройство сна, логоневро-зы, цисталгии, алкоголизм, мобилизация психофизиологи​ческого состояния у спортсменов перед и в процессе соревно​ваний, неврозоподобные и цереброспастические синдромы у детей.
Противопоказания:
А
те же, что и к ЛФК;
А
острые соматические и вегетативные кризы, ГБП1;
А
острые расстройства дыхания (кашель, диспноэ);
А
острые неврологические заболевания, сопровождающиеся
судорожными синдромами, нарушениями сознания;
А
снижение интеллекта и памяти;
А
возраст до 12 лет;
А
гиперацидные гастриты.
В зависимости от особенностей личности, выраженности и формы органического или функционального синдрома мето​дика AT, аутогенной терапии и ее отдельные приемы должны быть строго индивидуализированы. Несоблюдение этого усло​вия может снизить ожидаемый эффект или вызвать осложне​ния.
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Наиболее часто встречающиеся осложнения:
· сохранение ощущения тяжести после сеанса AT, замедленный
выход из аутогенного или гипнотического погружения;
· понижение общего тонуса организма, усиление гипотензии,
астении, апатии (в случае применения релаксирующих приемов
вместо мобилизирующих);
· снижение уровня бодрствования;
· ощущение чувства «вялости», «ватности» мышц, приводящее к
снижению работоспособности, потере «формы» у спортсменов;
· вазомоторные нарушения (обморок, головная боль, мигрень
и т.п.) при неправильном применении стандартных упражнений
5, 6 и др.
Для предупреждения осложнений и с целью строгой инди​видуализации применения методов AT и аутогенной терапии в клинической практике необходимы строгий контроль и регист​рация психовазотонических, психонейротонических и психо-миотонических эффектов.
Программы психогигиенических и психопрофилактических мероприятий реализуются в комнатах психологической разгрузки (КПР).
Основные факторы, используемые в КПР:
· санитарно-гигиенические (комфортные микроклима​
тические условия, оптимальный воздушно-газовый состав,
зрительный и акустический комфорт);
· физиологические (кислородно-витаминный коктейль,
удобная расслабляющая поза, регламентированное
дыхание, позно-тонические упражнения и др.);
· психофизиологические (воздействие светом, цветом,
ритмом, музыкой, интерьером, запахом и т.п.);
· физиотерапевтические (самомассаж, гидроаэронизация,
воздействие фитонцидами и др.);
· психогигиенические (AT, психофизическая гимнастика,
нейростимулирующая тренировка, внушение, рацио-
нальная психотерапия, консультации, беседы и др.).
а Регламент проведения сеанса психологической разгрузки.
Сеанс психологической разгрузки, большую часть кото​рого составляет аутотренинг, продолжается, как правило, 10—15 мин. Проводится в определенной последова​тельности и условно разделяется на подготовительный и три основных периода.
· Подготовительный период. Подготовка к сеансу заклю​
чается втом, что посетитель принимает расслабляющую
позу, регулирует ритм и глубину дыхания (вдох в 1,5—
2 раза короче выдоха). На лице пациента маска покоя и
удовольствия.
· I период — «отвлекающий», продолжительностью 1,5—
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мин. Трансляция музыки позволяет настроиться на
занятие, успокоиться, отвлечься. Картины природы,
слайды, световая игра служат этим же целям.
· II период — «успокаивающий», продолжительностью 7—
10 мин. Цель — максимальный уровень релаксации
мышечной системы и эмоциональной уравновешен​
ности. На фоне тихой мелодичной музыки проводится
сеанс AT, завершающийся аутогенным погружением или
медитацией.

· IIIпериод — «тонизирующий», продолжительностью 2—
3
мин. Задачи — вывод пациента из состояния ауто​
генного погружения, мобилизация психоэмоциональ​
ных и психосоматических функций организма. Увеличи​
вается громкость музыки, изменяется ее характер (бод​
рые песни, марши и т.п.).
Пациент принимает активную позу, изменяет тип дыхания (удлиненный вдох и короткий выдох). Включаются мобили-зирующие (красный, оранжевый) цветосветовые установки. Пациент выполняет общетонизирующие физические упраж​нения.
Сеансы психологической разгрузки проводятся под контро​лем врача-реабилитолога 3—4 раза в неделю (курс — не менее 12 занятий).
2.7. Трудотерапия
Трудотерапия (ТТ) — это активный метод восстановления нарушенных функций и трудоспособности у больных при помощи трудовых операций. ТТ — лечебный и профилактический фактор. С физической точки зрения ТТ восстанавливает или улучшает мышечную силу и подвижность в суставах, нормализует кровообращение и трофику, приспосабливает и тренирует больного для использования в оптимальных условиях остаточных функций. С психологической точки зрения ТТ развивает у больного внимание, вселяет надежду на выздоровление, сохраняет физическую активность и снижает уровень инва​лидности. С социальной точки зрения ТТ предоставляет больному возможность работать в коллективе.
▲  В восстановительных отделениях и реабилитационных центрах используют в основном три вида ТТ: обще​укрепляющую (тонизирующую), восстановительную и профессиональную. • Общеукрепляющая ТТ повышает жизненный тонус
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больного. Под ее влиянием возникают психологические предпосылки, необходимые для восстановления трудо​способности.
· Восстановительная   ТТ направлена на про​
филактику двигательных расстройств или восста​
новление временно сниженной у больного функции
двигательного аппарата. В процессе занятий учитывают
функциональные возможности больного, способность
его к выполнению определенной трудовой операции,
оценивают профессиональный профиль больного.
· Профессиональная   ТТ направлена на вос​
становление нарушенных в результате повреждения или
заболевания производственных навыков и проводится
на заключительном этапе восстановительного лечения.
Промышленная реабилитация является методом
профессиональной ТТ. Возможности промышленной
реабилитации  в этом  смысле значительно  выше
возможностей обычного лечебного учреждения, в
котором профессиональная ТТ осуществляется лишь
посредством восстановления функции поврежденного
органа.  Промышленная реабилитация как система
восстановительных мероприятий позволяет придать
усилиям и движениям больного целенаправленный,
специфический характер, имеющий в виду воздействие
на определенный орган или его сегменты.
Используемое при этом промышленное оборудование имеет специальные приспособления с учетом конкретных дефектов больных (инвалидов). Конструкция таких приспособлений может меняться на разных этапах восстановительного лечения с учетом функционального состояния поврежденного органа. Кроме того, возможно принудительное дозированное отягощение движений путем введения соответствующих грузов (противовесов), пружин и др. Подобное переоборудование системы управления станком, видоизменение инструмента по существу превращает станки и инструменты в механотерапевтические аппараты и гимнас​тические снаряды. С их помощью осуществляется основная задача промышленной ТТ — целенаправленная кинезотерапия. В ус​ловиях промышленной ТТ возможно создание эргометрических приспособлений к оборудованию для инвалидов с целью сохранения ими прежней профессии, адаптации к профессио​нальному труду и приобретения новой профессии в процессе восстановительного лечения.
Таким образом, промышленная реабилитация является ме​тодом медицинской реабилитации и представляет собой соче​тание кинезотерапии (ЛФК, механотерапии, ТТ) и эргономики
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и используется для восстановительного лечения и профес​сиональной реабилитации больных и инвалидов.
▲ Подбор трудовых операций. При подборе больному вида труда врач должен учитывать профессионально-трудовой опыт пациента до заболевания, его социально-трудовые установки и навыки, круг интересов, интеллектуальный уровень, склонности и способности, а также возраст. Трудовые операции пациентам следует подбирать в соответствии с их возможностями и наклонностями. Нельзя поручать больным непосильную работу, так как это вызывает у них неуверенность в своих силах и нередко усиливает болезненное состояние. Необходимо в до​ступной форме систематически разъяснять, в чем заключается работа, и помогать пациенту в ее правильном выполнении.
Начальный период трудовой терапии — самый важный и ответственный. Первая трудовая операция, предлагаемая пациенту, должна быть несложной и строго индивидуально дозированной. При этом больному следует объяснить только одну начальную операцию рабочего процесса. Подобранный врачом вид труда в дальнейшем постепенно усложняется с учетом терапевтической динамики состояния больного, от простого к сложному и более интересному для него. При этом можно изменять виды труда по тому же методическому принципу. Следует уделять большое внимание не только дифферен​цированному выбору формы трудовой терапии, но и поэтапному ее дозированию. При этом важно не превышать трудовых возможностей каждого пациента, но и не преуменьшать их. С этой целью необходимо подразделять рабочий процесс даже при несложном виде труда на очень мелкие, легкие операции, и только тогда, когда больной усвоит одну операцию, заменять ее другой с физически легкими, но переменными ритмичными движениями. По мере усвоения рабочих приемов у больных формируются навыки выполнения комплексных работ. В этот, заключительный, период, закрепляющий приемы трудовых операций, обращают особое внимание на скорость выполняемой работы.
Под влиянием такого индивидуально подобранного вида труда движения у пациента становятся менее скованными, увели​чивается их амплитуда в суставах, улучшаются тонус и силовая выносливость мышц. Одновременно в дозированном лечебном повторении определенных движений в процессе трудовой терапии автоматически вырабатываются новые трудовые навыки, упорядочивается поведение пациента в лечебно-трудовой мас-
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юрской. Нарушается обусловленный болезнью стереотип инертного патологического поведения, и он как бы заменяется новым динамическим стереотипом целенаправленных на i рудовой процесс движений.
· Дозировка физической нагрузки определяется общим
состоянием больного, локализацией патологического про​
цесса, объемом функциональных нарушений, периодом
восстановительного лечения, а также видом ТТ. При
строгой дозировке физической нагрузки на сердечно​
сосудистую и дыхательную системы, нервно-мышечный
аппарат ТТ так же, как и ЛФК, может быть использована
уже на ранних этапах лечения (например, в ближайшее
время после травмы, хирургического вмешательства).
ТТ назначают в соответствии с клиническими особен​
ностями заболевания или повреждения и функцио​
нальными возможностями двигательного аппарата.
· Трудовой режим устанавливается индивидуально для
каждого больного. Выделяют 5 режимов:
0
— режим временного непосещения больным отделения
ТТ;
1 — режим палатный (больной занимается ТТ в палате);
2 — режим ученический (период освоения рекомен-
дованного вида труда); перевод на другие виды труда или в другую мастерскую; при этом режиме требуется наибольшее внимание к больному со стороны инст​руктора по труду;
3
— режим   сокращенного    рабочего   дня    (предус-
матривается предоставление больному по меди​цинским показаниям сокращенного рабочего дня на 1 ч в день, дополнительных перерывов в работе в течение этого часа или досрочного ухода с рабо​ты);
4
— режим полного рабочего дня с ограничением исполь-
зуемых видов работы (предусматривается ста​бильность трудовой установки больного). Назначается при неспособности больного к переключению от несложной стереотипной трудовой операции к другим видам труда;
5
— режим полного рабочего дня. Больной выполняет раз-
личные трудовые операции в пределах рекомендо​ванных видов труда, хозяйственной работы в системе самообслужи ван ия.
Для больных с поражением опорно-двигательного аппарата и самые ранние сроки следует назначать и такой вид ТТ, как i имообслуживание, задачей которого является восстановление
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бытовых навыков. При палатном двигательном режиме больной обучается личной гигиене (например, причесыванию, умыва​нию, умению одеться и др.); по мере улучшения общего со​стояния и двигательной функции рекомендуется восстанавливать бытовые навыки больного в специально созданном кабинете бытовой реабилитации, в котором должны быть все необходимые предметы домашнего обихода. Для тренировки используют специальные приспособления — вертикальный и горизон​тальный бытовые стенды, балканские рамы, трапеции, пишущие машинки, машинки для вязания и шитья (ручная и ножная), кухонные принадлежности. Используются вспомогательные средства передвижения для бытовой реабилитации больных (коляски, ортопедические изделия, костыли, «манеж», палочки и др.).
Для оценки изменения двигательной активности, выработки навыков бытового самообслуживания и самостоятельного передвижения предложены следующие схемы.
ВЫРАБОТКА НАВЫКОВ САМООБСЛУЖИВАНИЯ У БОЛЬНЫХ С ПОРАЖЕНИЕМ СПИННОГО МОЗГА
► Перемещение в кровати: перемещение вправо — влево (с помощью, самостоятельно); поворот на правый (левый) бок (с помощью, самостоятельно); поворот на живот (с помощью, са​мостоятельно); возможность сидеть на кровати с опущенными но​гами (с поддержкой, без поддержки); умение причесаться, умыться, побриться и др.; умение пользоваться столовыми приборами, письменными принадлежностями, одеждой.
· Перемещение вне кровати: кровать — кресло-коляска — кровать (с
помощью, самостоятельно); кровать — стул — кресло-коляска —
стул — кровать (с помощью, самостоятельно); кресло-коляска —
унитаз — кресло-коляска (с помощью, самостоятельно); кресло-
коляска — ванна — кресло-коляска (с помощью, самостоятельно);
передвижение на кресле-коляске (с помощью, самостоятельно) на
5—50 м и более; умение открывать и закрывать двери; умение
пользоваться бытовыми приборами (плита, выключатели, оконные
задвижки, дверные замки и др.).
· Передвижение в пределах палаты, отделения: ходьба вдоль кровати
(с помощью, самостоятельно); ходьба между параллельными
брусьями (с помощью, самостоятельно); ходьба в «манеже»; ходь​
ба с помощью костылей или палочки; подъем и спуск по лестни​
це (с помощью, самостоятельно); ходьба по неровной поверхно​
сти, перешагивание через различные предметы (разной высоты
и объема); передвижение на различные расстояния (20—100 м и
более) с помощью костылей (в ортопедических аппаратах, без
аппаратов).
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Абсолютные противопоказания к ТТ: острые лихорадочные юстояния, воспалительные заболевания в фазе обострения, наклонность к кровотечению, каузалгия, злокачественные новообразования.
Относительные противопоказания к ТТ: обострение основного мболевания, субфебрильная температура различного происхож​дения, гнойные раны в период, когда больному требуется уход.
Правильно организованная система ТТ в комплексном печении на этапах стационар — поликлиника — санаторно-курортное долечивание способствует полноценной социальной и трудовой реабилитации пострадавших.
2.8. Двигательные режимы
Эффективность лечебно-восстановительного процесса зависит от рационального построения двигательного режима, пред​усматривающего использование и рациональное распределение различных видов двигательной активности больного на про​тяжении дня в определенной последовательности по отношению к другим средствам комплексной терапии.
Правильное и своевременное назначение и использование соответствующего режима движения способствуют мобилизации и стимуляции защитных и приспособительных механизмов организма больного и его реадаптации к возрастающим физи​ческим нагрузкам.
Рациональный режим движения основан на: а) стимуляции иосстановительных процессов путем активного отдыха и направленной тренировки функций различных органов и систем; б) содействия перестройке и формированию оптимального ди​намического стереотипа в ЦНС; в) адекватности физических нагрузок возрасту больного, его физической подготовленности, клиническому течению заболевания и функциональным воз​можностям организма; г) постепенной адаптации организма больного к возрастающей нагрузке; д) рациональном сочетании и целесообразном последовательном применении ЛФК с другими лечебными факторами, применяемыми в комплексной терапии больных на этапах лечения: поликлиника — стацио​нар — санаторно-курортное лечение.
В лечебных учреждениях выделяют следующие двигательные режимы: 1) в стационаре — постельный (с подразделением на строгий постельный и постельный облегченный); полупос-гельный (палатный) и свободный; 2) в санаториях, домах отдыха и профилакториях — щадящий, щадяще-тренирующий и тре​нирующий.
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Постельный режим. Задачи режима: постепенное совершен​ствование и стимулирование функции кровообращения и ды​хания, подготовка больного к следующей, более активной фазе режима.
Содержание режима. Постоянное пребывание больного в постели в положении лежа на спине, на спине с приподнятым головным концом кровати, на боку, на животе. Движения, необходимые для осуществления туалета, питания, изменения положения в кровати, проводят с помощью медицинского пер​сонала. При удовлетворительном состоянии возможны активные повороты в кровати (в спокойном темпе), кратковременное (2— 3 раза вдень по 5—12 мин) пребывание в постели в положении сидя, вначале с опорой на подушки, овладение навыком самообслуживания. Разрешены физические упражнения, с нагрузкой на мелкие и средние мышечные группы и суставы, выполняемые в медленном темпе, с небольшим числом по​вторений каждого; дыхательные упражнения статического и динамического характера.
Полупостельный режим (палатный). Задачи режима: посте​пенное восстановление адаптации сердечно-сосудистой системы и всего организма больного к физической нагрузке; профи​лактика возможных осложнений.
Содержание режима. Переход в положение сидя на кровати с опущенными ногами или на стуле (2—4 раза в день по 10— 30 мин). При удовлетворительном состоянии и при отсутствии противопоказаний больному разрешают передвигаться в пределах палаты с последующим отдыхом в положении сидя и лежа. Пребывание в положении сидя допускается до половины дня; полное самообслуживание.
В занятия включают динамические физические упражнения, охватывающие средние и крупные суставы и мышечные группы, дыхательные упражнения. Общая продолжительность занятий 12—20 мин, дозировка физической нагрузки индивидуальная.
Свободный режим. Задачи режима: адаптация всех систем организма к возрастающим физическим нагрузкам, нагрузкам бытового и профессионального характера.
Содержание режима. Свободное передвижение в пределах палаты и отделения, ходьба по лестнице, прогулки по боль​ничной территории.
В занятиях широко используют динамические и статические упражнения, упражнения с гимнастическими предметами, упражнения в лечебном бассейне (при показаниях), упражнения на тренажерах (при показаниях).
Щадящий режим (№ 1). Применяют физические упражнения, соответствующие свободному режиму в стационаре. Разрешают
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лечебную ходьбу, прогулки, терренкур. Строгая дозировка используемых форм ЛФК.
Щадяще-тренирующий (тонизирующий) режим (№ 2). Предполагает возможность участия в экскурсиях, играх (по-движные, с использованием элементов спортивных игр), прогулках по окрестностям санатория.
Тренирующий режим (№ 3). Является наиболее расширенным. Показаны длительные прогулки (ближний туризм) и участие во всех мероприятиях, проводимых в лечебных учреждениях.
В кардиологических санаториях двигательный режим вклю​чает утреннюю гигиеническую гимнастику, ЛГ, дозирован​ную ходьбу, при соответствующем рельефе местности — тер​ренкур, физические упражнения в воде, зимой — ходьбу на лыжах. При наличии вблизи санатория рек или озер назначают дозированную греблю, купание и плавание. Успешно исполь-зуются элементы спортивных игр: бадминтон, волейбол (в об-исгченных условиях — снижена высота сетки, сокращено время игры и др.).
Больному при поступлении в санаторий назначают один из указанных выше режимов. По мере адаптации к физической нагрузке режимов № 1 и № 2 больной может быть переведен на последующий режим: ему назначают новые формы ЛФК, удлиняют протяженность маршрутов для прогулки и т.д.
В санаториях неврологического профиля, где лечатся больные с заболеваниями периферической нервной системы, неврозами, остеохондрозом позвоночника, вегетососудистыми дистониями, широко используют утреннюю гигиеническую и лечебную гимнастику, дозированные прогулки, физические упражнения и воде, массаж в зависимости от нозологической формы заболевания.
В санаториях для больных с заболеваниями опорно-двигательного аппарата используют все формы ЛФК.
2.9. Оценка эффективности применения лечебной физической культуры в комплексном лечении
Для оценки эффективности проводимого комплексного лечения и его коррекции применяются следующие виды контроля: этапный, текущий, экспресс-контроль.
Этапный контроль. Проводится при поступлении больного на печение в отделение ЛФК и перед его выпиской. Он включает углубленное обследование больного и использование методов функциональной диагностики, характеризующих состояние
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сердечно-сосудистой, дыхательной, нервной систем и опорно-двигательного аппарата. Выбор методов обследования опре​деляется характером патологии. При работе с больными пульмонологического профиля наряду с оценкой функ​ционального состояния сердечно-сосудистой системы требуется включение специальных методов исследования дыхательной системы: спирографии, пневмотахометрии, оксигемографии, — отражающих состояние внешнего дыхания, потребления и ис​пользования кислорода. При работе с кардиологическими больными используют методы ЭКГ, ФКГ и др. Обследование больных с патологией хирургического и травматического ха​рактера, помимо уже указанных методов, включает миотоно-метрию, электромиографию.
Текущий контроль. Проводится на всем протяжении лечения больного не реже одного раза 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 занятия ЛГ, плаванием, греблей и т.д. Объем исследований определяется в каждом случае реальными возможностями и задачами обследования. Он может проводиться 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 обсле​дование.
Глава 3        ОСНОВЫ МАССАЖА
Массаж — метод лечения и профилактики заболеваний, представляющий собой совокупность приемов дозированного механического воздействия на различные участки поверхности тела человека, которое производится руками массажиста или (реже) специальными аппаратами.
Массаж в рамках комплексного восстановительного лечения заболеваний нервной системы, внутренних органов, а также заболеваний и повреждений опорно-двигательного аппарата позволяет уменьшить интенсивность лекарственной терапии,
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особенно болеутоляющих, миорелаксирующих и противоаллер-i ических средств.
Массаж хорошо сочетается с физическими упражнениями, рефлексо-, физио- и мануальной терапией.
3.1. Виды массажа
Различают следующие виды массажа: а) гигиенический (общий и локальный); б) спортивный; в) лечебный (общий и локаль​ный); г) косметический; д) самомассаж.
· Гигиенический массаж является активным средством
укрепления здоровья, сохранения нормальной деятель​
ности организма, предупреждения заболеваний.  Его
применяют чаще всего в форме общего массажа.
Одним из видов гигиенического массажа является косме​
тический массаж; цель его — уход за нормальной и
пораженной кожей, предупреждение ее преждевременного
старения, избавление от различных косметических недо​
статков (например, рубцовые изменения кожи и др.).
· Спортивный массаж применяется в спортивно-физ​
культурной практике с целью физического совершен​
ствования спортсмена, сохранения его спортивной формы,
а также для быстрейшего устранения утомления и
восстановления сил во время спортивной тренировки,
соревнований, перед подготовкой к спортивному вы​
ступлению. Методика применения спортивного массажа
носит специальный характер.
В практике гигиенического или спортивного массажа может применяться также самомассаж. В отдельных случаях са​момассаж назначают и с лечебной целью (например, при легком ушибе мягких тканей, растяжении связочного аппарата, Рубцовых сращениях) при условии освоения больным указанных специалистом соответствующих массажных приемов и после​дующим медицинским контролем.
· Лечебный массаж применяется при различных заболеваниях
и травмах и представляет собой научно обоснованный,
наиболее адекватный и физиологичный для организма
человека лечебный метод.
· Сегментарно-рефлекторный массаж — один из методов
воздействия на рефлекторные зоны кожной поверхности
тела. При воздействии специальными массажными прие​
мами на сегменты спинного мозга возникают так назы​
ваемые кожно-висцеральные (внутренние) рефлексы,
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вызывающие изменения деятельности внутренних органов и кровообращения в них. Механизм действия сегментарно-рефлекторного массажа заключается в раздражении кожных рецепторов. Ответная реакция на него зависит от интен​сивности, продолжительности, площади и места воздей​ствия, а также от функционального состояния организма. В зависимости от приемов различают сегментарный, соединительнотканный, периостальный, точечный и другие виды сегментарно-рефлекторного массажа. Все они применяются с лечебной целью и в спортивной практике.
· Точечный массаж является дальнейшим этапом развития
лечебного массажа. Он отличается от последнего тем, что
при его выполнении механическому воздействию
подвергается ограниченный участок кожи — рефлек​
согенная зона, имеющая связь с определенным органом
или системой. Точечный массаж и пальцевое давление
(акупрессура) оказывают влияние не только на реф​
лексогенную зону кожи, но и на подлежащие ткани
(подкожную клетчатку, мышцы, надкостницу, нервы,
кровеносные и лимфатические сосуды). Чем сильнее
воздействие на них, тем больше импульсов поступает в
ЦНС и тем мощнее ответная реакция. Данное положе​
ние легло в основу управления ответными реакциями —
применения возбуждающего и успокаивающего (тор​
мозного) метода точечного массажа и акупрессуры.
Точечный массаж и акупрессуру следует сочетать с об​
щим (лечебным) массажем, физическими упражнения​
ми для закрепления полученных положительных резуль​
татов.
· Самомассаж — одно из средств ухода за телом при
комплексном лечении некоторых травм и заболеваний
опорно-двигательного аппарата; также он используется
перед стартом, после соревнований (для снятия утом​
ления), в саунах и т.п. Он проводится самим больным
(спортсменом) и может быть как общим, так и локальным.
Самомассаж проводят различными массажерами, щетками,
вибрационными аппаратами и др.
Способы выполнения массажа. В зависимости от того, чем выполняют массаж — руками или аппаратом, различают аппаратный и ручной массаж. Сочетанное их применение называется комбинированным массажем.
Техника выполнения массажа. Воздействие на поверхность тела осуществляется различными способами (специальными приемами). Каждый такой прием выполняется в определенной последовательности и вызывает различные изменения в нервной,
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мышечной и других системах. Каждый организм по-своему реагирует на них. Проявления зависят от пола, возраста и функционального состояния пациента.
В зависимости от используемых приемов, их силы и длительности воздействия можно получить тонизирующий или успокаивающий эффект.
На схеме 3.1 представлены основные массажные приемы и реакция организма пациента на их применение.
Схема 3.1
МАССАЖНЫЕ ПРИЕМЫ И РЕАКЦИЯ ОРГАНИЗМА НА ИХ ПРИМЕНЕНИЕ
[image: image22.jpg]l MNeperpyska l I Tpasma_J

v

[ Je——

HouuuenTtueHbie pednekTopHble
BNUAHNA

A
|¢ynxuuouanbnue HapyLueHus |

KomneHcauus (runo- u runepMobunbHoCTb)
B OTAANEeHHbIX yYacTkax (cermeHTax)

OanbHelwee IGnoxmposam»e
____| l____

v
KnuHuyeckas aekomneHcauus I

v
[ PeakTuBHblE U3MEHEHUS ]

TkaHeBas peakuvs Ha NOBbILLEHHOE
MexaHn4eckoe paspaxeHuwe

!

MotopHo-Tpoduyeckan
HenoCTaTOMHOCTb

[ Usmenenne muocratmkm |

l OcreouThl |

LMameHeHMe MUOAVHAMUKM |.___>

W3meHeHne asurarenbHoro
(AMHamuyeckoro) crepeotuna
Jyenoseka





3.2. Физиологическое влияние массажа на организм
В основе механизма действия массажа лежат сложные взаимообусловленные рефлекторные, нейрогуморальные, нейроэндокринные, обменные процессы, регулируемые ЦНС. Начальным звеном в механизме этих реакций является раздражение механорецепторов кожи, преобразующих энергию механических раздражителей в импульсы, поступающие в ЦНС. Формирующиеся ответные реакции способствуют нормализации регулирующей и координирующей ее функции, снятию или уменьшению проявлений парабиоза, стимуляции регене​ративных процессов.
Влияние массажа на нервную систему
Массаж оказывает разностороннее влияние на организм человека и прежде всего на нервную систему. Общеизвестно, что при воздействии массажа может повышаться или понижаться возбудимость нервной системы в зависимости от ее функ​ционального состояния и методики воздействия.
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Схема   3.2
ВЛИЯНИЕ МАССАЖА НА НЕРВНУЮ СИСТЕМУ
Влияние массажа на кожные покровы
Массаж улучшает трофические процессы в коже, очищает ее от отторгающихся роговых чешуек эпидермиса, стимулирует функцию потовых и сальных желез, активизирует крово- и лимфообращение кожи. Под влиянием массажа повышается кожно-мышечный тонус, улучшается сократительная функ​ция кожных мышц, что способствует эластичности и упругости
кожи.
Влияние массажа на сердечно-сосудистую систему
Массаж благоприятно влияет на сердечно-сосудистую систему: происходит умеренное расширение периферических сосудов, облегчается работа левого предсердия и левого желудочка, повышается нагнетательная способность сердца, улучшается сократительная способность сердечной мышцы, устраняются застойные явления в малом и большом круге кровообращения,

происходит ускорение венозного оттока, улучшается газообмен между кровью и тканями (внутреннее дыхание), повышается поглощение кислорода тканями (схема 3.3).
Схема 3.3
ВЛИЯНИЕ МАССАЖА НА КРОВЕНОСНУЮ И ЛИМФАТИЧЕСКУЮ СИСТЕМЫ
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Нлияние массажа на мышечную систему и суставной аппарат
На мышечную систему массаж оказывает общеукрепляющее воздействие. Под влиянием массажа повышаются тонус и пластичность мышц, улучшается их сократительная функция, позрастают сила и работоспособность.
Благотворно сказывается массаж на функции суставов и сухожильно-связочного аппарата. Под влиянием массажа увеличиваются эластичность и подвижность связочного аппарата. Наиболее эффективным методом при восстановительном лечении суставов являются приемы растирания. Массаж активизирует секрецию синовиальной жидкости, способствует рассасыванию отеков, выпотов и патологических отложений в суставах (схема 3.4).
Массаж активно влияет на газообмен, минеральный и белковый обмен, увеличивая выделение из организма азотис​тых органических веществ (мочевины, мочевой кислоты), минеральных солей (хлорида натрия, неорганического фос​фора).
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Схема 3.4

Схема 3.5
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ФИЗИОЛОГИЧЕСКОЕ ДЕЙСТВИЕ ПРИЕМА ПОГЛАЖИВАНИЯ
ВЛИЯНИЕ МАССАЖА НА МЫШЕЧНУЮ СИСТЕМУ И СУСТАВНОЙ АППАРАТ
3.3. Лечебный массаж
3.3.1. Приемы массажа, их физиологическое воздействие на организм
В лечебном массаже используются четыре основных массажных приема: поглаживание, растирание, разминание, вибрация.
Поглаживание. Массирующая рука скользит по коже, производя различной степени надавливание (схема 3.5).
Основные приемы поглаживания — плоскостное и обхватывающее — выполняются одной или двумя руками (всей кистью). Плоскостное и обхватывающее поглажива​ние может быть поверхностным и глубоким. Производить пог​лаживание можно продольно, поперечно, зигзагообразно, круго​образно и спиралевидно.
Поглаживание проводят в виде непрерывного скольжения или прерывистых скачкообразных ритмичных движений в зависимости от методики выполнения (рис. 3.1).
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▲   Методические особенности при проведении приема поглаживания:
· поглаживанием начинается и заканчивается каждый
сеанс массажа;
· поверхностное поглаживание является подготовкой к
глубокому поглаживанию и растиранию;
· мышцы массируемого участка тела должны быть
максимально расслаблены;
· плоскостное поверхностное поглаживание проводится
как по ходу, так и против тока лимфы (в поверхностной
сети лимфатической системы кожи клапаны отсут​
ствуют, а в глубокой — имеются в малом количестве);
· глубокое поглаживание следует проводить по ходу
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Рис. 3.1. Приемы массажа (поглаживание).
а — поглаживание икроножной мышцы одной рукой (прямолинейное поглаживание); б — поглаживание мышц спины одной рукой; в — плоскостное поглаживание мышц спины двумя руками; г — обхватывающее поглаживание бедра; д — спиралевидное поглаживание одной рукой; с — круговое поглаживание голеностопного сустава.
лимфатических сосудов; как правило, от периферии к центру, по направлению к регионарным лимфатичес​ким узлам;
• с целью улучшения тока лимфы из нижележащих сегментов при наличии отечности тканей прием начинается с вышележащего сегмента.
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вспомогательные приемы поглаживания: граблеобразное, фсбнеобразное, щипцеобразное, крестообразное и глажение. Выполняются медленно, ритмично, в темпе 24—26 поглажи-
1ШНИЙ В 1  МИН.
Растирание состоит в передвижении, смещении или растя​жении тканей в различных направлениях. Рука массажиста по​ступательными прямолинейными или круговыми движения​ми образует впереди себя кожную складку в виде валика (схе​ма 3.6).
Схема 3.6 ФИЗИОЛОГИЧЕСКОЕ ДЕЙСТВИЕ ПРИЕМА РАСТИРАНИЯ
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Растирание
| Усиливает приток крови к тканям
Возбуждает сократи​тельную функцию мышц и повышает их тонус
| Улучшает питание тканей
Снижает нервную возбу​димость
Способствует растяжению рубцов,
спаек и увеличению подвижности
гканей


Основные приемы растирания: растирание пальцами, растирание локтевым краем ладони, растирание опорной частью кисти (рис. 3.2).
▲  Методические особенности при проведении приема рас​тирания:
· растирание — это подготовка к разминанию;
· растирание может быть поверхностным и глубоким в
зависимости от показаний массажа;
· растирание комбинируется с поглаживанием.
Вспомогательные приемы растирания: строгание, штри​хование, пиление, пересекание, граблеобразное, гребнеобразное и щипцеобразное растирание.
В среднем темп растираний равен 60—100 движениям в 1 мин.
Разминание. Массируемая мышца захватывается, припод​нимается и оттягивается, сдавливается и как бы отжимается.
Основные приемы разминания: продольное — по ходу мышечных волокон и поперечное — поперек направления мышечных волокон (схема 3.7).
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Рис. 3.2. Приемы массажа (растирание).
а — растирание подушечками больших пальцев; б — растирание голеностопного сустава подушечками четырех пальцев с опорой на один палец; в — растирание в области локтевого сустава большими пальцами по спирали с опорой на четыре пальца; г — растирание двумя руками при массаже коленного сустава; д — растирание большими пальцами тыльной поверхности кисти; е — растирание в области локтевого сустава; ж — растирание основанием ладони; з — спиралевидное растирание подушечками пальцев с отягощением на пояснице.
Разминание — это пассивная гимнастика для мышечных волокон (рис. 3.3).
▲  Методические особенности при выполнении приема разминания:
· мышцы должны быть максимально расслаблены;
· массируемая конечность должна быть хорошо фикси​
рована;
· начинать прием следует с легких разминаний;
· прием нужно проводить плавно, ритмично, без рывков
и перекручивания мышц;
· обязательно заканчивать поглаживанием.
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Рис. 3.2. Продолжение.
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Разминание обычно выполняется непрерывно, ритмично, в темпе 40—50 разминаний в 1 мин.
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Рис. 3.3. Приемы массажа (разминание).
а — разминание одной рукой мышц бедра; б — двойное кольцевое разминание мышц бедра; в — разминание с отягощением в области голени; г — разминание мышц бедра приемом «елочка».
Прерывистое разминание проводят широкими штрихами.
Вспомогательные приемы разминания: валяние, накатыва​ние, сдвигание, растяжение, надавливание, щипцеобразное разминание, подергивание, сжатие.
Вибрация (схема 3.8) — это прием, когда в массируемых тканях возникают колебательные движения различной скорости и амплитуды. Различают непрерывную (непрерывные колеба​тельные движения) и прерывистую вибрацию (одиночные рит​мичные удары) (рис. 3.4).
▲   Методические особенности при выполнении приема вибрации:
· давление на ткани не должно быть болезненным;
· при выполнении приема сила колебательных движений
зависит от угла наклона пальцев кисти к массируемой
поверхности;
· вибрация на одном месте — стабильная (воздействуя на
болевые точки), точечная (болеутоляющая); перемещаясь
по поверхности — лабильная (по ходу нервных стволов).
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Рис. 3.4. Приемы массажа (вибрация, похлопывание, рубление, потряхивание).
н — похлопывание (поколачивание) мышц бедра; б — похлопывание (поколачивание) мышц спины; в — рубление мышц спины; г — потряхивание икроножной мышцы.
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Показания к применению массажа. Массаж показан при лечении и реабилитации больных в различные фазы течения заболеваний и травм, для первичной и вторичной профилактики заболеваний, восстановления и повышения физической и умственной работоспособности, физического совершенство​вания.
Противопоказания к назначению массажа: острые лихорадоч​ные состояния, высокая температура тела, острый воспалитель​ный процесс, кровотечения и наклонность к ним, болезни крови, гнойные процессы любой локализации, различные заболевания кожи, тромбоз, значительное варикозное расшире​ние вен с трофическими нарушениями.
3.4. Спортивный массаж
Спортивный массаж (СМ) — вид массажа, который применяется в спортивной практике с целью совершенствования физических качеств и подготовки спортсмена к выполнению физических упражнений, достижения спортивной формы и более дли​тельного ее сохранения, восстановления и повышения работо​способности перед соревнованиями, борьбы с утомлением, профилактики и лечения травм.
Различают два вида СМ: общий, когда массируется все тело спортсмена, и частный (локальный), когда массируется опреде​ленная часть тела (регион).
Продолжительность процедуры при общем массаже 60 мин, при частном — от 3 до 25 мин.
Последовательность приемов: поглаживание, выжимание, разминание, потряхивание, растирание, движение в суставах, ударные приемы. Между приемами выполняется поглажива​ние. Перед выполнением движений следует подготовить мыш​цы приемом разминания. Массаж начинают с вышележащих участков. Заканчивать процедуру рекомендуется приемом поглаживания, а при массаже конечностей — встряхива​нием.
Различают ручной, аппаратный (вибрационный, пневмати​ческий, гидромассаж) и комбинированный (ручной, аппарат​ный) методы массажа.
3.4.1. Виды спортивного массажа
Спортивный массаж делится на тренировочный, предваритель​ный и восстановительный.
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Тренировочный массаж
Цель — содействовать подготовке спортсмена к наивысшим спортивным достижениям в возможно короткие сроки и с меньшей затратой психофизической энергии.
Задачи: восстановление и повышение работоспособности; борьба с утомлением; профилактика и лечение травм.
Тренировочный массаж применяется во всех периодах спортивной подготовки, особенно в подготовительном и переходном. Продолжительность общего массажа 40—70 мин, а частного — не более 30 мин. Распределение времени массажа между отдельными участками тела определяется локализацией нагрузки.
Интенсивность массажа зависит от реактивности организма массируемого, тренировочной нагрузки, поставленных задач, состояния мышц и тренированности спортсмена.
Тренировочный массаж подразделяется на: 1) массаж, спо​собствующий повышению тренированности; 2) массаж, со​храняющий спортивную форму; 3) массаж, повышающий физи​ческие качества.
▲ Массаж, способствующий повышению тренированности, применяется в подготовительном периоде с целью повы​шения работоспособности и совершенствования мастерства в избранном виде спорта.
• В этот период противопоказано давать большие физические нагрузки, так как организм еще недостаточно хорошо к ним адаптирован!
Массаж проводится ежедневно (если тренировки через день или 1 раз в день) и 2 раза в день (одна процедура общего, другая частного массажа), если спортсмен в этот день свободен от тренировочного занятия. В сеансе массажа, способствующего умению расслаблять мышцы, следует применять следующие приемы: поглаживание (любое), разминание (неглубокое), потряхивание (непрерывное). Для воспитания гибкости ис​пользуются упражнения с увеличенной амплитудой движения (упражнения на растягивание), сочетая их с приемами расти​рания, разминания, поглаживания и потряхивания. Для повы​шения подвижности в суставах целесообразно проводить массаж после предварительного прогревания в бане, после физио​процедур, а также массаж с согревающими мазями и растирками. Движения проводятся в воде при температуре 38 °С.
Массаж, проведенный сразу после интенсивных физических нагрузок, неэффективен!
Рекомендуется проводить массаж спустя 4—6 ч после тренировки. Повторная процедура проводится не ранее чем через
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4 ч после первого сеанса, т.е. как второе тренировочное занятие. Продолжительность общего массажа 40—60 мин, частного — 20—35 мин. -
По мере вхождения спортсмена в спортивную форму методика массажа меняется: число сеансов общего массажа в недельном тренировочном цикле уменьшается, а частного — увеличивается. Массаж следует назначать и в переходный период, когда спортсмен резко сокращает число тренировок или прекращает тренировки совсем; целесообразно проводить ежедневно общий глубокий массаж.
▲ Массаж, сохраняющий спортивную форму, применяется с целью поддержания функционального состояния раз​личных органов, систем и уровня тренированности, когда спортсмен по каким-либо причинам прекращает тре​нировочный процесс.
Массаж необходим в случаях, когда большие тренировочные нагрузки противопоказаны спортсмену или тренировочные занятия прекращаются, а также когда за 1—3 дня соревнований тренировочные нагрузки снижаются.
• Продолжительность процедуры массажа и его интенсивность при этом не снижаются!
В последних перед соревнованиями процедурах массируют все тело (обращая внимание на мышцы и суставы, которым предстоит нести основную нагрузку).
Массаж является лечебным средством для реабилитации в том случае, когда большие тренировочные нагрузки противо​показаны спортсменам по состоянию их здоровья или когда необходим массаж, сохраняющий спортивную форму.
· Массаж при перетренировке должен быть щадящим, не дли-
тельным; время процедуры следует увеличивать постепен​
но (от 5 до 40 мин). Основные приемы: поглаживание (20 %),
выжимание (30 %), разминание с потряхиванием (50 %).
Все тело массируют равномерно, с небольшим акцентом
на группы мышц, которые несли основную нагрузку, а
также на воротниковую зону и волосистую часть головы.
· Массаж, повышающий физические качества (обычно бывает
частным). Цель — способствовать развитию физических
качеств. Методика проведения массажа зависит от постав​
ленных задач (воспитание гибкости, развитие силы, уме​
ние расслаблять мышцы). Для воспитания гибкости в суста​
вах в массажной процедуре используют физические
упражнения с увеличенной амплитудой движения и упраж​
нения на растягивание. Основные приемы: растирание, раз​
минание, потряхивание, поглаживание, движения в суставах.
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13 процедуре массажа движения — активные, активные с помощью, пассивные — выполняются до появления легкой |><>лезненности!
Для воспитания силы целесообразно выполнять следующие приемы: поглаживание (любое), выжимание с отягощением, растирание (фалангами согнутых пальцев, основанием ладони, подушечками 4 пальцев), разминание (любое — глубокое, чередуя с прерывистым потряхиванием), ударные приемы (рубление, поколачивание).
Все приемы выполняются очень интенсивно!
В процедуре массажа, способствующего умению расслаблять мышцы, следует применять такие приемы, как поглаживание, разминание, потряхивание.
▲
Предварительный массаж направлен на то, чтобы наи​
лучшим образом подготовить спортсмена к соревнованию,
к отдельным выступлениям в соревновании или к трени​
ровочным занятиям. Цель — нормализовать состояние раз​
личных органов и систем спортсмена перед предстоящей
физической или психоэмоциональной нагрузкой.
• Предварительный массаж можно назначать накануне сорев​нований, когда спортсмен чрезвычайно возбужден и взволно​ван, с целью снятия волнения спортсмена и приведения его в состояние «боевой» готовности!
Предварительный массаж включает в себя следующие раз​новидности: а) разминочный массаж; б) массаж в предстартовых состояниях (тонизирующий, успокаивающий); в) согревающий массаж; г) мобилизующий массаж.
▲
Разминочный массаж проводится перед учебно-трени​
ровочным занятием или выступлением в соревновании и
может выполняться до специальной разминки, вместе с
разминкой (тогда время разминки сокращается) или после
разминки и вместо разминки.
Разминочный массаж проводят для: а) общей подготовки спортсмена (способствует усилению функций различных систем); б) специальной подготовки к предстоящей физической нагрузке (направлен на усиление функций тех систем, которые несут особенно большую нагрузку в предстоящей работе). Про​должительность разминочного массажа от 5 до 35 мин. При​меняется следующий комплекс приемов: выжимание, раз​минание (до 80 % времени) — ординарное, двойное кольцевое, двойное ординарное, кругообразное подушечками 4 пальцев, щипцеобразное; растирание (щипцами, подушечками пальцев обеих рук, основанием ладони и буграми больших пальцев, прямолинейное и кругообразное фалангами пальцев, согнутых
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в кулак); пассивные движения (если основная нагрузка на суставы).
• Если основная нагрузка приходится на мышцы, то применяют движения с сопротивлением (60—70 %) и пассивные движения (30-40 %)!
Массаж до разминки проводится непосредственно пе​ред разминкой. Его задачей является повышение рабо​тоспособности организма за счет интенсификации деятельности вегетативных функций. Основные приемы: разминание (двой​ное кольцевое, двойное ординарное, основанием ладони в сочетании с потряхиванием), растирание на суставах (вы​полняется мягко, эластично в сочетании с движениями пас​сивными и с сопротивлением). Продолжительность массажа 10— 15 мин.
Массаж после разминки применяется после специальной разминки, на месте соревнований. Его продолжительность от 15 до 20 мин в зависимости от того, как была проведена разминка — частично или основательно. Основные приемы — разминание, растирание, потряхивание, после чего пауза отдыха продол​жительностью 5—10 мин. Преимущества разминочного массажа: выполнение его вместо разминки, исключение спортивного травматизма и экономия физической силы спортсмена перед соревнованием.
▲ Массаж в предстартовых состояниях. Задача — регуляция неблагоприятных предстартовых состояний спортсмена. Предстартовое состояние — это условный рефлекс, раз​дражителем которого могут являться обстановка, встреча с противником и т.п. Субъективно предстартовое состоя​ние воспринимается как волнение при выходе на старт (чаще за 1—3 дня до соревнований). Направленность массажа — уменьшение избыточного возбуждения при стартовой лихорадке и снижение угнетенного состояния при стартовой апатии.
• Методика предварительного массажа должна строиться в зависимости от предстартового состояния спортсмена, которое весьма разнообразно по эмоциональной окраске!
Различают три разновидности эмоций, характеризующих предстартовое состояние: а) боевая готовность к предстоящему соревнованию (положительная реакция); б) предстартовая лихорадка (резко повышенная реакция); в) стартовая апатия (резко пониженная реакция).
Состояние «боевой» готовности — это благоприятная форма предстартового состояния, когда спортсмен уверен в себе,
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собран, полон желания победить. В этом случае применяется разминочный, согревающий и мобилизующий предварительный массаж.
Предстартовая лихорадка — это срстояние, которое сопровождается значительными функциональными сдвигами в организме спортсмена: раздражительностью, возбуждением, повышением температуры тела, ознобом, головной болью, потерей аппетита, неуверенностью в своих силах. В этих случаях применяется успокаивающий массаж, целью которого является снижение возбудимости перед стартом. Продолжительность сеанса 7—12 мин. Основные массажные приемы — комби​нированное поглаживание (4—7 мин), разминание (1,5— 3 мин) — легкое, поверхностное, ритмичное; потряхивание (1,5—2 мин).
Стартовая апатия — это состояние своеобразного запредельного торможения, которое является следствием чрезмерного стартового возбуждения. У спортсменов наблюдается ослабление процессов возбуждения, неуверенность в своих силах, милость, сонливость, снижение внимания, нежелание участ-вовать в соревнованиях, уменьшение скорости двигательной реакции. При стартовой апатии назначают тонизирующий массаж, цель которого — повысить возбудимость ЦНС. Продолжительность сеанса 8—12 мин в зависимости от вида с порта. Основные массажные приемы — разминание (5—8 мин), выжимание (1,5—2 мин), ударные приемы (1,5—2 мин). Предварительный массаж (как при стартовой лихорадке, так и при стартовой апатии) должен заканчиваться за 5—7 мин до стapтa. Проводить его нужно в теплом, изолированном от внешних раздражителей помещении.
▲ Согревающий массаж. Задача — борьба с охлаждением организма или отдельных частей тела. Согревающий предварительный массаж выполняется перед трениров​кой, перед соревнованием, во время соревнований (между забегами, заплывами, схватками и т.п.). Цель — повышение температуры тела, улучшение эластичности связочного аппарата, профилактика травматизма. Кратковременная процедура массажа способствует: а) улучшению крово​обращения в мышцах; б) быстрому и глубокому разогре​ванию мышц; в) повышению сократительной способности мышц. В результате проведенного массажа повышается температура тела, мышцы и связки становятся более эластичными, устойчивыми к повреждениям и повышается работоспособность спортсмена.
• Недостаточно разогретые суставы, связочный аппарат и мышцы чаще подвергаются повреждениям!

97
Массаж показан в случаях проведения тренировки или соревнования при холодной погоде или в прохладном поме​щении, при задержке старта (перерыве), продолжительном со​ревновании (несколько часов), для профилактики повторных травм (экспозиция £—10 мин).
А  Методические особенности:
· согревающий массаж следует проводить очень энер​
гично, в быстром темпе, чередуя поглаживание с
разминанием и растиранием по всему телу;
· массаж необходимо начинать с поглаживания спины
(3—4 раза) и задней поверхности бедра. Затем проводят
энергичное выжимание по всей спине и растирание
(гребнями кулаков и основанием ладони). Далее
приступают к глубокому разминанию паравертеб-
ральных мышц (основанием ладони);
· заканчивать процедуру рекомендуется потряхиванием;
· при проведении массажа в области суставов используют
в основном растирания в сочетании с энергичными
разминаниями и движениями (с сопротивлением);
· для быстрейшего согревания того или иного участка
тела, более продолжительного поддержания тепла
используют различные мази, гели, кремы и растирки,
лечебное действие которых обусловлено свойствами
входящих в них ингредиентов и рефлекторным вли​
янием на организм. Цель применения мазей: а) анал-
гезия; б) уменьшение раздражения тканей; в) снятие
воспаления; г) ускорение резорбции; д) уменьшение
отека и гематомы; е) улучшение микроциркуляции;
ж) стимуляция регенерации тканей.
· При острой травме не показаны сильно раздражающие,
гиперемирующие мази! Применяют мази только анал-
гезирующего и противовоспалительного действия. Перед
использованием мазей необходимо проверить реакцию
кожи на них. С целью согревания и подготовки мышц к
работе мази наносят в период разминки или после нее,
т.е. перед стартом.
Методика применения согревающих средств на суставах: вначале выполняют глубокий разогревающий массаж (прием глубокого растирания) суставов, связок, поясничной области, межреберных промежутков. Затем наносят мази, растирки, начиная с легких растираний, доводя их до глубоких.
•
Организм быстро адаптируется к растиркам и впослед​
ствии не реагирует на их действие, поэтому рекомен​
дуется менять мази и растирки, а также их дозировку!
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а Мобилизующий массаж — вид массажа, применяемый с целью максимальной мобилизации всех накопленных в результате тренировок ресурсов спортсмена (физических, психических, тактических и т.п.). Его проводят в тех случаях, когда спортсмен хорошо подготовлен к выступ​лению, уверен в себе.
Цель — максимальная мобилизация функциональных возмож​ностей организма. Продолжительность процедуры 10—15 мин.
•
Во всех случаях мобилизующий массаж: должен быть мягким,
глубоким, не вызывающим болевых ощущений!
Косстановительный массаж
Применяется после любой физической нагрузки, при любой пепени утомления с целью максимально быстрого восста​новления различных функций и систем организма, а также для повышения его работоспособности.
Это основной вид спортивного массажа!
Его проводят: а) в процессе тренировочных занятий; б) между тренировочными занятиями; в) после тренировочных заня​тий; г) во время соревнований (особенно продолжительных); д) после первого дня выступлений; е) после окончания со​ревнований. Более целесообразен после гидропроцедур, теплого душа (3—12 мин), различных ванн (1 — 10 мин), пассивного нахождения в воде или активного плавания в бассейне (от 3 до 10 мин), а также после суховоздушной (3—20 мин), паровой (2—15 мин), сырой (2—10 мин) бани. Он способствует снятию психического напряжения, расслаблению мышечной ткани, восстановлению работоспособности организма. Используются ручной массаж, ручной массаж под водой, гидромассаж, вибрационный и пневматический массаж, а также комбиниро-
ванный массаж.
Восстановительный массаж применяют: 1) в кратковремен​ных перерывах (1—5 мин); 2) в перерыве от 5 до 20 мин; 3) в перерывах от 20 мин до 6 ч; 4) в многодневной системе сорев​нований при одноразовом выступлении (тренировочном заня​тии) в день; 5) в день отдыха; 6) после соревнований.
Основные массажные приемы: комбинированное погла​живание, потряхивание, встряхивание, валяние, растирание, разминание.
•
Особое внимание следует уделить тем группам мышц, которые
несут основную нагрузку. Восстановительный массаж выпол​
няется с учетом специфики вида спорта, времени между
первой и второй нагрузками, степени утомления, характера
напряжения спортсмена!
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Восстановительный массаж после соревнований. Послесорев-новательный этап включает в себя комплекс медико-биоло​гических, психологических методов восстановления нервно-психического и физического состояния спортсмена. К вос​становлению и реабилитации приступают в первые часы после состязаний и проводят соответствующие мероприятия в течение всех дней вплоть до очередных соревнований.
Методика проведения восстановительных процедур в день окончания соревнований: баня — 10—15 мин в 2—3 приема; гидромассаж (5—7 мин), или вибромассаж (7—10 мин), или легкий ручной массаж (10—15 мин). На следующий день через 1 —1,5 ч после завтрака проводят общий массаж (30—40 мин), а вечером — частный массаж (15—20 мин).
• Хороший восстановительный эффект дает сочетание про​цедур: кратковременные эмоциональные игры (футбол, волей​бол, баскетбол и др.) + плавание + теплый душ (или баня) + + сухой массаж.
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Рис. 4.1. Позвоночный двигатель​ный сегмент (по Junghanns).
Тюлевого синдрома, нормализацию статодинамических функций позвоночника и суставов конечностей и восстановление работоспособности пациентов.
Глава 4
ОСНОВЫ МАНУАЛЬНОЙ ТЕРАПИИ
Выйдя из недр народной медицины и вобрав в себя все лучшее из опыта школ остеопатии и хиропрактики, мануальная терапия (МТ) заняла в настоящее время достойное место среди современных восстановительных методов.
Под «мануальной терапией» понимают систему ручных диагностических и лечебных приемов, направленных на кор​рекцию неврологических, ортопедических, висцеральных и других нарушений, вызванных заболеваниями или патологи​ческими изменениями позвоночника, суставов, мышечного и связочного аппарата.
Показания к применению МТ: остеохондроз позвоночника и заболевания суставов конечностей, при которых мануальные лечебные действия оказывают ярко выраженный положитель​ный эффект, позволяя во многих случаях снизить дозировку лекарственных препаратов или даже полностью отменить их. В комплексе с другими восстановительными мероприятиями (физические упражнения, массаж, коррекция положением, физиотерапевтические процедуры и др.) МТ ускоряет снятие
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4.1. Механизмы лечебного действия мануальной терапии
Цель МТ — устранение нарушений биомеханики позвоночника и суставов конечностей, восстановление нормальной под​вижности позвоночных двигательных сегментов (ПДС), суставов и опорно-двигательного аппарата в целом, перестройка дина​мического стереотипа (рис. 4.1).
К важнейшим биомеханическим проявлениям форми​рующегося остеохондроза позвоночника относится так назы-наемая фиксация, т.е. изменение объема движений в сторону его ограничения, что может быть органического и функ​ционального происхождения. Органическая фиксация возникает вследствие кальциноза, фибротизации, обызвест​вления, органической ретракции, контрактуры периарти-кулярных структур. Функциональная фиксация обусловлена рефлекторно возникающими изменениями миофасциальных структур: мышечно-тоническими реакциями, нейродистрофическими нарушениями, приводящими к функциональному укорочению мышц.
Обратимое ограничение подвижности ПДС и суставов вследствие рефлекторной околосуставной миофиксации получило название функциональной блокады (ФБ).
В большинстве случаев фиксация представляет собой саногенетическую компенсаторную реакцию, так как блокирует
101
пораженный ПДС позвоночника и создает условия для умень​шения ирритации окончаний синувертебрального нерва. Умень​шаются или исчезают локальные болевые ощущения в области пораженного отдела позвоночника. Происходит рациональное перераспределение нагрузок в сохранных звеньях опорно-дви​гательного аппарата, формируется новый динамический стереотип, т.е. устойчивый комплекс статических и кинематических реакций, индивидуальный для каждого человека. Возникает адаптация позвоночника к функционированию без явлений дискомфорта в условиях сохраняющегося патологи​ческого очага.
Причины возникновения ФБ и комплекса патобиомеха-нических проявлений патологии позвоночника, а также возможности и способы их коррекции с помощью методов МТ можно свести к следующим теориям.
· Теория   «сублюксации»   позвонков   объясняет   развитие   пато​
логических процессов в организме механическими факторами.
Согласно этой теории, основу патологических изменений позво​
ночника составляют подвывихи межпозвонковых суставов —
«сублюксации». Они приводят к уменьшению межпозвоночных
отверстий, сдавлению и нарушению функций спинномозговых
нервов с последующим развитием разнообразных неврологи​
ческих синдромов. Поэтому основным способом лечения является
репозиция, т.е. ликвидация подвывихов позвонков.
· Теория ущемления грыжи диска. Выпадение пульпозного ядра с
развитием дискорадикулярного конфликта приводит к рефлектор​
ному напряжению мышечно-связочного аппарата, ограничению
подвижности и межпозвоночных суставах и вызывает ФБ ПДС.
При выполнении приемов МТ на позвоночнике происходят
уменьшение величины грыжевого выпячивания и снятие болевых
ощущений.

· Теория венозного застоя обращает внимание на циркуляцию крови
В позвоночном канале. В связи с тем, что вены спинного мозга не
окружены мышцами и не имеют клапанов, создаются условия
для застоя венозной крови. Любое ограничение подвижности
межпозвоночных суставов и сопровождающий его спазм
окружающих мышц приводят к ухудшению венозного оттока из
позвоночного канала. Замедляется удаление продуктов обмена из
тел позвонком и межпозвоночных дисков, что способствует
возникновению дальнейших изменений в позвоночнике.
· Теория ущемления менискоидов. Известно, что в обеспечении
конгруэнтности суставных поверхностей особое место отводится
выростам синовиальной оболочки, получившим название
менискоидов. Оказалось, что выросты синовиальной оболочки
плотно прилегают с боков к суставным хрящам, но в норме между
ними никогда не обнаруживаются. Менискоиды прижимаются к
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Рис. 4.2. Модель ущемления менискоида как субстрата блокирования. Край суставной щели [по Левит К. и др., 1993].
Слева — нормально расположенный менискоид (а) попадает плотным краем между суставными поверхностями (б); справа — после лечения менискоид занимает свое нормальное положение. На короткое время на обеих суставных поверхностях остается ниша (в—в), уплощенная к краю, так что сопротивление при обратном выскальзывании менискоида (г) может быть небольшим
боковым поверхностям суставов отрицательным давлением, суще​ствующим внутри сустава. С их помощью осуществляются секре​ция внутрисуставной жидкости для смазывания сочленяющих​ся поверхностей и обеспечение других биологических функ​ций.
При внезапном снижении внутрисуставного давления (рывковое движение, дисторсия сустава) создаются условия для внезапного перемещения и втягивания менискоидов в просвет суставной щели. Изменение рецепции из сустава вызывает немедленную реакцию мышц по фиксации сустава. Происходит блокада сустава. Интенсивная последующая ирритация ноцицептивного характера ведет к спазму периартикулярных мышц с фиксацией сустава в положении наи​меньшей болезненности. Ущемление менискоидов между сочленяю​щимися поверхностями обусловливает расстройство микроциркуляции в самом менискомде, отек и набухание стромы, что приводит к деформации хряща суставных поверхностей. В результате этого ограничиваются объем активного движения в суставе и резерв движения — «игра сустава» (рис. 4.2).
При проведении МТ суставные поверхности отдаляются друг от друга — создаются условия для занятия менискоидами нормального положения.
Разработка теоретических основ метода МТ, в частности исследование тонких механизмов его лечебного действия при заболеваниях позвоночника и суставов конечностей, составляет важное направление современного реабилитационного лечения. В настоящее время не подлежит сомнению, что причиной вертеброгенных болей в большинстве случаев является сочетание различных факторов, приводящих к возникновению как функциональных, так и органических изменений в позвоночнике. Важнейшим звеном патогенетической цепи при заболеваниях позвоночника и суставов конечностей является нарушение биомеханики движения.
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Наличие патобиомеханических проявлений заболевания позволяет считать обоснованным и перспективным применение биомеханических способов лечения, среди которых одно из ведущих мест по праву принадлежит методам МТ.
Согласно современным представлениям, одним из механиз​мов образования функциональной блокады в суставах является ущемление между менисками связочных образований. Вследствие этого возникает ограничение движения.
Факторами, способствующими возникновению ФБ, служат нерациональная нагрузка на сустав, травмы, дегенеративные и структурные изменения в суставе (схема 4.1).
Схема 4.1 ФАКТОРЫ, СПОСОБСТВУЮЩИЕ БЛОКИРОВАНИЮ СУСТАВА


В клинической практике выделяют 5 степеней ФБ:
•
0   —   отсутствие любой подвижности. Эта степень соот-
ветствует анкилозу, и в этих случаях МТ не показана;
•
I   —   минимальная подвижность в суставе («шевеление»).
МТ также не показана;
•
II —   ограничение подвижности в суставе, которую мож-
но лечить без применения силового воздействия методами МТ;
· III—   означает нормальную подвижность в суставе;
· IV—   гипермобильность, лечение которой манипуля-
циями не показано.
С ФБ ПДС позвоночника закономерно связана локальная гипермобильность, возникающая компенсаторно в выше-или нижележащих сегментах для сохранения нормального объема движений в соответствующем отделе позвоночника. Гипер​мобильность — это обратимое увеличение объема движений в суставах позвоночника в виде усиления дорсовентрального, вентродорсального и латеролатёрального смещения позвонков (суставов). Локальная гипермобильность при определенных условиях может переходить в нестабильность с утратой способности к обратимости патологических изменений.
Развивается регионарный постуральный дисба​ланс мышц — нарушение тонусосиловых взаимоотношений различных мышц определенного региона с укорочением одних (преимущественно постуральных мышц) и расслаблением других (преимущественно фазических).
Различают 3 степени регионарного постурального дисбаланса мышц: I — только укорочение или расслабление отдельных мышц региона либо образование в них локальных миодистонически-миодистрофических участков; II — умеренно выраженные укорочение и расслабление мышц-антагонистов; III — выра​женные укорочение и расслабление соответствующих мышц со своеобразным двигательным стереотипом, чаще неоптималь​ным.
Регионарный постуральный дисбаланс мышц может приво​дить к формированию своеобразного динамического стереотипа и проявляться ра:ушчными клиническими синдромами. Вначале наблюдаются изменения миостатики, а затем — миодинамики. Понятие «ми ос гати к а» включает в себя соотношение стати​ческих (позных) и статокинетических рефлексов, осуществляющих поддержание тела в пространстве в условиях разных поз. Миостати-ка у больных с заболеванием позвоночника характеризуется развитием миофиксационного комплекса с целью ускорения формирования нового адаптированного двигательного (дина​мического) стереотипа, а также для фиксации пораженного ПДС.
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Миофиксация — этосимптомокомплекс, развивающийся в результате взаимодействия корковых центров чувствительного и двигательного анализаторов; при этом рефлекторная дуга замыкается на уровне коры головного мозга.
Миофиксация бывает генерализованной, распространенной, ограниченной, локальной:
· под генерализованной понимается такая миофиксация,
которая захватывает весь позвоночник, плечевой и тазовый
пояс;
· распространенная миофиксация бывает верхней (шейно-
грудной) и нижней (пояснично-грудной); для нее ха​
рактерно распространение мышечно-тонического сокра​
щения паравертебральной мускулатуры на мышцы, участ​
вующие в функционировании крупных проксимальных
суставов (плечевых, тазобедренных);
· ограниченная миофиксация создает фиксацию только ПДС;
она также бывает верхней и нижней;
· локальная миофиксация характеризуется мышечно-тони-
ческими реакциями сегментарных мышц ПДС.
Миофиксация бывает полной, когда наблюдается огра​ничение или отсутствие движений во всех плоскостях, и неполной, когда указанные изменения выявляются не во всех плоскостях, в которых возможно функционирование данного сустава.
4.2. Мануальная диагностика
Большим достоинством МТ является возможность целе​направленного и дифференцированного воздействия именно на те сегменты позвоночника и суставы конечности, в которых возникли патологические изменения. Тем самым достигается реализация одного из основных принципов медицины — ин​дивидуального подхода к каждому большому. Вместе с тем это определяет необкодимость тщательного предварительного изучения всех структур позвоночника и опорно-двигательного аппарата в целом с помощью специально разработанных ручных приемов, которые получили название мануальной диаг-ности ки.
Мануальная диагностика основана на том, что позвоночник и суставы конечностей представляют собой единый орган, имеющий специфические анатомо-биомеханические осо​бенности, зависящие от строения и функции костно-связочного и мышечно-сухожильного аппарата, иннервации и крово​снабжения.

Различают следующие диагностические приемы МТ: а) паль​пация — осязательная оценка состояния суставов, мышечной ткани и кожи; б) растяжение — определение триггерных точек (ТТ) мышечного происхождения, а также связочно-фасциальных и кожных; в) исследование мышечной системы; г) исследование суставов позвоночника и конечностей; д) исследование дина​мического стереотипа.
А  Пальпация:
· поверхностная    скользящая,    позволяющая    определить
поражение ПДС, развившееся вследствие: а) местного
гипергидроза в зоне очага ирритации (симптом «прилипания
пальца»); б) напряжения кожных покровов в зоне очага
ирритации (симптом «стиральной доски»);
· остистых отростков, места проекции корней дужек, межпо​
звоночных суставов, поперечных отростков, межостистых
связок и места прикрепления мышц к ПДС.
Растяжение. Главное в этом приеме заключается в возможности определения резерва движения, включая общее укорочение мышцы, связки, фасции. Диагностическое значение имеет сопротивление растяжению в определенном направлении (проявляется как внезапное тестовое сопротивление — симптом «упругого упора»).
Исследование мышечной системы: а) определение мышечной силы по пятибалльной системе; б) оценка мышеч​ного тонуса; в) выявление степени укорочения мышцы; г) оп​ределение миофасциальных ТТ (с помощью глубокой сколь​зящей, клещевой и щипковой пальпации); д) мануальное мышечное тестирование (тестовая позиция, тестовое движение, тяжесть перемещаемой исследуемыми мышцами части тела, мануальное сопротивление, оказываемое руками врача, с последующей оценкой состояния мышцы). Исследование суставов. «Суставная игра», смысл которой заключается в выявлении упругого сопротивления, пружи-нирования в суставе в состоянии крайнего положения. Последнее достигается разгибанием, сгибанием, ротацией, тракцией и др. Основой приема является возможность определения резерва движения, включая общее укорочение мышцы, связки, фасции. Толчковая пальпация суставов (по Cyriax, 1987) проводится в зоне суставов ПДС и используется как скрининг-тест для выявления ФБ.
Диагностика изменений двигательного стерео​типа. Исследуют изменения двигательного стереотипа (ДС) на основании выполнения пациентом двигательных проб, прово​димых обычно во фронтальной плоскости.
• Для генерализованного этапа изменений ДС при наклоне в стороны характерно появление движений лишь в кранио-вертебральном ПДС, тазобедренных и голеностопных суставах. Позвоночник не участвует в наклонах.
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· При полирегионарном этапе изменений ДС возникают
движения в среднегрудном отделе позвоночника и коленных
суставах, может выявляться угловая сколиотическая дефор​
мация в грудном отделе позвоночника.
· Для регионарного этапа изменений ДС характерно появление
дополнительных движений в переходных ПДС, при этом
позвоночник представляет собой ломаную линию.
· При интрарегионарном этапе изменений ДС возникают
дополнительные движения во внутрирегионарных ПДС (чаще
всего это Сп_,„, Thlx ^ и Lm_|V). Позвоночник при этом
образует линию, приближающуюся к дуге, но имеющую
отдельные прямые отрезки, заключенные между ПДС.
· При локальном этапе изменений ДС позвоночник формирует
плавную дугу [Веселовский В.П., 1990; Иваничев Г.А., 1997].
Составной частью двигательного стереотипа является мио-статика.
У больных с заболеванием позвоночника наблюдается избирательное повышение миостатических реакций, которые могут не проходить при снятии статических влияний. Такие качественно новые реакции называются миофиксацион-ными.
· Локальную миофиксацию устанавливают при наличии ФБ в
соответствующем ПДС.
· Ограниченная миофиксация диагностируется при одновременном
ограничении движения в соответствующих отделах позвоночника
и напряжения мышц.
· Распространенная миофиксация определяется на основании
сочетания ограничения движений как в области позвоночника,
так и в области крупного сустава конечности с одновременным
напряжением соответствующих мышц.

Обязательно проводятся нейроортопедическое обследование пациента, лабораторные и функциональные исследования.
4.3. Терапевтические приемы
Основное назначение терапевтических приемов МТ — вос​становление резерва движения локомоторной системы с последующей нормализацией динамического стереотипа. Достигается это мобилизацией, позволяющей восстановить барьерные функции пораженных звеньев двигательной системы. Для устранения ФБ применяются манипуляция, ритмическая и позиционная мобилизация, ритмическая и простая тракция, постизометрическая релаксация (ПИР). Воздействие на мышцы производится путем постизометрической и постизотонической релаксации, реципрокного расслабления, растяжения, локаль​ной прессуры, лечебного массажа. В мобилизации фасций и
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Рис. 4.3. Направления лечебного иоздействия, соответствующие форме суставных поверхностей, изаимозависимости функцио​нального движения и направле​ния скольжения в суставе с уче​том формы «дистального партне​ра», выпуклой (вверху) или вог​нутой (внизу) [схема по Kalten-bornj.
i — лечение; б — фиксация; в — мобилизация [по Левит К. и др., 1993].
связок используются растяжение, кручение, прогиб. Для устранения надкостничной боли применяют локальную прессуру, приемы разминания*. Кожные гипералгетические и уплотненные участки исчезают при растяжении, локальной ирессуре [Иваничев Г.А., 1997].
▲ Мобилизация — это методика ручного воздействия, обеспечивающая постепенное (частичное или полное) безболезненное восстановление объема движения за счет устранения ФБ или спазматического укорочения мышцы при помощи повторных разнообразных ритмических приемов пассивного перемещения сегментов тела. При проведении мобилизации придерживаются следую​щих принципов:
· исходное положение пациента должно обеспечить мак​
симально возможное расслабление мышц, окружающих
сустав;
· один сегмент сустава (конечности) должен быть надежно
фиксирован, по отношению к этой части должны быть
проведены все приемы по диагностике и терапии.
Фиксация части сустава может быть как в прокси​
мальном, так и в дистальном отделе. Для этого используют:
а) фиксацию положением пациента; б) удерживание
сегмента с помощью рук врача; в) технические приспо​
собления (например, специальную кушетку, фикси​
рующий ремень и др.);
· мобилизационное движение проводят в сторону ог​
раничения движения, т.е. нарушенной модели сустава
(рис. 4.3);
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Рис. 4.4. Манипуляционный прием, проводимый в верхнегрудном
отделе позвоночника.
Пациент сам фиксирует шейный отдел позвоночника поворотом головы.
• преднапряжение является необходимым условием проведения как диагностики, так и терапии. Оно оп​ределяется ощущением упругого упора в сторону иссле​дуемой игры сустава.
Преднапряжение — это осязательный феномен, формируе​мый врачом с помощью небольшого усилия.
Увеличение преднапряжения способствует установлению «игры сустава» (диагностика) и проведению мобилизации (лечение).
Преднапряжение должно быть сохранено в течение всего сеанса лечения на любом его этапе!
а Толчковая мобилизация (манипуляция) (рис.4.4). Эффективность этого терапевтического приема за​ключается в следующем. Во-первых, увеличение объема движения, гипотония периартикулярной мускулатуры и гипоалгезия в зоне сустава происходят в результате вы​свобождения менискоида, что обусловливает расслабление мышц, фиксировавших блокаду. Снижение болезненности сустава связано с уменьшением ноцицептивного потока и увеличением проприоцептивной афферентации. Про​исхождение хруста представляется более сложным. Мани​пуляция на суставе является прежде всего сложным биомеханическим актом, включающим ортопедический и нейрофизиологический компоненты. Ортопедический компонент выражается в пространственном изменении элементов сустава, изменении границ функционального и анатомического барьеров.
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Рис. 4.5. Мобилизация поясничного отдела позвоночника тракцией по оси.
Нейрофизиологический феномен заключается в изменении проприоцепции, реализации рефлекса на растяжение. Одной из причин хруста является двойной удар суставных поверхностей блокированных сегментов в результате реализации рефлекса на растяжение периартикулярных мышц, другой — непараллельное стояние суставных поверхностей как в результате самой блокады, так и в результате предманипуляционного предварительного напряжения. Суммирование описанных процессов создает известный звуковой феномен «костного хруста».
Во-вторых, менискоиды, оказавшиеся между суставными поверхностями, в результате быстрого воздействия (длительность манипуляции 0,5—1 с) восстановить исходную, нормальную позицию под влиянием собственных эластических сил не успевают. Наиболее жесткая часть ущемленного менискоида меняет свое старое ложе, формируя новое, что в конечном итоге повторяет имевшуюся патогенетическую ситуацию. Результатом всего этого являются рецидив блокады, правда, менее жесткой, и необходимость в проведении повторных манипуляций [Весе-ловский В.П., 1991; Иваничев Г.А., 1997].
а Ритмическая мобилизация. Преимуществами этого терапевтического приема по сравнению с манипуляцией являются безопасность, легкость выполнения, безболез​ненность проведения, достаточная эффективность. Отри​цательная сторона — отсутствие возможности воздействия
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Рис. 4.6. Мобилизация крестцово-подвздошного сочленения «крестооб​разным приемом».
на мышцы, что исключает возможность коррекции измененного двигательного стереотипа локальной и регио​нарной мускулатуры.
В результате ритмической мобилизации суставов ущемленный менискоид может мигрировать из ложа и занять прежнюю, нормальную позицию.
Различают тракционную, ротационную и компрессионную ритмические мобилизации.
•
Тракционная мобилизация вызывает растяжение суставных
поверхностей. Основное требование при проведении
ритмической тракции заключается в сохранении предвари​
тельного напряжения.
Техника приема. Врач проводит на выдохе равномерное, безболезненное вытяжение подвижной части сустава в опре​деленном направлении. Тракция осуществляется с различной степенью нагрузки: с минимальной, пока давление компресси​рованных суставных поверхностей не станет нулевым; с продолжающейся без нарушения эластических структур; с растяжением эластических структур до физиологической границы растяжения [Коган О.Г., 1988] (рис. 4.5).
•
Ритмические ротационные движения. Прием выполняется
при сочетании фиксации одного сегмента конечности (проксимального или дистального) и ритмической рота​ции другого отдела в сторону ограничения. Частота выпол​няемых ротаций — 1—2 в секунду.
•
Ритмическая компрессия (давление) осуществляется на
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Рис. 4.7. Мобилизация дав​лением голеностопного сус​тава в дорсальном направ​лении.
суставы в случаях, когда по какой-либо причине невоз​можно оказывать тракционное или ротационное усилие (например, сильное напряжение окружающих сустав мышц, анатомические особенности суставов и др.). Осо​бенно полезен этот прием в мобилизации суставов позво​ночника (компрессия крестцово-подвздошного сустава), мелких суставов кисти и стопы (рис. 4.6).
Мобилизация давлением предполагает достаточ​ную фиксацию соответствующего отдела позвоночника или сустава и полное расслабление мышц в зоне проведе​ния приема. Последний выполняется в фазе выдоха по​средством нарастающего давления на определенные ана​томические структуры, а затем повторяется с постепенным увеличением прилагаемых усилий и смещения (рис. 4.7). Мобилизация пассивными движениями. Вэтих случаях требуются хорошая фиксация неподвижного сег​мента туловища (конечности) пациента и максимально возможное расслабление мышц. Прием проводят на выдохе путем пассивного перемещения руками врача опреде​ленных частей тела пациента, что необходимо для целе​направленного воздействия на ФБ или растяжения мышц, находящихся в состоянии рефлекторного спазма.
Позиционная мобилизация. Это основа мобилиза​ционной техники. В этом приеме совмещены манипуляция, ритмическая мобилизация и постизометрическая релак​сация (ПИР). Прием обеспечивает напряжение в суставе в направлении блокады (т.е. в сторону ограничения) до функционального барьера и удержание этого усилия в течение 1—2 мин. Как правило, напряжение в сегменте сопровождается растяжением мышц в области суставов, а позиционная мобилизация в ряде случаев — синерги-ческим    напряжением    мышц,    происходящим    при
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изменении взора, дыхания, активации соседних мышц. Вследствие этого во время мобилизации происходят три основных биомеханических процесса:
· пространственное изменение поверхностей суставов как
результат репозиции;
· постизометрическая релаксация растянутой мускула​
туры сустава;
· ритмическая медленная мобилизация сустава в резуль​
тате изменения его положения в такт синергическим
ритмическим реакциям мышц.
Вследствие позиционной мобилизации происходит расши​рение границ общего анатомического и функционального барьеров разных тканей с восстановлением функционального резерва (Г.А.Иваничев).
▲ Постизометрическая релаксация мышц. При наличии ФБ позвоночного сегмента мышцы, обеспечи​вающие движения, находятся в состоянии рефлекторного спазма. Для устранения последнего применяют метод ПИР, который обычно предшествует приемам мобили​зации, а в некоторых случаях заменяет их.
Метод ПИР основан на физиологических законах реципрок-ной иннервации мышц-антагонистов и последовательной смены мышечного напряжения и расслабления. Мышцы-антагонисты всегда находятся в противоположных функциональных со​стояниях: сокращение мышц-сгибателей приводит к расслаб​лению мышц-разгибателей, и наоборот. После изометрического напряжения мышца расслабляется, что позволяет произвести движение с большей амплитудой.
Каждый прием ПИР состоит из двух фаз.
Первая фаза — изометрическое сокращение мышцы, которую необходимо расслабить для устранения ФБ. Пациент делает движение в направлении, противоположном выявленной функциональной блокаде, а руки врача оказывают дозированное сопротивление этому движению. Например, при ограничении сгибания выполняется движение в сторону разгибания; при ограничении наклона влево прием выполняется против сопро​тивления наклону вправо и т.д.
Изометрическое напряжение мышцы проводится на вдохе с экспозицией 5—7 с и последующей задержкой дыхания еще на 5—7 с. В акте дыхания должны принимать участие диафрагма, межреберные мышцы. Это способствует повышению их тонуса и увеличивает изометрическое напряжение. Для усиления эффекта одновременно должно производиться движение глаз пациента в направлении, противоположном ФБ.
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Вторая фаза — релаксация мышцы после ее статического усилия. В этой фазе врач выполняет пассивное растяжение мышцы по ее продольной оси в направлении ФБ. Растяжение проводится на выдохе в течение 10 с и сопровождается движением глаз пациента в направлении блокады. Растяжение не должно вызывать болевых ощущений, осуществляется плавно и прекращается при появлении сопротивления мышцы дальней​шему растяжению.
Основные предпосылки ПИР скелетной мускулатуры:
•
изометрическое напряжение мышцы должно быть мини-
мальной интенсивности и достаточно кратковременным;
· усилие средней, тем более большой интенсивности
вызывает в мышце совершенно другие изменения, в
результате чего релаксации не наступает;
· значительные временные интервалы вызывают утомление

мышцы, чересчур кратковременное усилие не способно вызывать в мышце пространственных перестроек сокра​тительного характера. ПИР оказывает многостороннее действие на нейромоторную систему регуляции тонуса поперечнополосатой мышцы: во-первых, способствует нормализации проприоцептивной импульсации; во-вто​рых, устанавливает физиологическое соотношение между проприоцептивной и другими видами афферентации. Результатом этого является восстановление эффективности механизмов торможения. Метод ПИР является основой так называемой мягкой техники.
▲ Постреципрокная релаксация. Этот методический прием включает сочетание ПИР синергиста с активацией его антагониста и заключается в следующем: вначале формируется преднапряжение пораженной мышцы, затем в течение 5—10 с пациент производит напряжение мышцы (например, сгибает конечность при дозированном сопротивлении), т.е. первый этап лечения аналогичен ПИР. После небольшой паузы (7—10 с) пациент делает энергичное (максимально возможное) движение конеч​ностью. Фиксируя этот объем разгибания, врач повторяет ПИР. Отличие этого приема от ПИР состоит в следующем:
· врач не проводит пассивного растяжения релаксируемой
мышцы;
· растяжение этой мышцы выполняется пациентом актив​
ным напряжением антагониста;
· роль врача во время пассивной паузы заключается в
контроле степени активности антагониста и направ​
ления движения.
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Релаксирующий эффект этого метода основан на механизме реципрокного торможения.
Манипуляция завершает этапы МТ — после релаксации и мобилизации.
А Манипуляция. Применение этой методики ручно​го воздействия обеспечивает одномоментное устранение ФБ при помощи безболезненного, быстрого, короткого, малой амплитуды усиленного толчка, выполняемого в по​ложении предварительно достигнутого максимально воз​можного объема пассивных движений в суставе (пред-напряжение). Преднапряжение создается только тем или иным мобилизационным приемом и определяется по ощу​щению утраты пружинящего сопротивления сустава при достижении максимально возможного объема движений в данном направлении, чаще в сочетании с тракцией по оси.
Проведение всех манипуляционных приемов осуществляется в следующем порядке:
· создание надежной фиксации неподвижных частей тела за счет
принятия соответствующего положения, а также «окклюзии» в
виде выключения подвижности выше и/или нижележащих отделов
позвоночника, граничащих с ПДС, подлежащим манипуляции.
«Окклюзию» проводят для того, чтобы во время манипуляции
не воздействовать на суставы, в которых сохранен нормальный
объем движений;

· создание достаточного общего и регионарного расслабления
мышц больного;

· проведение мобилизационных приемов для достижения
преднапряжения;

· быстрота и внезапность выполнения манипуляционного приема;

· малая амплитуда достигаемого взаимоудаления или взаимосколь​
жения суставных поверхностей;

· небольшая сила толчка (не более 10 кг) для преодоления
сопротивления тканей растяжению;
· выполнение приема в фазу выдоха;
· появление звукового феномена (щелчок, хруст) в конце приема
как признак его завершенности;
· однократность проведения манипуляции в соответствующей
области ПДС или сустава;
· после проведения приема больной должен соблюдать постельный
режим (30 мин — 2 ч) с последующей фиксацией шейного отдела
ватно-марлевым воротником, а поясничного — фиксирующим
поясом в течение суток [Коган О.Г., 1987].
ААутомобилизация. Это комплекс мобилизационных приемов, включающих в основном ПИР и гравитационное отягощение, выполняемое больным самостоятельно. Ауто-
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мобилизация с применением методики ПИР проводится по тем же принципам, что и оригинальная методика ПИР.
Аутомобилизация при помощи гравитационного отягощения выполняется в определенной последовательности: а) больной при​нимает исходное положение, способствующее свободному переме​щению подвижной части тела в направлении ФБ или продольной оси соответствующей мышцы и необходимой фиксации неподвижной части тела; б) производит заданное движение, придавая подвижной части тела положение гравитационного отягощения; в) удерживает позу за счет статического напряжения (экспозиция 20 с); г) приводит подвижную часть тела в исходное положение в фазе выдоха и достигает регионарной релаксации мышц; д) в период одного сеанса выполняется 5—7 приемов в одном направлении движения (О.Г.Коган).
Эффект аутомобилизации проявляется непосредственным увеличением объема и уменьшением болезненности активных и пассивных движений в суставах позвоночника и конечностей, а также в уменьшении напряжения, болезненности и увеличении длины ранее спазматически укороченных мышц или удлинении укороченных мышц при регионарном постуральном их дисба​лансе.
4.4. Основные принципы мобилизационной и манипуляционной техники
Основные  принципы лечения суставов:
· при лечении суставов с повышенной подвижностью
следует воздействовать на соседние суставы с пониженной
подвижностью, чтобы распределение объема движения в
данной зоне позвоночника (или конечности) стало более
равномерным;
· воздействовать на экстрасуставные структуры, прежде
всего на мышцы. Известно, что мышечная система всегда
отражает состояние сустава. Именно от сустава и его
составных частей (связочно-капсульного аппарата) идет
поток патологической афферентной импульсации к мыш​
цам, спинному мозгу, висцеральным органам. В первую
очередь данная импульсация влияет на те мышцы, кото​
рые окружают сустав, вызывая их спазм или растяжение.
Поэтому перед проведением процедуры необходимо
расслабить спазмированные мышцы.
· Для расслабления спазмированн ых мышц ис​
пользуют следующие приемы МТ:
• врач приближает места прикрепления мышц друг к другу и одновременно оказывает сильный и глубокий нажим
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на высшую точку брюшка мышцы (пока рукой не почувствует постепенное ее расслабление);
· увеличение расстояния между местами прикрепления
мышцы комбинируют с многократными движениями
брюшка мышцы перпендикулярно к направлению
волокон. Этот прием рекомендуется применять при
умеренно спазмированной мышце, так как растягива​
ние сильно спазмированной мышцы приводит к ее даль​
нейшему спазму;

· метод растирания для хронически спазмированных
мышц, в которых уже наблюдаются явления фиброза
[Lewit К., 1987];
· метод ПИР мышц. Он основан на реципрокном физио​
логическом напряжении и расслаблении мышц-синер-
гистов (агонистов) и антагонистов. Мышцы-сгибате​
ли и мышцы-разгибатели расположены по обе стороны
оси сустава. C.S.Sherrington (1906) установил, что
разгибатели находятся в состоянии расслабления при
сокращении сгибателей, поэтому появляется воз​
можность осуществления движения. Это явление,
названное реципрокной иннервацией, происходит
автоматически;

· антигравитационное расслабление мышц. Оно основано
на том, что в результате различного взаимного располо​
жения отдельных сегментов тела человека в мышцах
возникает различная сила тяжести, преодолеваемая ими
при определенном движении. Обычно подобное расслаб​
ление мышцы проводят в течение 20 с (перерыв 20—
30 с) и повторяют 3—4 раза;
· мобилизационное расслабление мышц. Оно основано
на том, что при осуществлении последними опре​
деленного движения I фаза их сокращения всегда
изометрична. Как только мышечное напряжение и
сопротивление сравняются, следующая фаза сокра​
щения мышцы в зависимости от конкретной роли по​
следней при движении может быть концентрической,
эксцентрической или остаться изометрической;
· мышечное расслабление в сторону ограничения подвиж​
ности сустава основано на том, что предел пассив​
ных движений в суставах всегда больше предела актив​
ных;
· мышечная релаксация должна сочетаться с дыхатель​
ными упражнениями (статического и динамического
характера) и с движениями глаз в сторону спазми​
рованной мышцы.

▲ Мобилизация суставов — максимальное сопоставление сочленения до крайнего положения. Этот прием прово​дят с помощью пружинящих движений в фазу вы​доха.
▲ Принцип направленного удара используют для изменения положения сустава конечности или позвонков по отно​шению к выше- или нижележащему позвонку [Ситель А.Б., 1993; Durianova I., 1986].
Показания к применению МТ рассматриваются не на основе этиологии заболевания, а на основе патогенеза, когда уста​новлено, что в клинической картине присутствуют вертебро-генный фактор и функциональная блокада, т.е. ограничение подвижности не органического, а функционального характера, в пределах нормальной физиологической функции суставов [Белова А.Н., 1991; Ситель А.Б., 1993].
Абсолютные противопоказания: специфические и неспе​цифические инфекционные процессы в позвоночнике и суставах конечностей, опухолевый процесс, спондилопатии различной этиологии, острые и подострые воспалительные заболевания спинного мозга и его оболочек, острые травматические повреждения позвоночника и суставов, состояние после операций на позвоночнике и конечностях, нестабильность ПДС (выше II степени), болезнь Бехтерева, ювенильный остеохонд​роз, сколиоз III степени, секвестрация дисковой грыжи, дисковые миелопатии, полиартриты III—IV степени, острые заболевания висцеральных органов, выраженный спондилез с массивными краевыми костными разрастаниями, спондилолиз и спондилолистез II—III степени, тяжелые формы органических заболеваний головного мозга.
Перечень противопоказаний к проведению МТ достаточно велик, однако необходимо подчеркнуть, что здесь речь идет о применении наиболее активных ее методов, прежде всего об использовании манипуляционной техники. Для проведения более мягких, щадящих методов (например, ПИР и антигравитацион​ной релаксации, некоторых приемов аутомобилизации) имеется значительно меньше противопоказаний и ограничений.
4.5. Сочетание мануальной терапии с другими методами лечения
В настоящее время консервативное лечение заболеваний пери​ферической нервной системы, обусловленных остеохондрозом позвоночника с различными его проявлениями, ортопедичес​кими заболеваниями (суставов конечностей), является комп-
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лексным и включает в себя медикаментозную терапию, орто​педическое, физиотерапевтическое и санаторно-курортное лечение. В последние годы в этот комплекс как один из эффективных методов стали включать МТ.
▲ МТ в сочетании с медикаментозным лечени-е м. При этом обязательно учитываются этиологический фактор, стадия заболевания, особенности течения, возраст больного, возможности компенсации, переноси​мость и показания к лекарственной терапии, общее сос​тояние в момент проведения МТ. МТ также оказывает хорошее действие при недостаточном эффекте лекарст​венной терапии и позволяет отменить препараты, не пере​носимые больным.
▲ МТ в сочетании с физиотерапией. При всех неврологических проявлениях остеохондроза позвоноч​ника рекомендуется применять в сочетании с одномо​ментной или поэтапной МТ электрофорез раствора новокаина. Больным пожилого возраста показан электро​форез раствора сульфата магния на воротниковую зону по методике Щербака.
В комплексном лечении больных большое значение имеет тракционная терапия в сочетании с МТ. Перед началом МТ и последующей тракцией пациенту назначают аналгезирующее и релаксирующее лечение (анальгетики, транквилизаторы, новокаиновые блокады, сухое тепло, УФО, диадинамотерапия, миорелаксанты и др.). Этот комплекс лечебных мероприятий способствует общей релаксации, снятию спазма мускулатуры и делает более эффективной мануальную и тракционную терапию. После купирования боли или при незначительной выраженности последней назначают рассасывающие средства (алоэ, ФиБС, плазмол, лидаза и др.), ферментативные препа​раты (папаин, румалон), комплекс восстановительных средств, включающий витамины группы В, препараты, стимулирую​щие и улучшающие трофику (АТФ, андекалин и др.), ультразвук, фонофорез раствора новокаина, микроволновую терапию и др.
После полного купирования боли и выписки пациента из стационара рекомендуют ортопедический режим, системати​ческие занятия ЛФК и массаж до полного восстановления движений во всех суставах, отделах позвоночника и конеч​ностях.
▲ МТ хорошо сочетается с различными сана​торно-курортными     факторами,    поэтому   ее
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рекомендуется назначать после лечебных ванн, грязевых аппликаций, массажа, акупунктуры. До проведения бальнеопроцедуры МТ может применяться в любое время, а после процедуры — в зависимости от последействия применяемого лечебного фактора и от клинических осо​бенностей заболевания (стадия, сопутствующие болезни, возраст больного, общее состояние и др.).
▲ МТ в сочетании с физическими упражне​ниями и массажем. Массаж и физические уп​ражнения применяют самостоятельно или назначают до проведения МТ. Каждая из методик массажа и ЛФК в той или иной степени служит для решения конкретных задач.
В зависимости от стадии заболевания, особенностей его течения, возраста больного, сопутствующих болезней, воз​можности компенсации, от общего состояния в момент проведения лечения целесообразно включать в комплекс в каждом случае те или иные приемы МТ, массажа и различные физические упражнения. Комбинация некоторых приемов лечебного массажа с сегментарно-рефлекторным и точечным массажем оказывает положительное влияние на организм больного и делает МТ более эффективной и адекватной. Являясь одним из методов комплексного лечения неврологических синдромов остеохондроза позвоночника, МТ в сочетании с физическими упражнениями и массажем прежде всего нормализует афферентную импульсацию, а последняя в свою очередь корригирует деятельность всех центральных нервных структур, участвующих в регуляции мышечного тонуса [Епифанов В.А., 1997].
Таким образом, МТ сочетается с лечебным, сегментарно-рефлекторным и точечным массажем, физическими упражне​ниями, которые создают благоприятные условия для целе​направленной и адекватной ручной манипуляции у больных. Целью этих манипуляций и лечебных мероприятий является эффективное и мощное воздействие на генератор патологически усиленного возбуждения, патологические функциональные системы, доминанту, детерминанту.
Глава 5
РЕАБИЛИТАЦИЯ БОЛЬНЫХ
С ЗАБОЛЕВАНИЯМИ ВНУТРЕННИХ
ОРГАНОВ
5.1. Реабилитация больных с заболеваниями сердечно-сосудистой системы
Современные представления о патогенезе заболеваний сердечно​сосудистой системы и механизмах влияния средств ЛФК позволяют рассматривать последние как важный фактор предупреждения и лечения различных болезней системы кровообращения.
В настоящее время полностью отвергнуто бытовавшее ранее мнение о необходимости полного покоя или ограничения подвижности больных. Наоборот, малоподвижный образ жизни — один из существенных факторов в развитии таких болезней, как атеросклероз, гипертоническая болезнь, пер​вичная артериальная гипотензия и др. Гипокинезия ведет не только к возникновению, но и к прогрессированию многих заболеваний сердечно-сосудистой системы. При многих болезнях терапевтическая значимость физиологически обоснованных и методически правильно применяемых средств ЛФК весьма велика.
5.1.1. Механизмы лечебного действия средств лечебной физической культуры
В основе терапевтического действия средств ЛФК лежит про​цесс дозированной тренировки. Тренировка закрепляет и совершенствует условнорефлекторные и безусловнорефлек-торные связи, т.е. усиливает регулирующее и координирую​щее влияние ЦНС на функции различных органов и систем организма. Высокая пластичность ЦНС позволяет в резуль​тате систематической тренировки физическими упражне​ниями выработать новый динамический стереотип, обус​ловливающий точность и координацию ответных реакций основных систем организма, а также значительную их эко-номизацию.
Сущность влияния физических упражнений на функции внутренних органов должна рассматриваться в свете теории моторно-висцеральных рефлексов.
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▲ Основные механизмы влияния физических упражнений на висцеральную сферу (в том числе и на сердечно​сосудистую систему):
• Стимулирующее влияние физических упражнений, складывающееся из тренирующего и трофического, осуществляется рефлекторным механизмом как основным. На функции внутренних органов оказывают влияние три группы рецепторов — экстероцепторы, проприоцепторы и интероцепторы; любой из них обусловливает ответную вегетативную реакцию.
Ведущей системой при физических упражнениях является проприоцепция, вызывающая разнообразные условные и без​условные висцеральные изменения. Эти моторно-висцеральные рефлексы осуществляются всеми уровнями ЦНС. Нейроре-гуляторный аппарат (вегетативные центры), обусловливающий нормализацию деятельности внутренних органов, находится под доминирующим влиянием моторного анализатора (кинестезия). Нормальный динамический моторно-висцеральный стереотип характеризуется доминантой моторики, которая может быть восстановлена систематическими и регулярными занятиями ЛГ, на тренажерах, ходьбой, бегом, плаванием и др.
Влияние средств ЛФК на гемодинамику характеризуется активизацией всех основных и вспомогательных гемодинами-ческих факторов (кардиального, экстракардиального сосудистого происхождения, тканевого обмена и др.). Процесс дозированной тренировки, ведущий к повышению адаптации и функцио​нальной способности сердечно-сосудистой системы, а следо​вательно, к улучшению функции кровообращения, обеспечи​вается развитием временных связей между корой и внутренними органами, корой и мышечной системой, созданием единой интегральной функционирующей системы, характеризующейся более высоким уровнем работоспособности [Мошков В.Н., 1982].
• В оценке терапевтического действия средств ЛФК должна учитываться их способность нормализовывать на​рушенное тормозно-возбудительное отношение корковых процессов и восстанавливать динамическое их равновесие. Скелетная мускулатура, являясь мощным регулятором вегетативных функций, активно влияет на гемодинамику.
Локомоторная доминанта избирательно действует на внутренние органы, стимулируя функции одних и тормозя функции других. В связи с этим средства ЛФК в зависимости от патологического фона могут действовать не только в различном количественном выражении, но и в диаметрально противопо​ложных направлениях. Например, повышение АД при физи-
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ческих упражнениях — интегральный результат трех основных механизмов: непосредственно самих физических упражнений (моторика), повышающегося при них мышечного тонуса и сдвига лабильности ЦНС (схема 5.1).
Можно сделать вывод, что функциональная зависимость между скелетной мускулатурой и АД существует, но представляет собой значительно более сложное взаимодействие, чем это раньше предполагалось (механическая теория «мышечного
насоса»).
Физические упражнения действуют на сосудистый тонус избирательно. Эта избирательность влияния мышечной деятельности — результат изменения лабильности нервных центров под систематическим действием проприоцепции. В состоянии детренированности и при патологии регуляция осуществляется по механизму сердечно-сосудистая системам моторика, что ведет к нарушению гармонии между гемодинамикой и мышечными напряжениями. Систематическая тренировка перестраивает патологический динамический стереотип, и вся деятельность системы кровообращения попадает под доминирующее влияние моторного анализатора. Регуляция начинает осуществляться по направлению моторика -> сердечно-сосудистая система. Доминанта же моторного анализатора присуща
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здоровому организму. Проприоцептивные импульсы, возни​кающие при физических упражнениях, разрывают порочный круг, стимулируют нервную трофику и восстанавливают нормальное соотношение между локомоторным аппаратом и сердечно-сосудистой системой.
Подтверждением существенного значения методики тренировки физическими упражнениями в установлении определенного уровня АД может служить опыт проведения ЛФК. Согласно общепринятой методике ЛГ при гипертонической болезни [Мошков В.Н., 1977], применяются упражнения малой интенсивности, суммация эффекта которых проявляется в отчетливом депрессорном эффекте (снижение АД в покое). Методика ЛГ при первичной артериальной гипотензии [Тем​кин И.Б., 1977], наоборот, предусматривает применение физических упражнений значительной мощности и интен​сивности, в том числе и скоростно-силовые нагрузки. В результате их систематического и регулярного использования регист​рируется достоверное повышение (нормализация) АД в покое. Поэтому закономерно применение специально подобранных и дозированных физических упражнений как оздоравливающего и тренирующего, профилактического и терапевтического средства (рефлекторная терапия). Систематическая тренировка физическими упражнениями ведет к повышению функцио​нального состояния сердечно-сосудистой системы у здорового человека и нормализует различные отклонения функций аппарата кровообращения при патологии и детренирован​ности.
Влияние средств ЛФК на сердечно-сосудистую систему выражается в тренировке основных и вспомогательных факторов гемодинамики. При этом следует учитывать возрастание сократительной функции миокарда, происходящее вследствие усиления питания мышц сердца во время выполнения ряда физических упражнений, активизации в них кровотока, введения в действие дополнительных капилляров сердечной мышцы и др. Все это ведет к усилению окислительно-восстановительных процессов в миокарде, результатом чего является увеличение пропульсивной его функции. Иными словами, средства ЛФК активизируют основной фактор гемодинамики — кардиальный. Усилению сократительной способности миокарда при занятиях физическими упражнениями содействует более полноценная диастолическая фаза, обусловленная увеличением массы циркулирующей крови при физических нагрузках (процедура Л Г) за счет крови, находившейся в покое в депонированном состоянии. Нормализация центральной регуляции сосудистого тонуса при выполнении физических упражнений, массажа и
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других процедур ведет к активизации и второго фактора гемодинамики — экстракардиального.
При тренировке физическими упражнениями рационали​зируются процессы тканевого обмена, происходит активизация окислительно-восстановительных процессов в мышцах, отмечаются их преобладание над расщепительными, более экономное расходование потенциальных веществ и, таким образом, накопление их в тканях. Все это ведет к экономизации работы сердца и всей сердечно-сосудистой системы, так как уменьшаются запросы периферии к центральному аппарату кровообращения (В.Н.Мошков).
Значительной активизации венозного кровообращения способствует группа вспомогательных экстракардиальных фак​торов гемодинамики, включающаяся при физических нагруз​ках, — дыхательные движения грудной клетки и диафрагмы, изменение внутрибрюшного давления, ритмичные сокращения и расслабления скелетной мускулатуры и др. Все это позволяет рассматривать средства ЛФК как мощный и эффективный фактор активизации гемодинамики, усиления адаптации сердечно-сосудистой системы к возрастающим физическим нагрузкам и повышения ее функциональной способности.
Следует учитывать и значительное положительное влияние средств ЛФК на эмоциональную сферу больного, их способность повышать психологический тонус. В связи с тем, что при заболеваниях сердечно-сосудистой системы у больных возникают нарушения в психоэмоциональной сфере, это обстоятельство приобретает важное значение. Средства ЛФК способствуют снятию своеобразного психологического тормоза, не позво​ляют больному «уйти в болезнь», вырабатывают у него уверен​ность в своих силах и положительном исходе заболевания (И.Б.Темкин).
5.1.2. Средства и формы лечебной физической культуры Средства ЛФК
Физические упражнения обусловливают образование, усиление и упрочение нервных связей между ЦНС и афферентными системами локомоторного аппарата и внутренних органов.
Одной из задач Л Г при заболеваниях органов кровообращения является выработка у больных правильного полного дыхания, а также умения сочетать мышечную деятельность в разных двигательных режимах с дыханием. Нарушения дыхания, неумение   его   регулировать   характерны   для   пациентов   с
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патологией органов кровообращения и являются, по-видимому, признаками снижения функций сердечно-сосудистой системы и общей дискоординации движений. Поэтому обучение больных правильному дыханию, выработка у них жизненно необходимых и важных бытовых навыков и качеств (координация движений, произвольное расслабление скелетных мышц, мышечная сила, выносливость к статическому усилию, осанка, нормализация динамического стереотипа и др.) входят в задачи ЛФК как метода нейромоторного перевоспитания больного.
Основную часть занятий ЛГ при заболеваниях внутренних органов составляют упражнения изотонического характера (классификацию см. в главе 2). Упражнения в изометрическом режиме включаются строго дозированно, причем их характер и объем при различных заболеваниях системы кровообраще​ния различны. Особенности мышечной деятельности в изо​метрическом режиме позволяют систематизировать физические упражнения по трем основным признакам: а) анатомичес​кому, в котором учитывается не только локализация мышечных групп, принимающих участие в выполнении статических напряжений, но и масса мышечной ткани; б) интенсивности развиваемого статического усилия; в) продолжительности раз​виваемого статического напряжения (табл.5.1). В практической работе необходимо постоянно учитывать все эти признаки упражнений, так как они тесно связаны между собой (И.Б.Темкин).
В действии упражнений в изометрическом режиме на ЦНС, в частности на интерацептивные процессы и взаимоотношения, прежде всего необходимо отметить их отчетливое возбуждаю​щее влияние, сменяющееся сдвигами противоположного направления в восстановительном периоде. При некото​рых заболеваниях органов кровообращения (например, при первичной артериальной гипотензии) упражнения в изо​метрическом режиме создают охранительное возбуждение, обеспечивая таким образом направленное патогенетическое влияние. Смена возбуждения на торможение в периоде последействия упражнений в изометрическом режиме, а также усиление тормозных процессов в результате дыхательных упражнений и упражнений в произвольном расслаблении мышц, которые комплексуются со статическими усилиями, обес​печивает патогенетическое влияние при некоторых заболеваниях органов кровообращения (например, при гипертонической болезни). Упражнения в изометрическом режиме обеспечивают широкие межсистемные регуляторные влияния и прежде всего рефлекторное взаимодействие локомоторной и висцеральной систем (М.Р.Могендович).
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Таблица 5.1 Применение упражнений в изометрическом режиме ЛФК при болезнях органов кровообращения (с учетом разных признаков систематизации) [Темкин И.Б., 1977]
	Признак систематизации
	Применение
	упражнений

	
	широкое
	ограниченное

	Анатомический
	Для мышц рук и пле-
	Для мышц рук, для

	
	чевого пояса; для мышц
	мышц шеи, для мышц

	
	туловища; для мышц
	передней стенки живо-

	
	ног (включая исходное
	та

	
	положение стоя)
	

	Интенсивность развивае-
	Малая, умеренная,
	Высокая, околопредель-

	мого статического усилия*
	средняя
	ная

	Продолжительность раз-
	Малая, средняя, боль-
	

	виваемого статического
	шая
	

	усилия
	
	

	Использование снарядов
	Без снарядов, со сна-
	Без снарядов с соупраж-

	(предметов)
	рядами, на снарядах
	няющимся (партнером)


* Супредельная и предельная.
При заболеваниях органов кровообращения дыхательные упражнения применяют: а) в качестве специальных, спо​собствующих нормализации кровообращения; б) как средство для снижения величины общей и специальной нагрузки в процедуре ЛГ; в) для обучения больных правильному рацио​нальному дыханию и умению произвольно регулировать дыхание в процессе выполнения физической нагрузки.
Доминанта моторного анализатора, вызываемая физическими упражнениями, нормализует состояние дыхательной системы. Под влиянием проприоцептивных импульсов изменяется функциональная лабильность дыхательного центра: чрезмерно высокая — снижается, а патологически низкая — повышается. Важно еще и то, что активизация проприоцептивной аффе-рентации обеспечивает еще одно важное звено совершенст​вования организма — повышение согласованности функций двух взаимосвязанных систем — кровообращения и дыхания. Мото​рная доминанта не только нормализует и повышает функцио​нальную способность каждой отдельной системы, но и интег-рирующе обусловливает корреляцию их деятельности на более высоком уровне.
Упражнения в произвольном расслаблении скелетных мышц применяются при болезнях кровообращения: а) в качестве специальных, способствующих оптимизации функции аппарата циркуляции; б) как средство, расширяющее диапазон моторных навыков, умений и качеств больного; в) как средство, спо-
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собствующее снижению уровня общей и специальной нагрузки и процедуре Л Г. Отличительной физиологической особенностью этих упражнений является отчетливое тормозное действие на ЦНС. Работа моторного аппарата человека всецело подчинена ЦНС: возбуждение моторных центров вызывает сокращение мышц и их тоническое напряжение, а торможение — рас​слабление мышц. При этом полнота релаксации мышц прямо пропорциональна глубине и степени развившегося тормозного процесса (М.Р.Могендович, В.Н.Мошков).
Важным условием оптимизации функций организма, повышения его работоспособности является рациональное чередование мышечных напряжений и расслаблений. При этом волевое расслабление, как и активное напряжение мышц при изометрических усилиях, следует рассматривать как свое​образную тренировку всего локомоторного аппарата. Воздействие механизма моторно-висцеральных рефлексов естественно сказывается на различных вегетативных функциях, прежде всего дыхании и кровообращении.
Физические упражнения в водной среде. Характерная особенность этого вида воздействия — влияние на организм комплекса факторов: а) непосредственно самих упражнений; б) температуры воды; в) гидростатического давления воды; г) со​противления движениям и др. В оценке механизма влияния упражнений в водной среде на сердечно-сосудистую систему следует учитывать не только моторно-висцеральный путь регуляции, но и дополнительное действие рецепторов кожи.
Таким образом, при занятиях ЛГ в воде проприоцептивная афферентация меняется в результате самих упражнений (изотонического характера), а также по механизму цепного рефлекса она оказывается вовлеченной в регуляцию органов кровообращения.
Спортивно-прикладные упражнения. Очень важная форма мышечной деятельности при заболеваниях органов кровообраще​ния — естественные локомоции циклического характера.
Естественные локомоции циклического характера (ходьба и бег) издавна применяются как средство профилактики и лечения. Предъявляя меньшие требования к сердечно-сосудистой системе, они служат средством расширения двигательного режима больных. Передвижения на спусках в значительной степени расширяют арсенал методических приемов дозировки нагрузки при занятиях естественными локомоциями цикли​ческого характера.
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Естественные локомоции циклического характера являются компонентом трех форм ЛФК — утренней гигиенической гимнастики, ЛГ и игровых занятий, причем в ЛГ ходьба и бег
могут выполнять роль не только общеразвивающих, но и специальных упражнений.
Рациональное сочетание дыхания с движением — обязательное условие занятий физическими упражнениями и залог получения благоприятных результатов от их применения. При этом важна интенсивность циклической работы. При некоторых заболеваниях органов кровообращения, резком снижении функционального состояния сердечно-сосудистой системы тренировке в ходьбе должна предшествовать подготовка больных специально подобранными гимнастическими упражнениями.
Отдельную форму ЛФК составляют терренкур, дозированная ходьба и ближний пешеходный туризм, в которых основным средством является ходьба.
Игры. С физиологической точки зрения, игры представляют собой сложные формы ациклической мышечной деятельности, что существенным образом затрудняет дозировку общей и специальной нагрузки. Однако этот недостаток очень хорошо восполняется высокой эмоциональностью игр. Положительные эмоции, возникающие во время игры, служат для снятия своеобразного «психогенного тормоза», развившегося в ре​зультате болезни и гипокинезии. Положительный эмоцио​нальный фон во время игры способствует проявлению истинных функциональных возможностей сердечно-сосудистой системы, как правило, значительно более высоких, чем об этом складывается впечатление и у врача, и у больного. Игровая деятельность позволяет включить и использовать достаточно большие резервные возможности сердечно-сосудистой системы больных, что затрудняется при других формах мышечной деятельности (в результате страха). В этом проявляется очень важное положительное качество игровых нагрузок.
В современной ЛФК игры используются в качестве вспомогательной формы и являются одним из компонентов активного двигательного режима больных.
Формы ЛФК
При заболеваниях сердечно-сосудистой системы находят применение все основные формы ЛФК (см. главу 2); широко используются специальные занятия в произвольном рас​слаблении скелетной мускулатуры (аутогенная тренировка), массаж — лечебный, сегментарно-рефлекторный, точечный.
Каждая из форм ЛФК имеет свои особенности, зависящие от характера составляющих ее физических упражнений, и соответственно в разной степени важна при различных
ПО

заболеваниях органов кровообращения. Естественно, что и задачи, стоящие перед разными формами ЛФК, различны. Основная форма ЛФК — лечебная гимнастика, которая вместе с другими видами двигательной активности составляет режим больных (стационарный, поликлинический, санаторно-курорт​ный). Сочетание в двигательном режиме нескольких форм ЛФК очень важно прежде всего для обеспечения разносторонности воздействия.
5.1.3. Физические тренировки
Физические тренировки как самостоятельный и эффективный метод лечения при различных заболеваниях сердечно-сосудистой системы находит в настоящее время все большее применение. Особенно важно значение длительных физических тренировок в реабилитации пациентов с ишемической болезнью сердца и гипертонической болезнью.
▲ Задачи физических тренировок:
· постепенная адаптация сердечно-сосудистой, ды​
хательной и других систем организма больного к
возрастающему объему дозированной физической
нагрузки;
· улучшение окислительно-восстановительных процессов
в организме в целом, в сердечной мышце в частности;
улучшение сократительной функции миокарда путем
систематических тренировок;
· стимуляция экстракардиальных факторов кровообраще​
ния, мобилизация резервных механизмов аппарата
кровообращения за счет индивидуализации оптималь​
ного объема физической нагрузки, адекватной функ​
циональным возможностям больного;
· восстановление и повышение физической работоспо​
собности. Под влиянием систематических тренировок
не только снижается потребление кислорода при одном
и том же уровне нагрузки, но и существенно
повышается максимальная аэробная работоспо​
собность, т.е. максимальное потребление кисло​
рода;
· вторичная профилактика ишемической болезни сердца
(уменьшение степени гиперлипидемии, снижение
массы тела, уровня АД, повышение физической вынос​
ливости);

· улучшение качества жизни больного.
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▲
Методы тренировок:
· контролируемые (в условиях лечебного учреждения):
а) групповые; б) индивидуальные;
· неконтролируемые   или   частично   контролируемые
(в домашних условиях по индивидуальному плану).
Независимо от характера тренировок цели, задачи, показания и противопоказания к ним едины.
Показания к длительным физическим тренировкам: перене​сенный инфаркт миокарда давностью не менее 4 мес , у больных трудоспособного возраста с фактором риска в виде гипокинезии, относящихся к II и III функциональным классам (при I классе больные практически не нуждаются в строго контролируемых тренировках и могут заниматься в группах здоровья по месту жительства).
Длительные физические тренировки противопоказаны при: 1) аневризме левого желудочка сердца, подтвержденной с помощью клинических или инструментальных методов исследования (электрокардиография, эхокардиография, вентрикулография и др.); 2) частых приступах стенокардии малых усилий и покоя (IV функциональный класс, нестабильная стенокардия); 3) нарушениях сердечного ритма (постоянная или пароксизмальная форма мерцания и трепетания предсердий, парасистолия, миграция водителя ритма, частая политопная или групповая экстрасистолия, особенно желудочковая); 4) на​рушении атриовентрикулярной проводимости высоких степеней; 5) недостаточности кровообращения II стадии и выше; 6) арте​риальной гипертензии со стабильно повышенным диастоличес-ким АД (выше ПО мм рт.ст); 7) сопутствующих заболеваниях, препятствующих проведению физических тренировок (поли​артриты различной этиологии с нарушением функции суста​вов, дискогенные радикулиты, дефекты и ампутация конеч​ностей).
▲
Определение величины тренирующей нагрузки. Тренирующие
нагрузки в целях безопасности должны быть ниже уровня пороговых или максимально переносимых и вызывать максимально возможное напряжение сердечно-сосудистой и других систем организма.
ЧСС — один из важных критериев дозирования нагрузки при ишемической болезни сердца. Изменения ЧСС быстро и надежно свидетельствуют о степени нагрузочности, интенсивности работы сердца, адекватности или неадекватности нагрузки. Полагают, что по степени повышения ЧСС при нагрузке можно судить о потреблении миокардом кислорода.
Имеются различные методики определения тренирующих нагрузок, и любая из них правомерна.
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· Тренировочный уровень определяется как сумма пульса в
покое и 60 % от его прироста при нагрузке (например,
пульс в покое 70 в минуту, при нагрузке 140 в минуту,
прирост — 40 в минуту, 60 % от прироста — 42.
Тренировочный уровень 70+42=112 в минуту).
· Тренировочный уровень определяется по потреблению
кислорода, т.е. 70 % от МПК (максимальное потребление
кислорода). Например: МПК при пороговой нагрузке =
28,5 мл/мин/кг, при 70 % от максимума — 20,5 мл/мин/кг
(при ЧСС 130 уд/мин). Тренирующий уровень нагрузки —
при пульсе 130 в минуту.
· По выявлению анаэробного порога (ПАНО), т.е. резкого
возрастания  ВЭ0   (вентиляционный эквивалент по
кислороду). Например, ВЭ0 в покое — 29,1; при разных
ступенях нагрузки — 24,9 — 20,5 — 20,7 — 22,3 — 24,5;
ПАНО — 22,3, т.е. при нагрузке 75 Вт и пульсе 130 в ми​
нуту.
В первые 2—3 нед от начала физической активности нарастание физической нагрузки достигается за счет увеличения частоты и продолжительности упражнений и в меньшей мере за счет увеличения их интенсивности.
5.1.4. Реабилитация больных, перенесших операцию аортокоронарного шунтирования
В настоящее время реабилитация у больных ишемической бо​лезнью сердца, перенесших операцию аортокоронарного шунтирования (АКШ), представляет собой комплекс медико-социальных мероприятий, направленных на наиболее быстрое и качественное восстановление их здоровья, трудового и психологического статуса.
Больные ишемической болезнью сердца, перенесшие операцию АКШ, должны пройти следующие этапы реабилитации: стационарный, включающий в себя кардиохирургическое и реабилитационное отделения, санаторный и диспансерный. Стационарный этап начинается с дооперационной подготовки больных, включающей медикаментозный, физический и пси​хологический аспекты, продолжается в отделении реанимации, где больным проводятся дыхательная гимнастика, массаж и другие необходимые мероприятия, направленные на стабилизацию показателей гемодинамики, профилактику возможных легочных осложнений.
При неосложненном течении послеоперационного периода ранняя активация больных начинается на 1—2-е сутки после
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операции в палате хирургического лечения и преследует цель подготовки к малым тренирующим нагрузкам.
В послеоперационном периоде больной находится в кардио-хирургическом отделении 10—14 дней (до снятия послеопе​рационных швов), после чего переводится в реабилитационное отделение, где и осуществляется в полном объеме весь комплекс медикаментозной, физической и психологической реабили​тации.
В реабилитационном отделении при необходимости произ​водятся подбор или коррекция медикаментозной терапии, расширение двигательного режима, используются психо​логические аспекты реабилитации и происходит формирование социально-бытовых и социально-трудовых навыков. Подбор индивидуальной тренирующей нагрузки проводится на осно​вании результатов спировелоэргометрической пробы, осуще​ствляемой на 18—21-е сутки при неосложненном после​операционном течении.
В первые 2—3 нед от начала физической активности нарастание физической нагрузки достигается за счет увеличения частоты и продолжительности упражнений и в меньшей мере за счет увеличения их интенсивности. Каждое тренировочное занятие включает:
'   • лечебную гимнастику (15—20 мин);
· тренировку на велоэргометре (20—30 мин);
· аутогенную тренировку (10 мин).
Продолжительность одного занятия 45—60 мин. Занятия проводятся ежедневно в течение 24—30 дней.
В настоящее время в зависимости от уровня физической работоспособности разработаны градации физической актив​ности и энергетической стоимости физических нагрузок у больных после операции АКШ (табл.5.2).
Таблица 5.2. Энергетическая стоимость физических нагрузок, вклю​ченных в программу физической реабилитации
	
	Средний уро-
	Энергетическая стоимость, ккал/сут1

	Группа физической активности
	вень энергозат​рат на мышечную работу, ккал/сут
	ЛГ
	велотре-нировки
	дозиро​ванная ходьба
	дозированный подъем на сту​пеньки лестницы

	1 2 3 4
	705 500 360 235
	154 101 78 45
	206 140 102 70
	240 180 120 80
	105 80 50 40


1 1 ккал = 4,1868 кДж. 134

Лечебная гимнастика
Задачи: профилактика легочных осложнений, развития спаек, нарушений осанки; постепенная адаптация сердечно-сосудистой системы к возрастающим физическим нагрузкам.
Занятия ЛГ проводятся групповым методом 1 раз в день продолжительностью 15—20 мин. Широко используются дыхательные упражнения, упражнения на расслабление скелетной мускулатуры, корригирующие упражнения на координацию и равновесие, а также упражнения на тренировку силы и выносливости мышц. Применяются упражнения с гимнастическими снарядами (гимнастические палки, мячи).
Процедура Л Г строится в зависимости от послеоперационных сроков, физической работоспособности (функционального класса) и энергозатрат.
Тренировка на велоэргометре
Целью физических тренировок является повышение физической работоспособности за счет увеличения коронарного резерва. Тренировки влияют на обменные процессы в миокарде, снижая его потребность в кислороде, усиливают функцию антисвер-тывающей системы крови, повышают фибринолитическую активность и служат в какой-то мере профилактикой тромбоза. Тренировочный цикл на велоэргометре можно разделить на несколько этапов:
I
этап     (5—6 тренировок) — после 5-минутной разминки
больные выполняют нагрузку, равную 25 Вт, в течение 5 мин, затем нагрузку увеличивают на 25 Вт. Нагрузка увеличивается до достижения трениро​вочного пульса. Снижение нагрузки проходит также постепенно. Эффективное рабочее время составляет 20—30 мин.
II
этап    (8—10 тренировок) — постепенное увеличение
времени тренирующей нагрузки. После 5-минутной разминки 5-минутная тренирующая нагрузка, затем 1 мин отдыха, 5-минутная тренирующая нагрузка, отдых 1 мин. Время тренирующей нагрузки — 20 мин.
III
этап (5—6 тренировок) — постепенное увеличение време-
ни тренирующей нагрузки до 10 мин с интервалом отдыха 1 мин. Время тренирующей нагрузки — 20— 30 мин.
IV
этап   (6—8 тренировок) — увеличение времени трени-
рующей нагрузки до 20 мин без интервала отдыха с постепенным снижением нагрузки.
135
Дозированная ходьба
Ходьба является первоочередным режимом аэробической активности пациента. Ко времени выписки из хирургического отделения больной проходит по коридору 200—400 м в течение 10 мин со скоростью 70—80 шагов/мин, или 2—3 км/ч. После проведения ВЭП, когда определена физическая работо​способность, выявлена тренирующая нагрузка, увеличиваются расстояние и скорость ходьбы. Ко времени выписки из ста​ционара больной обычно ходит 25—30 мин со скоростью 90— 100 шагов/мин (3—6 км).
Подбор темпа ходьбы определяется по формуле:
0,029Х + 0.124Y + 72,212,
где X — Вт/мин (пороговая или субмаксимальная нагрузка), Y — частота сердечных сокращений (ЧСС).
Дозированные подъемы на ступеньки лестницы
Почти все пациенты дома или по роду деятельности сталки​ваются с необходимостью подъема по лестнице.
Темп и продолжительность ходьбы и подъема на ступеньки лестницы зависят от группы физической активности (табл.5.3).
Таблица 5.3. Группы физической активности, рекомендуемые темп, продолжительность дозированной ходьбы и подъема на лестницу
	Группа фи-
	Физическая
	Дозированная ходьба
	Дозированные подъемы

	зической
	работоспо-
	
	
	на лестницу

	активности
	собность,
	
	
	
	

	
	Вт/кг
	км/день
	темп
	число
	темп в минуту

	
	
	
	
	этажей
	

	1
	2 и более
	5—6
	90—100
	4—5
	80

	2
	1,9—1,6
	4—5
	80—90
	3—4
	70

	3
	1,5—1,1
	3—4
	80—90
	2—3
	60

	4
	1,1—0,5
	1—2
	70—80
	1,2
	60


После окончания курса лечения в отделении реабилитации больной при индивидуально подобранном тренировочном режиме и соответствующих рекомендациях переводится в са​наторий. Продолжительность санаторного этапа реабилитации — 24 дня.
На диспансерном этапе реабилитации продолжаются лечебно-

профилактические мероприятия и физическая реабилитация на основании подобранных рекомендаций в кардиохирургическом и реабилитационном стационарах. Контроль осуществляется врачами-кардиологами по месту жительства. Физический аспект реабилитации должен осуществляться в специализированных отделениях восстановительного лечения поликлиник, лечебно-физкультурных диспансерах или «коронарных клубах» под наблюдением специалиста-кардиолога.
Наблюдение за оперированным больным должно осуще​ствляться постоянно. Восстановление трудоспособности и установление стабильного функционального уровня кардио-респираторной системы достигаются у больных с неослож-ненным послеоперационным течением в сроки 4—6 мес [Маликов В.Е. и др., 1996].
5.1.5. Лечебная физическая культура при хирургическом лечении заболеваний периферических сосудов
Заболевания артерий вызывают ухудшение кровоснабжения при физических нагрузках, а в более тяжелых формах — развитие ишемии в покое. Одним из наиболее ранних признаков заболевания периферических сосудов является нарушение моторно-сосудистых рефлексов, которое часто наблюдается не только при движениях, но и при смене положения тела (извра​щение позно-сосудистых рефлексов). Нарушение кровообра​щения изменяет обмен веществ в тканях, вплоть до трофических поражений, приводит к атрофии мышц, резко ограничивает двигательные возможности больного.
Средства ЛФК способствуют улучшению периферического кровообращения и обменных процессов, развитию коллатералей, профилактике тугоподвижности в суставах пораженной конеч​ности, гипотрофии скелетной мускулатуры, нормализации моторно- и позно-сосудистых рефлексов.
В предоперационный период занятия Л Г улучшают функциональные возможности сердечно-сосудистой и дыха​тельной систем.
В процессе подготовки к восстановительным операциям на сосудах необходимо стремиться к увеличению кровотока в пора​женной конечности при выполнении физических упражнений, подготавливая таким образом дистальное артериальное русло к увеличенному кровотоку после операции. На фоне общеоздорав-ливающего влияния занятий со значительным общим воздей​ствием на организм применяются специальные упражнения для пораженной конечности: со сменой напряжения и расслабления,
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со статическими напряжениями и на релаксацию мышц этой конечности.
Методическим приемом, позволяющим увеличить нагрузку на пораженную конечность, является чередование упражнений, различных по характеру и по вовлекаемым в движение мышеч​ным группам, со сменой исходного положения стоя на положе​ние лежа и сидя.
Занятия Л Г сочетаются с дозированной ходьбой: для каждого больного подбираются протяженность расстояний, скорость ходьбы и время отдыха в такой дозировке, чтобы не вызвать болевых ощущений в ногах. В процессе занятий ходьбой дозировка изменяется вначале за счет увеличения длины отрезков пути, а в дальнейшем повышается скорость передвижения.
В раннем послеоперационном периоде, наряду с профилактикой возможных для послеоперационного течения осложнений (пневмония, бронхит, атония кишечника и др.), особое значение приобретают специальные задачи предупреж​дения тромбоза в области хирургического вмешательства. С этой целью необходимо при помощи физических упражнений умеренно повысить скорость кровотока в прооперированных сосудах и АД.
Противопоказания к назначению ЛФК: тяжелое состояние больного, обусловленное осложнениями во время операции, шок, кровотечение или опасность возобновления его, состояние острой сердечной недостаточности, тяжелой декомпенсации, эмболии, появившиеся аритмии.
Средства и формы ЛФК. Занятия ЛГ следует начинать через 6—8 ч после операции и проводить в первые дни 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 продолжается 1—2 дня после операции (IA); периоды малых физических нагрузок — 1Б (3— 4-й день) и НА (5—10-й дни); период средних нагрузок — ПБ (И —18-й день) и тренировочный — III период (18—20-й день до выписки больного из стационара). Двигательный режим расширяют в зависимости от общего состояния больного, его возраста и переносимости физических нагрузок возрастающей мощности.
Критерием назначения ЛГ после операции являются дина​мические изменения ряда показателей — ЧСС, дыхательных движений, АД при физической нагрузке и время их возвращения к исходному уровню. Увеличение показателей периода рести​туции по сравнению с перечисленными требует назначения более легкого комплекса физических упражнений.
Систематическое применение физических упражнений в
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позднем и отдаленном послеоперационном периоде должно способствовать нормализации моторно-сосудистых реакций, восстановлению силы и объема движений в оперированной конечности [Добровольский В.К., 1982; Журавлева А.И., 1996].
5.2. Реабилитация больных с заболеваниями органов дыхания
5.2.1. Механизмы действия средств лечебной физической культуры
Оценивая механизм действия средств ЛФК при заболеваниях легких, прежде всего следует учитывать основные патофизио​логические синдромы нарушения функции дыхания, опреде​ляющие существо и специфические клинико-физиологические особенности основных форм легочной патологии. Многие неспецифические (нетуберкулезные) заболевания легких (НЗЛ) развиваются на фоне первоначального поражения бронхиального дерева. Воспаление бронхов — бронхит — является частым заболеванием. При этом во всех случаях ведущим синдро​мом становится нарушение проходимости бронхов (бронхиальной проходимости) для движения воздуха и секрета (мокроты) в связи с уменьшением просвета бронхов — обструкцией (сужением), преходящей (например, при бронхиальной астме) или постоянной и нарастающей в своей интенсивности (при хроническом обструктивном бронхите).
Столь же важным нарушением вентиляции является ограничительный синдром. Так, при очаговой и крупозной пневмонии происходит уменьшение дыхательной поверхности легких. Уменьшение легочных объемов при этих заболеваниях, особенно при сопутствующем воспалении плевры, может быть вызвано сознательным ограничением экскурсии грудной клетки вследствие выраженного болевого синдрома. При хронической пневмонии, когда наблюдается истинное уменьшение легочной ткани (ее склерозирование), а также при ограничении по​движности самого легкого из-за развития спаек, препят​ствующих его расправлению, при спирографическом исследо​вании также обнаруживаются ограничительные нару​шения вентиляции, вызванные другими причинами. Указанные нарушения (обструктивные и ограничительные) могут сочетаться, но почти во всех случаях можно выделить ведущий патофизиологический синдром, чтобы учесть его при составлении программы занятий ЛФК.
Вентиляция легких осуществляется благодаря ритмичным
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изменениям объемов грудной клетки и легких, приводимых в действие согласованными движениями эластичной легочной ткани и сокращений мышц, участвующих в акте дыхания (дыхательных мышц), под влиянием импульсов со стороны центральной и периферической нервной системы. Сокращения дыхательных мышц при этом направлены на растяжение эластических элементов легких и тканей грудной клетки и на преодоление сил трения, возникающих при движении потока воздуха по трахеобронхиальному дереву. Легкие и грудную клетку в этом смысле можно рассматривать как эластические обра​зования, которые, подобно пружине, способны до определен​ного предела растягиваться и сжиматься, а при прекращении действия внешней побудительной к этому силы — само​произвольно восстанавливать свою первоначальную исходную форму. Полное расслабление эластических элементов легких происходит лишь при их полном спадении, а грудной клетки — в положении субмаксимального (неполного) вдоха.
Из положения максимального вдоха грудная клетка и легкие возвращаются в положение равновесия за счет потенциальной энергии, образовавшейся при вдохе. Более глубокий выдох происходит только при активном участии дыхательных мышц, которые преодолевают все возрастающее сопротивление грудной клетки дальнейшему сжатию. Полного спадения легких все же не происходит — в них остается некоторый объем воздуха (остаточный объем).
Максимально глубокое дыхание с энергетической точки зрения невыгодно. Дыхательные экскурсии происходят обычно в пределах, в которых усиления дыхательной мускулатуры минимальны: вдох не превышает положения полного рас​слабления грудной клетки; выдох ограничивается положением, при котором эластические силы легких и грудной клетки уравновешены.
Изменения анатомо-физиологических свойств тканей и органов грудной клетки в результате болезни (снижение эластичности легких и тканей грудной клетки и т.п.) приводят к значительному увеличению энергетической стоимости вен​тиляции. Работа дыхательных мышц на преодоление эласти​ческого и бронхиального сопротивления при энергетической стоимости вентиляции 10 л/мин в случаях заболеваний легких возрастает в 2—4 раза. Именно возрастание энергетической стоимости вентиляции и истощение дыхательной мускулатуры составляют основу чувства затрудненного дыхания и нехватки воздуха, т.е. того комплекса ощущений, который вкладывается в понятие «одышка». Ощущение одышки связано, по-видимому, также с резким изменением внутригрудного давления при
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форсированном вдохе. При одышке происходит ускоре​ние выдоха, который сопровождается повышением усилий дыхательных мышц и более высоким давлением внутри грудной клетки. При потере легкими эластичности это приводит к преждевременному коллапсу (спадению) бронхиол. При мед​ленном спокойном дыхании, которому обучаются на занятиях ЛФК, бронхиолы сохраняют проходимость, больной выдыхает больше воздуха и последующий вдох становится более глубоким, а вентиляция альвеол более интенсивной.
При включении в программу занятий упражнений с доба​вочным сопротивлением на вдохе (вдох через суженные гу​бы, через трубочку, надувание резиновых игрушек и камер и т.д.) у больных с обструктивными нарушениями вентиляции уменьшается чувство одышки, улучшается распределение воздуха в легких.
В патогенезе дыхательной недостаточности большое значение имеет дискоординация в работе различных групп дыхательных мышц (например, верхнегрудных и нижнегрудных). При дискоординации в работе дыхательных мышц воздух из верхних отделов легких, где вдох закончен и начинается выдох, поступает в нижние, где еще продолжается вдох, что резко снижает эффективность легочной вентиляции.
Средства ЛФК должны быть направлены в первую очередь на устранение дискоординации дыхательного акта. Это возможно благодаря тому, что человек способен произвольно менять темп, ритм и амплитуду дыхательных движений, величину легочной вентиляции. Установлено, что перед мышечной работой и в самом начале ее дыхание усиливается по механизму условного рефлекса. Включение в программу занятий упражнений, связанных с движением рук и ног и совпадающих с фазами дыхания, становится условнорефлекторным раздражителем для деятельности дыхательного аппарата и способствует форми​рованию у больных условного проприоцептивного дыхательного рефлекса.
Произвольное изменение дыхания используется для его рациональной перестройки. После окончания выполнения дыхательных упражнений действие их продолжается. Но совершенствование произвольного управления дыханием возможно только при систематических упражнениях, для закрепления и рефлекторного подкрепления рационального стереотипа дыхания.
В конечном итоге применение дыхательных упражнений приводит к более слаженной работе реберно-диафрагмального механизма дыхания с большим вентиляционным эффектом и с меньшей затратой энергии на работу дыхания.
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Под влиянием систематических занятий дыхание верх​негрудного типа сменяется физиологически более целесо​образным — нижнегрудным, увеличивается дыхательная экскурсия ребер и диафрагмы. Улучшение диафрагмального дыхания приводит к лучшей вентиляции нижних отделов легких за счет лучшего распределения вдыхаемого воздуха.
Усилия дыхательной мускулатуры направлены на преодоление не только сопротивления эластической ткани легких, но и сопротивления, возникающего при движении воздуха по бронхиальному дереву. Известно, что сопротивление потоку возрастает обратно пропорционально четвертой степени радиуса воздухопроводящих путей. Неровности, перегибы, сужения бронхов, особенно при больших скоростях движения воздуха, переводят линейный поток в вихревой, при котором сужение бронхов отражается на увеличении бронхиального сопро​тивления в еще большей степени.
Спазм гладкой мускулатуры бронхов является одним из ведущих механизмов в патогенезе бронхиальной астмы, а также играет важную роль при других формах патологии легких, препятствуя отхождению мокроты, задерживая рассасывание воспали​тельного процесса (при хроническом бронхите, бронхоэктазах, пневмониях и др.). Как показали специальные исследования, дыхательная гимнастика и специальные упражнения с произ​ношением звуков (звуковая гимнастика — ЗГ) на выдохе рефлекторным путем уменьшают спазм бронхов и бронхиол. Вибрация их стенок при звуковой гимнастике производит как бы микромассаж, расслабляя тем самым их мышцы.
Повышение тонуса симпатической нервной системы при занятиях Л Г, стимуляция функции надпочечников (повышение выделения адреналина, кортикостероидов) оказывают в свою очередь выраженный спазмолитический эффект. Снятию бронхоспазма способствует также выполнение упражнений в теплой воде бассейна.
Коллапс мелких бронхов на выдохе при утрате легкими их эластических свойств характерен для эмфиземы легких. При этом страдают преимущественно мелкие бронхи, ответственные за распределение воздуха в легких. При НЗЛ наблюдается гипо​тоническая дискинезия крупных бронхов. Основа этих наруше​ний — пролабирование (провисание) мембранозной части трахеи и крупных бронхов, перекрывающих их просвет на выдохе. Для предотвращения коллапса бронхов и бронхиол с целью повышения внутрибронхиального давления на занятиях ЛГ применяют дыхание через губы, сложенные в виде трубочки. Именно так больные с далеко зашедшими формами эмфиземы легких (в их повседневной жизни), когда при физической
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активности усиливается одышка, облегчают себе выдох, непроизвольно складывая губы в трубочку.
Повышение давления внутри альвеол (альвеолярное давле​ние) достигается за счет медленного удлиненного выдоха с произношением некоторых звуков (гласных, согласных, шипящих), а также во время выдоха в воду (дыхание с сопротивлением) на занятиях в бассейне. Все это способствует поддержанию определенного уровня проходимости бронхов и бронхиол при утрате легкими их эластичности.
Воспалительные изменения слизистой оболочки и подлежащих ей тканей бронхов, отечность и гипертрофия слизистой оболочки, скопление мокроты нарушают бронхиальную проходимость при бронхитах и нагноительных процессах в бронхах и легких. Увеличение подвижности грудной клетки и диафрагмы способствует выделению содержимого бронхов в трахею с последующей эвакуацией мокроты во время кашля. Его эффективности могут препятствовать коллапс мелких бронхов и пролабирование трахеи и крупных бронхов. Эффективность кашля в известной мере определяется и скоростью струи выдыхаемого воздуха, которая должна быть достаточной, чтобы увлечь за собой бронхиальный секрет.
Больных следует обучить эффективному откашливанию мокроты: для чего они после максимального вдоха должны кашлять короткими, повторяющимися «толчками», что позво​ляет избежать преждевременного коллапса бронхов и бронхиол. Продуктивность кашля можно повысить также с помощью дренажа бронхов при различных положениях тела, способ​ствующих мобилизации секрета за счет собственной массы. Эффективное использование указанных приемов способствует тому, что на занятии больные откашливают 70—80 % суточного количества мокроты.
Для улучшения отхождения мокроты дренажная гимнастика по сравнению с постуральным дренажем (дренаж положением) и респираторной гимнастикой более эффективна.
При НЗЛ обычно сочетаются различные механизмы нарушения бронхиальной проходимости. Для выбора оптимальной методики ЛФК важно определить у каждого больного преобладающий механизм нарушений, чтобы воздействовать в первую очередь на него.
Постоянство газового состава альвеолярного воздуха обес​печивается вентиляцией легких. Несмотря на непрерывный процесс поглощения О2 и выделения СО2 давление О, в воздухе альвеол (альвеолярный воздух) в норме остается постоянным, так же как и давление СОГ Эффективность альвеолярной вентиляции зависит также от величины остаточного объема
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воздуха (ООЛ) — того объема, который остается в легких после глубокого выдоха, так как поступающий в альвеолы воздух смешивается с этим воздухом и чем больше ООЛ, тем меньше концентрация в нем Ог Известно, что воздух, поступающий в легкие, при каждом вдохе используется для вентиляции альвеол не полностью. Определенная часть его заполняет полость рта, трахею, бронхи (анатомическое мертвое пространство) и не принимает участия в газообмене; неэффективно используется в газообмене и та часть воздуха, которая вдыхается в участки легких с уменьшенным или отсутствующим капиллярным кровотоком (физиологическое мертвое пространство). Для нормального газообмена важно, не сколько поступает в альвеолы воздуха за 1 мин, а какое количество этого воздуха за 1 мин вентилирует альвеолы. Отношение показателя альвеолярной вентиляции к общей характеризует ее эффективность и у здоровых лиц в покое составляет 60—75 %. У больных с патологией легких эф​фективность вентиляции снижается как за счет увеличения физиологического мертвого пространства (прекращение или уменьшение капиллярного кровотока в сегментах, долях легких в связи с болезнью), так и при возрастании доли физио​логического мертвого пространства в общем объеме вентиляции при менее глубоком и более частом дыхании. Так, при поверхностном дыхании вместо 2/3 минутного объема дыхания (МОД) доля альвеолярной вентиляции может составить только '/3. Поэтому с целью улучшения альвеолярной вентиляции больных следует обучить медленному и глубокому дыханию, так как при равной общей вентиляции альвеолярная вентиляция выше у того пациента, который дышит реже и глубже.
Необходимо помнить, что при частом дыхании вдыхаемый воздух не успевает полностью смешаться с альвеолярным.
Неотъемлемым условием нормального газообмена между воздухом и кровью является строгое соответствие альвеолярной вентиляции и капиллярного кровотока как в целом легком, так и в каждом его сегменте. Нарушение вентиляционно-перфузионных отношений является основной причиной кислородного голодания крови (гипоксемии) при НЗЛ.
Обмен газов между альвеолярным воздухом и кровью легочных капилляров происходит путем диффузии их через альвеолярно-капиллярную мембрану. Диффузия — физический процесс перехода газа из области с большей его концентрацией в область с меньшей концентрацией. К снижению диффузионной способности легких (ДЛ) при заболеваниях легких и сердца приводят все те процессы, которые сопровождаются умень​шением поверхности газообмена и изменением физико-хи​мических свойств альвеолярно-капиллярной мембраны легких
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(при застойном полнокровии легких, эмфиземе, пневмосклерозе и др.). Нарушается преимущественно мембранный компонент ДЛ. Важную роль играют не только органические, но и преходящие (дистрофические, экссудативные и пр.) изменения легочной мембраны, свойственные активно текущему вос​палительному процессу в легких. Этим можно объяснить выраженное, но обратимое снижение ДЛ при острой пневмонии и особенно при острых абсцессах легких. При физической нагрузке и занятиях ЛГ показатель ДЛ возрастает в 2—3 раза, свидетельствуя об увеличении поверхности газообмена за счет включения в активное состояние физиологических ателектазов и усиления кровотока в легочных сосудах (капиллярах).
При исследовании физической нагрузки у больных НЗЛ были выявлены их ограниченная способность к углублению дыхания и большая, чем у здоровых, наклонность к учащению дыхания. Обучение больных медленному, глубокому дыханию и умению сочетать такое дыхание с физической нагрузкой способствует выработке более экономного дыхательного стереотипа. При нагрузках небольшой мощности насыщение крови О2 может повышаться [Канаев Н.Н., 1978].
У больных НЗЛ ведущим фактором, лимитирующим пере​носимость физической нагрузки, является чрезмерное увели​чение энергетической стоимости вентиляции. Однако ограниче​ние работоспособности реконвалесцента (переболевшего) после острой пневмонии или больного хроническим бронхитом в фазе ремиссии воспалительного процесса может быть связано с состоянием детренированности.
Преодоление этого состояния у указанных больных, нахо​дящихся в отделении реабилитации, с целью повышения физической работоспособности реконвалесцентов и опреде​ленных категорий больных с хроническим, но функционально компенсированным заболеванием легких возлагается на новые аспекты ЛФК. Они предусматривают включение в план занятий элементов спортивной тренировки, а именно: дозированной ходьбы (летом), ходьбы на лыжах (зимой), плавания, элементов спортивных игр (волейбол, баскетбол и др.). Это позволяет восстановить профессиональную работоспособность пере​болевших или длительно болеющих.
У пациентов с хроническими заболеваниями бронхов и легких (хроническая пневмония, хронический бронхит, бронхоэктазы и др.) процесс воспаления приводит к ухудшению условий газообмена. В конечном итоге это вызывает нарушение системы легочного дыхания, в результате чего не обеспечивается нор​мальный газовый состав артериальной крови, уменьшается содержание кислорода и увеличивается содержание углекислоты,
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что обусловливает снижение функциональных возможностей организма. Внешне дыхательная недостаточность проявляется одышкой и сердцебиением [Кокосов А.Н., Стрельцова Э В 1981].
Легочная гипертензия является фактором формирования легочного сердца, при котором гипер​трофируются, а в последующем дилатируются правые отделы сердца, главным образом правый желудочек.
По темпу развития легочной артериальной гипертензии различают острое (часы — дни), подострое (недели — месяцы), хроническое (годы) развитие легочного сердца.
Длительная артериальная легочная гипертензия увеличивает нагрузку на сердце в целом, особенно на правый желудочек, который оказывается в невыгодных условиях работы. Помимо увеличения минутного объема, еще приходится преодолевать возросшее сопротивление кровотоку в малом круге кро​вообращения. В период формирования легочно-сердечной недостаточности физическая нагрузка, особенно связанная с перенапряжением, увеличивает сердечный выброс. При этом нарастают бронхиальное сопротивление, внутригрудное давление и работа дыхания. Непосильная физическая нагруз​ка и обострение бронхолегочной инфекции являются основны​ми причинами декомпенсации легочного сердца. Компенсатор​ная гиперфункция системы кровообращения переходит в состояние гипофункции, что клинически выражается раз​вернутой картиной легочно-сердечной недостаточности (одыш​ка, цианоз, отеки и пр.). На этом фоне еще больше нарушается бронхиальная проходимость и уменьшается дыхательная поверх​ность легких.
Все это в целом характеризует основные этапы развития наиболее частой бронхолегочной формы легочного сердца.
ЛФК как средство реабилитации, поддержания работоспо​собности широко применяется в периоде компенсации легочного сердца. Ее применение оправдано при начальных проявлениях декомпенсации. При развернутой картине декомпенсации с вы​раженными проявлениями легочно-сердечной недостаточности (постоянная одышка и учащение пульса, застойное увеличение печени и отеки) допустимы лишь некоторые звуковые упраж​нения.
Таким образом, особенности патофизиологии формирования легочной и сердечной недостаточности при заболеваниях бронхов, легких и связанных с ними поражениях сердца следует учитывать при долечивании и реабилитации этих больных методами и средствами ЛФК, что должно найти отражение в особенностях применяемых методик, их сочетании, повторяе-
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мости, адекватности физической нагрузки функциональным возможностям больного.
Методически правильно построенные дыхательные упраж​нения облегчают работу правых отделов сердца в условиях легочной гипертензии (легочное сердце). Так, при углублении дыхания в легких раскрываются резервные капилляры, уси​ливается кровоток, уменьшается сброс крови через арте-риовенозные шунты. Это увеличивает приток крови к левому предсердию и выброс крови левым желудочком, что в итоге разгружает малый круг кровообращения.
Улучшение во время физических упражнений кровотока в работающих мышцах вызывает уменьшение сопротивления кровотоку на периферии, что в свою очередь облегчает работу левой половины сердца. Последнее чрезвычайно важно у больных старших возрастных групп при сопутствующих поражениях сердечно-сосудистой системы (гипертензия, миокардиодистро-фия). Одновременно облегчается венозный приток крови к правой половине сердца в связи с увеличением венозного оттока с периферии, от работающих мышц. Кроме того, расширение периферического сосудистого pyaria сопровождается увеличением поверхности соприкосновения крови с клетками тканей, что в сочетании с более равномерной вентиляцией альвеол приводит к повышенной утилизации кислорода.
Основные задачи Л Г: общее оздоровление организма, укрепление дыхательной мускулатуры, улучшение проходимости дыхательных путей, увеличение легочной вентиляции и газо​обмена, улучшение подвижности грудной клетки. Физические упражнения улучшают выделение мокроты, формируют оптимальный стереотип полного дыхания с удлиненным вы​дохом.
При таком подходе к применению средств ЛФК они будут раскрывать потенциальные функциональные резервы, тре​нировать механизмы саногенеза, создавать новый стереотип жизнедеятельности органов и систем, ущербных в результате болезни, т.е. обеспечивать восстановление и реабилитацию (А.Н.Кокосов, Э.В.Стрельцова).
Различают три типа дыхания: верхнегрудное, нижнегрудное и диафрагмальное. Верхнегрудное дыхание характеризуется тем, что при максимальном напряжении дыхательного акта в легкие во время вдоха поступает наименьшее количество воздуха. В связи с этим дыхание учащается, наблюдаются высокое положение гортани, напряжение голосовых связок, что отрицательно сказывается на дыхании в целом. Нижнегрудное, или реберное, дыхание характеризуется расширением грудной клетки в стороны на вдохе. Диафрагма растягивается и поднимается, а при полноценном дыхании она должна опускаться. При реберном дыхании сильно втягивается низ живота, что вредит
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нормальному функционированию органов брюшной полости. Диа-фрагмальное, или брюшное, дыхание наблюдается при интенсивном опускании диафрагмы в брюшную полость. Грудная клетка расширяется преимущественно в нижних отделах, и полноценно вентилируются только нижние доли легких. Для обеспечения полноценной вентиляции легких при обучении методике дыхания больной осваивает все типы дыхания.
5.2.2. Средства лечебной физической культуры на стационарном этапе восстановительного лечения
Общие задачи ЛФК. Общетонизирующее воздействие: стимуляция обменных процессов, повышение нервно-психического тонуса, восстановление и повышение толерантности к мышечной работе; профилактическое воздействие: улучшение функции внешнего дыхания, овладение методикой управления дыханием, умень​шение интоксикации, стимуляция иммунных процессов, по​вышение защитной функции дыхательных путей; патогене​тическое (лечебное) воздействие: коррекция «механики» дыхания, ускорение рассасывания при воспалительных процессах, улуч​шение бронхиальной проходимости, снятие или уменьшение бронхоспазма, регуляция функции внешнего дыхания и уве​личение его резервов.
Для каждого больного подбираются строго индивидуально те средства, формы и методы ЛФК, которые помогут решить задачи, поставленные для достижения лечебного эффекта. Обычно таких лечебных задач бывает не более четырех в каждом конкретном случае; наряду с ними ставят общие и профи​лактические цели.
Противопоказания для занятий ЛФК. Наряду с общими противопоказаниями выделяют ряд частных: дыхательная недостаточность III степени, абсцесс легкого до прорыва в бронх или осумкования, кровохарканье или угроза его развития, астматический статус, большое количество экссудата в плевраль​ной полости, полный ателектаз легкого.
Двигательный режим
Постельный режим. Задачи средств ЛФК:
• восстановление дыхательного акта с целью поддержания равномерной вентиляции и увеличения насыщения ар​териальной крови кислородом путем: а) снижения напря​жения дыхательной мускулатуры; б) выработки нормаль-
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ных соотношений дыхательных фаз; в) развития ритмич​ного дыхания с более продолжительным выдохом; г) уве​личения дыхательных экскурсий диафрагмы;
· развитие компенсаторных механизмов, обеспечивающих
увеличение вентиляции легких и повышение газообмена
путем: а) укрепления дыхательной мускулатуры; б) увели​
чения подвижности грудной клетки;
· улучшение функции системы кровообращения;
· адаптация кардиореспираторной системы к возрастающей
физической нагрузке.
Исходное положение больного: лежа на спине, на боку, сидя на кровати, опустив ноги.
Средства ЛФК: физические упражнения, преимуществен​но изотонического характера, охватывающие мелкие и средние мышечные группы; дыхательные упражнения — статические и динамические, произвольно управляемое (локализованное) дыхание. Нагрузки малой интенсивности.
Кроме того, используются утренняя гигиеническая гимнас​тика (УГГ), самостоятельные занятия, массаж (приемы поглажи​вания и растирания).
Метод проведения ЛГ и УГГ — индивидуальный и мало​групповой.
Полупостельный, или палатный, режим. Задачи средств ЛФК:
· нормализация функции внешнего дыхания;
· улучшение функций кардиореспираторной системы;
· дальнейшая адаптация всех систем организма к возрас​
тающей физической нагрузке.
Исходное положение больного: сидя на стуле и стоя.
Средства ЛФК: физические упражнения (аналогично первому режиму), постепенно включают в занятия упражнения для мышц и суставов плечевого пояса, конечностей и позвоночника. Используются гимнастические снаряды и предметы (палки, булавы, мячи, амортизаторы и др.). Соотношение дыхательных и общетонизирующих упражнений 1:1; 1:2. Для стимуляции экстракардиальных факторов кровообращения, влияния на дыхательную мускулатуру, улучшения отхождения мокроты проводят массаж мышц спины, конечностей, передней и боковых стенок грудной клетки.
Свободный режим. Задачи средств ЛФК:
· восстановление функции внешнего дыхания;
· дальнейшая адаптация кардиореспираторной системы к
возрастающей физической нагрузке;
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• подготовка больного к бытовым и профессиональным нагрузкам.
Исходное положение больного: сидя, стоя, свободное пере​движение.
Средства ЛФК: физические упражнения для всех мышечных групп и суставов в сочетании с дыхательными упражнениями. Используются гимнастические снаряды и предметы. Соотношение дыхательных и общетонизирующих упражнений 1:1; 1:2. Физические нагрузки — средней интенсивности.
Целесообразно использовать элементы спортивных игр, дозированную ходьбу в темпе от 60 до 90 шагов/мин, велотренировки, тредмил, трудотерапию.
Если при велоэргометрической пробе толерантность к мышечной работе ниже 50 Вт, тренировки противопоказаны. Больные, имеющие толерантность к мышечной работе 75 Вт и выше, тренируются на вел*отренажере или тредмиле по следующей схеме: 5 мин — 25 Вт; 5 мин — 50 Вт; 5 мин — 25 Вт, скорость педалирования 60 об/мин. После тренировки рекомендуется ходьба со скоростью 60 шагов/мин. Цикл велотренировок продолжается не менее 2 нед. При повышении толерантности к мышечной работе можно проводить повторный цикл тренировок (в поликлинических условиях) с увеличе​нием каждой нагрузки на 15—25 Вт. Критерием адекватности нагрузки при тренировках является отсутствие признаков ее непереносимости. Эта величина должна не превышать под-пороговую или соответствовать формуле: 180 — возраст (лет). Например, больной 40 лет, толерантность 100 Вт. Во время тренировки ЧСС не должна превышать 140 уд/мин, что соответствует нагрузке средней интенсивности. Период восстановления после тренировки не должен продолжаться более 5—7 мин.
а Особенности занятий при бронхиальной астме. В процедуру ЛГ включаются дыхательные упражнения, снижающие МОД; гимнастические упражнения; «звуковая» гимнастика.
Методика произвольного снижения МОД (по В.В.Гневушеву). В начале обучения осваивают в большей степени навык-«полного» дыхания. На вдохе передняя стенка живота выпячивается с одновременным или последующим подниманием грудной клетки. На выдохе грудная клетка опускается, живот втягивается. Далее навыки смешанного дыхания сочетаются с удлиненным вдохом по отношению к выдоху. Соотношение длительности вдоха и выдоха (в секундах) обозначается термином «дыхательный ин​тервал» (ДИ), например ДИ (2:4). Обучение этому режиму
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дыхания преследует цели: а) увеличение дыхательного объема (ДО) в результате удлиненного вдоха; б) снижение МОД.
При обучении методике произвольного снижения МОД необходимо соблюдать следующие условия: 1) вдох через нос, ненапряженный, бесшумный, удлиненный, с обязательным сохранением возможности его небольшого продолжения; 2) вы​дох через нос полный произвольный или непроизвольный; 3) исключаются упражнения, вызывающие одышку или затруд​ненное дыхание.
Тренировка строится по следующей схеме: ДИ(2:4) — ДИ(3:4) - ДИ(4:4) - ДИ(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.
«Звуковая» гимнастика состоит из специальных упражнений, связанных с произнесением звуков. В начале звуковой гимнастики произносятся «закрытый стон» — «ммм» и очистительный выдох «пфф». При звуковой гимнастике вибрация голосовых связок передается на трахею, бронхи, легкие, грудную клетку, что вызывает расслабление спазмированных бронхов и бронхиол. По силе воздушной струи согласные делятся на три группы: I) наибольшая сила развивается при звуках п, т, к, ф, которые требуют значительного напряжения мышц грудной клетки и диафрагмы; 2) средней интенсивностью обладают звуки б, г, д, в, з; 3) наименьшей — звуки м, к, л, р. Цель звуковой гимнас​тики — выработать соотношение продолжительности фаз вдоха и выдоха 1:2. При медленном, спокойном вдохе с паузой после вдоха происходят наиболее полный газообмен в альвеолах и полное перемешивание вдыхаемого воздуха с альвеолярным. После небольшой паузы следует сделать медленный выдох через рот, после выдоха — более продолжительную паузу. Гласные звуки произносят в определенной последовательности: на​пример, бух, бот, бак, бех, бих. Вибрирующий рычащий звук р-р-р-р-р очень эффективен при наличии обструктивного синдрома.
При бронхиальной астме в процедуре ЛГ соотношение дыхательных и общетонизирующих упражнений 1:1; исходные положения сидя и стоя. В подготовительном периоде обязательно строгое распределение нагрузки по частям процедуры Л Г. Количество дыхательных упражнений не должно превышать 40— 50 % общего времени процедуры. Используют методику аутогенной тренировки, сегментарный и баночный массаж, самомассаж. Подготовительный период продолжается не бо​лее 2 нед, продолжительность процедур в этот период колеб-
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лется от 10 до 30 мин, самостоятельные занятия 2—3 раза в день.
Длительность тренировочного периода зависит от клини​ческого течения болезни.
▲ Постуральный дренаж и дренажная гимнастика. При гнойных заболеваниях легких ЛФК направлена прежде всего на уменьшение интоксикации организма путем стимуляции дренажной функции бронхов и освобождения их от скопления мокроты. Выведение больных из состояния интоксикации облегчается специальными упражнениями, улучшающими отток мокроты, а также приемами посту-рального дренажа (дренаж положением).
Методика занятий, помимо включения дренажных уп​ражнений, улучшающих отслоение мокроты от стенок бронхов и отток ее, позволяет использовать положения тела, при которых обеспечивается расположение зоны поражения легких выше бифуркации трахеи. Вследствие этого создаются благоприятные условия для оттока мокроты из полостей и пораженных бронхов. Достигая бифуркации трахеи, где чувствительность кашлевого рефлекса выражена наиболее сильно, мокрота вызывает рефлекторно непроизвольный кашель, сопровождающийся ее отделением. Необходимым условием отделения мокроты является удлиненно-форсированный выдох, который нужен для создания мощного воздушного потока, способного увлечь за собой секрет. Усиление оттока мокроты достигается также применением в занятиях ЛГ частой смены исходных положений (например, переход из положения лежа в положение сидя или повороты туловища в исходном положении лежа, справа налево и др.). Легкое поколачивание по спине больного и круговое растирание в области груди и спины, а также над предполагаемым местом поражения бронхов также усиливают отделение мокроты.
При локализации гнойного процесса в нижних долях легких мокрота выделяется при условии глубокого диафрагмального дыхания в исходном положении лежа на спине (животе) на наклонной плоскости (под углом 30—40°) вниз головой (см. гла​ву 2 «Основы лечебной физической культуры»). Для удаления гнойного содержимого следует провести упражнения, связанные с напряжением мышц брюшного пресса (например, попере​менное поднятие прямых ног, круговые движения прямой ногой, скрестные движения прямыми ногами — «ножницы» и др.).
При локализации процесса в средней доле правого легкого мокрота хорошо отходит в исходном положении лежа на спине с подтянутыми к груди ногами и откинутой назад головой, а также в исходном положении лежа на левом боку с опущенными вниз головой и рукой.
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При локализации процесса в верхних долях легких мокрота лучше отделяется при выполнении упражнений из исходного положения лежа на больном боку с приподнятым головным концом кушетки, а также в исходном положении сидя и стоя.
Специальный постуральный дренаж, т.е. дренаж положением, основанный на принятии больным такого положения, при котором гнойный секрет течет сверху вниз в силу своей тяжести, также необходимо включать в занятия ЛГ. Периодически после выполнения упражнений, возбуждающих дыхание, больные должны принимать типичное для постурального дренажа положение.
Противопоказания для занятий дренажной гимнастикой и постуральным дренажем: легочные кровотечения (но не крово​харканье!), выраженная легочно-сердечная недостаточность, острый инфаркт миокарда или легкого.
5.2.3. Средства лечебной физкультуры на поликлиническом (санаторном) этапе восстановительного лечения
Включение в реабилитационный комплекс интенсифици​рованных физических упражнений циклического характера (в пределах 60—75 % аэробной способности) позволяет добиться существенного улучшения или восстановления нарушенных функций кардиореспираторной системы, повышения работо​способности больных и устойчивости организма к неблаго​приятным воздействиям внешней среды.
• Выделяют четыре степени двигательных возмож​ностей и в соответствии с ними четыре двигательных режима. При отсутствии данных эргометрии для назначения последнего используют клинико-функциональные пока​затели, полученные в состоянии покоя.
Первая степень (резкое снижение двигательных воз​можностей). Одышка беспокоит при ходьбе в среднем темпе по ровной местности, характерно наличие затрудненного дыхания. Легочный процесс обычно в фазе вялотекущего обострения, реже — неполной ремиссии. Резко нарушена функция внешнего дыхания (II—III степени). Часто бывают такие осложнения, как эмфизема легких, признаки легочной гипертензии и перегрузки правых отделов сердца, диффузные изменения миокарда и снижение его сократительной способности (данные ЭКГ). При эргометрии пороговая нагрузка 50 Вт и ниже. Больные находятся на щадящем режиме.
Вторая   степень (значительное снижение двигательных
153
возможностей). Одышка беспокоит при ходьбе в ускоренном темпе по ровной местности или в среднем темпе по лестнице. Легочный процесс в фазе неполной ремиссии или вялотекущего обострения. Характерно значительное снижение функции внешнего дыхания (II степени). Нередко определяются эмфизема легких, перегрузка правых отделов сердца, диффузные изме​нения миокарда. При эргометрии пороговая нагрузка у мужчин 51 — 100 Вт, у женщин — 51—85 Вт. Больные находятся на щадяще-тренирующем режиме.
Третья степень (умеренное снижение двигательных возможностей). Одышка появляется при подъеме по лестнице в ускоренном темпе или при беге трусцой. Легочный процесс обычно в фазе неполной ремиссии или ремиссии. Характерна вентиляционная недостаточность I степени. Осложнения брон-холегочного заболевания или отсутствуют, или выражены не​значительно: эмфизема легких, перегрузка правых отделов сердца. При эргометрии пороговая нагрузка у мужчин 101 — 150 Вт, у женщин — 86—125 Вт. Больные находятся на тренирующем режиме.
Четвертая степень (двигательные возможности сохра​нены). Одышка появляется только при быстром подъеме по лестнице или медленном беге, быстро исчезает после пре​кращения нагрузки. Легочный процесс находится в фазе ремиссии (возможно, неполной ремиссии). Вентиляционной недостаточности нет или имеются незначительные изменения отдельных спирографических показателей. Как правило, к этой группе относятся лица молодого и среднего возраста, прак​тикующие занятия оздоровительной физкультурой. При эргометрии пороговая нагрузка у мужчин выше 150 Вт, у женщин — 125 Вт. Больные находятся на интенсивно-тренирующем режиме [Клапчук В.В., 1990].
Велотренировки
Велотренировки выполняются в положении сидя. В вводном разделе (3—5 мин) проводится разминка — педалирование в темпе 40—60 об/мин при мощности нагрузки в пределах 25— 40 % от достигнутой при предварительно проведенной вело-эргометрии. Затем темп педалирования доводят до 60 об/мин, и мощность нагрузки повышается до достижения расчетной тренирующей ЧСС (ТЧСС). После этого мощность нагрузки снижается на 50—75 %. Такое чередование повторяют до истечения времени основного раздела, рассчитываемого по формуле:
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В заключительном разделе (5—6 мин) постепенно снижают мощность нагрузки и темп педалирования.
При отсутствии данных субмаксимального теста величина тренирующих нагрузок во время занятий на велоэргометре определяется в зависимости от степени двигательных возмож​ностей больного: при второй степени они составляют 0,6— 1,3 Вт/кг массы тела, при третьей — 1,1 — 1,9 Вт/кг и при четвертой — 1,6—2,5 Вт/кг. Наибольшая ТЧСС составляет соответственно 120, 140 и 160 уд/мин. Построение каждого занятия и смена циклов тренировок осуществляются так же, как и в индивидуальных тренирующих программах.
Ходьба
В амбулаторных условиях общедоступным способом тренировки является ходьба по лестнице. Больным со второй степенью дви​гательных возможностей назначается темп подъема 16—20 сту​пенек в 1 мин (ступ/мин), а спуска — 50—60 ступ/мин (учитывая, что при спуске энергозатраты составляют '/3— •/ энергозатрат при подъеме), с третьей степенью — на подъеме 30—35 ступ/мин, а при спуске — 80—90 ступ/мин, с четвертой степенью — на подъеме 50—60 ступ/мин, а при спуске — 110—120 ступ/мин. Продолжительность каждой тренировки до 30 мин. Больным с первой степенью двигательных возможностей ходьба по лестнице не назначается.
Плавание
Плавание проводится стилем брасс. Каждая тренировка состоит из 3—5-минутного подготовительного периода (выполняются в воде гимнастические упражнения и «плавание» на месте), ос​новного и заключительного (медленное плавание в течение 3 мин) периодов. Плавание проводится интервальным методом.
Бег
В первой половине тренирующего курса рекомендуется бег на месте в темпе 150—160 шагов/мин. Если ТЧСС не достигает заданной величины (расчет ТЧСС представлен в разделе о
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велотренировках), то темп увеличивают до 170—180 шагов/мин. В последующем используется бег трусцой по ровной местности со скоростью 7—8 км/ч.

та подъема больного на ноги до выписки его из стационара; в) отдаленный послеоперационный период — с момента выписки больного из стационара до полного восстановления его трудоспособности.
5.2.4. Средства лечебной физической культуры при оперативных вмешательствах на легких
Успех хирургического лечения зависит не только от хорошо проведенных наркоза и операции, но и от правильной оценки исходного состояния больного, тяжести функциональных изменений, вызванных хирургическим заболеванием, т.е. тех физиологических расстройств и биохимических нарушений, которые наступают вслед за патологическим процессом. Любая острая патология органов грудной клетки представляет для человека серьезное агрессивное воздействие, так как сопро​вождается болевым синдромом, гиповолемией, существенными сдвигами во всех видах обмена веществ. Воздействие на организм острого хирургического заболевания вызывает не только местные изменения в очаге поражения, но и общие расстройства. Они особенно выражены, когда агрессия в виде заболевания отличается большей степенью интенсивности и длительностью.
Разнообразие и сложность задач современного хирургического лечения требуют тщательно продуманного послеоперационного ведения больных, обеспечивающего наилучший результат операции и наименьшую опасность осложнений. Положительная роль в комплексном лечении отводится ЛФК.
При назначении больному ЛФК общая нагрузка должна соответствовать особенностям клинической картины заболевания (особенно после операции), его общему функциональному состоянию и приспособленности к физическим нагрузкам. Ориентировочно можно предложить для больных хирургического профиля следующий двигательный режим.
Предоперационный период. ЛФК при плановых операциях направлена прежде всего на обеспечение общетонизирующего воздействия. В ходе занятий ЛГ больной осваивает упражнения, которые будут применяться в первые дни после операции: его обучают дифференцированному дыханию (грудному, диафраг-мальному, полному) и сочетанию дыхания с простейшими фи​зическими упражнениями, поворотам на бок, приподниманию таза.
Послеоперационный период. Различают а) ранний послеопе​рационный период, наступающий непосредственно за операцией и продолжающийся до подъема больного с постели; б) поздний послеоперационный период, охватывающий время с момен-
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Предоперационный период
· Общие задачи ЛФК: уменьшение интоксикации организма,
повышение его защитных сил, психоэмоционального
тонуса, улучшение функциональных возможностей сердеч​
но-сосудистой и дыхательной систем.
· Частные задачи ЛФК: обучение диафрагмальному типу
дыхания, овладение приемами безболезненного откашли​
вания и упражнениями раннего послеоперационного
периода.
· Противопоказания к назначению ЛФК: наличие в анамнезе
незадолго до поступления в стационар кровотечения;
легочное кровотечение; высокая температурная реакция,
обусловленная интоксикацией организма; выраженная
сердечно-сосудистая недостаточность; инфаркт миокарда
или легкого в остром периоде.
· Средства и формы ЛФК. С первых дней с целью снижения
интоксикации в занятиях ЛГ следует широко применять
динамические дыхательные упражнения, улучшающие
функцию внешнего дыхания, общеразвивающие, а также
упражнения, способствующие опорожнению бронхоэкта-
тических полостей и абсцессов, сообщающихся с бронха​
ми, от гнойного содержимого. Дренирующие упражнения,
составляющие до 70 % упражнений, можно сгруппировать
следующим образом: 1) упражнения, связанные с по​
воротами туловища (способствуют отслойке мокроты);
2) упражнения, повышающие внутрибрюшное давление
(способствуют оттоку мокроты из нижних отделов легких).
После выполнения данных упражнений больному следует
принять положение для постурального дренажа. Дрени​
рующие упражнения и положения для постурального дрена​
жа подбираются индивидуально с учетом локализации
патологического процесса в легких.
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, содействует растягиванию плевральных спаек на стороне пораженного легкого и увеличивает дыхательные резервы
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остающегося легкого. Рекомендуют проводить эти упражнения и с легким отягощением (мешочки с песком массой от 0,5 до 1,0—1,5 кг), положенным на верхний квадрант живота.
Общеразвивающие упражнения (динамического характера) за счет механизмов стимулирующего и трофического действия позволяют повысить защитные силы организма больного, нормализовать его реактивность.
Занятия Л Г проводят малогрупповым методом 3 раза в течение дня. Целесообразно использовать утреннюю гимнастику и дозированную ходьбу в пределах отделения. Рекомендуют массаж мышц грудной клетки (приемы поглаживания и растирания), 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 трем направлениям: а) компенсация нарушенных функций газообмена; б) компенсация нарушенных коорди​нированных взаимоотношений в системе дыхательного центра; в) компенсация нарушенных координационных соотношений в системе кровообращения.
В послеоперационном периоде выделяют фазы компенсации, отличающиеся степенью функциональной активности физио​логических систем организма, характером и объемом исполь​зования компенсаторных реакций. Каждой из фаз соответствует определенный двигательный режим (В.В.Клапчук).
В фазе перестройки и формирования временных приспосо​бительных компенсаторных реакций в различных функциональ​ных системах организма (первые часы после операции) режим строгий постельный.
В фазе мобилизации и обособления ведущих компенсаторных реакций временного характера (1—3 сут после операции) режим постельный.
В фазе неустойчивой стабилизации, межсистемной инте​грации механизмов компенсаторных приспособлений (4—6 сут) режим палатный.
В фазе становления отдельных звеньев постоянной компен​сации (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 фазе приближения к окончательному приспособительному
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эффекту в компенсации нарушенных исходных функций (с 1-го по 3—4-й месяц) режим тренирующий.
В фазе завершения процесса компенсации, достижения максимального приспособительного эффекта, прекращения дальнейшего нарастания компенсаторных 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 рассекать различные группы мышц, про​изводить резекцию одного или нескольких ребер, манипу​лировать вблизи рецептивных полей (корень легкого, аорта, средостение, перикард). Во время операции на легком про​исходит значительная перестройка регионарного кровотока и микроциркуляции, обусловленная децентрализацией крово​обращения под влиянием компонентов анестезии и рефлек​торных воздействий. Постоянный поток афферентных импульсов, поступающих в ЦНС из зоны травмированных тканей во время операции, вызывает у больных безусловнорефлекторные реакции: часто — поверхностное дыхание, снижение экскурсии грудной клетки, резкое уменьшение двигательной активности и др. При длительном постельном режиме под тяжестью тела больного сдавливаются венозные сплетения, нарушаются питание венозных стенок и целостность эндотелия, что приводит к застойным явлениям в сосудах нижних конечностей, малого таза, брюшной полости и легких. Все это в сочетании с повышенной вязкостью крови обусловливает частоту тромбозов, особенно у больных пожилого и старшего возраста. В позднем послеоперационном периоде вследствие снижения репаративно-регенеративных способностей организма могут возникать несостоятельность швов полых органов, расхождение краев раны. В этот период происходят процессы облитерации плевральной полости и развитие фиброторакса, формирование новых топо-графоанатомических взаимоотношений в положении органов грудной клетки (трахеи, легкого, сердца, крупных сосудов, диафрагмы). При этом создается наибольшая угроза возник​новения тяжелых осложнений (эмпиема плевры, бронхиальные свищи, резкое смещение органов средостения и др.).
Ранний послеоперационный период. Задачи ЛФК: профи​лактика осложнений (тромбозы, парез кишечника и др.), улучшение оттока жидкости через дренаж, а при частичной резекции легкого — расправление оставшейся доли, норма​лизация деятельности сердечно-сосудистой системы, профи​лактика тугоподвижности в плечевом суставе (на стороне операции) и деформации грудной клетки, адаптация больного к возрастающей физической нагрузке.
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Противопоказания к назначению ЛФК: общее тяжелое состояние больного, обусловленное послеопераци​онным шоком, нарушением или остановкой сердечной дея​тельности, воздушной эмболией, внутренним кровотечением, значительным кровохарканьем, наличием бронхиальных свищей; острая сердечная недостаточность; значительное смещение средостения; спонтанный пневмоторакс; быстро нарастающая подкожная эмфизема; высокая температура тела (38—39 °С).
Средства и формы ЛФК. Через 2—4 ч после операции назначают ЛГ. Положение больного — лежа на спине на функциональной кровати. Для профилактики ателектазов и застойных явлений, возникающих в менее вентилируемых участках легких, больных побуждают к откашливанию мокроты. При этом область послеоперационного рубца следует фикси​ровать руками методиста, что делает откашливание менее болез​ненным.
В занятия ЛГ включают статические дыхательные упражне​ния (в течение первых дней желательно использовать диаф-рагмальный тип дыхания), общеразвивающие упражнения для дистальных отделов конечностей, обеспечивающие улучшение периферического кровообращения.
С целью профилактики развития послеоперационных деформаций грудной клетки и плечевого пояса уже на сле​дующий день после операции к ранее выполняемым дыха​тельным упражнениям добавляют активные движения рук в плечевых суставах (с помощью методиста, с самопомощью и самостоятельно), активные повороты туловища, попеременное сгибание и разгибание ног в облегченных условиях. В конце занятия больного постепенно присаживают на постели, для чего увеличивают угол головного конца на 15—25°.
При проведении занятий Л Г следует следить за удобным и правильным положением больного в постели, а завершать занятия — коррекцией положением (больной должен лежать в постели ровно, не отклоняя туловища и головы в оперированную сторону).
Назначают массаж мышц шеи, конечностей и грудной клетки с использованием приемов поглаживания, растирания, разми​нания и поколачивания, обходя при этом область хи​рургического вмешательства.
После извлечения дренажей из плевральной полости больным разрешают подниматься с постели и передвигаться вначале в пределах палаты, а затем и отделения.
Поздний послеоперационный период. Задачи ЛФК: профилактика поздних послеоперационных осложнений, улучшение функционального состояния сердечно-сосудистой и
160

дыхательной систем, восстановление правильной осанки и полного объема движений в плечевом суставе (на оперированной стороне), укрепление мышц плечевого пояса, туловища и конечностей, восстановление навыка ходьбы и адаптации к бытовым нагрузкам.
Средства и формы ЛФК. В течение нескольких дней после подъема с постели до 50 % всех упражнений больному следует выполнять в исходных положениях лежа и сидя. В комплексы ЛГ, помимо диафрагмального, включают грудное и полное дыхание; вместе с тем по сравнению с предыдущим режимом их число уменьшают в связи с тонизирующим влиянием общеразвивающих упражнений. В этот период необходимо обращать внимание больного на необходимость поддержания правильного положения тела (осанки) не только в постели, но и при ходьбе.
В эти сроки больные занимаются физическими упражнениями I гимнастическом зале малогрупповым или групповым методом (до 20 мин).
Отдаленный послеоперационный период. Задачи ЛФК: увеличение функциональных резервов основных физиологических систем больного и защитно-восстановительной регуляции, адаптация к физической нагрузке профессионального характера.
Средства и формы ЛФК. Больные занимаются утренней гимнастикой в течение 15—20 мин. В занятиях ЛГ увеличивают количество и сложность упражнений: включают упражнения у гимнастической стенки, с гимнастическими предметами, с отягощением и сопротивлением, выполняемые в исходных положениях стоя и сидя. Дыхательные и общеразвивающие упражнения чередуют в соотношении 1:3. Продолжительность процедуры Л Г возрастает до 25—30 мин.
5.3. Реабилитация больных при заболеваниях органов пищеварения
5.3.1. Механизмы действия средств лечебной физической культуры
При нарушении функции органов пищеварения ЛФК про-нодится с учетом моторно-висцеральных рефлексов. Физические упражнения разной интенсивности посредством афферентной нроприоцептивной импульсации от работающих мышц изменяют тонус нервных центров головного мозга, в том числе пищевого. Эфферентные влияния этих центров нормализуют деятельность пищеварительной системы.
(V   450
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Помимо центрального воздействия, физические упражне​ния для мышц брюшной стенки и диафрагмы оказывают пе​риферическое воздействие: массируют органы брюшной по​лости, изменяют внутрибрюшное давление. Этим объясня​ется стимулирующее действие умеренных физических нагру​зок на моторную и секреторную функции пищеварительного тракта.
Физические упражнения способствуют ускорению опорож​нения желудка вследствие усиления его двигательной активности.
Характер изменения двигательной активности желудка под влиянием средств ЛФК зависит от ее исходного уровня: при высоком физические упражнения понижают ее, а при низком — повышают. Наибольшим эффектом обладают упражнения для мышц брюшного пресса; упражнения на расслабление способ​ствуют значительному снижению тонуса желудка.
Существенную роль в характере ответной реакции желудка на выполнение физических упражнений играют интенсивность и продолжительность физической нагрузки. При длительной нагрузке, вызывающей утомление, моторика желудка угнетается.
В процессе выполнения Л Г, массажа между двигательным анализатором и высшими вегетативными центрами устанав​ливается условнорефлекторная связь. Физические упражнения нормализуют соотношение процессов возбуждения и тормо​жения в коре и подкорковых образованиях головного мозга, что в свою очередь способствует нормализации функции внут​ренних органов.
Афферентные импульсы, поступающие в кору с интеро- и проприорецепторов, создают в ней доминантные очаги возбуждения, которые по закону отрицательной индукции способствуют затуханию застойного очага возбуждения. Таким образом, гасятся патологические реакции органов пищеварения.
Средства ЛФК влияют и на скорость всасывания в пище​варительном тракте. При беге со скоростью 120 шагов/мин в течение 30 мин всасывание увеличивается. При нагрузках длительного характера (бег 2 ч в темпе 120 шагов/мин) всасывание значительно ухудшается.
Основное влияние ЛФК на функции пищеварительного тракта сводится к следующему: упражнения, не вызывающие утомления, оказывают на них стимулирующее действие, а интенсивная длительная работа — тормозящее.
Задачи ЛФК: общеукрепляющее действие, нейрогуморальная регуляция процессов пищеварения; регуляция моторной и секреторной функций пищеварительного тракта; стимуляция кровообращения в органах брюшной полости, профилактика в них застойных явлений; укрепление мышц брюшного пресса и
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промежности; улучшение функции дыхания; повышение эмоционального состояния.
Противопоказания для назначения ЛФК: выраженный болевой синдром, многократная рвота, тошнота, возможность крово​течения.
ЛФК показана в подострой стадии заболевания и в фазе ремиссии.
5.3.2. Средства и формы лечебной физической культуры
В первой половине курса ЛФК в занятиях Л Г используются общеразвивающие и специальные упражнения. Общеразви-вающие упражнения оказывают тонизирующее действие на ЦНС, улучшают функцию органов пищеварения и обмен веществ. В качестве специальных упражнений применяются упражнения для мышц, окружающих брюшную полость; уп​ражнения, направленные на расслабление мышц, и дыхательные упражнения. Упражнения для мышц брюшного пресса назна​чаются с учетом фазы заболевания. Они показаны при необ​ходимости усилить перистальтику, секреторную функцию же​лудка и отток желчи. В острой и подострой стадии они про​тивопоказаны. Упражнения, направленные на расслабление мышц, снижают тонус мышц желудка и кишечника, снимают спазмы привратника желудка и сфинктеров. Дыхательные упражнения диафрагмального типа оказывают массирующее воздействие на печень, желудок и кишечник.
Выбор исходных положений зависит от характера выпол​няемых упражнений и стадии заболевания. Для упражнений, направленных на расслабление мышц, а также после обострения заболевания наиболее целесообразными являются исходные положения лежа на спине, на боку. В исходном положении сидя выполняются упражнения при переходе на постельный и свободный режимы двигательной активности. С целью механического перемещения желудка и петель кишечника, а также для ограничения воздействия на мышцы живота исполь​зуются исходные положения стоя на коленях, на четвереньках и стоя.
Для эмоционального насыщения процедуры Л Г широко используют игры с различными гимнастическими снарядами. Продолжительность процедуры колеблется от 15 до 30 мин.
Во второй половине курса ЛФК нагрузки увеличивают и усложняют: используют упражнения на координацию, различ​ные виды циклических нагрузок.
Целесообразно заканчивать курс лечения в санатории, где
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наряду с основными средствами ЛФК положительное воздей​ствие оказывают естественные факторы природы.
Из средств ЛФК при заболеваниях органов брюшной полости показан массаж — лечебный (и его разновидности — сегментарно-рефлекторный, вибрационный).
Массаж в комплексном лечении хронических заболеваний желудочно-кишечного тракта назначают для оказания нормали​зующего влияния на нейрорегуляторный аппарат органов брюшной полости, чтобы способствовать улучшению функции гладкой мускулатуры кишечника и желудка, укреплению мышц брюшного пресса.
При проведении процедуры массажа следует воздействовать на паравертебральные (Th|X — Thv и C|V — СІІІ) и рефлексогенные зоны спины, шеи и живота. Проводят массаж брюшного пресса. Исходное положение больного — лежа. Используются основные и вспомогательные приемы массажа.
Эффективность сегментарного массажа объясняется его нормализующим влиянием на тонус и сокращение желчного пузыря и желчных ходов. При проведении массажа следует иметь в виду тесную взаимосвязь печени и желчного пузыря с желудком, поджелудочной железой, кишечником. Изменения находят в сегментах CIV — Thx|. Проводится сочетанное воздействие на спину, грудь и тазовую область. Дозировка в области корешков может быть большей, чем в самой пораженной зоне.
Массаж противопоказан при всех острых воспалительных заболеваниях желчных путей, гнойном поражении желчного пузыря, холецистите, перитоните, панкреатите, при заболева​ниях желудочно-кишечного тракта с наклонностью к кро​вотечениям, при новообразованиях органов брюшной по​лости.
5.3.3. Средства лечебной физической культуры при оперативных вмешательствах на органах брюшной полости
При хирургических вмешательствах на органах брюшной полости необходимо учитывать, что все больные с острой хирургической патологией брюшной полости идут на операцию с гемодина-мическими и метаболическими нарушениями в результате гиповолемии, электролитных нарушений и белковой недос​таточности, интоксикации, при запущенных механизмах адаптационного синдрома. У таких больных дополнительная травма в виде операции может стать тем фактором, который и приведет к еще большим, а порой и необратимым изменениям
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к жизненно важных органах, для которых небезразлично и воздействие наркотических средств. Чтобы обезопасить больного от нового стресса — операции, необходима рациональная предоперационная подготовка для устранения грубых нарушений гемодинамики, водно-электролитных сдвигов и КОС, а операция должна проводиться на фоне адекватной анестезиологической защиты организма от травмы, с достаточной блокадой болевой чувствительности, нейровегетативной блокадой, которая способна создать условия для поддержания гомеостаза.
В предоперационном периоде задачами ЛФК являются повышение психоэмоционального тонуса больного, улучшение функционального состояния сердечно-сосудистой системы, органов дыхания и желудочно-кишечного тракта, обучение больных упражнениям раннего послеоперационного периода.
ЛГ противопоказана при общем тяжелом состоянии, обусловленном основным или сопутствующим заболеванием, высокой температурной реакции (38—39 °С), стойком болевом синдроме, анемии, опасности внутреннего кровотечения. Л Г назначается с первых дней поступления больного в стационар.
Учитывая необходимость в первые часы хирургического вмешательства максимально ограничить участие в акте дыхания диафрагмы и передней брюшной стенки (в связи с болевым синдромом), больных следует обучать грудному типу дыхания. В занятия с целью общетонизирующего влияния физических упражнений на организм включаются упражнения для мелких и средних мышечных групп конечностей (динамического и статического характера). Для улучшения функционального состояния желудочно-кишечного тракта используются уп​ражнения для мышц передней брюшной стенки и тазового пояса. При наличии выраженных болей выполнение упражнений противопоказано. В ходе занятий осваиваются и методические приемы, которые будут применяться непосредственно после операции: откашливание с фиксацией области будущего послеоперационного рубца (шва) и нижних отделов грудной клетки, повороты на бок, приподнимание таза с опорой на локти и лопатки, ритмические сокращения мышц промежности, напряжение ягодичных мышц. Физические упражнения вы​полняются в исходных положениях лежа, сидя, стоя. Дозировка нагрузки определяется клиническим проявлением заболевания, возрастом больного и его физической подготовленностью. Занятия проводятся 1—2 раза в день индивидуальным или малогрупповым методом.
В «послеоперационной болезни» различают три стадии (Р. Лериш): катаболическую, переходную и анаболическую.
Послеоперационный период. Катаболическая стадия системной
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постагрессивной реакции наступает сразу же после операции и продолжается несколько дней (ранний послеоперационный период) в зависимости от патологического процесса, тяжести хирургического вмешательства, реактивности организма. Иногда эта фаза затягивается в связи с болями в операционной ране, легочной гиповентиляцией (гипоксия и гиперкапния), атонией желудка, парезом кишечника и другими нарушениями.
Хирургическое вмешательство сопровождается ухудшением как центральной, так и периферической гемодинамики. Объясняется это тем, что в общую реакцию компенсации включается и сердечно-сосудистая система в ответ на активацию симпатико-адреналовой системы. Чаще АД держится на уров​не, обычном для больного, или бывает немного повышенным. ЧСС увеличивается на 20—30 % от исходного, но ударный объ​ем при этом немного снижается за счет уменьшения диа-столического наполнения. Меняется и периферическое кро​вообращение вследствие различной степени вазоконстрикции и снижения периферического кровотока. Появляется бледность кожных покровов, периферическая кожная температура снижается.
Многие изменения в органах неразрывно связаны с сосу​дистым тонусом, степень нарушения которого зависит от тяжести операционной травмы, несмотря на то что операция проводится под общей анестезией. Вазоконстрикция в ответ на симпа​тическую стимуляцию приводит к гипоксии, нарушению тка​невого дыхания, метаболическому ацидозу, следствием которого являются водно-электролитные нарушения, в результате дис​функции калий-натриевого насоса. Все это приводит к выходу в ткани жидкой части крови, гиповолемии и нарушению реологических свойств крови, вследствие чего может наступить декомпенсация. На этом фоне любые осложнения в виде кровотечения, инфекции, сохранения некомпенсированных водно-электролитных нарушений быстро могут привести к серьезным нарушениям гемодинамики.
После операций на органах брюшной полости амплитуда дыхательных движений снижается из-за болевого синдрома, высокого стояния диафрагмы при парезах кишечника, а иногда в результате избыточного назначения наркотических аналь​гетиков с центральным угнетением дыхания. Поэтому после операции ЖЕЛ у больных снижается почти наполовину, экскурсия грудной клетки уменьшается и приходит к норме лишь к 4—5-му дню после операции. Послеоперационный ателектаз возникает при закупорке больших бронхов у больных с угнетенным кашлевым рефлексом и избыточной бронхиальной секрецией. В этих случаях появляется возможность инфек-
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ционного осложнения. Не менее вероятной является и углуб​ляющаяся при ателектазах послеоперационная гипоксемия в результате значительного патологического шунтирования крови.
Атонию желудка, парез кишечника можно объяснить различными причинами, прежде всего высокой активностью симпатической нервной системы, выраженными сдвигами водно-электролитного баланса, особенно гипокалиемией, гипоксией в результате нарушения кровообращения в стенке кишки, снижением запасов гликогена в гладкой мускулатуре кишечной трубки.
При хирургической патологии органов брюшной полости печень подвергается значительному токсическому воздействию ввиду поступления в кровь из кишечника микробных эндо​токсинов, аммиака. Имеет значение и прямое действие нар​котических веществ, применяемых во время операции. Все это приводит к снижению функциональной активности печени, что проявляется диспротеинемией, снижением ферментативной и увеличением желчеобразовательной функции, особенно выраженной у больных с патологией печени.
Задачи ЛФК в I раннем послеоперационном пе​риоде: профилактика возможных осложнений (гипостатическая пневмония, атония кишечника, тромбозы и др.), улучшение общего и местного крово- и лимфообращения, восстановление нарушенного механизма дыхания, повышение психоэмоцио​нального тонуса больного.
ЛГ противопоказана при общем тяжелом состоянии больного, обусловленном шоком, кровотечением, острой сердечно-сосудистой недостаточностью, разлитым перитонитом, интоксикацией организма.
Режим — строго постельный. Положение больного — лежа на спине. При отсутствии противопоказаний гимнастика назначается с первых часов после операции. Двигательный режим устанавливают в 1-е сутки после аппендэктомии (перфоратив-ная и гангренозная формы), операции по поводу ущемленной грыжи различной локализации, в 1—2-е сутки после резекции желудка, ушивания прободной язвы, после холецистэктомии, операций на кишечнике, операций, сопровождающихся значительной кровопотерей, и у ослабленных больных.
В занятия включаются дыхательные упражнения статического характера с использованием приемов откашливания и дина​мические упражнения для дистальных отделов конечностей.
Режим — постельный. Положение больного: лежа, полусидя, сидя. Продолжительность двигательного режима: 1—3-е сутки после аппендэктомии (перфоративная и гангренозная формы), 1—5-е сутки после грыжесечения,  1—4-е сутки после
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