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ВВЕДЕНИЕ

В сложной ситуации экологического и экономического неблагополучия произошла деградация здоровья населения, что актуализирует необходимость подготовки высококвалифицированных специалистов для физкультурно-оздоровительной работы с населением. Научная обоснованность физиологических процессов, протекающих в организме под влиянием дозированных физических упражнений, повышает роль лечебной физической культуры (ЛФК), как метода функциональной и патогенетической терапии в современном комплексном лечении. Регулярные физические нагрузки уменьшают факторы риска (гиподинамия, нервно-психические перенапряжения) основных заболеваний, особенно таких, как сердечно-сосудистые, нарушения обмена веществ и др. 
В настоящем учебно-методическом пособии описаны средства и формы лечебной физической культурой. Даны сведения об ортопедических деформациях опорно-двигательного аппарата у детей. Основные причины их развития и меры профилактики, особенности методики ЛФК в зависимости от вида и степени деформации позвоночника, характера течения процесса и др. Описаны методы оценки физического развития детей и подростков, методики проведения функциональных проб для определения гибкости позвоночника, силы и выносливости к статическим усилиям больших мышечных групп. Изложены основы применения средств и методов ЛФК в клинике внутренних болезней. Уделено внимание вопросам врачебно-педагогического контроля, дозирования физической нагрузки и оценке эффективности занятий. 

Учебно-методическое пособие подготовлено в соответствии с программой курса «Лечебная физическая культура» и предназначено для студентов, обучающихся по специальности 1-03 02 01 «Физическая культура».

С целью оптимизации самостоятельной работы и подготовки студентов как очной, так и заочной форм обучения к экзаменам, пособие в структурном отношении построено в виде вопросов и ответов, что должно ускорить поиск необходимой информации. 
Автор выражает искреннюю благодарность А.Г. Фурманову за идею и поддержку, Л.А. Артишевской за практические советы, А.Н. Никифорову и Ю.М. Досину за помощь, оказанную в рецензировании данного учебно-методического пособия.

ОCНОВНЫЕ СОКРАЩЕНИЯ:

АД - артериальное давление;

АДс – максимальное давление (систолическое);

АДд – минимальное давление (диастолическое);

ВОЗ – Всемирная организация здравоохранения;

ГБ – гипертоническая болезнь;

ДУ – дыхательные упражнения;

ЖЕЛ – жизненная емкость легких;

ЖКТ – желудочно-кишечный тракт.

ИП – исходное положение;

ИБС – ишемическая болезнь сердца;

ИМ – инфаркт миокарда;

ЛФК - лечебная физическая культура;

ЛГ - лечебная гимнастика;

ОРУ – общеразвивающие упражнения;

ОДА – опорно-двигательный аппарат;

ССС – сердечно-сосудистая система;

УГГ – утренняя гигиеническая гимнастика;

ФУ – физические упражнения;

ХНЗЛ – хронические неспецифические заболевания легких;
ЦНС – центральная нервная система;

ЧСС – частота сердечных сокращений;

ЧД – частота дыхания;


 1. Введение в специальность 
 1.1. Понятие о лечебной физической культуре
1.1.1. Раскройте понятие «лечебная физическая культура» и ее особенности, как  метода лечения.

Лечебная физическая культура (ЛФК) — метод лечения, использующий  средства физической культуры с лечебно-профилактической целью для восстановления здоровья и трудоспособности больного, предупреждения осложнений патологического процесса.
ЛФК — самостоятельная на​учная дисциплина, осно​вывается на современных научных данных в области меди​цины, биологии, физической культуры, педагогики.
Лечебная физическая культура является не только лечебно-профилактическим, но и лечебно-воспитательным процессом. ЛФК формирует у человека сознательное отношение к занятиям физическими упражнениями и в этом смысле имеет воспитательное значение; развивает силу, выносливость, коорди​нацию движений, прививает навыки гигиены, закаливания организма естественными факторами природы. 
Объектом воздействия ЛФК является больной со всеми осо​бенностями реактивности и функционального состояния его организма. Этим определяется различие применяемых средств, методов и дозировок в практике ЛФК.
Основным средством ЛФК являются физические упраж​нения, применяемые в дозированной форме в соответствии: с задачами лечения, с учетом этиологии, патогенеза, клинических особенностей, функционального состояния организма, степени общей фи​зической работоспособности 
Особенности метода лечебной физической культуры.
ЛФК — метод естественно-биологического содержания, в основе которого лежит использование основной биологической функции организма — движения. Функция движения является основным сти​мулятором процессов роста, развития и формирования организма. Функция движения, стимулируя активную деятельность всех систем организма, поддерживает и развивает их, способствуя повышению общей работоспособности больного.

ЛФК является методом неспецифической терапии, а применяемые физические упражнения — неспецифическими раздра​жителями, которые вовлекают в ответную реакцию все звенья нервной системы,  оказывая общее   воздействие   на   организм   больного. Физические упражнения способны избирательно влиять на определенные функции организма, что очень важно при учете патологических проявлений в отдельных системах и органах.

ЛФК — метод патогенетиче​ской терапии. Систематическое применение специально подобранных физических упраж​нений, способно влиять на реактивность организма, изменять как общую реакцию больного, так и местное ее проявление. Активизируя кровообращение и тонус мышц, преимущественно в области пораженного органа они, таким образом, направлены на ликвидацию конкретной патологии, у конкретного человека.  

ЛФК — метод активной функциональной терапии. Регу​лярная дозированная тренировка стимулирует, тренирует и приспосабливает отдельные системы и весь организм больного к возрастающим физическим нагрузкам, в конечном итоге приводит к функциональной адаптации больного. 
ЛФК — метод поддерживающей терапии, применяется обычно на завершающих этапах медицинской реабилитации, а также в пожилом возрасте.
ЛФК — метод  восстановительной терапии. При ком​плексном лечении больных, ЛФК успешно сочетают с различными элементами комплексного лечения, под которым понимается индивидуально подобранный комплекс лечебных методов и средств: консервативного, хирургического, физиотерапевтического, лечебного питания и др.

1.1.2. Охарактеризуйте процесс общей и специальной  тренировки больных физическими упражнениями в лечебной физкультуре.
Одной из характерных особенностей ЛФК является процесс дозированной тренировки больных физическими упражнениями. В ЛФК различают тренировку общую и тренировку специ​альную.
Общая тренировка направлена на оздоровление, укрепление и общее развитие организма больного, используя разнообразные виды общеукрепляющих и развивающих физиче​ских упражнений.
Специальная тренировка ставит своей целью развитие функций, нарушенных в связи с заболеванием или травмой. При ней используют виды физических упражнений, оказывающие непо​средственное воздействие на область травматического очага или функциональные расстройства той или иной пораженной системы (дыхательные упражнения при плевральных сращениях, упраж​нения для суставов при полиартритах и т. д.).

В отличие от спортивной тренировки, которая предусматривает нагрузки с максимальным психическим и физическим напряжением, тренировка больных в ЛФК ограничена рамками дозировки. В связи с этим процесс лечения и восстановления сил больного при приме​нении ЛФК должен находиться в пол​ном соответствии (принцип адекватности) с функциональными возможностями больного человека. 
Для получения лучших ле​чебных результатов необходимо соблюдать следующие  принципы тренировки.
1. Индивидуализация  в   методике   и   дозировке   физических упражнений в зависимости от особенностей заболевания или травмы, возраста и общего состояния организма.

2. Системность  воздействия  с  обеспечением  определенного подбора упражнений и последовательности их применения.
3. Регулярность воздействия, так как только регулярное приме​нение физических упражнений обеспечивает развитие функциональных возможностей организма.

4. Длительность применения физических упражнений, так как
восстановление нарушенных функций основных систем организма больного возможно при условии длительного и упорного повторения упражнений.
5. Нарастание физической нагрузки в процессе курса лечения.

6. Разнообразие и новизна в подборе и применении физических  упражнений  (10—15% упражнений  обновляются,  а  85—90% повторяются для закрепления достигнутых успехов лечения).
7. Умеренность   воздействия   физических   упражнений,   т. е. умеренная, но более продолжительная или дробная физическая нагрузка более оправдана, чем усиленная и концентрированная.

8. Соблюдение   цикличности   при   выполнении   физической
нагрузки в соответствии с показаниями — физические упражнения чередуют с отдыхом.
9. Всестороннее воздействие с целью совершенствования нейрогуморального механизма регуляции и развития адаптации всего организма больного.

10. Учет возрастных особенностей больных.
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Раздел 2, тема 2.1. Клинико-физиологическое обоснование и механизмы лечебного действия физических упражнений.
     2.1.1.Обоснуйте механизмы физиологического и лечебного действия физических упражнений. Назовите их. 

[image: image9.jpg]


Современные научные исследования позволили разносторонне обосновать использование физических упражнений при лечении различных заболеваний закономерностями нервной и гуморально-эндокринной регуляции всех процессов, происходящих в организме. При этом физиче​ские упражнения  следует рассматривать как неспецифиче​ский раздражитель (стимулятор), обусловливающий об​щую реакцию организма. Механизм ее формирования — нервно-гуморальный. Мышечная деятельность связана со всеми органами и систе​мами по принципам моторно-висцеральных рефлексов (М. Р. Могендович). Суть теории состоит в том, что любое упражнение для мышц сопровождается изменениями в состоянии внутренних органов (рис.1).
Рис. 1. Схема моторно-висцеральных связей. Разнообразные раздражители проприорецепторов через ЦНС регулируют функциональное состояние и деятельность внутренних органов.
В организме больного человека, особенно в условиях вынужденной гиподинамии,  происходит извращение нервно-соматических и вегетативных реакций. Резко сокращается поток проприоцептивных раздражителей, что ведет к снижению лабильности нервной системы на всех ее уровнях, интенсивности протекания вегетативных процессов, падению мышечного и психического тонуса человека.
Во время физических упражнений поток нервных импульсов, иду​щий от проприорецепторов ОДА, вовлекает в ответную реакцию все звенья нервной системы, вклю​чая кору головного мозга, нормализуя состояние основных нервных процессов — возбу​ждения и торможения. 
В мозге формируется так называемая «доминанта движе​ния» (А. А. Ухтомский), которая благодаря усилению различных рефлек​торных   связей   (кортико-мышечных,   кортико-висцеральных, кортико-сосудистых) способствует более согласованному   функционированию   основных   систем организма, развитию у больных реакций приспособи​тельного значения. 

Нервный механизм дополняется гу​моральным действием, основанным на поступлении в кровь продуктов обмена при мышечной деятельности (неспецифические вещества) и стимуляции деятельности эндокринных желез (специфические вещества - гормоны). Такое взаимодействие нервных и гуморальных влия​ний обеспечивает общую благоприятную реакцию организма больного человека на различные виды физических нагрузок. В лечебном действии физических упражнений выде​ляют четыре основных механизма: тонизирующий, тро​фический, формирования компенсации и нормализации функции.

2.1.2. Раскройте механизмы лечебного действия физических упражнений на организм человека.

    Тонизирующее действие физических упражнений выражается, прежде всего, в стимуляции моторно-висцеральных рефлексов, в из​менении интенсивности биологических процессов в организме и обусловлено тем, что двигательная зона коры больших полушарий головного мозга, посылая импульсы двигательному аппарату, одновременно возбуждает центры вегетативной нервной системы (непосредственно связанной с внутренними органами). При соответствующем подборе упражнений можно избирательно воздействовать, на моторно-сосудистые, моторно-кардиальные, моторно-пульмональные, моторно-желудочно-кишечные и другие рефлексы, что позволяет повышать преимуще​ственно тонус тех систем и органов, у которых он снижен. Усиление функции желез внутренней секреции улучшает деятельность сердечно-сосудистой, дыхательной и других систем, обмен веществ и различные защитные реакции, в том числе и иммунобиологические.
Продукты деятельности мышечной системы (биологические стимуляторы), ощущение удовольствия от мышечных движений (мышечная радость) благоприятно влияют на психику, усили​вают функции эндокринных желез, что также повышает тонус всего организма. Положительные эмоции (бодрость, удовлетворенность и др.), вызываемые физи​ческими упражнениями,  также способствуют мобилизации физиологических процессов в организме больного и отвлекают от болезненных переживаний, не позволяют «уйти в болезнь».

Трофическое действие физических упражнений проявляется в том, что под влиянием мышечной деятельности улучшаются обменные процессы и процессы регенерации в организме, перестраивается функциональное состояние вегетативных центров, которые улучшают трофику внутренних органов и опорно-двигательного аппарата по механизму моторно-висцеральных рефлексов. 
Улучшение кровообращения и лимфотока, стимуляция всех видов обмена (углеводного, жирового, белкового, солевого) про​является в улучшении трофических процессов в  частности, в пораженной болезнью системе. Ускоряется рассасывание погибших элементов за счет улучшения местного кровообращения, активизируются окислительно-восстановительные и процессы регенера​ции тканей, предупреждаются спаечные процессы, ускоряется формирование костной мозоли и др. Для замещения дефекта повышается доставка строитель​ных белков, которые образуют новые структуры взамен погибших.  Важным проявлением трофического эффекта физических упражнений является стимуляция рабочей ги​пертрофии сохранившейся части органа или парного органа, а также обратное развитие атрофических и дистрофических процессов в организме.

Компенсация представляет собой временное или постоянное замещение нарушенных функций. Формирование компенсаций происходит по рефлекторному механизму. Специально подобранные физические упражнения помогают использовать непораженные системы, содействуют увеличению размеров сегмента или парного органа, повышая их функцию и пораженной системы в целом; вовлекают в работу мышцы, ранее не принимавшие участия в выполнении не присущих им движений. 

Компенсации бывают временные и постоянные. Если нарушение функции опасно для жизни, компенсация формируется самопроизвольно как мера защиты организма (срочная компенсация). Однако срочная компенсация чаще всего несовершенна, нуждается в корректировке, она возникает во время болезни и исчезает после выздоровления. Применяемые регулярно и длительно физические тренировки, увеличивают поток импуль​сов в ЦНС, информирующих о степени нарушения, создают новые функциональные системы, ускоряют процесс формирования компенсаций и придают им долговременный характер, что особенно важно в реаби​литации больных с хроническими заболеваниями и ин​валидов.  

Например, при утрате функ​ции сгибания руки в локтевом суставе используют движе​ния мышц плечевого пояса, при им​мобилизации левой руки формирование бытовых навыков для правой руки; Примером временной компенсации будет тренировка мышц плечевого пояса при обучении ходьбе на протезах с помощью костылей. Обучение ходьбе на протезах, особенно при ампутациях двух нижних конечностей, эффективно только при условии сильных мышц плече​вого пояса. В дальнейшем, когда путем длительной и настойчи​вой тренировки больной научится ходить без помощи костылей, пользуясь только палочкой, вырабатываются постоянные ком​пенсации — в данном случае умение владеть протезами. 
При заболеваниях одного легкого (или после оперативного вмешательства) можно, например, сформировать компенсаторное усиление функции другого» здорового легкого за счет замедленного и углубленного активного выдоха.
При сердечно-сосудистых заболеваниях формирования ком​пенсации добиться нелегко. Однако, если больной с недостаточ​ностью кровообращения будет выполнять осторожные (медлен​ные) движения нижними конечностями в сочетании с углублен​ным дыханием, у него можно сформировать некоторую компен​сацию кровоснабжения тканей и органов усилением энерготропных и трофотропных воздействий на мышцу сердца, мобилизацией сосудистой системы и экстракардиальных факторов кровообращения, а также приспособлением кровоснабжения в целом к потребностям об​мена. 
При заболеваниях желудочно-кишечного тракта, почек и об​мена веществ, применяя специальные ФУ, можно активизировать, например, недостаточную или тормозить чрезмерную моторную или секреторную функцию ЖКТ в це​лях компенсации нарушений его деятельности. 
Нормализация функций основана на способ​ности целенаправленных физических уп​ражнений тормозить или полностью устранять сформи​ровавшиеся во время болезни патологические условно-рефлекторные связи и одновременно восстанавливать нормальную регу​ляцию деятельности всего организма. 
Например, упраж​нения на внимание, в расслаблении мышц усиливают процессы торможения, а упражнения с мышечным усилием, в быстром темпе усиливают процессы возбуждения в ЦНС.
Нормализация функций достигается постепенной и осторожной тре​нировкой, с помощью которой удается восстановить нарушенную бо​лезнью и вынужденным покоем координацию в работе сердечно-​сосудистой, дыхательной и других систем организма. Физические упражнения, соответствующие возможностям ССС, способствуют восстановлению моторно-висцеральных реф​лексов. 

Тема 2.2. Средства лечебной физической культуры.

2.2.1. Перечислите средства ЛФК. Охарактеризуйте гимнастические упражнения.
    Основными средствами ЛФК  являются:

- физические упражнения: гимнастические, упражнения в посылке импульсов к сокращению мышц (идеомоторные), спортивно-при​кладные, игры; 

- естественные при​родные факторы: сол​нце, воздух, вода;
- лечебный массаж. 

Дополнительные средства ЛФК: механотерапия и трудотерапия.

    Гимнастические упражнения - специально подобранные сочетания естественных для человека движений. Они оказывают, как избирательное воздействие на определенные мышцы, суставы и свя​занные с ними внутренние органы, так и на весь орга​низм в целом.

    В связи с этим их подразделяют на общеукрепляющие (общеразвивающие), специальные и дыхательные (статиче​ские и динамические).
- общеукрепляющие, применяемые для оздоровления всего организма, повышения физической работоспособности и психоэмоцио​нального тонуса, активизации кровообращения, дыхания. Эти упражнения облегчают лечебное действие специальных;

- специальные, восстанавливающие функцию пораженного органа или систе​мы. 

 Одни и те же упражнения для одного человека могут быть общеукрепляющими, а для других специальными. Например, для здорового человека, упражнения для туловища являются общеукрепляющими; при остеохондрозе, сколиозе их относят к специальным, т. к.  их действие направлено на решение задач лечения — увеличение подвижности позвоночника, коррекцию позво​ночника, укрепление окружающих его мышц. Упражнения для ног являются общеукрепляющими для здоровых людей, а после операции на нижних конечностях, травме, заболеваниях суставов эти же упражнения относятся к специальным.

  Одни и те же упражнения в зависимости от методи​ки их применения могут решать разные задачи. Например, - разгибание и сгибание в коленном или другом суставе в од​них случаях направлено для развития подвижности, в дру​гих — для укрепления мышц, окружающих сустав (упраж​нения с отягощением, сопротивлением), в третьем случае - для развития мышечно-суставного чувства (точное воспроизведение дви​жения без зрительного контроля). 

Обычно специальные упражнения применяют в сочетании с общеразвивающими.

Гимнастические упражнения подразделяют на группы: 1) по анатомическому признаку; 2) по признаку активности; 3) по характеру мышечного сокращения; 4) по признаку используемых предметов и снарядов; 5) по видовому признаку и характеру выполнения. 
2.2.2. Приведите классификацию и характеристику  гимнастических упражнений.
Классификация гимнастических упражнений по анатомическому признаку: 
1) для мышц кисти, стопы, лица;

   2)  для мышц шеи, предплечья, плеча, голени, бедра;

3) для  мышц свободных верхней и нижней конечностей, мышц спины, груди, живота.
Это деление оправдано, поскольку величина нагрузки зависит от количества мышечной массы, участвующей в упражнениях [Мошков В.Н.,1972].

Классификация гимнастических упражнений по признаку активности: 
1) активные - выполняются самостоятельно: а) в облегченных условиях (с устранением силы тяжести, трения);      б) с усилием (движения с амортизатором, сопротивлением, оказываемым инструктором);      в) свободные

2)  пассивные – выполняемые методистом ЛФК при отсутствии или резком ограничении движений у больного. Например, движения, для предупреждения тугоподвижности в суставах, для воссоздания правильного двигательного акта при паре​зах или параличах конечностей.

3) активно- пассивные - выполняемые самим больным с помощью методиста.

4)  упражнения в посылке импульсов к сокращению мышц (идеомоторные) выполняют мысленно, применяют при травмах в пе​риод иммобилизации, периферических параличах, парезах. Их по возможности осуществляют од​новременно с выполнением тех же упражнений пассивно. Эффективность мысленного воспроизведения движения связана с сохранением обычного стереотипа процессов возбуждения  и торможения в ЦНС, что в свою очередь поддерживает функциональную подвижность конечности.

    Классификация по характеру мышечного сокращения: 
1) динамические (изотонические) - упражнения, во время выполнения ко​торых происходит движение. При этом периоды сокращения чередуются с периодами расслаб​ления;

2) статические (изометрические) - сокращение мышцы, при котором она      развивает напря​жение, не изменяя своей длины.   Например, при активном поднимании ноги вверх из ИП лежа на спине, больной выполняет динамическую работу (подъем); при удержании поднятой вверх ноги в течение некоторого времени работа мышц осуществляется в статиче​ском режиме (изометрическом).

Чаще используют динамические упражнения. Изометрические упражнения эффективны при травмах в период иммобилизации. Например, напряжение мышц под гипсовой повязкой - для профилактики мышечных атрофий.


Изометрические напряжения мышц используются в виде: 

а) ритмических – со 2-3 дня после травмы и заболевания в ритме 30 – 50 в минуту; 

б) длительных – с 3-5 дня с экспозицией 2 -3 сек., увеличивая до 5 -7 сек. (свыше 7 сек. нежелательны, т.к. могут вызвать вегетативные сдвиги: задержку дыхания при напряжении, а после напряжения - учащение пульса, числа дыхания). 
Изометрические упражнения: удержание гантелей, тяжестей; сжимание динамометра; попытка столкнуть с места тяжелый предмет и др.

Классификация по признаку использования гимнастических предметов и снарядов: 

 1) упражнения без предметов и снарядов;

 2)упражнения с предметами и снарядами (гимнастиче​ские палки, гантели, булавы, медицинболы, скакалки, эспандеры; из снарядов в ЛГ используют: гимнастические стенку и ска​мейку, канат, наклонную плоскость, коврик для выполнения упражнений на полу и др.);

   3)упражнения на снарядах, тренажерах, механоаппаратах  применяются для разработки суставов при ограничении в них движений и укрепления ослабленных мышц у больных с заболеваниями и последствиями травм ОДА. 
Классификация по видовому признаку и характеру выполнения: упражнения подготовительные, порядковые, в равновесии,  корригирующие упражнения, на координацию движений, в сопротивлении, висы и упоры, подскоки и прыжки, дыхательные (статические, динамические), ритмопластические, рефлекторные, упражнения на растягивание, в  расслаблении мышц. Физические упражнения в воде.

 1) Подготовительные  - подготавливают организм в предстоящей нагрузке.

  2)Порядковые и строевые - организуют, дисциплинируют. Применяются в основном на послебольничном этапе, в группах здоровья (построения, ходьба и др.).
  3)Корригирующие упражнения («правящие» дефект) направлены на коррекцию осанки, восстановление правильного положения позво​ночника, грудной клетки и нижних конечностей. Их задача  - укрепление растянутых и ослабленных  мышц, а также растягивание и расслабление контрагированных мышц, т.е. восстановление нормальной мышечной изотонии. 
 4)Упражнения в равновесии используют для совершенство​вания координации движений, улучшения осанки, а также для восстановления нарушенных функций при заболеваниях ЦНС и вестибулярного аппарата.

5)Упражнения на координацию восстанавливают общую ко​ординацию движений или отдельных сегментов тела. Приме​няются из разных ИП с различным сочетанием движений рук и ног в разных плоскостях. Необходимы при заболеваниях и травмах ЦНС и после длительного постельного режима.

   6)Ритмопластические движения применяют в неврологической практике (например, при неврозах), на послебольничном этапе реабилитации.

    7)Висы и упоры, подскоки и прыжки включаются в методику ЛФК в период выздоровления. По показаниям, строгой дозировке, под наблюдением инструктора.

 8)Физические упражнения в воде и плавание в бассейне при температуре воды 25-27°С, эффективны при лечении заболеваний сосудистой системы, органов дыхания, обмена веществ, нервной системы, деформаций и повреждений ОДА, в период стойкой ремиссии хронического заболевания. Упражнения при температуре воды 34-36°С целесообразны для больных со спастическими парезами и параличами. Теплая вода способствует расслаблению мышц, размягчению мягких тканей, уменьшает спастичность, статическую нагрузку, снижая тяжесть тела и отдельных его частей, облегчая выполнение упражнений. 

 9) упражнения в расслаблении мышц – могут иметь, как местный, так и общий характер.  Они предусматривают сознательное снижение тонуса различных групп мышц с использованием маховых движений, встряхиваний. Создают благоприятные условия для кровоснабжения и отдыха мышц после их напряжения, нередко сочетаясь с ним, и тогда эта методика носит название постизометрической релаксации мышц (ПИР). 
 10)  упражнения на растягивание применяют при тугоподвижности суставов, понижении эластичности тканей и кожи. Выполняют в форме различных движений с амплитудой, обеспечивающей некоторое повышение имеющейся в том или ином суставе подвижности. Растягивание следует проводить медленными, пружинящими движениями,  не вызывая неприятных ощущений,  после легких динамических упражнений и упражнений на расслабление. Для лучшего расслабления мышц растягивать их следует на вдохе.
11) рефлекторные упражнения заключаются в воздействии на определенные  мышечные группы с помощью напряжения других мышечных групп. Например, укрепление мышц плечевого пояса будет рефлекторно воздействовать на усиление мышц тазового пояса и бедер.

2.2.3. Дайте классификацию и характеристику дыхательных упражнений.

Дыхательные упражне​ния по направленности действия могут быть общими для улучшения вентиля​ции легких, снижения общей физической нагрузки и специальными для профилактики и борьбы с осложнениями постельного режима (гипостатическая пневмония) и со стороны органов дыхания (эмфизема легких, образование плевральных спаек и др.). 

Виды дыхательных упражнений:
      1)динамические - сочетаются с движениями рук, плечевого пояса, туловища.

Вдох усиливает поднимание рук вверх, в стороны, разгибание  туловища; выдох усиливают опускание и сведение  рук, наклоны туловища, приведение ног к животу.

Динамические ДУ показаны для увеличения объема дыхательной поверхности, растягивания и разрыва плевральных спаек, уменьшения или увеличения вентиляции в определенных отделах легких (локализованное дыхание). 

Включению верхнегрудного дыхания  способствуют ИП – стоя, прогнувшись,  руки на поясе, вверх, в стороны; среднегрудного – наклоны в сторону; нижнегрудного – поднимание на вдохе рук вверх, в стороны. Правое легкое лучше вентилируется при наклоне корпуса на вдохе влево с поднятой вверх правой рукой; левое легкое - при наклоне корпуса на вдохе вправо с поднятой вверх левой рукой.  
  2)статические дыхательные упражнения осуществляются только при участии диафрагмы и межреберных мышц. К ним относятся:

· упражнения, изменяющие тип дыхания (диафрагмальное, полное, грудное);

·  дыхание с дозированным сопротивлением (оказывают руки инструктора, мешочек с песком (от 0,5 до 1 кг); надувание шаров, пускание мыльных пузырей; выдох сквозь сжатые губы, через трубочки) – укрепляет дыхательную мускулатуру;

· регулируемое (управляемое) дыхание (под метроном, счет инструктора) –восстанавливает правильное соотношение фазы вдоха, фазы выдоха и паузы; удлиняет фазу выдоха и задержку дыхания;

·  звуковая гимнастика – произношение на выдохе гласных и согласных букв, слогов, уменьшает и даже снимает бронхоспазм;

3) дренажные упражнения (динамические и статические – постуральный дренаж). Они направлены на облегчение выведения мокроты. Показаны при хроническом бронхите, бронхоэктатической болезни, абсцессе легкого и др. хронических неспецифических заболеваниях легких (ХНЗЛ). 
 Постуральный дренаж - 
специально заданные позиционные ИП (лежа на животе, на спине, на боку с приподнятым ножным концом кровати, сидя), при которых патологический очаг располагается выше бифуркации трахеи, что  облегчает выведение мокроты под действием силы тяжести при кашле. 

Первоначальное положение – наклон туловища в сторону бифуркации трахеи, конечное положение – наклон от бифуркации ко рту.

Для создания лучшего оттока показаны: смена ИП; вибрационные приемы массажа грудной клетки над местом поражения; дыхание с форсированным, толчкообразным выдохом; прием бронхорасширяющих средств перед процедурой.


При динамических дренажных упражнениях в дренажных исходных положениях используются, например, ФУ для мышц брюшного пресса (скрестные движения ногами; движения, имитирующие езду на велосипеде и др.).

 Абсолютным противопоказанием являются тяжелые нарушения функции CCC со значительной неустойчивостью АД и тенденцией к его падению, а также аритмии, сопровождающиеся сердечной недостаточностью.

  2.2.4. Раскройте содержание  средства ЛФК - лечения положением.
  Лечение положением – специальная укладка конечностей, а иногда и всего туловища в определенное корригирующее положение с помощью различных приспособлений (лонгеты, фиксирующие повязки, лейкопластырные натяжения, валики, специальный поворотный стол). 

    Применяется в ранние сроки возникновения заболевания для предупреждения, устранения патологической позиции в суставах или группе мышц, а также, чтобы создать позицию, физиологически благоприятную для восстановления функции мышц. 
Например, специальная шлем-маска с лейкопластырным натяжением - при поражениях лицевого нерва. Придание физиологического положения эластичным бинтом - при косолапости, валиком, лонгетой - при параличах и др. 

   Коррекция не должна быть продолжительной – от 15-30 мин до 1,5-3 час, т.к. спазм мышц может усилиться, особенно у больных с параличами (инсультами), травмами ОДА.

    2.2.5. Охарактеризуйте спортивно-при​кладные упражнения, как средство ЛФК.

Спортивно-прикладные упражнения  способствуют развитию силы и выносливости, воспитанию физических качеств, окончательному восстановлению поврежденного органа и всего организма в целом. Включают:    ходьбу, бег, прыжки, метание, ползание и лазание, лечебное плавание, дозированную греблю, ходьбу на лыжах, катание на коньках, езду на велосипеде,  упражнения трудовые (в рамках трудотерапии), упражнения в развитии навыков самообслуживания (одевание одежды, застегивание пуговиц), поднимание и переноску тяжестей.
Наиболее широко используется ходьба — при самых различных забо​леваниях и почти всех видах и формах занятий. Она способствует улучшению функции сердечно-сосудистой, дыхательной и пищеварительной систем, укреплению ОДА, умеренному повышению обмена веществ. Величина физической нагрузки при ходьбе зависит от длины пути, величины шагов, темпа ходьбы, рельефа местности и слож​ности. Ходьба используется перед началом занятий как подготовительное и организующее упражнение. Ходьба может быть усложненной - на носках, на пятках, ходьба крест​ным шагом, в полуприседе, с высоким подниманием коле​ней. Специальная ходьба — на костылях, с палкой, на протезах применяется при поражении нижних конечностей. По скорости ходьбу подразделяют: на медленную—60-80 шагов/мин, среднюю—80-100 шагов/мин, быструю — 100-120 шагов/мин и очень быструю — 120-140 шагов/мин.

Бег с лечебной целью используется, как при начальных проявлениях некоторых заболеваний, так и в стадии выздоровления. Методика его использования зависит от состояния ССС и степени адаптации к физическим нагрузкам. Занятия бегом должны проводиться под строгим врачебным контролем. В ЛФК, как правило, бег сочетается с ходьбой различного темпа. По мере адаптации организма к предлагаемым нагрузкам число и длина пробегаемых отрезков постепенно увеличиваются.
Прыжки относятся к упражнениям большой интенсивности, при их выполнении предъявляются высокие требования к нервной и сердечно-сосудистой системам и ОДА. Поэтому следует постепенно подводить занимающихся к выполнению прыжков, давая предварительно упражнения для укрепления мышц ног, особенно связочного аппарата голеностопного сустава. В лечебных целях преимущественно используются подскоки, упражнения со скакалкой. Прыжки способствуют совершенствованию скорости реакции, координации движений.
К упражнениям в метании относятся броски и ловля малых и больших мячей, различного веса набивных мячей и др. Упражнения в метании развивают силу мышц пояса верхних конечностей и туловища, ловкость, точность, координацию движений, мышечно-суставное чувство. Они создают положительные эмоции, повышают интерес к занятиям; в ряде случаев способствуют решению и специальных задач, например при травмах верхних конечностей. Повышение трудности упражнений достигается увеличением расстояния до цели, расстояния между партнерами и выполнением бросков в движении.
Ходьба на лыжах относится к упражнениям умеренной и большой интенсивности;   она  способствует укреплению  крупных  мышечных групп туловища, ног, значительно стимулирует процессы тканевого обмена, улучшает функцию сердечно-сосудистой и дыхательной систем. Особенно положительное воздействие ходьба на лыжах оказывает на больных с функциональными нарушениями нервной системы и обычно используется в санаториях. При организации занятий необходимо учитывать, насколько больные владеют техникой передвижения на лыжах: для недостаточно владеющих техникой передвижения интенсивность нагрузки значительно выше.
Плавание показано при заболеваниях сердечно-сосудистой и дыхательной систем, нарушениях обмена веществ, последствиях травм ОДА, нарушениях осанки и сколиозах у детей. Плавание предъявляет значительные требования к функциям дыхания и кровообращения, тренирует физиологические механизмы терморегуляции. При прочих равных условиях влияние плавания на организм зависит от температуры воды и длительности пребывания в ней.
Гребля оказывает разностороннее воздействие на организм: способствует укреплению мышц туловища, пояса верхних конечностей, повышает обмен веществ, усиливает деятельность сердечно-сосудистой и дыхательной систем. Гребля дозируется по времени, темпу гребков и длине дистанции в зависимости от того двигательного режима, который предписан больным.
2.2.6. Дайте классификацию и характеристику игр применяемых в ЛФК.
Как средство ЛФК игры направлены на совершенствование двигательных навыков и качеств в меняющихся условиях, на улучшение функций ряда анализаторов; они оказывают тонизирующее воздействие на организм больного; благодаря своему общему влиянию приобретают и тренирующее значение, повышая функциональные возможности основных органов и систем.
В играх развиваются такие качества, как ловкость, подвижность, быстрота реакции, внимание. Очень важно переключение психики больного на процесс игры: это отвлекает его от мысли о заболевании. В занятиях с детьми игры помимо эмоционального воздействия оказывают и воспитательное влияние (воспитывают дисциплинированность, чувство коллективизма).
Игры  в ЛФК подразделяются на четыре возрастающие по нагрузке группы: 
1) на месте; 2) малоподвижные; 3) подвижные; 4) спортивные.

Игры на месте и малоподвижные игры повышают общий тонус больных. Могут использоваться в палатах с больными постельного режима, во вводной части групповых занятий (для организации группы, для повышения интереса) и в заключительной части (для снижения физической нагрузки). В содержание таких игр входят упражнения на внимание, на координацию движений, элементарные гимнастические упражнения.
Подвижные игры предъявляют значительные требования к нервной, сердечно-сосудистой и дыхательной системам. Поэтому, как правило, проводится    в   условиях поликлиники, диспансера, санатория и являются частью группового занятия   ЛГ. При проведении подвижных игр нагрузка регулируется включение перерывов, подбором команд (одинаковых по возрасту и физической подготовленности), сменой «водящего», продолжительностью игры и др.
Из спор​тивных игр наиболее часто применяют настольный тен​нис, волейбол, бадминтон, городки, а также элементы других игр, проводимых, по общим или облегченным правилам. Спортивные игры широко применяют в усло​виях санаторно-курортного лечения. При проведении спортивных игр снижение физической нагрузки достигается следующими методическими приемами: облегчением правил игры; увеличением количества игроков в команде; подбором партнеров с одинаковой физической подготовленностью; уменьшением длительности игры; заменой игроков во время игры и др. Физиологическое влияние нагрузки спортивных игр при прочих равных условиях зависит от технической подготовленности больных (уровня предшествующей подготовки и владения техническими приемами игры).

2.2.7. Естественные природные факторы, используемые в процессе ЛФК.
Естественные природные факторы: сол​нечная радиация, воздух, вода  используются в процессе ЛФК, как средство оздоровления и закаливания в следую​щих видах: 1) солнечное облучение и солнечные ванны; 2) аэрация и воздушные ванны; 3) частичные, общие обтирания, обливания, души, купание в пресных водоемах, море.
2.2.8. Раскройте понятие и содержание лечебного массажа, как средства ЛФК.
Массаж – это механическое, дозированное воздействие на тело человека руками массажиста или специальными аппаратами в целях лечения, оздоровления и профилактики заболевания.
Лечебный массаж (классический, точечный, сегментарно-рефлекторный и др.) является эффективным средством профилактики, активной функциональной терапии, как самостоятельный метод, так и в сочетании с ЛФК. Широко применяется в больницах, поликлиниках, санаториях, врачебно - физкультурных и оздоровительных центрах. Массаж может оказывать общее воздействие на организм и местное – на массируемую область. Он способствует укреплению мышц, сухожилий, суставов. Оказывает рефлекторное влияние на функции внутренних органов, в результате чего ликвидируются застойные и воспалительные явления за счет ускорения крово- и лимфооттока, нормализуются обменные процессы, ускоряется регенерация тканей, уменьшается боль и др. 
При лечении используют большое количество разнообразных приемов массажа, которые выполняют при максимальном расслаблении мышц по ходу лимфатических путей и по направлению к ближайшим лимфатическим узлам, не подвергая их массажу. Основными приемами являются: поглаживание, растирание, разминание и вибрация, в зависимости от состояния больного, формы и стадии заболевания они дополняются вспомогательными приемами.
2.2.9. Механо – и трудотерапия (содержание метода, показания к применению)
Содержанием механотерапии являются дозированные, ритмически повторяемые физические упражнения на специальных аппаратах или приборах с целью восстановления подвижности в суставах (аппараты маятникового типа), облегчения движений и укрепления мышц (аппараты блокового типа), повышения общей работоспособности (тренажеры). 
Упражнения на механоаппаратах способствуют улучшению кровообращения, обмена веществ в мышцах и суставах, восстановлению их функции. Упражнения на тренажерах приводят к увеличению ударного и минутного объема крови, улучшению коронарного кровоснабжения и легочной вентиляции, повышению физической работоспособности. Используются тренажеры и механоаппараты общего действия: велотренажеры, тренажер для гребли, бегущая дорожка и др. 

Показания к механотерапии: последствия заболеваний и травм ОДА (тугоподвижность суставов, мышечные атрофии и контрактуры, рубцовые сращения мягких тканей и др.), парезы, избирательные параличи. 
Упражнения на тренажерах показаны при заболеваниях сердечно-сосудистой и дыхательной систем, экзогенно - конституциональном ожирении и других заболеваниях в стадии компенсации.

Трудотерапия — это активный метод восстановления нарушенных функций и трудоспособности у больных при помощи трудовых операций. 

В трудотерапии применяются различные виды деятельности: работа в саду, столярных мастерских, уборка помещения, плетенье, шитье, лепка и др.
Задачи трудотерапии: 1)восстановление    утраченных    функций    путем     применения дифференцированных видов труда; 2) восстановление профессиональных     и     бытовых     навыков (самообслуживание, передвижение и других); 3) социальная   реинтеграция   (трудоустройство,   материально   —
бытовое обеспечение, возращение в трудовой коллектив); 4) оказание общеукрепляющего и психологического воздействия на организм больного.

С физической точки зрения она восстанавливает или улучшает мышечную силу и подвижность в суставах, нормализует кровооб​ращение и трофику, приспосабливает и тренирует больного для использования в оптимальных условиях остаточных функций. С психологической точки зрения трудотерапия развивает у боль​ного внимание, вселяет надежду на выздоровление, сохраняет физическую активность и снижает уровень инвалидности. С социаль​ной точки зрения трудотерапия предоставляет больному возмож​ность работать в коллективе.
В реабилитационных центрах используют 3 вида трудотерапии.
1) Общеукрепляющая (тонизи​рующая)  трудотерапия повышает жизненный тонус больного. Под ее влиянием возникают психоло​гические предпосылки, необходимые для восстановления трудо​способности.
2) Восстановительная трудотерапия направлена на профи​лактику двигательных расстройств или восстановление временно сниженной у больного функции двигательного аппарата. 
3) Профессиональная трудотерапия направлена на восста​новление нарушенных в результате повреждения или заболевания производственных навыков и проводится на заключительном этапе восстановительного лечения. При этом виде трудотерапии оцени​ваются профессиональные возможности больного, при утраченной профессиональной трудоспособности или частичном стойком ее снижении больной подготавливается к обучению новой профессии.
На протяжении всего восстановительного лечения необходим медицинский контроль над проведением трудотерапии, что позволяет корригировать характер трудовых операций, их дозировку, режим труда и т. п. 

Дозировка физической нагрузки определяется об​щим состоянием больного, локализацией патологического процесса, объемом функциональных нарушений, периодом восстановительного лечения (острый, хронический), а также видом трудотерапии.

Раздел 2, тема 2.3. Формы лечебной физической культуры. Двигательные режимы и периоды.

2.3.1. Охарактеризуйте двигательные режимы стационара.
Медицинская реабилитация – процесс восстановления здоровья и трудоспособности больного. ВОЗ при реабилитации больных выделяет два периода: больничный (ста​ционар) и послебольничный (санаторно-курортное лечение, отделение реабили​тации, поликлини​ка, домашние усло​вия).

Режим движений (режим активности) — система тех физических нагрузок, которые больной выполняет в те​чение дня и на протяжении курса лечения в соответствии с общим состоянием и особенностями заболевания. 
Для больных, находящихся на стационарном лечении применяются следующие виды режимов: постельный (строгий и расширенный), палатный, свободный.

Строгий постельный режим назначают тяжелым больным. Из средств ЛФК в целях профилактики осложнений применяют только легкий массаж и пас​сивные упражнения неполной и полной амплитуды для конечностей по 2—3 раза в день в течение 5—10 мин, а также статическое дыхание, повторяемое 2—3 раза, в каждый час бодрствования.
Расширенный постельный режим назначается при об​щем удовлетворительном состоянии. Занятия ЛГ могут проводиться 1 раз в день по 15—20 мин. В  ИП лежа на спине или на боку используют эле​ментарные гимнастические упражнения для конечно​стей без усилия с ограниченной и постепенно возрас​тающей амплитудой в чередовании с дыхательными уп​ражнениями. Максимально допустимое учащение пуль​са — на 12 уд./мин. Разрешают переходы в ИП сидя в постели от 5 до 40 мин. несколько раз в день.
Палатный режим (полупостельный) характеризуется пребыванием вне постели до 50% всего времени бодрствования. Разреша​ется медленная ходьба с темпом около 60 шагов в 1 мин на расстояние до 100—150 м. Занятия ЛГ проводят в по​ложении лежа, сидя и стоя. Выполняют упражнения без предметов или с предметами массой до 0,5 кг. Постепенно включают гимнастические упражнения для мышц туловища. Длительность занятий — 20—25 мин. Макси​мально допустимое учащение пульса — на 18—24 уд/ мин.
Свободный (общий) режим допускает свободное передвижение по отделению, ходьбу по лестнице с 1-го до 3-го этажа с отдыхом на площадке каждого из них. Разрешается дозированная ходьба с темпом 60—80 шагов в 1 мин на расстояние до 1 км с отдыхом через каждые 200 м. ЛГ выполняют 1 раз в день в течение 25—30 мин. Исполь​зуют в занятиях малоподвижные и подвижные игры. Максимально допустимое учащение пульса — на 30—32 уд/мин. Не более 108 уд./мин. у взрослых и 120 уд./мин. у детей.

 Максимальное АД повышается на 10—25 мм рт. ст., а минимальное пони​жается на 5—10 мм рт. ст. или не изменяется.

2.3.2. Дайте характеристику двигательных режимов санаторно-поликлинического  периода медицинской реабилитации.
Для больных, находящихся на амбулаторном лечении или в санатории, применяются: щадящий, щадяще-тренирующий и тренирующий режимы движения.
Щадящий режим мало, чем отличается от свободного режима стационара. Занятия УГГ и ЛГ проводят по той же программе. Дозированная ходьба по ровной местно​сти разрешена на расстояние до 3 км, темп ходьбы мед​ленный и средний, отдых через каждые 10—20 мин. Разрешено также купание и плавание при температуре воды 20—24°С в течение 5—10 мин. Спортивные игры, дальние экскурсии и туризм запрещены.
Щадяще-тренирующий режим допускает средние физические нагрузки: на занятиях ЛГ допускается кратковременное учащение пульса в основной части занятий на 42—48 уд/мин и увеличение максимального давления на 30—35 мм рт. ст. Плотность занятий может достигать 70—75%, а их длительность 45 мин и более. Широко ис​пользуется дозированная ходьба в среднем и быстром тем​пах на расстояние до 4 км за 1 ч и терренкур. Допускается использование спортивных игр (волейбол, теннис, бад​минтон), плавания, прогулок на лыжах, катания на лодках.
Тренирующий режим назначают лицам без выражен​ных отклонений в состоянии здоровья и физического развития. Лучшими формами физических упражнений для них являются занятия в группах общей физической подготовки, дозированные ходьба и бег, спортивные игры. Допускается учащение пульса до 120—150 уд/мин.

2.3.3. Охарактеризуйте периоды применения ЛФК. 

Курс применения ЛФК разделяют на три периода: 

1. вводный (подготовительный) – острый период вынужденного положения, или иммобилизации, характеризующийся применением облегченных физических нагрузок;
2. основной (функциональный) – период восстановления функций, время пребывания на лечении, когда ис​пользуют все формы ЛФК в соответствии с двигательным режимом для решения задач общей или специаль​ной тренировки;
3. заключительный (или тренировочный)  – период окончательного восстановления функций не только пострадавшего органа, но и всего организма в целом, предусматривающий обучение больных правильному выполнению упражнений в домашних условиях.

Таблица 1.

Взаимосвязь периодов медицинской реабилитации, периодов ЛФК и режимов двигательной активности (по Попову С.Н., 1988).
	Периоды медицинской реабилитации (по ВОЗ)
	Режимы двигательной активно​сти

(по В.Н. Мошкову)
	Перио-ды ЛФК
	Отношение ОРУ и ДУ к специальным, %
	Характерис-

тика физио-логической кривой занятия ЛГ
	Время основ-ной час ти заня тия
	Темп упраж​нений
	Соотношение ДУ и упраж нений на суставы
	Характеристика ИП

	Больничный (ста​ционар)
	1.Постельный

а) строгий

б)облегченный
	I – ввод-ный
	75-25
	Одновершинная
	1/3
	Медленный
	1:1
	Лежа

	
	2. Полупостельный 3. Свободный
	II-основ

ной
	50-50
	Двух-трехвершинная
	1/2
	Медленный средний и быстрый (ограниченно)
	1:2
	Лежа, сидя, стоя

	Послебольничный (санатор-ное лечение, отделение реабилитации поликлини​ка, домашние усло​вия)
	1. Щадящий

 2. Щадяще-тренирующий

 3. Тренирующий
	III –заклю

чительный
	25-75
	Многовершинная
	2/3
	Медленный, средний и быстрый
	1:3-4
	Всевоз-можные (по самочувст​вию)


2.3.4. Дайте краткую характеристику форм лечебной физкультуры.
    Под формой ЛФК понимают систему определенных физических упражнений. 
Выделяют следующие формы ЛФК: утренняя гигиеническая (УГГ) и лечебная гим​настика (ЛГ), самостоятельные занятия больных по рекомендации врача, инструктора; дозированные ходьба, бег, плавание; терренкур, прогулки, ближний туризм, экскурсии, игро​вые занятия, спортивные упражнения.
Утренняя гигиеническая гимнастика - это комплекс упражне​ний, применяемых для повышения общего тонуса, организует человека, переключает на деятельное рабочее состояние, прививает гигиенические навыки. Состоит из 10— 15 упражнений, выполняемых в течение 5—20 мин. 
Упражнения должны быть простыми по форме и охватывать основные мышечные группы и суставы. Широко используются упражнения на растягивание. Темп должен соответствовать состоянию больных и характеру упражнений. Методы проведения УГГ: 1) раздельный – упражнения выполняются раздельно одно от другого. Паузы заполняются объяснением и показом упражнений; 2) смешанный -  сочетание раздельного и поточного; 3) поточный – упражнения непрерывно следуют одно за другим. Как правило, в ЛФК не применяется из-за неадекватности для большинства больных.

Лечебная гимнастика — является основной формой применения ЛФК. Располагая большим выбором физических упражнений, она может использо​ваться в любом возрасте, почти при каждом заболева​нии и в любых условиях: в палате, постели больного, кабинете ЛФК, на воздухе, в воде.

Самостоятель​ный (консультативный) метод проведения ЛГ применяется, если больному трудно регулярно посещать лечебное учреж​дение или он, закончив лечение в больнице, нуждается в долечивании на дому. Самостоятельные занятия являются незаменимыми также при травмах, парезах и параличах, хронических заболеваниях органов дыхания, когда только повторение упражнений по 10—20 раз в течение дня может привести к улучшению или восста​новлению функции, развитию компенсации. При про​ведении ЛГ дома больному необходимо периодически приходить к врачу или методисту ЛФК для получения указаний к дальнейшим занятиям.
Дозированная ходьба, как форма ЛФК, применяется на всех этапах лечения. Ходьбу по скорости подразде​ляют: на ходьбу прогулочным шагом с темпом до 40 шагов/мин, медленную — 50—80 шагов/мин, среднюю — 80—100 шагов/мин, быструю — до 120 шагов/мин и очень быструю — 120—140 шагов/мин.
Оздоровительный бег (бег трусцой) используется в че​редовании с ходьбой и дыхательными упражнениями, а также в виде непрерывного и продолжительного бега.
Терренкур (дозированное восхождение) сочетает в себе ходьбу по горизонтальной плоскости с восхождениями и спусками в пределах 3-20°, на расстояние 500-5000 м. Его применяют преимущественно в санаториях для ук​репления сердечно-сосудистой системы больных, при этом физическая нагрузка регулируется длиной мар​шрута, углом подъема и количеством остановок для от​дыха.
Спортивно-прикладные упражнения (плавание, гребля, езда на велосипеде, лыжи, коньки и др.) используют в ЛФК дозировано, без решения спор​тивных задач. Их оздоровительное и гигиеническое значение определяется умеренной тренировкой, закаливанием организма больного и положительным влиянием на его нервно-психическую сферу.
Такие формы ЛФК, как прогулки, экскурсии, ближний туризм, игровые занятия, широко применяются в сана​торных условиях, где эффективность их целебного дей​ствия в сочетании с курортно-ландшафтными фактора​ми значительно повышается.

2.3.5. Охарактеризуйте основную форму ЛФК – процедуру лечебной гимнастики.

Процедуры ЛГ проводятся индивидуальным, малогруппо​вым и группо​вым  методами. Индивидуальные занятия применяются при общем тяжелом состоянии больного, при парезах и параличах, выраженной деформации и травмах ОДА, у детей до 1 года.  Малогрупповой (3-5 человек) и группо​вой методы (8-15 человек), при этом группы подбирают по нозологии, т.е. с одним и тем же заболеванием; по локализации травмы. 


При методически правильном проведении процедуры ЛГ ее строят с учетом физиологической кривой нагрузки, под которой понимают динамику реакций организма на физические упражнения в тече​ние всей процедуры. Распределение физической на​грузки имеет вид многовершинной кривой, для по​строения которой обычно используется частота пульса (рис. 2.). Как правило, каждая процедура ЛГ состоит из трех разделов: вводного, основного и заключительного. 

Вводный раздел, длительностью 10-20% от общего вре​мени занятий, состоит преимущественно из элементар​ных упражнений, и призван, постепенно подготовить организм больного к возрастающей нагрузке, к  выполнению специальных упражнений. 

В основном разделе, составляющем 60-80% времени занятий,  решают задачи лечения, осуществляется общее и специальное тренирующее воздей​ствие на организм. Соотношение ОРУ со специальными определяется индивидуально, в зависимости от стадии патологического про​цесса и режима двигательной активности. На данном этапе физиологическая нагрузка должна быть наиболь​шей. 

В заключительном разделе (10—20% общего време​ни) путем простейших гимнастических и дыхательных упражнений нагрузка постепенно снижается.
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Рис.2. Кривые физиологической нагрузки процедуры ЛГ: а — в начале; б - в конце лечебного курса; Р - изменение частоты пульса; О — исходная частота пульса;  t - время процедуры ЛГ.
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Помимо интенсивности нагрузки, отражаемой фи​зиологической кривой, существенное значение имеет плотность процедуры ЛГ. Этот показатель определяется процентным отношением времени, затраченного на выполнение упражнений, к общей продолжительности занятия. Он может варьировать в зависимости от состояния больного и динамики заболевания и составлять 20—25% в начале стационарного периода лечения, 50— 75% при его завершении, 80-90% - на санаторном эта​пе лечения.
При проведении ЛГ следует уделять особое внима​ние положительным эмоциям, способствующим уста​новлению и закреплению условнорефлекторных связей. Для их создания используют игровой метод проведения занятий (особенно у детей), музыку, применяют упраж​нения с предметами и снарядами, которые наглядно подтверждают совершенствование качества и объема двигательных навыков у занимающихся. Гимнастический метод, осуществляемый в ЛГ, получил наибольшее распространение. Спортивный метод применяют ограниченно и в основном в санаторно-курортной практике. Для проведения ЛФК составляют схему занятия (процеду​ры) и комплекс упражнений соответственно для каждого периода ЛФК.

Правила составления схемы процедуры и комплексов ЛГ. 

Для проведения ЛФК составляют схему занятия (процеду​ры), в которой указаны разделы, содержание разделов, до​зировка, целевая установка (задачи раздела) и методические указания  (табл. 2).  В схеме нет перечисления упражнений, а указано, какие из существующих в классификации следует применять. В соответствии со схемой составляют комплекс упражнений – с указанием ИП, описанием упражнения, его дозировки (число повторений или продолжительность в минутах) и методическими указаниями (при необходимости для отдельных упражнений). 
При составлении примерного комплекса занятий ЛГ необходимо учитывать диагноз заболевания, физическое развитие и степень подготов​ленности больного, его пол, возраст, профессию. Опре​деляются задачи ЛФК, с учетом которых выбираются ИП, систематизируются специ​альные и общеукрепляющие упражнения, их соотноше​ние с дыхательными. Указывается темп, число повторе​ний, амплитуда движений, длительность комплекса. Предусматривается постепенное увеличение нагрузки во вводной части, многовершинный характер кривой нагрузки в основной и постепенное ее снижение в за​ключительной части. Учитывается необходимость чере​дования мышечных групп, участвующих в упражнениях. Объем методического материала ЛГ должен соответст​вовать двигательному режиму больных.

Таблица 2.
Схема процедуры ЛГ при недостаточности кровообращения I степени (Мошков В.Н.)

	Раздел и содержание процедуры
	Дози
ров​ка, мин
	Целевая установка

	I
	Элементарные упраж​нения для конечностей в ИП сидя
	2-5
	Вводный раздел процедуры. Постепенное втягивание ССС в повышенную нагрузку

	II
	Упражнения для корпу​са, комбинированные движения рук и ног, рук и корпуса попере​менно с дыхательными упраж-нениями в ИП сидя
	5-6
	Тренировка ССС пу​тем охвата более крупных мышечных групп корпуса в сочетании с правильной постанов​кой движений. Способствовать уменьшению застойных явлений в печени, селезенке и крупных венозных сосудах брюшной полости путем движения корпуса и периодического изменения внутрибрюшного давления, как в сторону повышения, так и понижения

	III
	Элементарные упраж​нения конечностями и дыхательные упражне​ния
	3
	Снижение общей физиологической нагрузки. Создать условия для относительного отдыха сердечной мышцы. Усилить присасывающую деятельность грудной клетки упражнениями в глубоком дыхании

	IV
	Упражнения в ограниченном сопротивлении сидя или уп​ражнения с гантелями
	3
	Тренировка сердечной мышцы путем применения движений с возрастаю​щим усилием

	V
	Заключительные элементарные и дыхательные упражнения
	2-3
	Снижение общей физической нагруз​ки на организм

	Всего:
	15-20
	


Примерный комплекс физических упражнений при недостаточности кровообращения I степени
1. ИП — сидя на стуле, руки на бедрах. Спокойное дыхание статиче​ского характера (3-4 раза).

2. ИП — сидя, руки на коленях. Разгибание рук в лучезапястном суста​ве (6-8 раз).

3. ИП — сидя. Тыльное сгибание стоп в голеностопном суставе (6-8 раз).

4. ИП — сидя, руки опущены. Руки в стороны — вдох, опустить - вы​дох (4-5 раз).

5. ИП — то же. Выбрасывание прямых рук вперед, в стороны, опустить (5-6 раз).

6. ИП — сидя. Поочередное поднимание бедер. Втягивать живот при приведении бедер (5-6 раз).

7. ИП — сидя. Отвести руки в стороны — вдох, опустить — выдох (4-5 раз).

8. ИП — сидя, руки фиксированы на спинке стула. Прогибание спины, не отрывая рук. При прогибании — вдох, при сгибании — выдох.

9. ИП — сидя, руками держаться за сиденье, ноги вытянуты. Разведе​ние и сведение прямых ног со скольжением стоп по полу (6-8 раз).

10. ИП — сидя, кисти рук на подбородке. Развести локти в сторону — вдох, привести плечи, сдавить грудную клетку и слегка наклонить корпус — выдох (4-5 раз).

11.  ИП — сидя, руки на бедрах, ноги расставлены на ширину плеч. На​клоны корпуса поочередно вправо — влево на выдохе. При выпрям​лении — вдох (3-4 раза).
Тема 2.4. Общие основы методики лечебного применения физических упражнений. 

2.4.1. Назовите основные требования к методике лечебного применения физических упражнений. 

В целях достижения максимального лечебного эффекта от воздействия на больных физических упражнений разработаны методика про​ведения занятий, показания и противопоказания к их при​менению, учет эффективности, гигиенические требования к местам занятий.

Под методикой (methodike греч – совокупность способов целесообразного проведения какой-либо работы) принято понимать систему средств и методов ЛФК, направленных на достижение лечебного эффекта у конкретного человека при конкретном заболевании.

     Различают общую и частные методики ЛФК. Общая мето​дика ЛФК предусматривает правила проведения занятий (процедур), классификацию физических упражнений, дозировку физической нагрузки, схему проведения занятий в различные периоды курса лечения, правила построения отдельного занятия (процедуры), формы применения ЛФК, схемы режимов движения.

 Частные методики ЛФК пред​назначены для определенной нозологической формы заболе​вания, травмы и индивидуализируются с учетом этиологии, патогенеза, клинических особенностей, возраста, физиче​ской подготовленности больного.

     Для достижения положительных результатов ЛГ необходимо руководст​воваться следующими методическими принципами применения физических упражнений: 

·   учитывать характер применяемых упражнений, физиологичес​кую нагрузку,   дозировку и ИП, которые должны соответствовать общему состоянию больного; его возрастные особенности и состояние тренированности;
· составляя схему занятия, соблюдать принцип постепенности повышения и снижения физической нагрузки, выдерживая физиологическую кривую нагрузки;
· принцип всесторонности – предусматривать воз​действие не только на пораженный орган, но и на весь организм больного;

· соблюдать принцип «рассеивания нагрузки» - мышечные группы,  вовлекаемые  в физические упражнения, должны чередоваться.

· с первых дней занятий обучать больного правильному дыханию и умению расслаблять мышцы. Рас​слабление легче достигается после энергичного мышечного напряжения. При односторонних поражениях конечностей обучение расслаблению начинают со здоровой конечности; 

· использовать оптимальное соотноше​ние в  занятиях общеукрепляющих и специальных упражнений; 

· для снижения физической нагрузки между гимнастическими упражне​ниями вводить ДУ и упражнения на расслабление. Чем тяжелее состояние больного, тем чаще при​меняются дыхательные упражнения. Они применяются с целью обучения больного правильному дыханию (гигиена дыхания); для снижения физической нагрузки (с целью дозировки) и для спе​циального воздействия на дыхательный аппарат. Единственно правильное дыхание — это полное дыхание, когда в акте дыхания участвует весь дыхательный аппарат. Дыха​ние должно быть носовым, т.к. при прохождении через узкие носовые пути вдыхаемый воздух согревается, увлажняется и очи​щается. Выдох через рот допускается при упражнениях нагру​зочных и выполняемых в ускоренном темпе, а также при исполь​зовании специальных упражнений на усиление выдоха (при эмфиземе и др.);

· физические упражнения не должны усиливать болевых ощущений, т.к. боль, рефлекторно вызывает спазм сосу​дов, скованность движений. Упражнения, вызывающие боль, следует проводить после предварительного расслабле​ния мышц, в момент выдоха, в оптимальных исходных положениях; 

· упражнения выполнять ритмично с по​степенным возрастанием объема движений;

· в процессе лечебного курса необходимо ежеднев​но частично обновлять и усложнять упражнения, вводить 10-15% новых;

· музыкальное сопровождение занятий повышает их эффек​тивность. 
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при обучении больных физическим упражнениям важно соблюдать основные дидактические прин​ципы:  сознательность,  активность,   наглядность,
доступность, систематичность и   последователь​ность, регулярность.

Принцип сознательного участия больного в процессе лечения и восстановления сил способствует усилению результатов лечения. Осмысленное отношение к разучиваемым упражнениям усиливает влияние коры головного мозга на соподчиненные ей функционирующие системы. 
Принцип активности выражается в степени активности больного и определяется как остротой процесса и тяжестью забо​левания, так и состоянием больного и его приспособляемостью к физическим нагрузкам.
Исходя из принципа доступности необходимо, чтобы предлагаемые больному упражнения были адекватны его состоянию и физическим возможностям. 
Принцип наглядности предполагает, прежде всего, правильный показ упражнений, сопровождаемый объяснениями наиболее существенного и важного в упражнении. 
Принцип систематичности и последовательности предусматривает обязательное выполнение методических пра​вил: а) от простого к сложному; б) от известного к неизвестному.

2.4.2. Дозирование физической нагрузки в ЛФК.
ЛФК, как и любой другой метод лечения, может быть эффективной, если ее дозировка будет соответствовать характеру, остроте и фазе патологического процесса, а также адаптационным воз​можностям больного.

Дозировка в ЛФК — это суммарная величина фи​зической нагрузки, которую больной получает, как при выполнении одного упражнения, так и всего занятия, а также и всей двигательной деятельности в течение дня.
 Нагрузка должна быть оптимальной и соответствовать
функциональным возможностям больного. О величине нагрузки судят по физиологическим изменениям, которые произошли после их выполнения. По совокупности методических приемов, физиологических сдвигов и энергозатрат принято выделять три степени нагрузки: большая (А) — без ограничения выбора средств ЛФК; средняя (Б) — ис​ключающая бег, прыжки и другие сложные упражнения; малая (В) — допускающая применение элементарных гимнастических упражнений в сочетании с ды​хательными.

Изменить величину физической нагрузки при прове​дении ЛГ можно следующими методическими приема​ми: 
1. Выбором исходных положений. ИП - лежа, сидя — облегчают нагрузку, стоя — увеличивают.

2. Объемом мышечных групп участвующих в упражнениях. Включение небольших групп (стопы, кисти) — уменьшает нагрузку; уп​ражнения для крупных мышц — увеличивают.

3. Амплитудой движения: чем больше, тем больше нагрузка.

4. Числом повторений отдельных упражнений.

5. Темпом выполнения упражнений: медленный, средний, быстрый.

6. Ритмом движений. Правильно подобранный ритм движений отдаляет наступление утомления, способствует уменьшению нагрузки на нервную систему за счет выработки автоматизма.

7. Точностью выполнения заданных движений: вначале увеличивает нагрузку, в дальнейшем при выработке ав​томатизма — уменьшает.

8. Степенью  сложности   упражнений. Упражнения сложные на координацию — увеличивают нагрузку, поэтому их не включают в первые дни занятий.

9. Степенью силового напряжения мышц при выполнении уп​ражнений.
10. Количеством ОРУ и ДУ. Их соотношение зависит от периода заболевания. По мере выздоровления уменьшают количество дыхательных, увеличивая число специальных упражнений.
11.  Паузами отдыха между упражнениями и упражнениями на расслабление.

12. Чередова​нием мышечных групп, участвующих в упражнениях (принцип «рассеивания» нагрузки) и включая в занятия дыхательные и упражнения на расслабление можно поддерживать высокую плотность занятий, не вызывая утомления у занимающихся.

13. Использованием предметов и снарядов.

14. Эмоциональностью занятий. 
15. Моторной плотностью занятий.

16. Продолжительностью занятий.

 Дози​рование других форм ЛФК (бег, ходьба, терренкур и др.) осуществляется в основном расстоянием, темпом, продолжительностью, рельефом местности, количеством остановок и дыхательных упражнений.
Равномерное без перерывов выполнение упражнений на занятии обозначают как поточный метод, общая физическая нагрузка при этом опре​деляется интенсивностью и длительностью занятий. При интервальном (раздельном) методе с паузами между упражне​ниями нагрузка зависит от плотности занятий.
Общая нагрузка на занятиях физическими упражне​ниями определяется ее интенсивностью, длительно​стью, плотностью и объемом. Все эти параметры измеримы и могут учитываться количественно. Установлено, что общеукрепляющий и лечебный эффект от занятий физическими упражнениями будет оптимальным, если интенсивность нагрузки будет соответствовать 30—40% в начале и 80—90% в конце курса лечения от максималь​но переносимой (пороговой) величины.

 Пороговая на​грузка и соответствующая ей частота сердечных сокращений (ЧСС) определяются, например, при выполне​нии возрастающей нагрузки на велоэргометре до появ​ления критериев ее непереносимости. Максимальная, предельно допустимая ЧСС у здоровых может быть определена по формуле: 220 минус возраст (в годах), а у больных: 190 минус возраст (в годах).
Разница между ЧСС при пороговой (максимальной) нагрузке и ЧСС в покое составляет резерв сердца (РС). Так, тренировоч​ная нагрузка в 75% от максимальной рассчитывается по формуле: ЧСС в покое + (ЧСС макс. — ЧСС в покое) × 75%. 
Длительность нагрузки определяется общим време​нем физкультурных занятий. Плотность нагрузки выра​жает в процентах отношение времени фактического выполнения упражнений к общему времени занятий. Объем нагрузки представляет общую работу, выполнен​ную на физкультурном занятии. 

2.4.3. Назовите  показания и  противопоказания к назначению ЛФК.
ЛФК показана в любом возрасте почти при всех заболеваниях, травмах и их последствиях. Она находит широкое применение: в клинике внутренних болезней; в неврологии и нейрохирургии; в травматологии и ортопедии; после хирургического лечения заболеваний внутренних органов; в педиатрии; в акушерстве и гинекологии; во фтизиатрии; в психиатрии; в офтальмологии — при неосложненной миопии; в онкологии — у больных без метастазов после ради​кального лечения.

Противопоказания  в большинстве случаев имеют временный характер. 

Общие  противопоказания к назначению ЛФК: отсутствие контакта с боль​ным вследствие его тяжелого состояния или нарушения психики; острый период заболевания, травмы и его прогрессирующее тече​ние; злокачественные новообразования до радикального лечения, наличие метастазов; сильные боли; кровотечение или его угроза; увеличение СОЭ и выраженный лейкоцитоз; высокая температура тела; артериальное давление выше 220/120 мм. рт. ст.; частые гипер- и гипотонические кризы; частые приступы нарушения ритма сердца и ко​ронарного кровообращения;  острые тромбозы и эмболии; тахикардия в покое;

К временным противопоказаниям относятся: отклонения в физическом развитии и психическом со​стоянии, сопутствующие заболевания, осложнения, ко​торые влияют на выбор физических упражнений при том или ином основном заболевании.

Факторами риска считаются такие заболевания, при которых можно получить повреждения во время выполнения ФУ (остеопороз, неокрепшая костная мозоль)

2.4.4. Назовите методы контроля и оценки эффективности при физической реабилитации.
 Для объективной оценки допустимости различных физиче​ских нагрузок у здоровых и больных применяют функцио​нальные пробы сердечно-сосудистой,  дыхательной и др. систем. Рекомендуемые пробы с физической нагрузкой, а также спе​циальные функциональные тесты используются как для диагностики функционального состояния организма, так и для контроля над эффективностью занятий ЛФК и курсом физических тренировок больного. Основная задача учета влияний физических упражнений – выявление изменений в состоянии больного и протекании патологических процессов с целью правильного планирования и своевременной корректировки подбора и методики упражнений.

К методам оценки эффективности относятся:

1. наблюдение за общим состоянием больного;

2. наблюдение за деятельностью сердечно-сосудистой и дыхательной систем;

3. изучение физического развития;

4. опрос (анамнез);

5. функционально-диагностические методы.

Полученные данные оцениваются на основе сопоставления результатов (их динамики) в начале и в конце периода наблюдения. 
При наблюдении за общим состоянием больного  учитываются: изменение окраски кожи и слизистых, как показателя уменьшения или нарастания кислородного голодания; наступление утомления, характеризующееся понижением работоспособности, появлением жалоб на общее недомогание, головную боль.

Наблюдение за деятельностью сердечно-сосудистой и дыхательной систем предусматривает учет изменений объективных показателей деятельности сердечно-сосудистой и дыхательной систем: числа дыханий и сердечных сокращений, а также характера дыхания и пульса – углубление и урежение дыхания; более редкий пульс, улучшение его наполнения и исчезновение аритмии расценивается как  благоприятный признак.

Основными методами исследования физического развития служат:  соматоскопия (наружный осмотр) и антропометрия (измерения человече​ского тела).
Соматоскопия выявляет особенности телосложе​ния, осанку и состояние ОДА. Как правило, соматоскопия дополняется пальпацией.
Антропометрия. Определяют следующие морфо​логические показатели: длину тела стоя и сидя, вес тела, длину туловища и конечностей, диаметр груди, пле​чевого и тазового поясов, окружности шеи, грудной клет​ки, плеча, голени, бедра. Из функциональных показате​лей измеряют жизненную емкость легких, экскурсию грудной клетки, силу мышц кистей и спины и др.
Обобщенная оценка физического развития обследуе​мого может производиться с использованием различных методических подходов. Метод стандартов заключается в сравнении антропометрических признаков обследуе​мого со стандартными (средними), полученными путем статистической обработки большого числа измерений однородного контингента людей (по полу, возрасту, профессии и т. д.). Результаты оценки могут быть представлены гра​фически в виде антропометрического профиля.
Метод корреляции основан на учете взаимосвязи отдельных антропометрических показате​лей, выраженной коэффициентом корреляции. Зная его, определяют коэффициент регрессии, с помощью которого  вычисляют,  на какую величину изменяется один признак при изменении другого, взаимосвязан​ного с ним, на единицу. В качестве базового показателя используется длина тела. На основании данных регрес​сивного анализа строят шкалы регрессии, номограммы, с помощью которых производится индивидуальная оценка физического развития.
При массовых обследованиях при отсутствии стандар​тов и шкал регрессии для ориентировочной оценки физи​ческого развития используется метод индексов, представ​ляющих собой соотношение отдельных антропометриче​ских показателей (например, весоростовой индекс Кетле). 
 Для оценки функционального состояния организма большое значение имеет опрос больного, позволяющий определить его двигательные возможности и выявить признаки хронической коронарной или сердечной недостаточности на основании пере​носимости им повседневных нагрузок.
Больным, у которых повседневные физические нагрузки, медлен​ная ходьба вызывают боль в сердце, одышку, слабость и сердце​биения, тесты с физической нагрузкой не проводятся и их двигательные возможности оцениваются как низкие по данным опро​са. Больным, которые легко выполняют весь объем нагрузок в пределах повседневной жизни, а боли в сердце, одышка и слабость появляются лишь при быстрой ходьбе или беге средней интенсивности либо же отсутствуют при любых физи​ческих нагрузках, для оценки функционального состояния и резервов кардиореспираторной системы проводятся тесты с физи​ческой нагрузкой.
Функциональ​ные тесты выявляют степень нарушения функции того или иного органа, с помощью функциональных тестов выбирают част​ную методику лечебной гимнастики, дозируют специальные упраж​нения.
Врачи осуществляют выбор функционального теста и модели нагрузки с учетом: 1)  имеющейся пато​логии (характера заболевания, степени нарушения функции пораженного органа или системы, наличия сопутствующих заболеваний); 2) степени физической тренированности; 3) возраста и пола; 4) этапа физической реабилитации (стационар, поли​клиника); 5) конечных целей ЛФК, курса физических трени​ровок.
Программа физического тестирования предназначена для: 1) оценки функционального состояния и резервов сердечно-​сосудистой и дыхательной системы с целью определения общей нагрузки при назначении ЛФК и выбора программы физической тренировки; 2) оценки физической работоспособности для опреде​ления пригодности больного к различным видам деятельности; 3) оценки эффективности программ физической реабилитации у выздоравливающих после перенесенных острых заболеваний и у больных с хроническими заболеваниями внутренних органов.
Применяют 2 вида тестов с физической нагрузкой: 1) тесты, при проведении которых изменения и сроки восстановления показателей кардиореспираторной системы определяют после стандартной физической нагрузки; 2) субмаксимальные тесты, при использовании которых данные о сердечно-сосудистой и дыха​тельной системах могут быть получены непосредственно во время дозированных   нагрузок,   а также  в  восстановительном  периоде.
Примерами одномоментных функциональных проб со стандартной физической нагрузкой являются: проба Мартине с 20 приседаниями за 30 с (ее проводят у лиц с заболеваниями внутренних органов в стадии полной компенсации, при определении медицинской группы для занятий физкультурой в учебных заведениях, при допуске к занятиям в группах ОФП и в группах «Здоровье»); проба с 60 под​скоками за 30 с (обычно применяют у детей); 1—3-минутный бег с темпом 180 шагов в 1 мин и др. Основная задача тестов на восстановление — определение реакции ССС на физическую нагрузку. С улучшением функционального состояния наиболее характерными изменениями ответной реакции организма на функциональную пробу является более экономная реакция пульса, АД, уменьшение восстановительного периода.

Более информативны для определения толерантно​сти к физическим нагрузкам, физиче​ской работоспособности и оптимального уровня трени​ровочных нагрузок пробы со строго дозированной фи​зической нагрузкой. 

Нагрузочные тесты, при которых стремятся установить аэробную способность человека и достичь максимальной ЧСС, применяются главным образом в спортивной медицине. В клинической практике в основном используются субмаксимальные нагрузки – около 75-85% максимально переносимых нагрузок. На практике удобно упрощенно определять должную максимальную ЧСС: из 220 вычитают число лет обследуемого. Для больных – 190 - число лет. Полученная разность представляет частоту пульса при выполнении максимальной работы (однако, лишь приблизительную величину ±10 уд/мин).

Физические нагрузки должны быть достаточно простыми, допускать стандартизацию и получение клинической информации, а также включать в работу большие группы мышц. Этим требованиям удовлетворяет эргометр, физическую работоспособность, измеряемую с его помощью, можно выразить в килограммометрах (кГм), джоулях (Дж) на единицу времени (мин, с) или в ваттах (Вт). Физическая работоспособность, выраженная в единицах потребления кислорода или килоджоулях (1 л кислорода = 20,19 кДж), представляет собой внутренние энергетические затраты. 

Наибольшее распространение в ЛФК получили 2 ви​да эргометрии: велоэргометрия и степэргометрия. Тест со ступеньками наиболее физиологичен. При проведении этих нагрузок подсчитывают пульс, измеряют АД и записывают ЭКГ. Тесты проводит и анализирует врач.
При проведении тестов в клинической практике используют в основном многоступенчатые тесты с возрастающей нагрузкой с интервалами для отдыха (рис.3а) и без интер​валов для отдыха (рис.3б).
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Рис.3. Варианты тестовых нагрузок: а — ступенеобразно возрастающая нагрузка с интервалами для отдыха; б - непрерывная ступенеобразно возрастающая нагрузка, при которой кардиореспираторные показатели достигают устойчивого состояния на каждой ступени. 
При ступенеобразно возрастающей нагрузке с интервалами для отдыха относительно меньше вероятность перегрузок, благоприятнее условия для сбора информации, но требуется значительное время и за одно исследование больному не рекомендуется давать более 3 ступеней нагрузок. При непрерывном ступенеобразно возрастающем типе нагрузки важно, чтобы время работы на каждой ступени работы было не менее 3 мин, чтобы достичь устойчивого состояния сердечно-сосудистой системы.

 У больных ИБС исследование начинают обычно с нагрузки мощностью 100-200 кГм/мин с увеличением ее на каждой ступени на 100 кГм/мин. 
При проведении субмаксимальных нагрузочных тестов необ​ходимо минимальное оборудование: кушетка, ростомер, весы меди​цинские, метроном, секундомер, электрокардиограф, электрокардио​скоп, аппарат для измерения АД, шприцы. Из лекарственных препаратов должны быть антиаритмические средства (новокаинамид, изоптин и др.), спазмолитики (нитроглицерин, папаверин, эуфиллин), прессорные амины (адреналин), строфантин, раствор глюкозы, изотонический раствор хлорида натрия, для безопасности обследования желательно оснащение лаборатории дефибриллято​ром и каким-либо простейшим прибором для искусственного дыха​ния. Нагрузочные тесты на субмаксимальном уровне практически безопасны.
Противопоказания к проведению субмаксимальных на​грузочных тестов: недостаточность кровообращения ПБ —III стадии, активный ревмокардит, период реконвалесценции после острых инфекционных заболеваний, клинические и электрокардиографи​ческие признаки обострения коронарной недостаточности, восстановительный период в течение 3 месяцев после инфаркта миокарда, полная атриовентрикулярная блокада, мерцательная аритмия, пол​ная блокада левой ножки пучка Гиса, синдром преждевремен​ного возбуждения желудочков (WPW). 

Физический тест должен быть прекращен и в случае возникновения субъективных, клини​ческих, электрокардиографических признаков, указывающих на предел переносимости нагрузки или при достижении возрастного пульса.
Специальные функциональные тесты применяют для выбора и обоснования частной ЛГ и определения до​зировки специальных упражнений.
К специальным функциональным тестам относят:
1. Стандартные комплексы ЛГ со строго регламентированной физической нагрузкой, применяемые у больных с заболеваниями  ССС (острый   инфаркт миокарда, недостаточность кровообращения и др.).

2. Спирографические и пневмотахометрические тесты для функцио​нального  исследования  аппарата внешнего  дыхания  у  больных с острыми и хроническими заболеваниями легких.

3. Ортостатическая и клиноортостатическая пробы для исследова​ния вегетативной нервной системы.

4. Тесты  для   определения   нарушения   движений  в   суставах  и степени изменения силы мышц при заболеваниях опорно-двигательного аппарата.

Стандартные тесты-комплексы ЛГ оцениваются:
а)
по   степени  использования резерва  сердца  (PC): PC = ЧСС макс - ЧСС покоя, где ЧСС макс, для больных = 190 — возраст;
б)
по реакции АД (не должно быть снижения АДс и пульсового);
в)
по нагрузочной динамике ЭКГ.

При оценке нарушений ЭКГ, возникающих при нагрузках, основное внимание уделяется смещению сегмента ST и наруше​ниям ритма и проводимости. Ишемическое смещение сегмента ST на 2 мм и более требует немедленной отмены нагрузок даже вне приступа стенокардии.
Комплекс 1 применяется у больных, находящихся на постель​ном режиме. ИП лежа на спине. Упражнения для мелких и средних мышечных групп рук, ног и шеи. Число повторений 4—6, продолжительность 10 мин, плотность 30—40%. Соотношение упражнений в расслаблении, специальных, пауз для отдыха 1:1:1. Благоприятная реакция, если ЧСС макс. = ЧСС   покоя +10%  PC   и  положительная  динамика  ЭКГ  и   АД.
В комплекс 2 включают упражнения для крупных мышечных групп рук и ног с ограничением амплитуды и «статические» ДУ с удлинением выдоха. Продолжитель​ность 15 мин, плотность 35—45%, соотношение упражнений в рас​слаблении, специальных, дыхательных, пауз для отдыха 1:1:1:1. Благоприятная  реакция  при   ЧСС   макс. = ЧСС  покоя + 20%  PC.
Комплекс 3 назначают больным, находящимся на палатном режиме. ИП — сидя. Упражнения для мелких и средних мышечных групп рук, ног, шеи, для крупных мы​шечных групп рук и ног раздельно без элементов статического напряжения, для мышц туловища (исключаются наклоны тулови​ща вперед), упражнения в расслаблении, ДУ с удлинением выдоха или увеличением вентиляции легких. Продолжительность 25 мин, плотность занятия 45—50%, соотно​шение упражнений 1:1:2. Благоприятная реакция при ЧСС макс. = ЧСС покоя + 30% PC.
Комплекс 4 назначают при общем режиме. ИП —сидя и стоя. Упражнения для мышц рук, ног и туло​вища. Упражнения в расслаблении мышц рук, ног, шеи, пле​чевого пояса. ДУ, увеличивающие венти​ляцию легких. Дозированная ходьба в темпе 80 шагов в мину​ту в течение 10 мин. Продолжительность занятия 40 мин, плот​ность — 50—60%. Соотношение упражнений 1:2:2. Благоприятная реакция при ЧСС макс. = ЧСС покоя + 40-50% PC.
Спирографические тесты включают в себя: а) оцен​ку легочной вентиляции — по объему, по эффективности, по экономичности (ЧД, ДО, МОД, РО2, КИ02);

 б) оценку адапта​ционных    возможностей    аппарата внешнего    дыхания    (ЖЕЛ, проба Штанге, проба Генча и МВЛ);

в) определение характера нарушений аппарата внешнего дыхания — обструктивные, рестриктивные и смешанные изменения по показателям характеризую​щим бронхиальную проходимость (соотношение вдоха и выдоха, разность между ЖЕЛ и ФЖЕЛ), индекс Тиффно — Вотчала.
Состояние бронхиаль​ной проходимости также оценивается и по данным пневмотахометрического теста: определение максимальной объемной скорости воздушной струи на вдохе и на выдо​хе (ПТМВД и ПТМВЫД). Наличие или отсутствие обструктивных изменений в легких подтверждается данными пневмотахометрии. При назначении ЛФК и определении нагрузки у больных оценивают стадию и степень дыха​тельной недостаточности.

Степень нарушения движений в суставах опре​деляется с помощью: а) функционально-двигательного теста, который позволяет оценить не только степень нарушений, но и наблюдать в процессе занятий ЛФК за усвоением навыков само​обслуживания; б) углометрии (гониометрии).  

Простейшие методы исследо​вания функции конечностей и позвоночника позволяют не только дать объективные заключения при диагностике повреждений ОДА, но и оценить роль физических упражнений, методы трудо- и механотерапии в реабилитации ортопедотравматологических больных.
Под восстановлением нормальной функции конечности по​нимается выполнение больным полного объема движений в сус​тавах, восстановление мышечной силы, скорости и координации движений.
Угловые измерения амплитуды движения в суставах проводят при помощи угломеров. Объем движений или ампли​туды активного и пассивного движения, т. е. предел при котором движения прекращаются  активно  или пассивно,  определяют в
градусах по шкале угломера. Необходимо иметь представ​ление о средних величинах размаха движений в исследуемых суставах. Амплитуда движения рассматривается как разница между максимально возможным разгибанием и сгибанием в суставе.
С помощью гониометрии можно измерять кривизну и движения позвоночника, углы наклона таза. С этой целью ис​пользуют гониометр Гамбурцева, маятникообразный дистанцион​ный электрогониометр и другие приборы.
Линейные измерения проводят сантиметровой лентой, определяют длину и окружность как поврежденной, так и здо​ровой конечности. При сравнении этих данных получают пред​ставление о степени анатомических и функциональных нарушений. Опознавательными точками при сравнительном измерении конеч​ности являются костные выступы. 
Определить состояние нервно-мышечного аппарата для учета эффективности ЛФК можно с помощью миотонометрии и электромиографии, дина​мометрии и динамографии (динамо​метр Коллена, Берелиуса, ручной реверсивный динамометр ВНИИМИО). Изолированное измерение силы сгибателей одного пальца может быть произведено с помощью пружинного дина​мометра ЦИТО.

О тонусе мышц судят по резистентности (упругости) методом пальпации, с помощью метрономов различных конструк​ций (пружинный тонусометр Сермаи, электротонусометр, тонусометр Уфлянда и др.). На основании разности показателей между «тонусом покоя» и «тонусом напряжения» делают вывод о со​кратительной способности мышц.
РАЗДЕЛ 3. ЛФК при деформациях опорно-двигательного аппарата. 
Тема 3.1.  ЛФК при дефектах осанки и сколиотической болезни.
3.1.1. Дайте понятие об осанке и ее формировании.

Осанка — привычное положение тела непринужденно стоящего человека. 

Формирование осанки происходит под влиянием многих факторов:

· характера строения и степени развития костной системы, связочно-суставного и нервно-мышечного аппаратов;

· особенностей условий труда и быта;

· нарушения деятельности и строения организма после некоторых заболеваний, особенно перенесенных в детстве (рахит, туберкулез, инфекционные заболевания).

Наибольшую роль в формировании осанки играют позвоночник и таз. Позвоночник может изменять свое положение (и соответственно искривляться) в трех плоскостях.
Сагиттальная плоскость (при осмотре сбоку) делит тело на правую и левую полови​ны. В этой плоскости происходят наклоны туловища вбок. В сагиттальной плоскости расположены физиологические изгибы позвоночника— кифозы и лордозы. 
Фронтальная плоскость (при осмотре со спины) делит тело на переднюю и заднюю стороны. Во фронтальной плоскости про​исходит сгибание (наклон вперед) и разгибание позвоночника (наклон назад).  Искривление позво​ночника во фронтальной плоскости и асимметрия правой и левой частей тела — явный признак пато​логии ОДА. Нарушения осанки во фронтальной плоскости часто сочетаются с косым положением таза.
В горизонтальной плоскости происходит враще​ние позвонков при поворотах туловища. При пато​логии ОДА в горизонталь​ной плоскости, таз, может быть, повернут вместе с прикрепленным к нему поясничным отделом позвоночника (скрученный таз). Скручивание (торсия) позвоночника в горизонтальной плоскости — отличительный признак сколиоза. В норме угол наклона таза колеблется в пределах 35-55 градусов.

Правильно оформленный позвоночник имеет физиологические изгибы в сагиттальной плоскости в виде шейного и поясничного лордоза (изгиба кпереди) глубиной, соответствующей толщине ладони обследуемого и кифоза (изгиба кзади) в грудном и крестцовом отделах, глубиной 3—4 см (рис.4.).

 Эти изгибы, а также межпозвоночные диски, обусловливают амортизирующие особенности позвоночника. Изгибы позвоночника тесно взаимосвязаны, и увеличение одной кри​визны приводит к изменению другой.

Формирование осанки начинается в детском возрасте и заканчивается к моменту окончания роста.

· Шейный лордоз образуется в первые месяцы жизни под влиянием поднимания ребенком головы.

· В грудном и поясничном отделах позвоночника формируется общий кифоз, когда ребенок начинает сидеть.

· Поясничный лордоз возникает, когда ребенок встает на ноги – таз поворачивается вокруг головок бедренных костей, опускается переднее и поднимается заднее полукольца таза.

· Крестцово-копчиковый кифоз формируется во внутриутробном положении плода при развитии мышц тазового дна.

В формировании дефектов осанки существенную роль играют:

· гипокинезия, ведущая к мышечной слабости, неправильное физическое воспитание,  и связанное с ним недостаточное физическое развитие;

· плохие условия гигиенического воспитания (стесненная одежда, мягкая кровать);
· перенесенные в детстве заболевания (рахит, туберкулез, язвенная болезнь, инфекционные заболевания);
· занятиях видами спорта, связанны​ми с асимметричными движениями (теннис, бадминтон, фехтование, бокс, велосипедный спорт), могут способствовать возникновению боковых искривлений позвоночника, если не вносить поправки в методику занятий за счет общеразвивающих упражнений;

· занятия акробатикой, художественной и спортивной гимнастикой, борьбой в младшем школьном возрасте могут вызвать чрезмерную гибкость (подвижность) позвоночника, что отрицательно сказывается на формировании осанки;
· условия внешней среды (продолжительность и величина нагрузки; небрежное держание тела; положение туловища с накло​ном вперед и расслабленными мышцами спины во время учебных занятий; несоответствие рабочей мебели длине тела школьника; недостаточная освещенность), что приводит к фиксированию неправильной позы, принимает характер стереотипа и может закрепиться. 
Все эти неблагоприятные факторы наиболее сильно влияют на детей в период их бурного роста — в 6—7 лет и в 12 —15 лет, особенно на детей ослабленных, с плохо развитой мускулатурой.

Таким образом, профилактика нарушений осанки основана на проведении двух основных групп мероприятий:

· организации благоприятных для ребенка условий внешней среды – своевременное и правильное развитие статико-динамических функций, статической нагрузки, питания, режима дня, гигиенических условий;
· улучшении физического развития ребенка путем широкого использования различных видов физических упражнений, способствующих равномерному развитию и укреплению мышечного аппарата.
Правильная осанка – характеризуется симметричным расположением частей тела относительно позвоночника, одинаковым уровнем надплечий, сосков, углов лопаток, равной длиной шейно-плечевых линий (расстояние от уха до плечевого сустава), глубиной треугольников та​лии (углубление, образуемое выемкой талии и свободно опущенной рукой). Прямой вертикальной линией остистых отростков позвоноч​ника, равномерно выраженными физиологическими изгибами позво​ночника в сагиттальной плоскости, одинаковым рельефом грудной клетки и поясничной области (при наклоне вперед).
Простейший тест на правильность осанки в сагитталь​ной плоскости — встать спиной к стене без плинтуса. Затылок, лопатки, ягодицы, икроножные мышцы и пят​ки должны касаться стены, расстояние между стеной и телом в районе шейного и поясничного лордозов — примерно 2-3 пальца.

    Отклонение этих показателей от нормы свидетельствует о нарушениях осанки, которые бывают двух типов: нарушения осанки в сагиттальной и во фронтальной  плоскостях.

3.1.2. Охарактеризуйте нарушения осанки в сагиттальной плоскости, вызванные увеличением физиологических изгибов.
Нарушения осанки в сагиттальной плоскости -  неправильное соот​ношение физиологических изгибов позвоночника. Нарушения осанки, выз​ванные увеличением физиологических изгибов позвоночника – круглая и кругловогнутая спина. 

Круглая спина (сутулая) характеризуется дугообразно увеличенным грудным кифозом на фоне сглаживания шейного и особенно поясничного изгибов позво​ночника. 

Клинические признаки. Голова наклонена вперед, плечи опущены и сведены вперед, крыловидные лопатки (не прилегают к спине), выпяченный живот, впалая грудная клетка, уплощенные ягодицы, уменьшенный угол наклона таза. В начальной стадии это состояние называется сутулостью. При круглой спине нередко подросток сохраняет устойчивое поло​жение тела лишь при согнутых коленях в ногах, а иногда в локтях рук. Растянутые, слабые связки и мышцы спины не обеспечивают максимального разгибания позвоночника, что уменьшает глубину вдоха и дыхательную экскурсию грудной клетки. Укороченные грудные мыш​цы и мышцы брюшной стенки плохо растягиваются и затрудняют экскурсию диафрагмы, что снижает жизненную емкость легких (ЖЕЛ). Неполноценная экскурсия  грудной клетки и связанное с этим поверхностное дыхание приводит к уменьшению присасывающей силы грудной клетки и затрудняет работу сердца. Из-за укорочения грудных мышц ограниче​но разгибание в плечевых суставах: ребенок не мо​жет полностью поднять руки вверх.
При кругловогнутой спине (седлообразная)  отмечается увеличение всех изгибов позвоночника.     Клинические признаки. Голова, шея, плечи на​клонены вперед, а живот выступает и свисает. Колени максимально разогнуты, может возникать даже избыточное разгибание коленных суставов.  Угол наклона таза при этом выше физиологической нор​мы. Вследствие чего резко увеличена пояс​ничная кривизна, поясничная область сильно прогнута вперед. Мышцы живота, спины (в грудном отделе), задней поверхности бедер и ягодиц растянуты и истончены. Грудные мышцы и мышцы передней поверхности бедер, наоборот, укорочены и  сокращены. Из-за дряблости брюшного пресса возможно опуще​ние внутренних органов. Дефект может возникнуть из-за длительного пребывания в положении сидя или лежа («калачиком» во сне).   Поддается коррекции легче, чем круглая спина. Круглая и кругло-вогнутая спина, помимо косметиче​ского изъяна, сопровождается, таким образом, снижением функцио​нальных возможностей сердечно-сосудистой, дыхатель​ной и пищеварительной систем.

3.1.3.Охарактеризуйте нарушения осанки в сагиттальной плоскости, вызванные уменьшением физиологических изгибов.
Нарушения осанки, выз​ванные уменьшением физиологических изгибов позвоночника – плоская и плосковогнутая спина.
Плоская спина характеризуется уменьшением всех физиологических из​гибов позвоночника.  Клинические признаки. Грудная клетка уплощена, узкая, живот в нижней части выдается вперед. Скелетная мускулатура плохо развита, мышцы туловища и спины ослаблены, утончены, лопатки чаще всего отстоят от позвоночника.  Поясничный лордоз выражен слабо, иногда смещается кверху, угол наклона таза уменьшен (до 30
[image: image2.wmf] градусов). 
Плоская спина, как правило, результат функциональной неполноценности мускулатуры. Именно недостаточ​ная мышечная тяга не обеспечивает нормальный наклон таза и формирование физиологических изгибов позвоночника. При плоской спине от​мечается снижение рессорной функции позвоночника, что отрицательно сказывается на состоянии спинного и головного мозга при беге, прыжках и ряде других упражнений. Что ведет к жалобам на головную боль, быстрой утомляемости, снижению физической работоспособности. При плоской спине чаще, чем при других нарушениях осанки в сагиттальной плоскости, развиваются ско​лиоз и другие дегенеративно-дистрофические забо​левания позвоночника (например, остеохондроз), что со​здает неблагоприятные условия для функционирования органов груд​ной клетки, брюшной полости, органов таза, верхних и нижних конечностей.
Плосковогнутая спина (лордотическая). Является вариантом плоской спины, встречается редко и характеризуется уменьшением грудного кифоза при нормальном или несколько  увеличенном поясничном лордозе. Клинические признаки. Грудная клетка узкая, мышцы живо​та ослаблены, и он выступает вперед и отвисает книзу. Таз наклонен вперед и смещен кзади, из-за чего яго​дицы отставлены назад. 

3.1.4. Охарактеризуйте нарушения осанки во фронтальной плоскости.
 К нарушениям осанки во фронтальной плоскости относится так называемая асимметричная осанка. Для бокового искривления позвоночника характерно нарушение сре​динного расположения линии остистых отростков позвонков и сме​щение ее при вертикальном положении ребенка на том или ином уровне вправо или влево. При боковом искривлении позвоночника нарушается симметричное расположение тела и конечностей относитель​но позвоночного столба: голова наклонена вправо или влево, одно надплечье выше другого, лопатки на разных уровнях — на стороне вогну​тости ниже, асимметричны и треугольники талии. Мышечный тонус на правой и левой половинах туловища неодинаков, сила и выносливость мышц  снижены.

При этом дефекте осанки на рентгенограмме позвоночника как в положении лежа, так и в положении стоя отклонений от нормы не наблюдается. Это отклонение нестойкое, может быть исправлено ребенком путем напряжения мышц. В отличие от сколиоза при функциональном на​рушении осанки во фронтальной плоскости асимметрия правой и левой сторон тела исчезают при разгрузке мышц в поло​жении лежа.

Асимметрию лопаток можно определить с помощью сантиметровой ленты, измерив на раздетом ребенке, стоящем в непринужденной позе, следу​ющие расстояния:
1) 7-й шейный позвонок (наиболее выступающий) — нижний угол левой лопатки.

2) 7-й шейный позвонок — нижний угол правой лопатки.

3) Расстояние между нижними углами лопаток.

При физиологически нормальной осанке данные первого измерения равны данным второго. И если при повторных измерениях через 2—3 месяца расстояние между углами лопаток увеличится, это свидетельствует о нарушении осанки (крыловидные лопатки, кифотическая осанка). Асимметрия нижних углов лопаток свидетельствует о сколиотической осанке.
Степень кифотической осанки и ее исправление под влиянием за​нятий физическими упражнениями определяют при помощи плечево​го индекса:
ширина плеч (см)
плечевая дуга (см) х 100%
Ширина плеч измеряется сантиметровой лентой спереди и равна расстоянию по прямой между плечевыми точками. Плечевая дуга из​меряется сзади и равна расстоянию по дуге между этими же точками. Оценка плечевого индекса до 89,9% и ниже — сутулость, от 90— 100% — нормальная осанка. Необходимо изме​рять длину нижних конечностей. Она определяется расстоянием от пе​редней верхней оси подвздошной кости до верхушки наружной или внутренней лодыжки в положении лежа на спине.
3.1.5. Произведите оценку физического развития.      
Ребенок должен разуться и раздеться до трусов, встать в обычной для себя позе (не по стойке «смирно»), поставить стопы параллель​но на расстоянии одной ступни и смотреть прямо перед собой. 
Осмотр сбоку (в сагиттальной плоскости). Вер​тикальная линия, проходящая сверху вниз через все тело, должна соединять мочку уха, вершину плеча, задний край тазобедренного сустава, заднюю поверх​ность коленной чашечки и передний край лодыжки. Голова должна находиться в положении, при ко​тором угол рта и угол нижней челюсти расположе​ны на одной высоте, лоб и подбородок - на одной вертикальной линии, затылок и надплечья соединя​ются плавной дугой. Обратите внимание на выраженность грудного кифоза и поясничного лордоза, степень выпуклости грудной клетки, грудного отдела спины, живота, на коленные суставы — находятся ли они в нормальном положении, излишне согнуты или пе​реразогнуты. При осмотре сбоку могут быть видны крыловидные, не прилегающие к спине лопатки.
Осмотр спереди (фронтальная плоскость). При осмотре обратите внимание на положение головы: расположена она прямо или наклонена вперед, назад или вбок, повер​нута влево или вправо. Посмотрите, подняты или опущены плечи, на одном ли уровне они находятся, симметрично ли расположены ключицы, соски, оце​ните форму грудной клетки: она может быть воронкообразной, впалой, цилиндрической, бочкообразной, уплощенной. 

Измерьте расстояние от кончиков паль​цев опущенных рук до пола: неодинаковую высоту плеч можно не заметить при осмотре, и такое изме​рение позволит выявить асимметрию плечевого поя​са. Верхний край трапециевидной мышцы в норме слегка вогнут, а при повышенном тонусе надплечья становятся выпуклыми, как у культуриста. Это час​то сочетается с нарушениями в шейном отделе позво​ночника, в том числе характерно для его лестничной деформации, когда каждый шейный позвонок чуть смещен вперед относительно нижележащего. (При осмотре сбоку в типичном случае человек при этом напоминает черепаху у него выпуклые надплечья, вытянутая вперед шея и откинутая назад, до верти​кального положения, голова). Смещенный в сторону от средней линии пупок го​ворит об укорочении и повышенном тонусе мышц живота с этой стороны. Треугольники талии (просве​ты между туловищем и руками) должны быть симметричны. Оцените положение таза - на одном ли уровне расположены гребни подвздошных костей или есть признаки скошенного либо скрученного таза (один гребень выше другого или выступает вперед либо назад). Выпяченный живот — признак слабости мышц брюшного пресса и увеличенного пояснично​го лордоза.
Осмотр сзади. Нарушения положения головы (наклон, поворот) при осмотре сзади хорошо видны по расположению мочек ушей. Еще раз оцените угол наклона и взаим​ное расположение надплечий. Лопатки должны при​легать к спине; крыловидные лопатки — признак сла​бости мышц спины и плечевого пояса. Остистые от​ростки позвонков должны располагаться по прямой линии. 
Правая и левая половины тела должны быть сим​метричны. Отметьте, на одном ли уровне находятся плечи и лопатки, еще раз проверьте симметричность треугольников талии, убедитесь в отсутствии несим​метричных мышечных валиков по бокам позвоночни​ка. При искривлении позвоночника во фронтальной плоскости мышечный валик находится на вогнутой стороне дуги, как тетива у лука, а с выпуклой сторо​ны мышцы растянуты и ослаблены. Чтобы выявить отклонения положения таза, обратите внимание на область поясницы и ягодиц. Одинаково ли прощупываются гребни подвздошных костей? Один из них может быть выше другого; если таз смещен в сторону, с этой стороны гребень под​вздошной кости прощупывается легко, а с противоположной приходится сильно давить на мягкие ткани, чтобы его прощупать. Обратите внимание на крестцовый ромб, образованный по бокам двумя ямками над костями таза, сверху — остистым отрост​ком пятого поясничного позвонка, снизу — верши​ной межъягодичной складки. Проверьте форму и по​ложение ягодиц, подъягодичных и межъягодичной складок.
Косое положение таза и нарушения осанки во фронтальной плоскости могут быть вызваны не​ одинаковой длиной ног (ее проверяют в положении лежа).

Осмотр при наклоне вперед (горизонтальная плоскость). Наклоняться при таком осмотре нужно правильно: опустить голову, прижать подбородок к груди и, не сгибая ног и свободно опустив руки, на​клонить туловище до горизонтального положения. Спину осматривают и со стороны головы, и сзади. Асимметрия частей туловища при наклоне, поворот плечевого пояса, когда одна рука опускается ниже другой, мышечный валик и выступающие ребра на одной из сторон позвоночника - признаки сколиоза. Для подтверждения этого диагноза необходимо рент​генологическое исследование.

Оценка  телосложения. Рост и вес ребенка измерить нетрудно. Сантиметровой лентой измерьте окруж​ность живота на уровне пупка в позе стоя в обычном положении, а затем — разницу между обхватом мак​симально втянутого и максимально выпяченного жи​вота. В норме эта разница должна составлять около 15 % от окружности живота в среднем положении. Меньшая разница, особенно в сочетании с выпячен​ным, отвисшим животом, говорит о слабости мышц брюшного пресса.
Грудная клетка измеряется по горизонтальной линии, проходящей под нижними углами лопаток. Разница между окружностью груди на максимальном вдохе и максимальном выдохе должна составлять около 10 % от обхвата груди в нейтральном поло​жении. Меньшие значения, особенно в сочетании с узкой, впалой или деформированной грудной клет​кой, — также повод для беспокойства.
Обратите внимание на дыхательный стерео​тип. В спокойном состоянии, без физической нагрузки идеальным является диафрагмальное дыхание, при котором на вдохе живот чуть выступает вперед, а на выдохе — немного подтягивается.

3.1.6. Дайте физиологическое обоснование применения средств ЛФК при нарушениях     осанки.

Широкое использование средств физической культуры с целью исправ​ления нарушений осанки основано на механизмах лечебного дей​ствия физических упражнений. На основе механизма тонизирую​щего действия, физические упражнения повышают общий жизненный тонус организма, улучшают протекание нервных процессов, активизируют деятель​ность всех органов и систем организма, укрепляют его защитные силы.  Механизм трофического действия позволяет активизировать обмен веществ, и в частности местные трофические процессы в мышцах. Благодаря механизму нормализующего действия физи​ческие упражнения могут разрушить ранее сформировавшийся стереотип неправильной осанки и восстановить осанку, свойствен​ную здоровому человеку. 

3.1.7. Назовите задачи и основы методики ЛФК при дефектах осанки.
      При нарушениях осанки ЛФК последовательно решает следующие задачи: 1) формирования мы​шечного корсета; 2) выработки навыка правильной осанки; 3) укрепления и оздоровления всего организма, тре​нировки дыхательной системы и сердца; 4) нормализации трофических процессов мышц туловища; 5) коррекции имеющегося нарушения осанки, путем укрепления ослабленных мышц, а также расслабления и растягивания перенапряженных мышц; 6) увеличение подвижности позвоночника (только локально после выработки хорошего мышечного корсета, при наличии показаний и по назначению врача). Эта задача не является специальной.

На уроках физической культуры, преподаватель должен помнить, что чрезмерное увлечение наклонами назад  («мостиками»)  и другими упражнениями на гибкость может привести к перерастяжению связок, уменьшению стабильности позвоночника, а это, в свою очередь, к патологическим измене​ниям позвоночного столба (ученики младших классов вообще не нуждаются в специальных упражнениях на гибкость, так как по​звоночник у них обладает достаточной подвижностью.
Основы методики ЛФК при дефектах осанки. Исправление нарушений осанки достигается с помощью специальных упражнений, которые позволяют исправить угол наклона таза, нарушенные физиологические кривизны позвоночника, положение и  форму грудной клетки, добиться симметричного расположения пояса верхних конечностей, укрепить  брюшной пресс. Правильное положение частей тела во время выполнения физи​ческих упражнений закрепляется с помощью создания сильного естественного мышечного корсета. 
·  Специальные упражнения, способствующие исправлению дефектов, осанки должны выполняться на фоне ОРУ, охватывающих все мышеч​ные группы;
· упраж​нения должны иметь симметричный характер;
· наиболее рациональными исход​ными положениями для повышения эффективности специальных упражнений являются И.П. лежа на спине, на животе, на боку, в упоре стоя на коленях, при которых возможна максимальная разгрузка позвоночника по оси и исключается влияние мышц на угол наклона таза. Рекомендуется смена исходных положений; 
· упражнения, направленные на укрепление мышц, лучше выполнять преимущественно в статическом режиме, т.к. это способствует увеличению силы и статической выносливости мышц. Для этого мышцы напрягают и удерживают их в таком состоянии 5—7 секунд, затем делают паузу отдыха в течение 8—10 секунд и вновь повто​ряют упражнение. Статические упражнения следует чередовать с динамическими, при которых мышцы напрягаются непродолжительно;
· целесообразно чередование силовых упражнений с дыхательными и упражнениями в расслаблении, способствующими улучшению кровообращения в уставших мышцах, снижению напряжения в них;
· темп обычно средний и медленный в упражнениях, направленных на силовое развитие отдельных мышечных групп, а также в упражнениях корригирующего характера; 
· коррекция осанки дает стойкий эффект лишь при длительной систематической тренировке.
Кабинеты, в которых занимаются дети с нарушениями осанки, должны быть обязательно оснащены зеркалами для наблюдения за правильностью осанки и ковровыми дорожками для выполне​ния упражнений на полу. 

Принципы и методика занятий зависят, прежде всего, от формы нарушения осанки. 

3.1.8. Раскройте  особенности методики ЛФК при клинических формах кифоза.
Задачи ЛФК при всех клинических формах кифоза:  способствует следующих 1) предупредить прогрессирование кифоза; 2) исправить или уменьшить деформацию (реклинацию кифоза); 3) укрепить мышцы спины. 

Для решения этих задач применяется: ЛГ, массаж, пассивная коррекция, плавание на спине.

 Особенно при круглой спине  или наклонности к сутуловатости показаны:
 - напряженные выгибания в грудной части позвоночника (а не в поясничной, более подвижной), - упражнения укрепляющие мышцы спины, - увеличивающие подвижность позвоночника в грудном отделе и - «вытягивающие» его, - упражнения, лежа на животе, - дыхательные упражнения.     Действие физических упражнений закрепляет лечение положением — укладка на живот с клиновидной подставкой под грудную клетку и на спину вдоль гимнастической скамейки с разведенными в стороны руками для растяжения боль​ших грудных мышц.  
Улучшение функционального состояния растя​нутых мышц спины достигается с помощью массажа длинных мышц спины (вдоль позвоночника), мышц межлопаточной области приемами разминания, глубокого растирания, поколачивания, ин​тенсивного поглаживания. 

При сутуловатости и круглой спине весьма эффективно плавание на спине вольным стилем, так как полное разгибание в плечевых суста​вах способствует прогибанию в грудном отделе позвоночника и растя​гиванию обычно укороченных больших грудных мышц. Используют плавание на груди стилем «брасс», поскольку при этом укрепляются мышцы спины и плечевого пояса. Особенно хорошую нагрузку на мышцы — разгибатели туловища, обнимающие лопатки и прижимающие их к грудной клетке, создает плавание стилем «баттерфляй», так как при выносе рук над поверхнос​тью воды (из-за контраста нагрузки при движении руками в воде и вне воды) резко возрастает мышечное усилие. Коррекции сутуловатости способствует плавание с работой ног стилем «брасс», придерживаясь руками за край бортика. 

При крыловидных лопатках и сведенных кпереди плечевых суставах показаны круговые движения руками назад, отведение их назад, сгибание рук к плечам, за голову и др.
При кругловогнутой спине из-за увеличенного угла наклона таза увели​чивается поясничная кривизна позвоночного столба (лордоз). Задачи ЛФК: 1) уменьшение угла наклона таза; 2)растяжение мышц передней поверхнос​ти бедер и спины (в поясничном отделе); 3) укрепление мышц зад​ней поверхности бедер и мышц брюшного пресса; 4) профилактика неблагоприятных изменений в деятельности различных органов и систем (особенно малого таза у женщин). 
3.1.9. Приведите пример специальных упражнений для растягивания мышц передней поверхности бедер.
Для растягивания мышц передней поверхности бедер пользуются следующими специальными упражнениями:
1. Лежа на животе, согнуть ногу в колене и, захватив руками ступ​ню, стараться прижать пятку к ягодице. Затем — другой ногой. Потом сгибать обе ноги с помощью и без помощи рук.

2. Стоя на одной ноге, другую согнуть в колене и, захватив рукой ступню, прижать пятку к ягодице. Ноги менять.

3. Стоя на одной ноге, мах другой назад и, согнув ее в колене, поста​раться коснуться пяткой ягодицы.

4. Стоя на коленях, руки на пояс. Наклоны туловища назад, сохра​няя прямую линию от колена до головы.

5. Стоя у гимнастической стенки боком, придерживаясь за рейку — мах ногой вперед и назад, стараясь достать ягодицу.

6. Из виса на гимнастической стенке лицом к ней, не отрывая бедер от стенки, попеременно сгибать ноги (или одновременно двумя нога​ми) в коленях, стараясь приближать пятки к ягодицам. 
3.1.10. Приведите пример специальных упражнений для растягивания мышц спины.
Для растягивания мышц спины используют специальные упражне​ния:
1. Из основной стойки упор, присев, лбом коснуться коленей. Затем ноги разогнуть, не отрывая руки от пола.

2. Из основной стойки наклон вперед, старясь лбом коснуться коленей. Затем ноги врозь — движение «дровосека».

3. Стоя спиной к гимнастической стенке (расстояние полшага), присесть, захватить руками нижнюю рейку и выпрямить ноги.

4. Сидя на полу — наклоны вперед, руки к носкам или до касания лбом коленей.

5. Из упора на коленях сесть на пятки, наклониться, стараясь плеча​ми коснуться коленей.

6. Сидя на полу, захватить руками ступню (попеременно) ноги, со​гнуть ногу и подтянуть колено к плечу.

7. Ходьба в глубоком наклоне, захватив руками носки ног.

8. Стоя на левой ноге, правую согнуть и, захватив ступню левой рукой, коснуться коленом правого плеча. То же, но стоя на правой ноге. То же, но коснуться лба.

3.1.11. Приведите пример специальных упражнений для укрепления мышц задней поверхности бедер.
Для укрепления мышц задней поверхности бедер используют упражнения:
1. Из упора на коленях попеременное поднимание ног назад (как можно выше). То же, но сгибая руки в локтях.

2. Лежа на полу (лицом вниз), попеременное поднимание ног назад (таз плотно прижат к полу). То же, но одновременное поднимание ног. То же, но с различными положениями и движениями рук. 
3. Лежа продольно на гимнастической скамейке лицом вниз, руки упираются в пол, на пятке набивной мяч с петлей. Попеременное под​нимание ноги с мячом. То же, но одновременное поднимание ног с дву​мя мячами.

4. Вис на гимнастической стенке (лицом к ней). Попеременное поднимание ног (колени не сгибать, таз прижат к стенке). То же, но одно​временное поднимание обеих ног.

3.1.12.Приведите пример  упражнений для укрепления мышц брюшного пресса.
Специальные упражнения для укрепления мышц брюшного пресса (ИП для всех упражнений — лежа на спине с прижати​ем поясницы к опоре):
1. Руки на поясе. 1—8 круговые движения ногами (в коленном и тазобедрен​ном суставах) как при езде на велосипеде (вперед). 1—8 круговые движения ногами как при езде на велосипеде (назад). Выпрямляем ногу над полом.

2. Согнуть обе ноги, разогнуть их вперед до угла 45°, медленно опустить.
3. Руки вниз, голова приподнята. 1—20 - согнуть левую ногу (под углом 90°), правая над полом прямая, носки от себя. Смена положения ног. То же, но с передачей мяча под согнутой ногой.
4. Руки за головой, поочередное поднимание прямых ног.
5. Согнуть ноги в коленях, выпрямить вперед—вверх, развести, со​единить, согнуть в коленях, опустить.
6. Удерживая мяч между коленями, ноги согнуть, разогнуть их впе​ред и опустить. То же, но удерживая мяч между стопами.
7. Скрещивание прямых ног — «ножницы».

8. Ноги фиксируются у гимнастической стенки (скамейки) или удерживаются партнером — медленно сесть и медленно возвратиться в И.п.
Наиболее эффективны те упражнения для мышц брюшно​го пресса, когда одновременно вызывается максимальное для данного человека напряжение прямых и косых мышц живота.
3.1.13.Назовите задачи и средства ЛФК при плоской спине (специальные упражнения для укрепления мышц спины и  мышц передней поверхности бедер).
При плоской спине уменьшен угол наклона таза. Поэтому специальными задачами ЛФК являются: укрепление мышц спины, живота и передней поверхности бедер.
Для укрепления мышц спины используются следующие специальные упражнения (ИП — лежа на животе):
1. Подбородок  на тыльной поверхности кистей, положенных друг на друга. Перевести руки на пояс, приподнять голову и плечи, лопатки соединить. Удержать это положение как можно дольше, не задерживая дыхание. То же, но кисти рук переводить к плечам, за голову.
2. Приподняться над полом. 1—16 - движения ногами как при плавании «кроль», меняя положение рук: вверх, к плечам, в стороны, на пояс, вдоль туловища и в обратном порядке.
3.  1—16 – движения ногами маховые, врозь — скрестно, повторяя движения рук.
4. Приподнять голову и плечи, руки в стороны. Сжимать и разжимать кисти рук. 

5. Приподнять ноги и плечи, удерживать до счета 4—6—8 (не задерживать дыхание). Вернуться в И.п.

6. Сомкнуть кисти в замок, прижать к затылку. Ноги поднять вверх, ноги врозь, соединить и опустить.
7. Ноги поднять, руки вверх. Ноги врозь согнуть с носками на себя, руки на пояс. Ноги выпрямив сомкнуть, руки вверх. Вернуться в И.п. То же — с носками от себя. 
Для более интенсивного напряжения этих мышц полезны упражнения с легким отягощением: гантели весом 0,5-1 кг, набивными мячами весом 1-2 кг (в зависимости от возраста). 

Для укрепления мышц передней поверхности бедер рекомендуются упражнения:

1. Вис на гимнастической стенке спиной к ней. Попеременное поднимание прямых ног (впоследствии с отягощением). То же, но поднима​ние обеих прямых ног с удержанием — «угол». То же, но поднять левую ногу, присоединить к ней правую, опустить левую, затем правую.

2. Лежа на спине. Поочередное поднимание прямых ног (впос​ледствии с отягощением).

3. Присев на корточки, и держась за рейку гимнастической стен​ки или спинку стула, встать на одной ноге, другую — держать выпрям​ленной.

4. Вис, присев у гимнастической стенки. Выпрямление ног. Партнер оказывает сопротивление, надавливая при этом на плечи исполняющего.

Следует подчеркнуть, что на занятиях ЛГ при любой форме дефекта осанки специальные упражнения должны выполняться на фоне ОРУ, охватывающих все мышечные группы.

3.1.14. Раскройте особенности методики  ЛФК при нарушении осанки во фронтальной плоскости (боковом искривлении).

Задачи ЛФК при боковом искривлении позвоночника:   1) разгрузка позвоночника, для предупреждения перегрузки мышц, поддерживающих позвоноч​ник;  2) создание мышечного корсета (укрепление мышечно-связочного аппарата позвоночника и всех мышц туловища);  3) воспитание рефлекса правильной осанки.                                             

Эти задачи решаются на фоне общего оздоровления и укрепления организма ребенка (правильный режим, рациональное питание, прогулки и подвижные игры на свежем возду​хе, закаливание, занятия показанными видами спорта), а также орга​низации благоприятной внешней среды (одежда, мебель, рабочее мес​то, освещенность, гигиенические условия труда и отдыха).
Разгрузка позвоночника в домашних условиях достигается: 

 а) ле​жанием и сном на жесткой постели после школьных занятий;

 б) приго​товлением домашних заданий, лежа на животе (на щите) или в коленно-локтевом положении у стола; 

в) выбором соответствующих ИП при выполнении физических упражнений (горизонтальное, стоя в упоре на коленях). 

Создание «мышечного корсета» обеспечивают упражнения, укрепля​ющие мышцы спины, брюшного пресса и боковых мышц туловища.

Уп​ражнения для укрепления мышц спины и брюшного пресса уже были представлены (см. вопросы  № 12, 13). 
Для укрепления боковых мышц туловища рекомендуются следую​щие упражнения:
1. И.п. — лежа на правом боку, рука согнута под голову (оказывает давление на затылок),  левая вперед в упор (на уровне плеча). Приподнимать и опускать левую выпрямленную ногу. То же, но на левом боку (мышцы живота,  ягодиц напряжены).
2. И.п. —  то же. Приподнять обе выпрямленные ноги, удерживать на весу, посте​пенно увеличивая время. Медленно вернуться в И.п. То же —  на другом боку.
3. И.п. —  то же. Приподнять прямую ногу, присоединить к ней другую и медленно опустить обе. То же —  на другом боку.
    4. И.п. —  лежа на боку (на кушетке, гимнастической скамейке или столе), туловище на весу, одноименная рука опирается на пол, другая — вдоль туловища. При фиксации ног партнером перевести руки на пояс, вверх, вперед, к плечам, возвратиться в И.п. То же — на другом боку.
На занятиях физическими упражнениями по мере увеличения силовой выносливости возрастает количество повто​рений каждого упражнения. Время от времени проводится проба на максимально возможное количество повторений данного упражнения. 60—70% от максимального считается оптимальным количеством повторений. Например, ребенок в данный момент может выполнить какое-то силовое упражне​ние «до отказа» 14 раз. Следовательно, на занятиях его необходимо по​вторять 8—10 раз. Если оптимальное количество повторений получается более 10 раз, то следует вводить отягощения (гантели, медицинболы и т. п.) и со​противление.

3.1.15.Перечислите упражнения, способствующие выработке рефлекса правильной осанки.

В процессе форми​рования навыка правильной осанки задача состоит в освоении умения диффе​ренцировать ощущения положения отдельных частей тела (воспитание мышечно-суставного чувства), степень напряжения и расслабления мышц в покое и в движении. Это достигается посред​ством многократного повторения правильного положения тела: лежа, сидя, стоя. С этой целью рекомендуются следующие мероп​риятия:
· изучение и воспитание осанки с помощью зеркала. Ребенок должен понять, что для восстановления правильной осанки необходимы определенные усилия и движения: надо выпря​мить позвоночник, развернуть плечи, сблизить лопатки, втянуть живот, напрячь ягодичную мускулатуру;

·  упражнения у вертикальной плоскости  (стена без плинтуса). Ребенок учится правильно стоять у плоскости, прикасаясь к ней пятками, икрами, ягодицами, лопатками и головой. Затем дают различ​ные упражнения — отведение рук, ног в стороны, поднимание на нос​ки, приседания с касанием плоскости затылком, спиной, лопатками, плечами, ягодицами и пятками, упражнения у плоско​сти с одновременным удержанием предметов на голове;
· выполнение физических упражне​ний с одновременным удерживанием на голове различных предметов (кубиков, мяча на ватно-марлевой баранке), установленных на темени ближе ко лбу, способствует воспитанию рефлекса правильного держания головы и умения напрягать и расслаблять отдельные группы мышц. К этим упражнениям относятся: ходьба, держа руки перед грудью и в стороны, ходьба на носках, полусогнутых ногах, ходьба по бревну, ходь​ба на коленях, приседания, ползание на четвереньках, лазание по гимна​стической стенке, не уронив при этом положенный на голову предмет;
· упражнения на равновесие, балансирование, упражнения на координацию движений: стойка на одной ноге, ходьба по бревну, скамейке с предме​том на голове и повороты, «ласточка» на одной ноге с удержанием на cпине медицинбола;

· упражнения с гимнастической палкой;
· упражнения для укрепления мышц брюшного пресса. Так, например, увеличенная поясничная кривизна при кругло-вогнутой спине во многом объясняется слабостью брюш​ного пресса.
Все эти упражнения способствуют развитию чувства правильной позы тела, развивают статическую выносливость мышц шеи и спины, укрепляют навыки правильного держания головы, воспитывают со​знательное отношение к своей осанке.
 3.1.16. Рекомендуемые формы занятий для детей при нарушениях осанки.
При всех типах нарушений осанки обязательна утренняя гимнастика, в которой следует отводить особое место упражнениям, укрепляю​щим длинные мышцы спины и брюшной пресс, мышцы, сбли​жающие лопатки, расширяющие грудную клетку. В связи с этим целесообразно выполнять физические упражнения в исходных положениях не только стоя, но и лежа на спине, на животе, в упоре стоя на коленях.
Примерный комплекс утренней гигиенической гимнастики для дошкольников
1. И. п. — основная стойка. Поднять руки вверх ладонями внутрь («достать потолок»), посмотреть на кончики пальцев, вернуться в и. п.(2—Зраза).

2. «Дровосек». И. п. — руки подняты вверх, пальцы сплетены, ноги врозь — вдох. Выполнить мах руками с наклоном вперед, руки провес​ти между ног — выдох (4—6 раз).

3. И. п. — основная стойка. Отвести руки назад — вдох, вернуться в и. п. — выдох (3 раза).

4. «Кошка». И. п. — стоя на четвереньках. Сделать круглую спину (кошка сердится), вернуться в и. п. Дыхание произвольное (4—6 раз).

5. «Пружина». И. п. — ноги на ширине плеч, ступни параллельны, руки подняты вверх. Присесть, вытянув руки вперед (пятки от пола не отрывать). Встать, поднять руки вверх (4—6 раз).
6. И. п. — стоя, руки вытянуты вперед скрестно. Развести руки в стороны — вдох, вернуться в и. п. — выдох (2 раза).

7. И. п. — основная стойка, руки на поясе. Прыжком развести ноги в стороны, затем прыжком соединить их. Дыхание произвольное (15-20 раз).

8. Ходьба по комнате (30—60 с), дыхание произвольное. Затем оста​новиться и 2 раза сделать глубокий вдох и выдох.

Детям с нарушением осанки, кроме утренней зарядки, уроков физ​культуры в школе, турпоходов в выходные дни, необходима не менее 3 раз в неделю интенсивная корригирующая гимнастика тренирующего характера (при ЧСС 140— 160 уд/мин). Такие дети могут заниматься в школьных секциях или группах начальной подготовки из​бранными видами спорта, которые дают «симметричные» и смешанные нагрузки на левую и правую половину тела одновременно или попере​менно. При таких упражнениях позвоночник занимает срединное по​ложение во фронтальной плоскости. Мышцы туловища, брюшного пресса и конечностей получают равномерную физическую нагрузку. «Симметричные» нагрузки дают такие виды спорта, как легкая атлетика, лучше — бег, лыжные гонки, плавание стилем «брасс» и на спине, гребля; смешанные нагрузки — волейбол, баскетбол, футбол, легкоат​летическое многоборье, художественная гимнастика и др. Регулярные занятия перечисленными видами спорта на фоне общефизической подготовки способствуют гармоничному физическому развитию. При определении диагноза нарушения осанки школьный врач со​вместно с учителем физкультуры определяют для школьника объем и схему физкультурно-оздоровительных мероприятий на четверть, по​лугодие, год с обязательным динамическим контролем эффективнос​ти оздоровительной физической культуры не реже 1 раза в 3—4 месяца.
3.1.17.Раскройте понятия «сколиоз» и  « сколиотическая болезнь». 

Сколиоз – это прогрессирующее заболевание, характеризующееся дугообразным искривлением позвоночника во фронтальной плоскости и скручиванием позвонков вокруг вертикальной оси - торсия.

На начальной стадии, как правило, характеризуется теми же изменениями, что и нарушение осанки во фронтальной плоскости (рис.5.). Поэтому начальные формы сколиоза нередко принимают за наруше​ние осанки и наоборот — сколиоз I степени относят к нарушению осан​ки.   Наличие торсии является главным отличительным признаком сколиоза - по сравнению с нарушениями осанки во фронтальной плоскости. По мере прогрессирования заболевания появляются его более от​четливые признаки: 

· неодинаковый уровень надплечий (на стороне искривления надплечье выше);

·  неодинако​вая длина надплечий и ключиц (на стороне искривления надплечье и ключица более короткие);

·  асимметричное расположение лопаток (на стороне искривления выше);

·  противоискривление в поясничном отделе позвоночника (линия остистых   отростков  позвонков изогнута влево при правостороннем грудном искривлении и наоборот); 

·  асимметрия треугольников талии, которые образуются линией талии и внутренней поверхностью руки, вытянутой вдоль туловища (на стороне искривления треугольник талии глубже и выражен бо​лее отчетливо).
 По мере прогрессирования  сколиоза и увеличения степени деформации позвоночника во фронтальной плоскости происходит искривление его и в сагиттальной плоскости (кифосколиоз, лордосколиоз), а также торсия позвоночника. Такая сложная многоосевая деформация неизбежно приво​дит к изменению формы грудной клетки в целом (ребер​ный горб) и появлению мышечного валика в поясничной области на выпуклой стороне искривления - симптомы Чаклина (рис. 6).

     

Как следствие возникают нарушения нормального взаиморасположения органов грудной клетки и тяжелые функциональные нару​шения со стороны внутренних органов и систем организма. В первую очередь страдает функция дыхательной системы, а за​тем и сердечно-сосудистой, что при выраженных формах за​болевания почти всегда приводит к хронической гипоксии. Дли​тельная кислородная недостаточность неизбежно отрицательно сказывается на развитии всего организма. Не менее серьез​ные анатомо-функциональные нарушения возникают и в орга​нах пищеварительной и мочевыводящей систем. Не ред​ко тяжелые формы кифосколиотической болезни сопровожда​ются спинальными нарушениями вследствие вовлечения в патоло​гический процесс спинного мозга (от легких корешковых прояв​лений до порой довольно быстро развивающихся параличей).
Таким образом, сколиотическая болезнь — это не локальное искривление позвоночника, а общее тяжелое заболевание, вовле​кающее в патологический процесс все наиболее важные системы и органы человеческого организма.

Наиболее часто она проявляет себя впервые в возрасте 7— 11 лет, хотя выраженные симптомы ее не редкость и у детей 4—6 лет. Врожденные формы сколиотической болезни при вни​мательном осмотре и тщательном анализе симптомов могут быть обнаружены у детей уже на 2—3-м году жизни.
Чаще сколиотической болезнью страдают девочки (соотношение с мальчиками примерно 6:1), что объясняется их менее совершенным физическим развитием и сла​бостью мускулатуры. Сколиоз наблюдается при многих заболеваниях (рахит, дист​рофия, хронические заболевания легких).

3.1.18. Приведите классификацию и характеристику сколиозов.
Классификации сколиозов основываются на различных ведущих факторах. 
  Этиологически различают сколиозы врожденные и приобретенные. В основе врожденных сколиозов лежат различные деформации позвонков: недоразвитие, клиновидная их форма, добавочные позвонки и.т.д.

Патогенетическая классификация сколиозов основана на выделении ведущего фактора, обусловливающего развития деформации позвоночника. Принято выделять три группы сколиозов: дискогенные, статические и нейромышечные.
Дискогенный сколиоз характеризуется    дисплазией    позвонков    и межпозвонковых дисков, выражающейся в эксцентричном расположении пульпозного ядра. Развивается на почве диспластического синдрома (около 90%). Нарушения обмена в соедини​тельной ткани при этом приводят к изменению структуры позвон​ков, вследствие чего ослабевает связь межпозвоночного диска с телами позвонков. В этом месте происходят искривление позво​ночника, смещение диска и одновременно пульпозного ядра ближе к выпуклой стороне искривления. Это вызывает первичный наклон позвонков, что обусловливает на​пряжение мышц туловища и связок и приводит к развитию вторичных искривлений – сколиозу. 
Первопричиной развития статического сколиоза (гравитационного)  является наличие статического фактора — асимметричной нагрузки на позвоночник, обусловленной врожденной или приобретенной асимметрией тела (например, асимметрией длины нижних конечностей, патологией тазобедренного сустава, врожденной кривошеей, обширными и грубыми рубцами на туловище), ведущего к смещению общего центра тяжести тела в сторону от вертикальной оси позвоночника.
Паралитический сколиоз (нейромышечный) развивается вследствие асимметричного поражения мышц, участвующих в формировании осанки, или их функциональной недостаточности (например, при полиомиелите, миопатии, детском церебральном параличе).

Морфологическая классификация включает: структурный сколиоз - характеризуется изменением структуры позвонков, входящих в дугу искривле​ния, клиновидной деформацией и торсией позвонков, элементами органической фиксации деформации (остеофитами и др.)

Функциональный сколиоз (неструктурный) — это обратимое укорочение и растяжение связок, мышц, асимметрия мышечного тонуса, формирование порочного двигательного стереотипа (например, при сколиотической осан​ке, анталгической позе при радикулите).
Классификация сколиозов по форме искривления, степени сложности, по признаку направления дуги искривления.
По форме искривления и степени сложности сколиозы делятся на две группы: простые и сложные. Простые сколиозы характеризуются одной дугой искривления, с отклонениями позвоночника в одну сторону.  Позвоночный столб при этом напоминает букву - С.  Простые сколиозы могут быть локальными (поражающими один из отделов позвоночника) и тотальными (поражающими весь позвоночник).
Сложные сколиозы характеризуются двумя и более отклонениями позвоночника в разных направлениях. Это так называемые - S-образные сколиозы.
По признаку направления дуги искривления сколиозы делятся на правосторонние и левосторонние.

Тип сколиоза (классификации Понсети и Фридмана) определяется локализацией первичной дуги искривления.

В группе простых сколиозов выделяют: шейный, шейно-грудной (верхнегрудной), грудной, пояснично-грудной, поясничный, пояснично-крестцовый сколиозы.
Сложные сколиозы (комбинированные) образуются из простых: основная, первичная дуга искривления компенсируется вторичной дугой искривления. Для определения методики реабилитационных мероприятий важно выявить первичную дугу искривления, т.к. эффективность лечения во многом зависит от возможности ее коррекции. По мнению ряда авторов (А.И.Кузьмин, И.И. Кон, В.И. Беленький, И.А.Мовшович и др.), первичная дуга искривления обычно больше вторичной (компенсаторной), в ней всегда более фиксированы клиновидная деформация и торсия позвонков, она более фиксирована и менее поддается коррекции. Если первичное искривление ригидно, то коррекция вторичных дуг не обеспечивает должного лечебного эффекта, однако возможны устранение функционального компонента, профилактика дальнейшего прогрессирования заболевания. Иногда образуется сколиоз с тремя вершинами искривления. Например, если первичным является поясничный сколиоз вправо, то его компенсирует вторичный левосторонний сколиоз грудного отдела, который, в свою очередь, компенсируется правосторонним сколиозом шейного отдела позвоночника.

Для заключительного диагноза и уточнения формы и типа сколиоза проводят рентгено​графическое исследование в ИП лежа и стоя. На основании рентгенограммы устанавливают степень заболевания, чаще пользуясь методом Кобба.  Для определения угла искривления позвоночника на рентгеновском снимке проводят две горизонтальные линии: одну — под верхним позвонком, с которого начинается искривление, другую — под нижним. Затем к каждой из полученных линий проводят перпендикуляры. Их перекрещивание образует угол Кобба — угол искривления (рис. 7). 
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Рис. 7. Определение угла Кобба (угла искривления) по рентге​нограмме.

Наиболее признана клинико-рентгенологическая классификация сколиоза по степеням В.Д.Чаклина (1957). Критериями такого деления являются форма дуги сколиоза, угол отклонения первичной дуги от вертикальной линии,  степень выраженности торсионных изменений и стой​кость имеющихся деформаций.
 I степень сколиоза характеризуется простой дугой искривления, позвоночный столб напоминает букву С. Угол Кобба (угол искривления) на рентгенограмме, сделанной в И.П. стоя — до 10°; в И.П. лежа на спине приближается к О°. Намечается или определяется торсия позвонков в виде небольшого отклонения остистых отростков от средней линии и асимметрия корней дужек. Эти деформации нестой​ки, и наиболее отчетливы в по​ложении стоя, в горизонтальном положении они уменьшаются.
II степень   сколиоза отличается появлением компенсаторной дуги искривления, вследствие чего позвоночный столб при​обретает форму буквы S. Торсионные изменения отчетливо выра​жены не только рентгенологически, но и клинически: явно выделяются реберное выпячивание, мышечный валик, угол Кобба – от 10 до 25°.  Деформации приобретают более стойкий характер. При переходе в горизонтальное положение искривление сглаживается незначительно.

 III степень сколиоза. Позвоноч​ный столб имеет не менее двух дуг. Торсионные изменения резко выражены, кзади на выпуклой стороне дуги искривления образуется задний реберно-позвоночный горб. Как правило, на вогнутой стороне искривления резко западают мышцы и реберная дуга часто сближается с гребнем подвздошной кости. Угол искривления превышает 25°.  
Все изменения носят стойкий характер. В клинической картине сколиотической болезни важное место занимают различные нарушения со стороны внутренних органов и неврологические расстройства.

IV степень сколиоза. У больных от​четливо выражены передний и задний реберные горбы, деформа​ция таза и грудной клетки, а также клинические проявления функ​циональных нарушений органов грудной клетки и нервной системы. Изменения приобретают не​обратимый характер. Угол Кобба на рентгенограмме  превышает 40°.  

По скорости прогрессирования сколиотического процесса различают не прогрессирующую, медленно прогрессирующую и бурно прогрессирующую сколиотическую болезнь. Более 50% сколиозов не прогрессируют и остаются сколиозами I степени; 40% медленно прогрессируют; 10% бурно прогрессируют, т.е. через 2—3 года сколиоз достигает III степени развития, нередко с формированием переднего и заднего реберных горбов. Особенно опасны предпубертатный и пубертатный периоды развития ребенка, когда происходят бурный рост скелета и существенные гормональные перестройки в организме. С его началом течение сколиоза резко ухудшается. При отсутствии лечения темпы прогрессирования болезни увеличиваются в 4— 5 раз. С окончанием периода роста позвоночника прогрессирование сколиоза, как правило, прекращается. 
Признаком прогрессирования заболевания является его неуравновешенность. Для того чтобы определить, является сколиоз урав​новешенным или неуравновешенным, необходимо над остистым отростком седьмого шейного позвонка закрепить на веревке отвес. Если отвес проходит по межъягодичной складке и рентгенологически угол противоискривления приближается к величине угла основного искривления, то сколиоз считается уравновешенным (компенсированным). Если отвес отклоняется от межъягодичной складки, то сколиоз считается неуравновешенным (некомпенсированным).
3.1.19. Охарактеризуйте основные средства и форму ЛФК при сколиозе. 

 Реабилитация больных, страдающих  сколиозом, носит комплексный характер. При сколиозах I—III степеней проводят консервативное лечение, в комплекс которого входят: методы ортопедической коррекции (ношение корсета, пребывание в гипсовой кроватке и др.), ЛФК, общетерапевтические средства и гигиенические меры. 
При сколиозе IV степени, и если консервативное лечение не дает эффекта и сколиоз бурно прогрессирует, то прибегают к хирургическим методам лечения: анкилозированию позвоночника с использованием металлических фиксаторов (стержневой метод Харрингтона); оперативное лечение с использованием пластинчатых эндокорректоров с многоуровневой фиксацией, главным достоинством конструкции и метода является то, что в послеоперационном периоде не происходит ограничение роста ребенка.
  Основным методом консервативного лечения сколиоза является ЛФК. Она показана на всех этапах раз​вития заболевания, но наилучшие результаты дает при начальных формах сколиоза. 
Комплекс средств ЛФК, применяемых в режиме сниженной статической нагрузки на позвоночник, включает: 1) корригирующую ЛГ (активная коррек​ция); 2) коррекцию положением; 3) массаж; 4) лечебное плавание; 5) элементы спорта.

 Основные задачи ЛФК: 1) стабилизация процесса прогрессирования сколиоза, и по возможности добиться коррекции деформации; 2) формирование раци​онального мышечного корсета; 3) постановка правильной осанки; 4) улучшение функционального состояния сердечно-сосудистой, дыхательной и др. систем организма.

Занятия ЛФК направлены в первую очередь на формирование раци​онального мышечного корсета, удерживающего позвоночный столб в положении максимальной коррекции и препятствующего прогрессированию болезни.

При сколиозе противопоказаны упражне​ния, увеличивающие гибкость и ротацию позвоночника (повороты, наклоны, скручивания); упражнения, увеличивающие компрессию позвонков (бег, прыжки, применение отягощений в И.П. стоя и сидя) и  приводящие к перерастяжению позвоночника (висы). Допустимо только самовытяжение в И.П. лежа.

Показаны: ОРУ, ДУ и специальные упражнения, направленные на коррекцию  деформации позвоночника -корригирующие упражнения. Их применяют с целью укрепления и тонизирования растянутых и ослабленных мышц, расположенных на стороне выпуклости, способствуя их укорочению, а также с целью расслабления и растягивания укороченных мышц и связок в области вогнутости.
Выполнять корригирующие упражнения следует в тех исход​ных   положениях,   когда   позвоночник максимально разгружен от статической нагрузки, главным образом лежа на спине.

По форме выполнения корригирующие упражнения подраз​деляются на симметричные,  асимметричные, деторсионные.

Симметричные  упражнения оказывают неодинаковое воздействие на симметрично расположенные мышцы туловища, которые в результате деформации позвоночника находятся в физиологически несбалансированном состоянии.

Слабым и растянутым мышцам при каждом симметричном движении предъявляются повышенные функциональные требования, вследствие чего они тренируются интенсивнее, чем более сильные и уко​роченные мышцы. Это явление – суть коррекции нервно-мышечного аппарата и создания уравновешенного «мышечного корсета». Симметричные упражнения можно применять при сколиозах различной этиологии, формы и степени выраженности. При выполнении симметричных корригирующих упражнений тренируются преимущественно мышцы спины  (разгибатели).

Асимметричные упражнения подбираются специально для данного больного, чтобы тренировать только ос​лабленные и растянутые мышцы, при сокращении их сколиотическая дуга уплощается. Например, более локализованное воздействие на связочно-мышечный аппарат позвоночника при сколиозе оказывают асимметричные упражнения в вытягивании руки вверх при искривлении в грудном отделе с вогнутой стороны искривления и отведении ноги в сторону на стороне выпуклости поясничного отдела позвоночника (35º - 45º, нога принимает бескасательное положение по отношению к полу). Экспозиция с 6 до10сек.
 Вытягивание руки вверх с вогнутой стороны искривления влечет за собой изменение положения плече​вого пояса и выравнивает грудной отдел позвоночника. Отведение ноги на стороне выпуклости поясничного отдела позвоночника ведет к смещению таза и к коррекции бокового искривления.

Деторсионные упражнения применяются в тех слу​чаях, когда при сколиозе преобладает торсия позвонков. Эти упражнения выполняют несколько задач:1) вращение позвонков в сторону, противоположную торсии; 2) коррекцию сколиоза выравни​ванием таза; 3) растягивание сокращенных и укрепление растянутых мышц в поясничном и грудном отделах позвоночника.
 Подбирая упражнения, следует учитывать, что при правостороннем сколиозе торсия совершается по часовой стрелке, а при левостороннем — против часовой. Противопоказания  к применению этих упражнений - прогрессирование  сколиоза.
В процессе применения корригирующих упражнений исполь​зуются следующие снаряды: гимнастическая стенка и скамейка, наклонная плоскость, мягкий и жесткий валик, корригирующая рама, гимнастическая палка обычного размера и удлиненная, гантели, манжеты для отягощения ног весом 0,5—1,5 кг, медицинболы (преимущественно для упражнений на балансирование), резиновые ленты.
Группа общеразвивающих упражнений включает в себя упражнения общеукрепляющего характера на все мышечные группы силового и скоростно-силового характера, упражнения на равновесие, коррекцию движения, вытяжения и расслабления, упражнения с предметами.

При помощи специальных дыхательных упражнений развивают грудную клетку, нередко слабо развитую и деформированную при сколиозе, улучшая тем самым  функциональное состояние органов дыхания. Применяется грудное и брюшное дыхание.

Основной формой ЛФК при сколиозе является лечебная корригирующая гимнастика. В уроке корригирующей гимнастики упражнения наиболее целесообразно применять в следующей последовательности:
Подготовительная часть: порядковые упражнения; дыхательные и упражнения, улучшающие осанку; различные виды ходьбы.
Основная часть: упражнения, вытягивающие позвоноч​ник, укрепляющие мускулатуру живота, спины, боковых поверхностей туловища, шеи; упражнения на гимнастической скамейке, на балансирование, равновесие, для профилактики и коррекции плоскостопия; индивидуальные корригирующие упражнения. Общее число упражнений в основной части занятия - 10-15. Каждое силовое упражнение повторяют 3-10 раз, между ними выполняют дыхательные и легкие динамические упражнения, упражнения в расслаблении.

Заключительная часть: упражнения в расслаблении мышц, улучшающие функцию дыхания, деятельность мышц глаз.
Продолжительность различных частей занятия зависит от физической подготовленности детей, поставленных задач, периода реабилитации.

Необходимо, чтобы группа детей, занимающихся ЛГ, была небольшой (8-10 чел.). Общая длительность занятий — 30-40 минут, проводится 3 раза в неделю. Минимальная длительность курса лечения с помощью корригирующей гимнастики — 3-4 месяца с повторением курса на протяжении года и ежедневными занятия​ми ЛГ дома.
 Дозировать нагрузку можно с помощью темпа, ритма, амплитуды движений, применения отягощений и исходных положений, коррекции. Выполнять упражнения в изометрическом режиме, в медленном темпе, с хорошим натяжением мышц.

Дозировать нагрузку при выполнении упражнений под контролем проб на силу и выносливость к статическим усилиям больших мышечных групп (мышц, выпрямляющих спину,  мышц живота) с учетом функциональ​ного состояния сердечно-сосудистой и дыхательной систем, и также динамики физиологической кривой нагрузки на занятии.

3.1.20. Опишите методику проведения функциональных проб для оценки гибкости позвоночника и мышечного корсета.

Чтобы справляться с нагрузками, позвоночнику в равной мере необходимы, и гибкость (подвижность), и устойчивость — сила и выносливость позных мышц («мышечного корсета»).
Гибкость позвоночника. При наклоне вперед подросток с хорошей осанкой дол​жен суметь, не сгибая коленей, достать пальцами рук до носков ног, сидя — положить подбородок на коле​ни. При наклоне назад (стоя, с прямыми ногами) сле​дует достать пальцами рук до середины бедра. При наклоне вбок (не наклоняя туловище вперед и не поворачивая его) — достать пальцами до боковой поверхности ноги на уровне подколенной ямки.

 Что​бы оценить суммарную подвижность всех отделов позвоночника в горизонтальной плоскости, следует сесть верхом на стул или скамейку, чтобы исключить поворот ног и таза, и повернуть туловище и голову, посмотрев вбок и назад. В норме сагиттальная плос​кость головы (попросту говоря, нос) должна повер​нуться примерно на 110º. Можно не измерять угол транспортиром: если максимально скосить глаза, при нормальной подвижности позвоночника в горизон​тальной плоскости становится видно, что находится прямо за спиной.
Нормальная гибкость позвоночника у детей млад​шего возраста больше, чем у подростков и здоровых взрослых людей. Например, расстояние между ости​стым отростком VII шейного позвонка и вершиной межъягодичной складки при наклоне назад у детей 7-11 лет должно уменьшаться примерно на 6см у детей 12 лет и старше — на 4см (хотя само это рас​стояние у более взрослых детей вырастает вместе с остальным телом).
Подвижность позвоночника в целом и каждого из его отделов  зависит от многих факторов (воз​раста, пола, типа конституции и др.), поэтому важнее обратить внимание на то, чтобы гибкость не слишком отклонялась от нор​мы ни в ту, ни в другую сторону. Если вы не уверены в том, что все отделы позвоночника в сагиттальной плоскости двигаются в соответствии с нормой, обра​титесь к врачу. Тревогу должна вызывать асимметрия при наклонах туловища вбок и по​воротах в сторону: различия в объеме этих движений говорят о нарушениях осанки во фронтальной плоскости или о сколиозе. Ограничение подвижности позвоночника - яв​ный признак нарушении в состоянии ОДА. Но и чрезмерная гибкость, особен​но в сочетании со слабыми мышцами, не менее опас​на для позвоночника, чем ограниченная подвижность. 

В формировании осанки и поддержании поло​жения туловища главную роль играет статическая силовая выносливость мышц спины, живота. Мышцы должны быть не просто сильными, а гармонично развитыми, способными как длительно удерживать туловище в правильном положении, так и расслабляться и растягиваться при сокращении мышц-антагонистов во время движений. 
Приведем основные пробы, которые применяют​ся для оценки состояния мышечного корсета. При выполнении этих проб по секундомеру измеряется время до выраженного утомления мышц. Необяза​тельно ждать, когда мышцы откажут полностью: се​кундомер можно выключить, если мышцы начали дрожать, а туловище или ноги — раскачиваться. Для детей 7-11 лет ориентировочная норма удержания любой из статических поз составляет 1-2 минуты. Для детей 12 лет и старше 2-4 минуты, для стар​ших школьников (и взрослых) — 3-5 минут.
Мышцы спины. Ребенок ложится на живот поперек кушетки или на край дивана так, чтобы верхняя часть туловища до подвздошных греб​ней находилась на весу, руки на поясе; вы удерживаете его ноги (рис. 8).
Мышцы живота. Эта проба может выполняться в двух вариантах. 
Вариант 1. Лежа на спине с фиксированными ногами, ру​ки на поясе, ребенок должен мед​ленно, в темпе примерно 15 раз в минуту, сесть (рис. 9) и вернуться в ИП. Туловище и голову держать прямо. Норматив для детей 7- 11 лет — 15-20 движений, для подростков 12-16 лет - 25-30.
Вариант 2. Лежа на спине с вытянутыми вдоль туловища руками, ребенок должен согнуть ноги в коленных и тазобедренных суставах и выпрямить их под углом 45° (рис. 10). Поднимать прямые ноги не следует, при слабых мышцах живота такая нагрузка может оказаться чрезмерной.

Мышцы туловища сбоку. Ребенок ло​жится на бок поперек кушетки или на край дивана так, чтобы верхняя часть туловища до подвздошных гребней находилась на весу, руки на поясе; вы удер​живаете его ноги (рис. 11). Следует обратить осо​бое внимание на то, чтобы время выполнения этой пробы было одинаковым для правого и левого бока. Как и при оценке гибкости, важнее не абсолютные значения выносливости мышц, а их гармоничное развитие. Заметная разница между си​лой и выносливостью мышц спины и живота и тем более между правой и левой частя​ми туловища — повод для бес​покойства.
3.1.21. Раскройте основы методики ЛФК при отсутствии признаков прогрессирования сколиоза.
Методика лечения зависит от возраста больного, течения сколиоза, типа сколиоза  и степени деформации позвоночника. 

 Младенческий сколиоз лечат консервативно, укладывая ребенка в положении коррекции в спе​циальную кровать из гипса и термопластического материала, а также с помощью массажа и пассивной гимнастики.
Детский сколиоз I и II степени лечат также консервативно. Важным условием успешного лечения являются полноценное и богатое витаминами питание, регулярное пребывание на свежем воздухе, подвижные игры. 
С детьми до 5 лет занятия проводят индивидуально, с 6-ти – групповым методом, но в индивидуальном исходном положении коррекции и подбором индивидуальных упражнений. 

Методика занятий определяется, прежде всего, течением сколиоза. 

При компенсированном процессе (отсутствии признаков прогрессирования) за исключением сколиозов врожденного и паралитического происхождения, имеются широкие возможности в выборе физических упражнений, упражнения выполняются не только в положениях, снижающих статическую нагрузку на позвоночник (лежа, в упоре на коленях), но и в положении стоя. Занятия лечебной корригирующей гимнастикой могут носить группо​вой характер, их методика  определяется главным образом степенью имею​щегося у больного сколиоза.
При  сколиозе I степени основной задачей лечения является  стремление добиться коррекции искривления и стабилизации процесса посредством использования: симметричной тренировки всех мышечных групп; динамических и статических ОРУ и ДУ; упражнений с отягощением и сопротивлением в И.П.лежа. 
Коррекция сколиоза начальной степени достигается с помощью ряда специальных упражнений, способствующих выведению позвоночника из порочного положения, дифференци​рованного укрепления определенных мышечных групп и выработ​ки стереотипа правильной осанки.  Большое значение для сохра​нения достигнутой коррекции имеет организация правильного режима статической нагрузки на протяжении дня («разгрузка» позвоночника, правильное положение тела при сидении), исполь​зование специальных лечебных поз и положений (например, укладка больного на бок на ватный валик, подложенный под выпуклую часть искривления), массажа.

При сколиозе II степени на фоне ОРУ, ДУ и симметричных упражне​ний, применяются: асим​метричные корригирующие и деторсионные упражнения (по пока​заниям); легкое растягивание мышц на вогнутой стороне искрив​ления путем укладки на валик; упражнения для тренировки косых мышц живота;  упражнения с изометрическим напряжением мышц.
При сколиозе III—IV степени основной задачей лечения является стабилизация искривления и по​вышение общего тонуса организма путем использования  преимущественно дыхательных упражнений и упражнений, укрепляющих мускулатуру спины и живота.

3.1.22. Раскройте особенности методики ЛФК при сколиозе со склонностью к прогрессированию.
При сколиозе со склонностью к прогрессированию консервативное лече​ние детей проводится в специализированных стационарах — шко​лах-интернатах, где весь двигатель​ный режим носит целенаправленный корригирующий ха​рактер с соблюдением строгого режима разгрузки поз​воночника, с целью повышения его стабильности. Занятия рекомендуется проводить индивидуальным способом в положении больного лёжа (на спине, животе, боку), используя: только упражнения, интенсивно укрепляющие мышцы спины и живота;  ручной массаж этих мышц;  ношение корсета, фиксирующего позвоночник.
Методика занятий определяется также степенью сколиоза. 

При сколиозе I, III и IV степени они направлены на повышение устой​чивости позвоночника (стабилизацию патологического процесса),  в то время как при сколиозе II степени — также на коррекцию деформации.
При неблагоприятном те​чении сколиоза наиболее типичными будут, например, упражнения: -  из положения, лежа на спине, попеременное поднимание пря​мых ног в медленном темпе с отягощением и грузом (0,5—1 кг) (одновременное поднимание и опуска​ние двух ног может повести к нежела​тельной мобилизации поясничного от​дела позвоночника);

- из положения больного лежа на жи​воте поднимание туловища с различ​ными исходными положениями рук (на затылок, в стороны, к плечам), стре​мясь при этом удержать его непродолжительное время на весу;

- круговые движения руками назад с отягощением их гантелями из И.П. лежа на животе и др.
Данной группе больных противопо​казаны в связи с возможностью ухуд​шения состояния связочного аппарата: упражнения вытягивающего характера и оказывающие интенсивное корриги​рующее действие на деформацию; упражнения в пол​зании.

3.1.23. Раскройте методику ЛФК при врожденном и миотическом сколиозе.
Особенностью врожденного сколиоза является стабили​зация деформации путем выработки больным в процессе роста и развития организма приспособлений, компенсирующих имеющие​ся анатомические нарушения. 

   ЛФК в таких случаях должна быть направлена не на коррекцию дефор​мации, а на поддержание имеющейся компенсации процесса пу​тем применения упражнений, укрепляющих мышцы спины, жи​вота, общеукрепляющих и дыхательных упражнений.

Проти​вопоказаны  упражнения, ведущие к увеличению подвижности позво​ночника; корригирующие упражнения, так как могут привести к декомпенсации и последующему прогрессированию деформации.

При м иотическом сколизе (возникшем в связи с параличом мышц живота и спины чаще на почве полиомиелита) обычные активные физи​ческие упражнения недостаточно эффективны. Показаны: 1) пассивные упражнения, способствующие коррекции деформации во фронтальной плоскости и его деторсии; 2) строго асимметричные активные упражнения, избирательно действующие на ослабленные мышечные группы и выполняемые в условиях строгой разгрузки позвоночника; 3) лечение положением; 4) массаж; 5) ношением корсета с целью придания правильного положения телу больного, в связи со снижением поддерживающего влияния на позвоночник парализованных мышечных групп. 

3.1.24. Охарактеризуйте средства пассивной коррекции при сколиозе (массаж, лечение положением). 

Массаж подготавливает нервно-мышечный аппарат больного к физическим упражнениям и уси​ливает достигаемое ими воздействие на организм. Массаж особенно показан:  детям со слабым развитием связочно-мышечного аппарата;  детям младшего возраста, недостаточно четко и ин​тенсивно выполняющим физические упражнения; боль​ным с прогрессирующими формами сколиоза.

Массируют преимущественно длинные мышцы спины, мыш​цы, сближающие лопатки, мышцы, приближающие лопатки к грудной клетке (задняя и боковая поверхность грудной клетки).

 При массаже передней брюшной стенки особое внимание должно быть уделено укреплению косых мышц живота. Более интенсивно с использованием всех приемов массируют мышцы на стороне выпуклости позвоночника, так как функциональная способность их снижена. Массаж сокращенных мышц на стороне западения грудной клетки и с вогнутой стороны искривления позвоночника проводится с использованием преимущественно приемов, направ​ленных на расслабление мышц (поглаживание, вибрация). Массаж проводится в такой последовательности — длинных мышц спины, трапециевидных мышц, широчайшей мышцы спины и передней зубчатой мышцы, косых мышц живота.

 Массаж детей младшего возраста сочетается с пассивной коррекцией — пассивным наклоном туловища в сторону выпуклости с противоупором руки массажиста и пассивным поворотом туловища или таза в зависимости от локализации деформации позвоночника. При пассивном повороте туловища или таза ребенка массажистом одной рукой фиксируется поясничный отдел позвоночника или грудной клетки. Применяется легкое сдавливание грудной клетки в диагональном направлении с целью уменьшить выпуклость ре​бер спереди и сзади. Необходимо следить, чтобы при проведении пассивной коррекции амплитуда производимых движений не была чрезмерно большой. 
Коррекция положением проводится несколько раз в день общей длительностью до 1,5 часа и особенно целесообразна в тех случаях, когда больному не показана мобилизация позвоночника. Коррекция положением оказывает продолжительное воздействие на связочно-мышечный аппарат деформированного позвоночника и закрепляет достигнутый физи​ческими упражнениями корригирующий эффект.  С целью коррек​ции бокового искривления больной укладывается на бок, на ват​ный валик под выпуклую часть искривленного отдела позвоночни​ка. Укладка на валик под грудную клетку может сочетаться при S-образном сколиозе с воздействием груза (мешка с песком) на поясничный отдел. При не резко выраженной деформации позвоночника I и II степени используется лечебная поза с асимметричным положе​нием верхних и нижних конечностей, на​пример, при искривлении поясничного отдела   позвоночника   влево   и   грудного вправо больной укладывается на живот с отведенной левой ногой и вытянутой левой рукой.
3.1.25. Лечебное плавание  и спор​тивные упражнения в  комплексной тера​пии при сколиозе.
В качестве одного из составных элементов комплексной тера​пии при сколиозе применяется лечебное плавание, основным стилем которого является брасс на груди с удлиненной паузой скольжения. В воде снимается статическая нагрузка на позвоночник, а дви​жения при плавании способствуют самокоррекции искривления. Плавание стилем    кроль, баттерфляй и дельфин в чистом виде не показано (С.Н. Попов, 2005). Могут применяться элементы этих стилей.

В зависимости от стиля плавания достигается тренирую​щее и укрепляющее воздействие на различные мышечные группы. На​пример:  - для «брасса» характерно укрепление приводящих мышц бедра, разгибателей коленного сустава, трехглавной мышцы плеча;

- при пла​вании «кролем» укрепляются четырехглавая мышца бедра, мышцы стопы, грудные мышцы, широчайшая мышца спины, трехглавая мыш​ца плеча;

- независимо от стиля плавания укрепляются все мышцы спины и живота.
Плавание имеет ограниченные показания при недоста​точно стабильном, неуравновешенном позвоночнике у больных со слабым развитием мускулатуры.

К наиболее показанным спор​тивным упражнениям при сколиозе относятся:  ходьба на лыжах (3 раза в неделю по 1,5—2 ч.) и игры с мячом — элементы волейбола (пасовка) и баскетбола (броски мяча в корзину).  При этом необходимо следить за правильной техникой выполнения упражнений, четкой координации движений, избегать дополнительных движений туло​вищем, которые могут оказать отрицательное влияние на состоя​ние позвоночника. Спортивные упражнения проводятся индивидуально, учитывая общую клиническую картину заболевания.  Необходимо исключить: 
-    упражнения, вызывающие сильное сотрясение позвоночника (прыжки);

- упражнения, чрез​мерно увеличивающие его гибкость (художественная гимнастика, акробатика);

- сильно растягивающие связочно-мышечный аппа​рат (упражнения на перекладине, кольцах при занятиях спортив​ной гимнастикой);

-    упражнения, ведущие к отягощению позвоночника (тяжелая атлетика). 
Тема 3.2. Лечебная физическая культура при плоскостопии и косолапости.

3.2.1. Приведите краткую характеристику и классификацию  плоскостопия. 

   Плоскостопие — деформация стопы, характеризующаяся понижением (уплощением) ее сводов.

В анатомическом строении различают: пять продольных сводов, образован​ных рядом костей, расположенных в направлении от пяточной кости к пальцам;

 поперечный свод, образован​ный костями, расположенными в переднем отделе стопы, и идущий через клиновидные и кубовидную кости и основания плюсневых костей.  Мощная си​стема связок и мышц обеспечивает сохранение формы сводов стопы и их функции, определяет ее прочность.  

 Большое значение в удержании сводов стопы имеют мышцы, супинирующие стопу: в первую очередь,  задняя большеберцовая мышца, сухожилие которой, прикрепляясь к не​скольким костям стопы, сближает их и длинная малоберцовая мышца - сгибает стопу, приподнимает ее латеральный край, укрепляет поперечный свод стопы. Напряжение сухо​жилий сгибателей пальцев (длинного сгибателя большого паль​ца, длинного и короткого сгибателей пальцев), служащих как бы растяжкой между пяточной костью и пальцами и сближающих передний и задний отрезки дуги продольного свода, мешает раз​витию плоскостопия. Перечисленные биомеханические особенности стопы определяют ее выносливость к нагрузке весом тела, способность приспосабливаться к неровности опорной поверхности и смягчать толчки. 

В норме внутренняя часть продольного свода имеет высоту 5—7 см (от бугристости ладьевидной кости), на​ружная — около 2 см (от бугристости пятой плюсневой кости). Детская стопа по сравнению со взрослой короткая, широкая, а в пяточной области суженная, пальцы расходятся. У детей на подошве сильно развита подкожная клетчатка, заполняющая сво​ды стопы, что нередко приводит к диагностическим ошибкам. Объем движений детской стопы больше вследствие большей эластичности мышечно-связочного аппарата, в связи с чем, детская стопа меньше приспособлена к статическим нагрузкам (пры​жкам, соскокам с высоких снарядов), быстро утомляется и легко подвергается деформации. При адекватной нагрузке своды стопы несколько упло​щаются, но по окончании ее тотчас же с помощью активного сокращения мышц возвращаются в исходное положение. Длитель​ная и чрезмерная нагрузка ведет к переутомлению мышц и стой​кому опущению сводов. Пониженный свод у детей 4—5 лет является следствием незаконченного развития стопы и не требует специального лечения. Вместе с тем необходимо дина​мическое наблюдение, укрепление мышечно-связочного аппарата начиная с 3—4-летнего возраста. Нередко плоская стопа усугубляет течение сколиотической болезни. Деформация стопы обычно сопровождается нарушением взаиморасположения костей, и нарушением трофики.

Плоскостопие бывает врожденным и приобретенным. С этиологической точки зрения различают 5 видов плоской стопы: врожденную, рахитическую, паралитическую, травматическую и стати​ческую.
1) Врожденное плоскостопие возникает как следствие различных пороков развития.

2) Рахитическое как следствие мягкости костей и общего ослаб​ления мышечно-связочного аппарата.

3) Паралитическое как следствие полиомиелита при параличе одной или обеих большеберцовых мышц.

4) Травматическое как следствие перелома различных костей предплюсны.

5) Статическое - самый распространенный вид плоскостопия. 

Причины развития плоскостопия: слабость мышц и связочного аппарата, принимающих участие в поддержа​нии сводов стопы; статическая перегрузка стоп; склонность к полноте; ношение нерациональной обуви (тесной, особенно узкой или с высоким каблуком, толстой подошвой).

 При ходьбе на высоких каблуках происходит перераспределение нагрузки: с области пятки она перемещается в область поперечного свода, который не выдержи​вает ее, и начинается формирование поперечного плоскостопия. 

Формы плоскостопия:  продольное - понижение продольного свода стопы;  поперечное - понижение поперечного свода стопы.  Не​редко эти формы плоскостопия соче​таются. Снижение высоты продольного свода ведет к вальгусной установке стоп (плосковальгусная стопа), т.е. отведению переднего отдела стопы, поднятию наружного края и пронации пятки.  

Продольное плоскостопие характеризуется болями и изменениями очертания стопы. Их удлинением и расширением в средней части, снижением продольного свода, пронированием стоп с отклонением пяток кнаружи. 

Типичными болевыми точками являются центр свода, место соединения таранной и ладьевидной костей, наружный край середины стопы.

 При слабовыраженном плоско​стопии (I степень) появляются: чувство усталости в ногах (особен​но после физических нагрузок); болезненность при надавливании на стопы; походка становится менее пластичной; к вечеру может появиться отечность тыльной стопы.

 Для выраженного плоскосто​пия (II степень) характерны: более постоянные и сильные боли в стопах, в области лодыжек (при резком вальгировании стопы), в голенях; продольный свод снижен даже без нагрузки;  походка значительно утрачивает эластичность и плавность. 

При резко выраженном плоскостопии (III сте​пень) отмечаются: постоянные боли в стопах, голенях, коленных суставах, часто в пояснице, а также головные боли. Внешне про​дольный свод не определяется ни при нагрузке, ни без нее; стопа принимает вальгусное положение и не поддается коррекции ру​ками; пятка распластана, имеет округлую форму; контуры ахиллова сухожилия сглажены; стопа и голеностопный сустав отечны; суставы стопы тугоподвижны. Ходьба при таком плоскостопии затруднена, трудоспособность значительно снижены, ношение обуви массового производства невозможно.
Поперечное плоскостопие характеризуется уплоще​нием или исчезновением поперечного свода стопы. Оно является причиной деформации пальцев. 

Основные признаки поперечного плоскостопия: расширение переднего отдела стопы; боли и омозолелость кожи подошвы под головками плюсневых костей; натяжение сухожилий разгибателей пальцев (веерообразное положение пальцев). С увеличением сте​пени поперечного плоскостопия большой палец отклоняется кна​ружи, что сопровождается подвывихом головки первой плюсне​вой кости ее выступанием, паль​цы приобретают молоткообразную форму.

Диагностика плоскостопия. Плоскостопие и другие дефор​мации стопы выявляются в про​цессе клинического осмотра и подтверждаются плантографическими исследованиями (рис.12), подометрией (специальными измерениями, например, высоты продольного сво​да стопы), данными рентгено​графии. Перечисленные методы исследования вместе с учетом субъективных ощущений больно​го используются и  для оценки эффективности лечения.
Рис. 12. Плантограмма:
А — нормальный    свод,    

 В — продольное плоскостопие


                          А                              В
3.2.2. Назовите задачи и особенности методики ЛФК при плоскостопии.
Лечение плоскостопия должно быть комплексным и включает: ЛГ, массаж, физиотерапию; специальную обувь, стельки, стяжки, поддерживающие высоту сводов стопы и корригирующие положение пальцев. 

При лечении плоскостопия у детей дошкольного возраста при​меняются только упражнения ЛГ, массаж, фи​зиотерапия; ношение супинаторов в этом возрасте не показано. 

При лечении детей школьного возраста на фоне ЛГ, массажа, ритмической электростимуляции большеберцовых мышц для нормальной установки стоп пользуются ортопедической обувью с выкладкой сводов и приподнятым вну​тренним краем пятки. 

При выраженном плоскостопии и резких болевых ощущениях лечение обычно начинают с наложения гип​совых повязок с супинированной стопой, затем назначают ношение ортопедической обуви, ЛГ. Полезно закаливание (обливание ног холодной водой) и последующий массаж (самомассаж) стопы и голени. 

При наличии поперечного плоскостопия, помимо других средств, показано бинтование и применение в обуви ортопедических стелек, раз​гружающих поперечный свод стопы.
Целью лечения при изменениях начальной степени является достижение корригирующего эффекта, выражающегося в увеличении высоты сводов стопы и устранения вальгусной установки пяточной кости. В случае выраженной деформации стопы лечебные мероприятия бывают направлены на стабилизацию процесса деформации путем укрепления связочно-мышечного аппарата. При наличии болевых ощущений целью лечебных воздействий первоначально должно быть устранение болезненности, а в дальнейшем - корригирующее влияние на форму стопы.  ЛФК - одно из средств комплексной терапии при всех формах плоскостопия. 
Задачи ЛФК: 1) укрепление мышц, поддерживающих своды стопы и формирование глубины сводов; 2) коррекция порочной установки стоп, пальцев и глубины сводов; 3)воспитание стереотипа правильного положения тела и нижних конечностей при стоянии и ходьбе.
ЛГ рекомендуется 2-3 раза в день, количество повторений каждого упражнения 5-10 раз. 
· Специальные упражнения следует чередовать с упражнениями в расслаблении и общеразвивающими для всех мышечных групп, имеющими особенно большое значение, т.к. плоскостопие развивается у людей физически ослабленных. 

· Специальные упражнения ЛГ направлены на укреп​ление длинной малоберцовой мышцы, осуществляющей пронацию перед​него отдела стопы; большеберцовой мышцы, длинных сгибателей паль​цев, усиливающих супинацию заднего отдела стопы и ротирующих го​лень кнаружи; длинного сгибателя первого пальца и коротких сгибателей пальцев, задней большеберцовой мышцы, способствующих углублению продольного свода.

· Упражнения выполняются босиком (или в носках) на ковре в начале периода лечения в ИП лежа, сидя, затем стоя и в процессе ходьбы.

· Первоначально используют упражнения с чередующимся сокращением и расслаблением мышц и лишь в последующем упражнения со статической нагрузкой.
· При наличии болевого синдрома, венозного застоя, после длительного стояния и ходьбы,  а также для укрепления мышечно-связочного аппарата голени и стопы показан массаж (поглажи​вание, разминание, растирание, поколачивание) с акцентом на мышцах  передней и внутренней поверхностей голени, а также подошвенной поверхности стопы. Дли​тельность одного курса 1,5—2 месяца, время одной процедуры 10—12 мин. 
· При проведении гимнастики должны быть использованы снаряды, форма которых способствует моделированию сводов стопы — мяч, двусторонняя наклонная поверхность и другие приспособления, дающие возможность устанавливать стопу в положении супинирования пяточной кости и пронирования переднего отдела (рис 57), также упражнения на гимнастической стенке. 
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Рис. 57. Использование наклонной плоскости для профилактики и лечения плоскостопия.
· Упражнения, выполняемые стопами и пальцами ног в песке, - подгребание песка, сгибание пальцев, являются по характеру упражнениями с противодействием.

· При выполнении упражнений на равновесие и балансирование, сопряженных с опорой на одну ногу, траектория тяжести тела смещается в сторону опорной ноги, что ведет также к нагрузке преимущественно наружного края стопы и к разгрузке внутренней продольной выемки. 
· Часть упражнений должна проводиться при фиксированных на поверхности пола головках плюсневых костей. В этом случае напряжение сгибателей пальцев поведет не к сгибанию пальцев, а к увеличению высоты продольного свода стопы. 
· Такие естественно-прикладные упражнения, как ходьба по бревну вперед и боком, лазание по канату, шесту, способствуют напряжению мышц, активно участвующих в поддержании глубины и формы сводов стопы.
· К ре​комендуемым спортивным упражнениям относятся: плавание стилем кроль, ходьба на лыжах, езда на велосипеде, игры с мячом (волейбол, баскетбол). 
· Каждые 2-3 месяца эффект лечения контролирует врач. При тяжелых деформациях занятия проводятся только в лечебных учреждениях (поликлиниках, диспансерах, специальных школах-интернатах, санаториях). В большинстве случаев проводятся индивидуальные занятия, реже – групповые.

Комплекс упражнений, рекомендуемый при плоскостопии

 в ИП сидя на стуле (1—8) и стоя (9—18):
1 — разведение и сведение пяток, не отрывая носков от пола; 2 — захватывание стопами мяча и приподнимание его; 3—максимальное сгибание и разгибание стоп; 4 —захваты​вание и приподнимание пальцами ног различных предметов (камешков, карандашей и др.); 5 — скольжение стопами вперед и назад с помощью пальцев; 6 — сдавливание стопами  резинового  мяча;   7 — собирание  пальцами  ног  матерчатого  коврика  в  складки;  8 —катание палки стопами; 9 — повороты туловища без смещения; 10 — перекат с пятки на носок и обратно; 11— полуприседание и приседание на носках, руки в стороны, вверх, вперед; 12 — лазанье по гимнастической стенке (на рейки встают серединой стопы); 13 — ходьба по гимнастической палке; 14 — ходьба по брусу с наклонными поверхностями; 15 — ходьба по ребристой доске; 16 — ходьба на носках вверх и вниз по наклонной плос​кости;  17 — ходьба по поролоновому матрацу; 18 — ходьба на месте по массажному коврику.
3.2.3. Перечислите методы профилактики плоскостопия.

Плоская стопа встречается у детей чрезвычайно часто (в 15—23% случаев), поэтому для предупреждения развития плоскостопия важно своевременно выявить эту деформацию и принять профилактические меры с раннего детства, тем более, что стопа особенно интенсивно формируется в первые три года жизни.

Про​филактика плоскостопия состоит в: 1) организации правильного физического воспитания де​тей; 2)укреплении мышечно-связочного аппарата голеней и стоп; 3) но​шении рациональной обуви; 4) выработке правильной походки ребенка для равно​мерного распределения веса тела на различные отделы стопы и без излишнего разведения стоп.

· Обувь детей должна плотно об​хватывать (но не сдавливать) передний отдел стопы и пятку, иметь достаточно гибкую подошву и невысокие каблуки.
· При организации правильного физического воспитания де​тей, в занятия необходимо включать специальные упражнения, направлен​ные на укрепление мышц и связочного аппарата голени и стопы: бег на носках, ходьбу босиком по бревну боком в продольном направлении, ла​занье по бревну или канату с обхватом его внутренними краями стоп, при этом форма снаряда оказывает моделирующее влияние на свод и усиливает действие мышц, супинирующих стопу. Укрепляют, например, мышцы голени хождение на носках при установке стоп носками внутрь. Механизм действия этих упражнений заключается в рефлекторном напряжении мышц, супинирующих стопу, в формировании свода стопы давлением. 

· Профилактике плоскостопия способствует также ходьба босиком по неровной, рыхлой почве, глубокому песку, гальке, скошенной траве и т.д. Механизм действия подобных упражнений заключается в поддерживающем влиянии на свод рыхлого кома земли, формирующем давлении на свод стопы предметов цилиндрической формы, рефлекторном напряжении мышц в силу стремления человека уменьшить опорную поверхность стопы путем переноса нагрузки на ее наружный край. 

· Дети не должны ходить, широко расставляя ноги и разводя носки, чтобы не перегружать внутренний край стопы и поддерживающие его связки. Рекомендуется в положении стоя тяжесть тела переносить на наружные края стоп, а при сидении – скрещивать голени. Сближение точек прикрепления утомленных мышц создает в этих случаях лучшие условия для их отдыха.
· Показан массаж (поглаживание, разминание, растирание) мышц передней и внутренней поверхностей голени, а также подошвенной поверхности стоп, особенно при быстрой утомляемости нижних конечностей и болях в них.

· Лицам тяжелого физического труда, профессий, связанных с длительной вертикальной статической нагрузкой, полезно вкладывать в обувь на время работы профилактические стельки для предохранения внутреннего свода и мышц от перегрузки и переутомления.

Особенно важно применение средств физической культуры до 20 — 25-летнего возраста, т.е. до прекращения роста костей. 
  3.2.4. Раскройте особенности методики ЛФК при косолапости.

Врожденная косолапость возникает вследствие недоразвития и укорочения мышц и связок стопы, в результате чего подвижность суставов стопы ограничена. При косолапости отмечается подошвенное сгибание стопы, поворот подошвенной поверхности внутрь, отклонение переднего отдела стопы внутрь. Косолапость бывает одно-, но чаще двусторонней. При этом отмечается сильная ограниченность в объемах движений в суставах стопы. В раннем возрасте, когда мышцы и связки пластичны, лечение гораздо эффективнее и выздоровление наступает быстрее. 
1. Лечение начинают с первых дней после рождения. Оно заключается в постепенном ща​дящем ручном выпрямлении стопы (специальные упражнения), начиная с дистальных ее отделов; массаже и бинтовании стоп в поло​жении достигнутой коррекции. ЛГ проводится 3—4 раза в день в течение нескольких месяцев, состоит из специальных и ОРУ (пассивные, рефлек​торные и активных упражнения, соответствующие возрасту и развитию ребенка). 

2. Для устранения подошвенной флексии методист одной рукой фиксирует голень в области лодыжек, а другой захватывает стопу таким образом, чтобы ладонная поверх​ность кисти упиралась в подошвенную поверхность стопы. Производится осторожное разгибание стопы с одновременным давлением на ее наружный край для уменьшения супинации. Занятия продолжаются 3—5 мин, корригирующие упражнения повторяют не​сколько раз и чередуют с приемами массажа преимущественно наруж​ной поверхности стопы и голени. По окончании занятий стопу устанавливают в положении достигнутой коррекции, удерживают в этом положении в течение нескольких минут, после чего забинтовывают в положении пронации.

3. В более поздних случаях после насильственного выпрямления стопы (редрессация) для удержания ее в правильном положении накладывают гипсовую повязку (с 2—3-недельного возраста ребенка). Нередко в один прием расправить стопу не удается, тогда редрессацию делают повторно (этапная редрессация) с последующим гипсованием стопы. Метод Виленского, заключающийся в непрерывном наложении гипсовых повязок и частой их смене до получения гиперкоррекции, дает эффект уже после 2-3 месяцев лечения. Одновременно с ношением съемных шин продолжают массаж, ЛГ и теплые ванны. При массаже мышц передней и наружной поверхностей голени используют все приемы. При массаже стопы – приемы поглаживания и растирания. ЛГ -  в виде пассивных и активных упражнений. Пассивно производятся пронация стопы и отведение ее переднего отдела. Одновременно ребенок обучается самостоятельному удерживанию стопы в этом положении. Детям, более старшего возраста назначают упражнения с активным удержанием стопы в задан​ном положении. Их обучают правильной походке с опорой на всю стопу при ходьбе и приседаниях, правиль​ному разведению передних отделов стоп и «перекату». В специальные упражнения также включены лазание по лестнице, хождение на пятках.
4. При резко выраженной косолапости, когда к врачу обратились поздно и консервативными методами дефект не удается исправить, с 2-х летнего возраста прибегают к операциям на связках стопы или производят клиновидную или серповидную резекцию стопы. Эти операции лучше делать в возрасте, когда закончен рост организма. Упорное продолжение консервативного лечения у детей старше 1 1/2—2 лет нецелесообразно, так как ходьба на искривленных стопах ве​дет к формированию стойких нервно-рефлекторных связей. У больных вырабатывается патологическая походка, ухудшается состояние мышц, находящихся в функционально невыгодном положении.
Задачами ЛФК после операции является: развитие движений в стопе, ограниченных после операции и развитие навыков правильной опоры стопы. В ЛГ на фоне общеукрепляющих упражнений используются специальные: ходьба с должной установкой стоп, бег, лазание, подскоки и др. Продолжается лечение положением с использованием обуви с подбитым пронатором. 

РАЗДЕЛ 4. ЛФК при заболеваниях внутренних органов. 
     Тема 4.1.  ЛФК при заболеваниях сердечно-сосудистой системы.

4.1.1. Перечислите основные симптомы заболеваний ССС.
Заболевания ССС относятся к чис​лу наиболее распространенных и чаще других приводят к инва​лидности и смерти. Одной из причин увеличения количества заболеваний ССС является снижение двигательной активности современного человека. Поэтому ЛФК является важным средством профилактики, лечения, реабилитации и поддержания достигнутых результатов лечения.
Заболевания сердца и сосудов вызывают разнообразные нарушения функций, которые проявляются характерными симптомами и вызывают разнообразные жалобы у больных. Од​ним из нарушений работы сердца является учащение его сокра​щений — тахикардия, которая компенсирует недостаточность кровообращения и может быть симптомом различных заболе​ваний. Перебои в работе сердца проявляются в виде кратковременного замира​ния (остановки) сердца и чаще всего бывают вызваны компен​саторной паузой при экстрасистолах. Одышка при заболевани​ях ССС — тоже приспособительная реакция, направленная на компенсацию сердечной недостаточности. Вначале одышка появляется при физических нагрузках, при выраженной недостаточности кровообращения она имеется уже в покое, при разговоре и др. Причиной одышки также может быть застой крови в легких в связи с недостаточностью левого желудочка. При увеличении застоя крови в легких по ночам во время сна могут внезапно появ​ляться приступы тяжелой одышки — сердечная астма. При этом больные испытывают удушье — чувство острой нехватки воз​духа. Приступы удушья могут также возни​кать во время и после физических нагрузок. Отеки развиваются при выраженной недостаточности крово​обращения. Образованию их способствует повышение венозно​го давления и проницаемости капилляров, а уменьшение почеч​ного кровотока и застой в почках снижает выделение ионов на​трия и вызывает задержку его в тканях, что изменяет осмоти​ческое давление — происходит задержка воды в организме. При тяжелой недостаточности крово​обращения жидкость скапливается не только в подкожной клет​чатке, но и во внутренних органах (набухает и увеличивается печень, почки), появляется жидкость и в полостях тела (в брюш​ной полости — асцит, в полости плевры — гидроторакс).

Цианоз — синюшная окраска кожных и слизистых покро​вов — является частым признаком нарушения кровообраще​ния. Синюшная окраска происходит из-за застоя крови в рас​ширенных венулах и капиллярах, причем эта кровь бедна кис​лородом и восстановленный гемоглобин придает кожным по​кровам этот цвет. Кровохаркание происходит при застое кро​ви в малом круге кровообращения. Обычно выделяется не​большое количество крови вместе с мокротой. Примесь крови в мокроте происходит вследствие прохождения эритроцитов через неповрежденную стенку капилляров и при разрыве мел​ких сосудов. 

Боли при заболеваниях сердца локализуются за грудиной, в области верхушки или по всей проекции сердца. Наиболее частой причиной болей является острая ишемия (недостаточ​ность кровообращения) сердца, которая возникает при спазме венечных артерий, их сужении или закупорке. Боли давящие, сжимающие или жгучие часто сопровождаются удушьем. Они часто распространяются под левую лопатку, в шею и левую руку. 

4.1.2. Обоснуйте механизмы лечебного действия физических упражнений при сердечно-сосудистых заболеваниях.

При многих заболеваниях ССС ограничивается двигательный режим больного, больной угне​тен, в ЦНС пре​обладают тормозные процессы. В этом случае ФУ приобретают большое значение для оказания общего тонизирующего воздействия. Улучшение функций всех орга​нов и систем под воздействием физических упражнений пре​дупреждает осложнения, активизирует защитные силы орга​низма, улучшает психоэмоцио​нальное состояние больного, ускоряя выздоровление.
Физические упражнения улучшают трофические процессы. Они увеличивают кровоснабже​ние сердца за счет усиления венечного кровотока, раскрытия резервных капилляров и развития коллатералей в ске​летных мышцах и миокарде, активизируют обмен веществ. Все это стимулирует восстановительные процессы в миокарде, повышает его сократительную способ​ность. ФУ улучшают и общий обмен в организме, снижают содержание липидов и холестерина в крови, задер​живая развитие атеросклероза, повы​шают активность противосвертывающей системы крови, снижают гипок​сию, т. е. предупреждают и устраняют проявления большинства факторов риска основных болезней ССС.

ФУ, улучшающие периферическое кровообращение и активизирующие внесердечные (экстракардиальные) факторы кровообращения совершенствуют компенсацию. Так, упражнения для мелких мы​шечных групп способствуют продвижению крови по венам, действуя как мышечный насос и вызывая расширение артериол, снижают периферическое сопротивление артериальному кровотоку. ДУ способствуют притоку венозной крови к сердцу за счет ритмического изменения внутрибрюшного и внутригрудного давления. Во время вдоха отрицательное давление в грудной полости оказывает присасываю​щее действие, а повышающееся при этом внутрибрюшное дав​ление как бы выжимает кровь из брюшной полости в грудную (присасывающий эффект грудной клетки). Во время выдоха облегчается продвижение венозной крови из нижних конечностей, так как внутрибрюшное давление при этом снижается. Стимулирует кровоток и массирующее дей​ствие диафрагмы на печень при вдохе.
Нормализация функций достигается постепенной и осто​рожной тренировкой, которая укрепляет миокард и улучшает его сократительную способность, восстанавливает сосудистые реакции на мышечную работу и перемену положения тела. ФУ нормализуют функцию регулирующих систем, их способность координировать работу сердечно-сосу​дистой, дыхательной и других систем организма во время фи​зических нагрузок. Таким образом, повышается способность выполнять больший объем работы. Систематические занятия ФУ оказывают влияние на АД через многие звенья регулирующих систем дли​тельного воздействия. Так, под воздействием постепенной до​зированной тренировки увеличивается тонус блуждающего не​рва и продукция гормонов (например, простогландинов), сни​жающих АД. В результате в покое урежается ЧСС и понижается АД. Специальные упражнения, оказывая действие в основном через нервно-рефлек​торные механизмы, снижают АД. Так, дыхательные упражнения с удлинением выдоха и урежением дыхания снижают ЧСС. Упражне​ния в расслаблении мышц и для мелких мышечных групп по​нижают тонус артериол и уменьшают периферическое сопротивление току крови. При заболеваниях сердца и сосудов ФУ совершенствуют (нормализуют) адапта​ционные процессы ССС, заключаю​щиеся в усилении энергетических и регенеративных механиз​мов, восстанавливающих функции и нарушенные структуры. Все это в целом и предопределяет широкое использова​ние ЛФК при большинстве заболеваний ССС. 

Физические упражнения как средство лечения и реа​билитации показаны при всех заболеваниях ССС. Противопоказания носят лишь временный харак​тер. ЛФК противопоказана в острой стадии заболевания (эндо- и миокардит, стенокардия и инфаркт миокарда в период частых и интенсивных приступов болей в области сердца, выраженных нарушениях сердечного ритма), при нарастании сердечной недостаточности, АД (свыше 220/120 мм рт. ст.), температуру тела выше 38°С, присоединении тяжелых осложнений со стороны других органов.

4.1.3. Дайте понятие о недостаточности кровообращения,  ее степенях.
Многие заболевания ССС приво​дят к недостаточности кровообращения, т. е. неспособности системы кровообращения транспортировать кровь в количестве, достаточном для нормального функционирования органов и тканей. Недостаточность кровообращения — не конкретное за​болевание, а симптомокомплекс, возникающий как при нарушении функции сердца, так и сосудов и бывает острой и хронической. При занятиях ЛФК приходит​ся иметь дело в основном с хронической недостаточностью сер​дца или сосудов. Сердечно-сосудистая недостаточность может возникать при ИБС и пороках сердца, гипертонической и гипотонической болезнях, миокардите и др. При сердечной недостаточности кровообращения умень​шаются ударный и минутный объемы сердца, учащается пульс, снижается артериальное и повышается венозное давление, замедляется кровоток, появляются отеки, синюшность, одышка.
Различают три стадии хронической сердечной недостаточ​ности. Хроническую недостаточность кровообращения разделяют по степеням (стадиям) ее выраженности. Первая степень (H-I) характеризуется появлением объек​тивных признаков недостаточности кровообращения лишь при выполнении умеренной, ранее привычной физической нагруз​ки. При быстрой ходьбе, подъеме по лестнице появляется одыш​ка, тахикардия. Отмечается быстрая утомляемость, снижение трудоспособности.
Для второй степени характерны признаки недостаточности (одышка и тахикардия) даже в состоянии относительного покоя. II степень подразделяется на два периода: А и Б. Для степени Н-II А характерны застойные явления в малом или большом кругах кровообращения. При недостаточности левого желудочка застойные явления наблюдаются в легких — появляется кашель с мокротой, одышка может быть и в покое. При недостаточности правого желудочка — увеличивается печень, появляются отеки на ногах.  Для Н-II Б степени характер​на недостаточность, как правого, так и левого желудочка. За​стойные явления наблюдаются в малом и большом кругах кро​вообращения, что вызывает выраженные отеки, значительное увеличение печени, одышку, а иногда и удушье, кашель не​редко с кровохарканьем.
Третья степень характеризуется дальнейшим нарастанием всех указанных симптомов и усугубляется появлением жидко​сти в полостях (брюшной и плевральной). Нарушение крово​обращения приводит к нарушению обмена веществ и к дистро​фическим изменениям в сердце, печени и других органах. Из​менения приобретают необратимый характер.
Хроническая сосудистая недостаточность возникает вслед​ствие нарушения функций нейрогуморального аппарата, регу​лирующего функцию сосудов, и вызывает понижение артери​ального и венозного давления. Развитию этого состояния способствуют конституционные особенности организма, недоста​точное питание, физическое и психическое переутомление, инфекционные болезни и очаги хронической инфекции. Хро​ническая сосудистая недостаточность вызывает быструю утом​ляемость, пониженную физическую и умственную работоспо​собность, головокружение, одышку, сердцебиение, склонность к обморокам.

4.1.4. Раскройте методику ЛФК при недостаточности кровообращении.

 Методика ЛФК при хронической недостаточности сердца зависит от степени недостаточности кровообра​щения. При хронической недостаточности сердца III степени ЛГ применяется только при стабилизации недостаточности кровообращения в период интенсивного лече​ния при улучшении состояния больного. Задачи ЛГ: 1) предупреждение осложнений; 2) стимуляция ком​пенсаций; 3) улучшение психического состояния больного. 

Пра​вильно подобранные упражнения не затрудняют, а, наоборот, облегчают работу сердца, так как активизируют внесердечные факторы кровообращения. К таким упражнениям относятся активные движения для мелких и средних мышечных групп. Движения в крупных суставах конечностей выполняются с неполной амплитудой, с укороченным рычагом, иногда с по​мощью или пассивно. Упражнения для туловища применяют​ся только в виде поворота на правый бок и невысокого припод​нимания таза. Статические ДУ произво​дятся без углубления дыхания, в медленном темпе, в ИП лежа на спине с приподнятым изголовьем. Количество повторений в крупных суставах - 3—4 раза, в мел​ких - 4—6 раз. Продолжительность занятия —  7-10 мин, 2-3 раза в день. Показан поверхностный массаж голеней.
При хронической недостаточности сердца II степени задачи ЛФК: 1) предупреждение осложнений; 2) улучшение пе​риферического кровообращения и борьба с застойными явле​ниями; 3) улучшение обменных процессов в миокарде; 4) оказание легкого общетонизирующего действия, повышающего функции всех систем организма, в том числе центральной нервной и эн​докринной систем. 
При недостаточности Н-II Б степени мето​дика занятий ЛГ в основном напоминает методику при Н-III но увеличивается количество повторений движений в мелких суставах (до 8—10 раз), ДУ выполняются с удлинением и небольшим усилением выдоха для улучшения венозного оттока и периферичес​кого кровообращения. Для мышц туловища начинают приме​няться упражнения по неполной амплитуде с количеством по​вторений 3—4 раза. ИП лежа и сидя. Продолжительность занятия — 10-12 мин, 2-3 раза в день.

При недостаточности Н-II А в занятиях ЛГ увеличивается количество упражнений для средних и больших мышечных групп конечностей и туловища. Постепенно увеличивается, но остается неполной, амплитуда движений туловища. Все движения согласуются с дыханием. Специаль​ные ДУ статические и динамические, проводятся с усилением и удлинением выдоха. Движения в крупных суставах выполняются в медленном темпе 4—6 раз, а в мелких — в среднем 8—12 раз, лежа, сидя и стоя. При улуч​шении состояния ставится задача постепенно адаптировать боль​ного к умеренно увеличивающимся физическим нагрузкам. Начинает применяться дозированная ходьба, которая постепенно доводится до нескольких сот метров. Темп ходьбы медленный. Гимнастические упражнения усложняются, амплитуда движе​ний и темп увеличивается. Количество повторений упражне​ний для крупных мышечных групп увеличивается до 6—12 раз. ЧСС во время первых занятий должна увеличиться не более чем на 8-12 в минуту, а к концу занятий возвращаться к исходному или становиться несколько меньше исходного. По мере улучшения состояния больного при максимуме нагрузки она может увеличиться на 18-24 в минуту. Продолжительность занятия — 10-15 мин.

При хронической недостаточности сердца I степени основ​ной задачей ЛФК является адаптация ССС и всего организма к быто​вым и производственным физическим нагрузкам. В занятия ЛГ включаются упражнения для средних и крупных мышечных групп, упражнения с предметами (гимна​стическими палками, мячами), небольшими отягощениями (гантели, набивные мячи 1—1,5 кг) и сопротивлением, мало​подвижные игры, игровые задания, различная ходьба, непро​должительный бег в медленном темпе. Движения, сложные по координации, выполняются с полной амплитудой. Число повторений — 8—12 раз. Данные упражнения чередуются с упражнениями для мелких мышечных групп рук и ног и дыха​тельными. Применяются все основные ИП: стоя, сидя и лежа. ЧСС на максимуме нагрузки на первых занятиях может увеличиться на 24-30 в минуту, а по мере адаптации к физической нагрузке на 60-80% по отношению к исходному, но не должно превышать 120-140 в минуту. Продолжительность занятия — 25-30 мин.
Формы ЛФК: УГГ, ЛГ, дозированная ходьба. Дистан​ция ходьбы увеличивается с нескольких сот метров до 1—1,5 км, темп ходьбы до 70—80 шагов/мин (скорость 50—60 м/мин). При компенсированном состоянии кровообращения (Но) ставится задача тренировки ССС и всего орга​низма постепенно возрастающими физическими нагрузками. Схему процедуры ЛГ и примерный комплекс физических упражнений при недостаточности кровообращения I степени см. в вопросе № 2.3.5.
4.1.5.Охарактеризуйте понятие «артериальная гипертензия».
Артериальная гипертензия – стабильное повышение АД ≥140/90мм рт.ст. (у лиц, не принимавших антигипертензивных препаратов по данным двукратных измерений, произведенных через 1 неделю).

 Предполагается, что в большинстве случаев болезнь возникает в результате длительного нервно-психического напряжения при определенной генетической предрасположенности. В основе болезни лежит нарушение нейрогуморальной регуляции артериального давления. 

 Типы артериальной гипертензии: вторичная (симптоматическая) - связана с болезнями почек, опухолями надпочечников и др. и первичная (эссенциальная).  В 95 % случаев ГБ квалифициру​ется врачами как "эссенциальная", что означает "беспричинная".  
 Артериальная гипертензия обус​ловлена, прежде всего, гипертонией артериол, т.е. повышенным тонусом мельчайших сосудов артериального русла, которая приводит  к сужению их просвета (спазму). "Гипертония - избыточное напряжение мышц. Тер​мин употребляется для обозначения повышенного напря​жения гладких мышц полых органов (например, желуд​ка, мочевого пузыря и др.), протоков и сосудов, а так​же скелетных мышц. Гипертония стенок артериол яв​ляется одной из причин повышения артериального дав​ления, в том числе при гипертонической болезни, одна​ко само повышение давления (гипертензию) обозначать термином "гипертония" не рекомендуется" (КМЭ. Т. 1. С.294).
Именно повы​шенный тонус артерий и артериол (артериальная гипертония), закрепленный структурно-функциональ​ными изменениями, приводит к хроническому повыше​нию периферического сопротивления. Сужение микрососудов приводит к уменьшению кровотока в органах (нарушению регионарного кровоснабжения), т.е. к нарушению нормального кровоснабжения их тканей — ишемии.   А на уровне клеток ишемия ведет к их кислородному голоданию (гипоксии тканей). Из-за нехватки кислорода клетки перестают выполнять свои фун​кции в полном объеме. Острый же дефицит кислорода при​водит к массовой гибели клеток — инфарктам органов, при​чем не только сердца (инфаркт миокарда) или головного мозга (ишемический инсульт), но и других органов.
Объединенный национальный комитет США по профилактике, оценке и лечению ГБ для лиц 18 лет и старше предлагает следующую классификацию ГБ (табл. 3).

  Таблица 3.  
        Классификация уровня АД (VI пересмотр, 1999)
	Категория АД
	Величина АД, мм рт. ст.

	
	систолическое
	диастолическое

	Оптимальное
	< 120
	< 80

	Нормальное
	< 130
	< 85

	Повышенное нормальное
	130-139
	85-89

	Гипертония: стадия 1 
стадия 2
 стадия 3
	140-159 
160-179 
≥ 180
	90-99

100-109

≥ 110


Риск неблагоприятного исхода возникает при поражении органов-мишеней: сердца, головного мозга, глаз, почек, что и определяет клиническую картину ГБ.

Различают три стадии ГБ:
I
стадия — повышение АД без признаков органических изменений органов и систем;
II
 стадия — повышение АД с гипертрофией левого желудочка, сужением сосудов сетчатки глазного дна;
III стадия — повышение АД с вторичным поражением сосудов сердца, почек, головного мозга.
Течение болезни может обостряться гипертоническими кризами – внезапным и значительным повышением АД, сопровождающимся нарушением функции вегетативной нервной системы или органов-мишеней. 

4.1.6. Раскройте методику ЛФК при артериальной гипертензии.
Задачи ЛФК: 1)повышение физической и общей работоспособности; 2)нормализация уравновешенности процессов возбуждения и торможения в коре головного мозга; 3)нормализация моторно-сосудистых рефлексов и сосудистого тонуса; 4)улучшение обмена веществ, снижение холестерина и липопротеидов низкой плотности. 

  Противопоказания к назначению ЛФК: гипертонический криз; АД более 180/110 мм рт. ст.; сердечная недостаточность II степени и выше.

В первой половине курса ЛФК (постельный и палатный режимы) ЛГ назначают в ИП лежа с приподнятым положением головы, а во второй половине (свободный режим) – преимущественно сидя и стоя. При выраженных жалобах больного на головные боли ИП лежа при выполнении ФУ заменяется положением сидя (В.Н. Мошков, 1977).
Продолжительность занятий – 20-30 мин. Методика ЛФК предусматривает сочетание ОРУ для всех мышечных групп и специальных: упражнений на расслабление, ДУ с удлинением выдоха,  упражнений для вестибулярного аппарата. Показаны не только динамические, но и упражнения в изометрическом режиме строго дозировано, в ИП сидя и стоя. Наиболее выраженное депрессорное действие (снижение АД в покое) регистрируется в период последействия изометрических упражнений, поэтому их целесообразно применять не только в основном, но и заключительном разделе.

 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 комплектуются со статическими усилиями, обес​печивает патогенетическое влияние при ГБ.

Применяются упражнения малой интенсивности, суммация эффекта которых также проявляется в отчетливом депрессорном эффекте (В.Н. Мошков, 1977). ФУ выполняются с полной амплитудой, ритмично, в медленном и среднем темпе, без задержек дыхания, выраженного усилия и напряжения. Повороты, наклоны головы, туловища выпол​няют с осторожностью. Рекомендуется массаж воротниковой зоны, элементы ауто​генной тренировки до и после занятий. 

У больных II и III стадий ГБ дозировка ФУ определяется с учетом имеющихся осложнений и сопутствующих заболеваний. После гипертонического криза и при III стадии заболевания плотность нагрузки уменьшается за счет введения пауз отдыха между упражнениями, статических ДУ и упражнений на расслабление, а также массажа.

Больным с головокружениями и нарушением статико-динамической устойчивости показана тренировка вестибулярного аппарата (упражнения на равновесие, изменения положения головы в пространстве, с закрытыми глазами, для мышц глаз и др.). 

На послебольничном этапе с целью повышения физической работоспособности применяются аэробные циклические нагрузки: дозированные ходьба и бег, ходьба на лыжах, плавание, велотренировки. Двигательный режим расширяется за счет УГГ, самостоятельных занятий, терренкура, ближнего туризма, подвижных и спортивных игр, упражнений на тренажерах и др.
Адекватный режим тренировки пациентов с ГБ  I степени - 60—75% ЧСС; с ГБ II степени - 40—65% ЧСС, максимального для возрастной группы.

Рекомендуемая ЧСС при тренирующих нагрузках для различных возрастных групп при ГБ (Е.Е.Гогин, 1997):

· 20—29 (возраст, лет) -  115—145 (ЧСС/мин);
· 30—39 (возраст, лет) -110—140 (ЧСС/мин);
· 40—49 (возраст, лет) - 105—130 (ЧСС/мин);
· 50—59 (возраст, лет) - 100—125 (ЧСС/мин);
· 60—69 (возраст, лет) - 95—115 (ЧСС/мин).
4.1.7. ЛФК при артериальной гипотензии.

Артериальная гипотензия характеризуется понижением сосуди​стого тонуса и АД ниже 100/60 мм рт.ст. у лиц в возрасте 25 лет и ниже 105/65 мм рт.ст. у лиц старше 30 лет.

Различают первичную и вторичную артериальные гипотензии.     Первичная гипотензия проявляется в двух вариантах: как кон​ституционально-наследственная установка регуляции сосудис​того тонуса и АД, не выходящая за физиологические пределы (физиологическая гипотензия), и как хроническое заболевание с типичной симптоматикой (слабость, головокружение, голов​ная боль, повышенная утомляемость, сонливость, вялость, склонность к обморокам). Вторичная артериальная гипотензия наблюдается у лиц, подвергающихся воздействию небла​гоприятных факторов (напряженная умственная или физичес​кая работа, шум, интоксикация), а также при инфекционных заболеваниях, анемии, туберкулезе, злокачественных новооб​разованиях, авитаминозе.

Противопоказания к назначению ЛФК: общие противо​показания, исключающие применение ЛФК, резкое ухудшение самочувствия больного (слабость, головокружение, боль в сердце), состояние после гипотонического криза, нарушения сердечного ритма (экстрасистолы, пароксизмальная тахикардия).

Задачи ЛФК: 1)общее укрепление организма, повышение работоспособности и эмоционального тонуса; 2)нормализация равновесия торможения и возбуждения  в коре головного мозга (путем усиления возбуждения), выработка прессорной направленности (нормализация АД в покое) регуляции кровообращения; 3)тренировка ЦНС, ССС, ОДА, повыше​ние мышечного тонуса - мощного регулятора АД; 5)совершенствование координации дви​жений, равновесия, произвольного расслабления (И.Б. Темкин).

Показаны: УГГ, ЛГ, дозированная ходьба. 

Методика ЛГ при первичной артериальной гипотензии (И.Б. Тем​кин, 1977), предусматривает применение физических упражнений значительной мощности и интен​сивности, в том числе и скоростно-силовые нагрузки. 

ЛГ в начале курса направлена на адаптацию организма к физическим нагрузкам: плотность занятий невысокая, ФУ выполняются в ИП  сидя и стоя, без отягощений.

В основном периоде увеличивается количество специальных упражнений:  с отягощениями (гантели, набивные мячи 1-2кг); с сопротивлением (с эспандерами, с партнером, на тренажерах); изометрические напряжения мышц (удержание гантелей в вытянутых руках, противодействие выполнению движения);  скоростно-силовые упражнения (бег, подскоки, прыжки и т.п.); упражнения на координацию движений (жонглирование предметами, асимметричные движения конечностями); тренировка вестибулярного аппарата (движения головой, сохранение равновесия на месте и в движении, с открытыми и закрытыми глазами); ДУ (обучение правильному дыханию в покое и при выполнении движений).

 Наиболее показаны упражнения в изометрическом режиме малой интенсивности (20-30% от максимального усилия) средней – 6-30с и большой – свыше 30с продолжительности или большой (60-70%) и средней (50%) интенсивности, но малой – до 5с продолжительности.  Максимум вегетативных сдвигов наблюдается через 1-3 мин после их выполнения (феномен Линдгарда). Специальные упражнения чередуются с ДУ, упражнениями в произвольном расслаблении мышц, ОРУ. ИП – стоя, сидя, лежа. Дозировка физической нагрузки – тренирующая. 

На санаторном этапе применяются игры (волейбол, крокет, бадминтон, настольный теннис), дозированные спортивно-прикладные упражнения (ходьба на лыжах, плавание, гребля). Нагрузки носят тонизирующий характер.
4.1.8. Дайте понятие об  ишемической болезни сердца, инфаркте миокарда и определении класса тяжести их  течения.
Ишемическая болезнь сердца (ИБС)— острое или хроническое пора​жение сердечной мышцы вследствие недостаточности кровоснабжения миокарда из-за патологических процессов в венечных ар​териях.
Среди заболеваний ССС ишемическая болезнь сердца имеет наибольшее распространение. Клиническими формами ИБС являются: атеросклеротический кардиосклероз, стенокардия и инфаркт миокар​да.
Инфаркт миокарда (ИМ) — очаговый или множественный некроз мышцы сердца, обусловленный острой коронарной недостаточностью.

Основной причиной заболевания является непроходимость венечных артерий (тромбоз, длительный спазм суженной артерии). ИМ представляет собой ишемический некроз участка мышцы сердца, возникающий вследствие острого несоответствия между потребностью мио​карда в кислороде и доставки его к коронарным  сосудам. Острая (быстрая) закупор​ка просвета венечной артерии обыч​но приводит к крупноочаговому некрозу или обширному инфаркту; сужение артерии — к мелкоочаго​вому некрозу или микроинфаркту. Тяжелым поражением сердца явля​ется трансмуральный инфаркт мио​карда, при котором некроз поража​ет всю толщу мышцы. Провоцируется ИМ главным образом физическими и эмоциональными нагрузками. 

При инфаркте в типичных случаях острая боль возникает за грудиной, иррадиирует в левую руку, плечо, шею, эпигастральную область, кожа покрыта холодным липким потом. Обнаруживается тахикардия, АД может быть значительно повышено во время приступа, но в дальнейшем характерно его снижение.  Болевой приступ продолжителен, нередко до нескольких часов, сопровождается страхом. Нитроглицерин не дает стойкого обезболивания или вообще не действует. 

Бывают ос​ложнения: кардиогенный шок, острая сердечная недостаточность, аритмии. В дальнейшем заболевание может осложниться аневриз​мой сердца (локальное растяжение аортальной стенки), тромбоэмболией. В первые 2-5 дней после приступа повышается температура тела, появляется лейкоцитоз и по​вышается СОЭ. По электрокардиограмме опреде​ляют обшир​ность и локализацию некроза. Повторные электрокардиограммы выявляют динамику рубцевания.

В соответствии с классификацией ВОЗ выделяют четы​ре функциональных класса тяжести состояния больных, пе​ренесших ИМ, а также страдающих ИБС (без инфаркта в анамнезе).
I функциональный класс — обычная физическая нагрузка (ходьба, подъем по лестнице) не вызывает болей в сердце; боли могут появляться при больших нагрузках.

II
функциональный класс — боли возникают при ходьбе, подъеме по лестнице, в холодную погоду, при эмоциональном напряжении, после сна (в первые часы). Двигательная активность больных несколько ограничена.

III
функциональный класс — боли появляются при обычной ходьбе по ровному месту, на расстояние 200-400 м, при подъеме по лестнице на один этаж. Заметно ограниче​на возможность физической нагрузки.

IV
функциональный класс— боль возникает при самой не​большой физической нагрузке, т.е. больной не способен выполнять какую-либо физическую работу.
Больных с мелко-, крупноочаговым и трансмуральным неосложненным инфарктом относят к I-Ш классу тяжести. К IV классу относят больных с обширным трансмуральным инфарктом с аневризмой и другими тяжелыми осложнениями: стенокардией в покое, сердечной недостаточностью, наруше​нием ритма и проводимости, тромбоэндокардитом.

4.1.9. Раскройте особенности методики ЛФК больничного периода при ИМ.
Больные ИМ госпитализируются и проходят систему этапного лечения и реабилитации с использованием боль​шого комплекса медицинских и социально-гигиенических меро​приятий. 
Физическая реабилитация больных ИМ разделяется на три фазы (этапа):

Первый этап — лечение в больнице в остром периоде забо​левания до начала клинического выздоровления. 

Второй этап — послебольничный (санаторный) в реабили​тационном центре, санатории, поликлинике. Период выздоровления начинается с момента выписки из стационара и длится до возвращения к трудовой деятель​ности.
Третий этап — поддерживающий (поликлинический) — в кардиологическом диспансере, поликлинике, врачебно-физкультурном дис​пансере. В этой фазе продолжается реабилитация и вос​станавливается трудоспособность.

В процессе лечения, последовательно применяя двигательные режимы, постоянно расширяют двигательную активность больно​го: на I этапе — строгий постельный, расширенный постельный, палатный (полупостельный), общий (свободный), на II и III эта​пах— щадящий, щадяще-тренирующий и тренирующий. Данные режимы являются типовыми и применяются при других за​болеваниях ССС.

 Многочисленные исследования показали, что лучшие, резуль​таты достигаются, если занятия ЛГ начинаются в ранние сроки: после прекращения болевого приступа и ликвидации тяжелых осложнений (сердечная недостаточность, значительные нарушения сердечного ритма и др.), на 2—4-й день болезни, когда больной находится на строгом постельном режи​ме. В зависимости от тяжести инфаркта больничный этап реаби​литации продолжается от 3 (при мелкоочаговом неосложненном инфаркте) до 6 (при обширном, трансмуральном инфаркте) недель.
 Задачи ЛФК на строгом и расши​ренном постельных режимах: 1)предупреждение осложнений, обусловленных ослаблением функций сердца, нарушением свертывающей системы крови и ограничением двигатель​ной активности в связи с постельным режимом (тромбэмболия, застойная пневмония, атония кишечника, мышечная слабость и др.); 2)улуч​шение периферического кровообращения, ортостатической устойчивости; 3)улуч​шение трофических процессов в миокарде; 4)улучшение психического состояния больных.

Противопоказания к назначению ЛФК: острая  сердечная  недостаточность — ЧСС более 104 уд./мин; выраженная одыш​ка, отек легких; шок, аритмии; тяжелый болевой синдром; температура тела выше 38°С; отрицательная динамика показателей ЭКГ.

Формы ЛФК. Основная форма — ЛГ, массаж и в конце этого этапа — дозированная ходьба, ходьба по лест​нице.

 Программа физической реабилитации больных с инфарк​том миокарда в больничную фазу строится с учетом принад​лежности больного к одному из 4 классов тяжести состояния. Класс тяжести определяют на 2-3-й день болезни после ликвидации болевого синдрома и таких осложнений, как кардиогенный шок, отек легких, тяжелые аритмии. Эта про​грамма предусматривает назначение больному того или ино​го характера и объема физических нагрузок бытового харак​тера, тренирующего режима в виде ЛГ, проведение досуга в разные сроки в зависимости от принад​лежности его к тому или иному классу тяжести.   Период пребывания в стационаре услов​но делится на 4 ступени с подразделением каждой на подступени (А, Б, а 4-й - еще и на В) для более дифференцированного подхода в выборе нагрузки (таб.4). 

Таблица 4
Сроки назначения больным ИМ различных степеней активности в зависимости от класса тяжести заболевания (дни после начала заболевания).
( По Л.Ф. Николаевой, Д.М. Аронову, Н.А. Белой)
	Ступень активности
	Классы тяжести

	активности


	1-й
	2-й
	3-й
	4-й

	1 А
	1
	1
	1
	1

	1 Б
	2
	2
	3
	3

	2А
	3-4
	3—4
	5-6
	7—8

	2Б
	4—5
	6-7
	7-8
	9-10

	ЗА
	6-10
	8-13
	9-15
	индивидуально

	ЗБ
	11-15
	14—16
	16—18
	индивидуально

	4А
	16-20
	17—21
	19—28
	индивидуально

	Б и В
	с 21 до 30
	с 31 до 45
	с 33 до 45
	индивидуально


У больных в возрасте 61 года и старше или страдавших до настоящего ИМ, артериальной гипертензией, сахарным диабетом (независимо от возраста) или уже ранее переносивших ИМ указанные сроки удлиняются на 2 дня.

 Ступень 1 охватывает период пребывания больного на по​стельном режиме. Физическая активность в объеме подсту​пени А  допускается после ликвидации болевого синдрома и тяжелых осложнений острого периода и обычно ограничи​вается сроком в одни сутки.  Допустимые бытовые нагрузки: поворот на бок, движения конечностями, пользование подкладным судном с помощью, умывание, лежа на боку, пребывание в постели с приподнятым изголовьем 2-3 раза в день по 10 мин.  

Показания к переводу больного на подступень «б»: купирование болевого синдрома; ликвидация тяжелых осложнений в 1-2-е сутки заболева​ния при неосложненном течении.

Противопоказания к переводу больного на подступень «б»: 1)сохранение приступов стенокардии (до 2-4 в сутки); 2) выраженные признаки недостаточности кровообращения в виде синусовой тахикардии (до 100 и более в минуту);  3) тяжелая одышка в покое или при малейшем движении; 4) большое количество застойных хрипов в легких; 5)  приступы сердечной астмы или отека легких; 6) сложные тяжелые нарушения ритма, провоцируемые физической нагрузкой; 6) склонность к развитию коллапса.

     С переводом больного на подступень «б» ему назначают комплекс ЛГ № 1, основное назначение которого – борьба с гипокинезией в условиях постельного режима, психотерапевтическое воздействие и подготовка больного к возможно раннему расширению двигательной активности. После начала занятий ЛГ и изучения реакции на нее больного (пульс, самочувствие) производится первое присаживание больного в постели, свесив ноги, с помощью персонала на 5-10 мин 2-3 раза в день. С объяснением больному необходимости строгого соблюдения последовательности движений конечностей и туловища при переходе из горизонтального положения в положение сидя.

Комплекс ЛГ № 1 включает в себя: лег​кие упражнения для дистальных отделов конечностей; изо​метрические напряжения крупных мышечных групп ниж​них конечностей и туловища; упражнения на расслабление; статическое дыхание (без углубления дыхания). Заня​тия проводятся индивидуально в ИП больного - лежа. Темп выполнения упражнений — медленный, подчинен дыханию больного. После каждого упражнения предусматривается пауза для расслабления и пассивного отдыха. Общая продолжи​тельность пауз для отдыха составляет 30-50 % от времени, затраченного на все занятие.  При увеличении частоты пульса более чем на 15-20 ударов делают паузу для отдыха. Через 2-3 дня успешного выпол​нения комплекса и улучшения состояния больного можно рекомендовать повторное выполнение этого комплекса во второй половине дня в сокращенном варианте. Продолжительность занятий — 10—12 мин.
Критерии адекватности данного комплекса ЛГ: учащение пульса на высоте нагрузки и в первые 3 мин после нее — не более чем на 20 ударов; дыхания — не более чем на 6—9 в минуту; повышение АДс — на 20-40 мм рт. ст., АДд —на 10-12 мм рт. ст. (по сравнению с исходным) или же урежение пульса на 10 уд./мин, снижение АД—не более чем на 10 мм рт. ст. Возникновение приступа стенокардии, аритмии, резкой одышки, тахикардии с замедлением возврата к исходной ЧСС, резкие сдвиги АД (в основном его снижение), выра​женная слабость и чувство дискомфорта, побледнение кож​ных покровов, акроцианоз свидетельствуют о неблагоприят​ной реакции на физическую нагрузку. В этих случаях сле​дует временно приостановить дальнейшую нагрузку.

Ступень 2 включает объем физической активности больного в период палатного режима — до выхода его в коридор.
Задачи ЛФК на палатном и свободном режиме: 1)щадящая тренировка кардиореспираторной системы; 2)стимулирование функций пищеварительной, мышечной систем; 3)подготовка к ходьбе, подъему по лестнице, быто​вым нагрузкам.
Вначале на ступени активности 2А больной выполняет комплекс ЛГ № 1 лежа на спине, но число упражнений увеличивается. При адекватной реакции на данный объем двигательной активности больного переводят на подступень 2Б, ему разрешают ходить вначале вокруг кровати, затем по палате, есть, сидя за столом. Больному назначается комплекс ЛГ № 2, выполняемый в ИП  лежа — сидя — лежа.  Темп выполнения упраж​нений регулируется инструктором, особенно в первые 2-3 занятия. Число упражнений, выполняемых сидя, постепенно увеличивается. Движения в дистальных отделах конечностей постепенно заменяются движениями в проксимальных отделах, что вовлекает в работу более крупные группы мышц. В упражнения для ног вводят дополнительные усилия. После каждого изменения положения тела следует пассивный отдых. В ко​нец основной части занятия постепенно включается освоение ходьбы. В 1-й день больной встает со страховкой и адаптируется к вертикаль​ному положению. Со 2-го дня ему разрешают ходить по 5—10 м, затем каждый день увеличивают расстояние на 5—10 м. В 1-й части занятия применяют ИП лежа и сидя, во 2-й — сидя и стоя, в 3-й — сидя. Продолжительность занятия 15— 17мин. 

При появлении жалоб на неприятные ощущения (боль в груди, одышка, усталость и т. д.) необходимо прекратить или уменьшить нагрузку, со​кратить число повторений и дополнительно ввести дыха​тельные упражнения.

Упражнения комплекса № 2 можно рекомендовать боль​ному для самостоятельных занятий в виде УГГ. Продолжительность занятий — 10-15 мин.

При хорошей переносимости нагрузок ступени 2Б больного переводят на 3-ю ступень активности, включающую период от первого выхода больного в коридор до выхода его на прогулку, на улицу. На подступени 3А больному разрешается выход в коридор, пользование общим туалетом, ходьба по коридору с 50 до 200 м в 2-3 приема медленным шагом (до 70 в минуту). ЛГ на этой подступени проводят в ИП сидя, используя комплекс упражнений № 2, но количество повторений каждого упражнения постепенно увеличивается. Занятия проводятся индивидуально или малогрупповым методом с учетом индивидуальной реакции каждого больного на нагрузку. 

При адекватной реакции на данный объем двигательной активности больного переводят на подступень 3Б, ему разрешают прогулки по коридору без ограничения расстояний и времени, полное самообслуживание, мытье под душем. Больные осваивают подъем по лестнице под контролем реакции на нагрузку по пульсу, АД и самочувствию. На 1-м занятии совершается подъем на 5—6 ступенек с отдыхом на каждой. Во время отдыха производится вдох, во время подъема — выдох. На 2-м занятии во время выдоха боль​ной проходит 2 ступеньки, во время вдоха отдыхает. На после​дующих занятиях он переходит на обычную ходьбу по лестнице с отдыхом после прохождения марша лестницы. К концу режима больной осваивает подъем на один этаж. На подступени Б значительно расширяется объем тренирующей нагрузки. Больному назначают комплекс ЛГ № 3, предусматривающий малогрупповые занятия в ИП – сидя и стоя. Темп выполнения упражнений — медленный, с постепенным ускорением. Увеличивается число упражнений, выполняемых в поло​жении стоя. Продолжительность занятия 20—25 мин.
Больным рекомендуется самостоятельное выполнение комплекса ЛГ № 1 в виде УГГ или во второй половине дня.

При хорошей реакции на нагрузку степени активности 3Б больных переводят на уровень нагрузок 4А ступени, в соответствии со сроками, указанными в табл. 3. Начало ступени активности 4 знаменуется выходом больного на улицу. Прогулки совершаются на расстояние 500-900 м в медленном (70-80 шагов в минуту) темпе в 1-2 приема. На этой ступени активности назначается комплекс ЛГ № 4, основные задачи которого – подготовить больного к переводу в санаторий для прохождения второго этапа реабилитации или выписке домой под наблюдение участкового врача. 
На занятиях используют движения в крупных суставах конечностей с постепенно увеличивающейся амплитудой и усилием, а также для мышц спины и туловища. Темп выполнения упражнений средний для движений не связанных с выраженным усилием, и медленный для  движений требующих усилий. Больным I и II классов тяжести можно усиливать нагрузку, не только увеличивая число повторений и ускоряя темп движений, но и усложняя их. Например, дополнительно включая такие упражнения, как ходьба с высоким подниманием колена; маховые движения выпрямленной ногой, сидя боком на спинке стула; энергичные вращательные движения в плечевых суставах согнутых рук. Продолжительность занятия 30—35 мин. Продолжительность пауз для отдыха 20-25% продолжительности всего занятия (особенно после выраженных усилий или движений, которые могут вызвать головокружение). Допустимое учащение пульса на высоте нагрузки - до 100-110 уд/мин. 

Последующие подступени 4Б и 4В отличаются от предыдущей наращиванием темпа ходьбы до 80 шагов/мин и увеличением маршрута прогулки 2 раза в день до 1-1,5 км с постепенным увеличением до 2-3 км в день в 2-3 приема и темпом ходьбы – 80-100 шагов/мин. Больной продолжает выполнять комплекс ЛГ № 4, увеличивая число повторений упражнений под контролем инструктора ЛФК.

Уровень нагрузок ступени 4В доступен больным до пере​вода их в санаторий: примерно до 30-го дня болезни — боль​ным 1-го класса тяжести; до 31—45 дня — 2-го класса и 33—46 дня — 3-го; больным 4-го класса тяжести сроки этого уровня активности назначаются индивидуально.
Дозировка нагрузки в занятиях ЛФК контролируется реакцией пульса. На строгом постельном ре​жиме учащение его не должно превышать 8—10 уд/мин, на по​стельном— 10—12  уд/мин.   На   палатном  и   свободном  режимах ЧСС не должна превышать 100-110 уд/мин. Необходимо учи​тывать, что пульс не всегда может быть использован для оценки реакции организма на физические нагрузки при нарушениях ритма и применении лекарственных препаратов.

Повседневный контроль, осуществляемый инструктором ЛФК, включает также наблюдение за внешним видом и поведением больного. 

Периодический контроль над реакцией  на физическую нагрузку осуществляет врач ЛФК путем функциональных проб, ЭКГ и др. необходимых инструментальных исследований. Перед выпи​ской следует определить пороговую мощность работы, кото​рую может выполнить больной.

4.1.10. Назовите задачи и методику ЛФК  на сана​торном этапе при ИМ.

Период выздоровления наступает с момента выписки из боль​ницы и при неосложненном инфаркте длится два месяца.  Больных (в первый месяц периода выздоровле​ния) с неосложненным инфарктом направляют в санаторий при условии удовлетворительного состояния, способных к самообслужи​ванию, достигших возможности совершать прогулки в оптимальном для него темпе (до 2—3 км в 2—3 приема в день), подниматься на 1-2 лестничных марша без неприятных ощущений.
По результатам пробы с физической нагрузкой больных, направляемых в санаторий, подразделяют на три класса: 

1-й класс — работоспособность 700 кГм/мин и более,

2-й класс — работоспособность 500-700 кГм/мин, 

3-й класс,— работоспособность 300-500 кГм/мин. 

Задачи ЛФК: 1)восстановление физической работоспособности; 2)устране​ние остаточных явлений гипокинезии; 3) расширение функциональных возможностей ССС; 4) увеличение физической активности, подготовка к физиче​ским бытовым и профессиональным нагрузкам.

Противопоказания к назначению ЛФК:1)недостаточность кровообращения II степени и выше; 2) хроническая коронарная недостаточность IV функционального класса; 3) тяжелые нарушения ритма сердца и проводимости; 4) рецидивирующее течение инфаркта миокарда; 5) аневризма аорты, аневризма сердца, с явлениями сердечной недостаточности.
Формы ЛФК: ЛГ, дозированная ходь​ба, ходьба по лестнице, прогулки, занятия на тренажерах общего действия (велотренажер, беговая дорожка), элементы спортивно-прикладных упражнений и игр по об​легченным правилам, трудотерапия, массаж.
Программа  санаторного этапа реабилитации является естественным продолжением больничного и также предусматривает постепенное увеличение тренирующих и бытовых нагрузок, начиная с 4-й (последней госпитальной) до заключительной – 7-й.  ЛГ в санатории проводят групповым методом, желательно с музыкальным сопровождением. В занятия включают упражнения для всех мышеч​ных групп и суставов в сочетании с ритмическим дыханием, упражнения на равновесие, внимание, координацию движений и расслабление. Сложность и интенсивность применяемых упражнений возрастает от ступени к ступени. Физическая на​грузка может быть повышена за счет включения упражнений с предметами (гимнастические палки, булавы, резиновые и на​бивные мячи, обручи, гантели и др.), упражнений на снарядах (гимнастическая стенка, скамейка), использования цикличес​ких движений (различные виды ходьбы, бег трусцой) и эле​ментов подвижных игр. После заключительного раздела заня​тий показаны элементы аутогенной тренировки, способствую​щие постепенному отдыху, успокоению и целенаправленному самовнушению. Темп движений для мелких мышечных групп может доходить до быстрого, для других мышечных групп — до среднего.
На 5-й ступени активности больным назначают дозирован​ную тренировочную ходьбу (до 1 км) с примерным темпом ходь​бы 80—100 шагов/мин. Кроме дозированной по темпу и рас​стоянию тренировочной ходьбы, больным рекомендуется про​гулочная ходьба (в 2—3 приема) общей продолжительностью до 2—2,5 ч. Пик ЧСС при нагрузках — 100 уд/мин, продолжи​тельность пика — 3—5 мин 3—4 раза в день.
При удовлетворительной реакции на нагрузки 5-й ступени активности, отсутствии усиления явлений коронарной и сер​дечной недостаточности переходят на режим активности сту​пени 6. Режим двигательной активности расширяется за счет интенсификации тренировочных и бытовых нагрузок, продолжи​тельность занятий ЛГ увеличивается до 30—40 мин, ЧСС мо​жет достигать 110 уд/мин. Длительность каждого такого пика ЧСС и, следовательно, физической нагрузки тренирующего уровня должна составить 3—6 мин. Число подобных пиковых периодов нагрузки в течение дня должно достигать 4—6 при выполнении комплекса ЛГ, тренировочной ходьбы по ровному месту и при подъеме по лестнице.
Критерии перехода к ступени активности 7. Активность в пределах этой ступени доступна больным 1-го и 2-го классов тяжести. Больным 3-го класса тяжести она разрешается лишь в единичных случаях при адекватной реакции на все виды нагрузок предыдущей ступени активности и отсутствии усиле​ния или появления коронарной и сердечной недостаточности, нарушений ритма сердца. Программа 7-й ступени относится к тренирующему режиму, ЧСС на пике нагрузки может достигать 120 уд/мин и более (число пиков до 4-6 в день). Основное средство тренировки — ходьба в быстром темпе до 7-10 км в день, подъем по лестнице – до 5-го этажа.

4.1.11. Назовите задачи и методику ЛФК на поликлиническом этапе при ИМ.
Больные, перенесшие ИМ, на диспансерно-поликлиническом этапе относятся к категории лиц, страдающих хроничес​кой ИБС с постинфарктным кардиосклерозом. Задачи ЛФК:1) восстановле​ние функции ССС путем включения механизмов компенсации кардиального и экстракардиального характера; 2) восстановление трудоспособно​сти и возврат к профессиональному труду; 3)вторичная профилактика ИБС и повторного инфаркта.


Формы  ЛФК: ЛГ, ходьбу, подъем по лестнице на 3-5-й этаж 2-3 ра​за, занятия на тренажерах общего действия, спортивные игры с облегченными правилами, массаж.

На поликлиническом этапе реабилитация рядом авторов подразделяется на 3 периода: щадящий, щадяще-тренирующий и тренирущий. Некоторые добавляют четвертый — поддерживающий. Наилучшей формой являются длительные тренировочные нагрузки. Они противопоказаны только при аневриз​ме левого желудочка, частых приступах стенокардии малых усилий и покоя, серьезных нарушениях сердечного ритма (мер​цательная аритмия,  артериальная гипертензия со стабильно повышенным диастолическим давлением (выше 110 мм рт. ст. и др.), наклонности к тромбоэмболическим осложнениям.

 К длительным физическим нагрузкам больным, перенес​шим ИМ, разрешается приступать через 3—4 месяца после него. По функциональным возможностям, определяемым с помощью велоэргометрии, спироэргометрии или клиническим данным, больные относятся к 1—2-му функциональным клас​сам — сильная группа, или к 3-му — слабая группа. Если за​нятия (групповые, индивидуальные) проводятся под наблю​дением инструктора ЛФК, медицинского персонала, то они называются контролируемыми или частично контролируемы​ми, проводимыми в домашних условиях по индивидуально​му плану.
Хорошие результаты физической реабилитации после ИМ на поликлиническом этапе дает методика, разработанная Л.Ф. Николаевой, Д. А. Ароновым и Н. А. Белой. Курс длительных контролируемых тренировок подраз​деляется на 2 периода: подготовительный, длительностью 2—2,5 месяца, и основной, длительностью 9—10 месяцев (последний подразделяется на 3 подпериода). В подготови​тельном периоде занятия проводятся групповым методом в зале 3 раза в неделю по 30—60 мин. Оптимальное число боль​ных в группе 12—15 человек. В процессе занятий методист должен следить за состоянием занимающихся: по внешним признакам утомления, по субъективным ощущениям, ЧСС, частоте дыхания и др. При положительных реакциях на эти нагрузки больных переводят в основной период длительнос​тью 9—10 месяцев. Он состоит из этапов. Первый этап ос​новного периода длится 2—2,5 месяца. В занятия на этом этапе включаются:
1) упражнения в тренирующем режиме с числом повторений отдельных упражнений до 6—8 раз, выполняемых в сред​нем темпе;

2) усложненная ходьба (на носках, пятках, на внутренней и внешней стороне стопы по 15—20 с);

3) дозированная ходьба в среднем темпе в вводной и заключи​тельной частях занятия; в быстром темпе (120 шагов/мин), дважды в основной части (4 мин);

4) дозированный бег в темпе 120—130 шагов/мин или ус​ложненную ходьбу («лыжный шаг», ходьба с высоким подъемом коленей в течение 1 мин);

5) тренировка на велоэргометре с дозированием физической нагрузки по времени (5—10 мин) и мощности (75% инди​видуальной пороговой мощности). При отсутствии велоэргометра можно назначить восхождение по ступенькам той же продолжительности;

6)   элементы спортивных игр.

ЧСС во время нагрузок может составлять 55—60% порого​вой у больных 3-го функционального класса (слабая группа) и 65—70% — у больных 1-го функционального класса (сильная группа). При этом пик ЧСС может достигать 135 уд/мин, с колебаниями от 120 до 155 уд/мин.
Во время занятий ЧСС типа «плато» может достигать 100— 105 уд/мин в слабой и 105—110 — в сильной подгруппах. Про​должительность нагрузки на этом пульсе — 7—10 мин.
На втором этапе (длительность 5 месяцев) программа тренировок усложняется, увеличиваются тяжесть и продол​жительность нагрузок. Применяется дозированный бег в мед​ленном и среднем темпе (до 3 мин), работа на велоэргометре (до 10 мин) с мощностью до 90% от индивидуального порого​вого уровня, игры в волейбол через сетку (8—12 мин) с запре​щением прыжков и одноминутным отдыхом через каждые 4 мин. ЧСС при нагрузках типа плато достигает 75% от поро​гового в слабой группе и 85 % — в сильной. Пик ЧСС достигает 130—140 уд/мин. Уменьшается роль ЛГ и увеличивается значение циклических упражнений и игр.
  На третьем этапе продолжительностью 3 месяца происхо​дит интенсификация нагрузок не столько за счет увеличения «пиковых» нагрузок, сколько вследствие удлинения физических нагрузок типа «плато» (до 15—20 мин). ЧСС на пике на​грузки достигает 135 уд/мин в слабой и 145 — в сильной под​группах; прирост пульса при этом составляет более 90% по от​ношению к ЧСС покоя и 95—100% по отношению к пороговой ЧСС.

Описанные занятия ЛФК при инфаркте миокарда могут быть использованы при других заболевани​ях ССС, но сроки перехода к более повышенным нагрузкам короче.

4.1.12. Раскройте причины возникновения и опишите методику ЛФК  больных митральными  пороками (преобладание стеноза).

Приобретенные пороки сердца в большинстве случаев бы​вают ревматической этиологии. Чаще всего поражается мит​ральный клапан, реже — аортальный и сравнительно редко — трехстворчатый. Пороки сердца нарушают общее кровообращение, характер нарушений которого зависит от вида порока: недостаточности клапанов или сужения (стеноз) отверстия. 
 При недостаточности клапанов из-за укорочения и сморщивания его створок последние не закрывают полностью отверстие при смыкании, поэтому часть крови проходит через образовавшуюся щель в обратном направлении. При стенозе, который образуется вследствие рубцового сращения створок по краям и кальциноза клапанного кольца и створок, во время прохождения крови возникает препятствие в суженном отверстии. 

 Пороки могут быть сочетанными — разви​тие недостаточности и стеноза одного и того же отверстия; комбинированными — с одновременным поражением разных клапанов.

Например, при недостаточности митрального клапана (во время систолы желудочков) отверстие между левым предсер​дием и левым желудочком полностью не закрывается. Чем короче фаза систолы левого желудочка, тем меньше обратный ток крови в левое предсердие. При декомпенсации этого порока наблюдаются застойные явления в малом и большом кругах кровообращения. Стеноз митрального отвер​стия – самый распространенный из приобретенных пороков сердца и часто протекает на фоне недостаточности митрального клапана. Нарушение гемодинамики при митральном стенозе обусловлено препятствием кровотоку из левого предсердия в левый желудочек. Данный порок относится к тяжелым поро​кам сердца, так как сужение митрального отверстия все время прогрессирует, а сам порок компенсируется слабыми отделами сердца — левым предсердием и правым желудочком. Наблюдаются застой​ные явления в малом круге кровообращения. Дыхание затруд​нено, появляются застойные явления в легких — хрипы, ка​шель (иногда с кровохарканием), цианоз.
ЛФК применяется при всех приобретен​ных пороках сердца в целях приспособления сердечной мыш​цы к новым условиям кровообращения и дозированной трени​ровке. Этапы физической реабилитации, режимы двигатель​ной активности больных, средства и формы ЛФК определяют​ся характером порока и состоянием кровообращения. 

Физичес​кая реабилитация в стационаре делится на три периода.
Первый период (постельный режим) назначается при нару​шении кровообращения степени 2 Б. Задачи ЛФК: 1) обеспечить более экономную функцию сердечной мышцы, улучшая пери​ферическое кровообращение и утилизацию тканями кислорода; 2) способствовать снижению повышенного давления в малом круге кровообращения; 3) активизировать функцию экстракардиальных механизмов кровообращения; 4) способствовать разви​тию компенсации кровообращения; 5) воспитать правильное ды​хание грудного типа с удлиненным выдохом.
Формы ЛФК: ЛГ, УГГ и индивидуальные зада​ния. Занятия ЛГ проводятся в положении лежа с высоко поднятым изголовьем. Применяются упражне​ния для малых и средних мышечных групп верхних и нижних конечностей с небольшим мышечным усилием в среднем тем​пе, с ограниченной амплитудой, дозировкой выполнения 8-10 раз. Включаются дыхательные упражнения грудного типа с удлиненным выдохом. Для лучшего течения окислительно-восстановительных процессов включаются паузы отдыха при полном расслаблении мышц. Продолжительность занятия 10— 15 мин, плотность — 40-45% времени занятия.
Второй период физической реабилитации, (полупостельный режим) назначается при нарушении кровообращения степени H-II А. Задачи ЛФК: 1) тренировка ССС к измененным условиям кровообращения; 2) способствовать луч​шей вентиляции легких; 3)уменьшить периферическое сопротив​ление кровообращению и улучшить утилизацию тканями кис​лорода; 4)укрепить миокард, повысить его сократительную спо​собность.
Формы ЛФК: ЛГ, УГГ и индивидуальные зада​ния. Занятия ЛГ проводятся в положении лежа с высоко поднятым изголовьем, сидя, стоя (ограничен​но). Применяются простые по координации упражнения для верхних и нижних конечностей, с умеренным мышечным уси​лием, в медленном и среднем темпе, с полной амплитудой движений, с дозировкой выполнения 8—10 раз. Элементарные упражнения для мышц туловища, без выраженного мышечно​го усилия, в медленном темпе с ограниченной амплитудой дви​жения и с дозировкой 2—6 раз. Дозированная ходьба (1—5 мин) включается в середину основного раздела. Применяются дыхательные упражнения грудного и смешанного типа с удлинен​ным выдохом, с паузами отдыха при полном расслаблении мышц. Продолжительность занятий — 15-20 мин, плот​ность — 50-60% времени.
Третий период физической реабилитации (свободный режим) назначается при стойкой компенсации кровообращения. Зада​чи ЛФК: 1) тренировка ССС и всего организма в целях реабилитации физической работоспособности; 2) укрепление миокарда; 3) активизация периферического кровооб​ращения; 4) воспитание правильного дыхания в ходьбе, в подъ​еме и спуске с лестницы.
Формы ЛФК: ЛГ, УГГ, дозированные прогулки. Занятия проводятся из всех ИП. Применяют​ся простые по координации упражнения для всех мышечных групп с умеренным мышечным усилием, с полной амплиту​дой движений и с дозировкой 12—16 раз (в зависимости от уча​стия мышечных групп). Дыхательные упражнения статическо​го и динамического характера умеренной глубины с удлинен​ным выдохом; включаются паузы отдыха при расслаблении мышц. Тренировка в ходьбе по лестнице (подъемы и спуски) проводится в середине основного раздела. Продолжительность занятий 20—35 мин, плотность — 50—70% времени.

Тема 4.2.  ЛФК при заболеваниях органов дыхания.

4.2.1. Дайте понятие о дыхательной недостаточности и основных клинических проявлениях заболе​ваний органов дыхания.

При заболеваниях легких нарушается функция внешнего ды​хания, что чаще всего связано с изменением механизма дыхательного акта (нарушение правильного соотношения фазы вдоха, фазы выдоха и паузы, появление поверхностного и учащенного дыхания, дискоординация дыхательных движений). Эти изменения приводят к нарушению легочной вентиляции, что в свою очередь ведет к нарушению газообмена в легких, т.к. легочная вентиляция поддерживает определенное парциальное давление кислорода и двуокиси углерода в альвео​лярном воздухе. Постоянство этого давления обеспечивает диф​фузию кислорода из альвеолярного воздуха в кровь легочных капилляров (газы переходят из области большего напряжения в область меньшего напряжения). Эти процессы решают основную задачу внешнего ды​хания — поддержание нормального напряжения кислорода и углекислоты в артериальной крови. Когда вследствие патоло​гического процесса в легких одно из звеньев, обеспечивающих нормальную функцию аппарата внешнего дыхания, начинает давать сбои, наступает дыхательная недостаточность, организм недополучает необходимое ему количество кислорода и не выводит нужное количество СО2. 
Нарушение вентиляции и газообмена в легких может быть вызвано: 
1) уменьшением дыхательной поверхности легких вслед​ствие заполнения альвеол воспалительным экссудатом, что имеет место при воспалительных процессах (пневмония, брон​хит, туберкулез легких), при опухолях, при ателектазах (спа​дение участков легкого); 

2) ограничением подвижности грудной клетки и легких, вызванных поражениями и заболеваниями плевры и легких, сопровождающимся накоплением в плевраль​ной полости газа или жидкости (воспалительный экссудат, кровь, гной и т.п.). После рассасывания жидкости могут обра​зовываться плевральные спайки и сращения, которые заметно ограничивают дыхательное движение; 

3) нарушением проходи​мости дыхательных путей либо вследствие спазма гладкой мускулатуры бронхиол (при бронхиальной астме), либо при воспа​лительных процессах с образованием обильного количества мокроты. Эти нарушения могут произойти и вследствие сдавливания дыхательных путей (трахеи, бронхов), опухолями, рубцовыми сращениями;

 4) ухудшением эла​стичности легочной ткани (при эмфиземе) в результате длительно протекающих хронических заболеваний органов дыхания (хро​ническая пневмония, бронхит, бронхиальная астма), но может быть вследствие возрастных изменений в легочной ткани; 

5) раз​растанием соединительной ткани в легких после воспалитель​ных процессов (пневмосклероз), что ведет к нарушению диффузии газов.

При первичном поражении легких возникающую дыхательную недостаточность называют недостаточностью легочного дыхания. Основным клиническим признаком легочной недостаточности является одышка, а функциональным признаком — неспособность органов дыхания обеспечить ту или иную физическую нагрузку. 

 Как правило, к дыхательной недостаточности присоединяется и сердечно-сосудистая недостаточность.
Основные клинические проявления заболеваний органов дыхания: 
1. Изменение частоты и ритма дыхания — учащение дыхания как компенсаторное приспособление: при уменьшении ды​хательной поверхности, при лихорадочных состояниях (высокая температура), при резких болях, не позволяющих дышать глубоко. 
2. Одышка — сложное нарушение дыхания. Субъективно одышка ощущается как недостаток воздуха, поэтому у больного возникает потребность дышать глубже и чаще. Различаются три типа одышки:      а) испираторная (затруднен вдох) — преимущественно наблюдается при сужениях верхних дыхательных путей; б) экспираторная (затруднен выдох) — наблюдается при уменьшении эластичности легочной ткани, а также вследствие рефлекторного спазма бронхов под влиянием различных раздражителей; в) смешанная — затруднены обе фазы дыхания. Дыхание обычно учащается. Сильная степень одышки, при которой больной задыхается, носит название удушья. Удушье, возникающее приступами, называется астмой.
3. Кашель. Различают кашель сухой и влажный (сопровождается отделением мокроты).
4. Болезненные ощущения в груди — это резкие колющие боли, иногда более слабые и длительные; характерна их связь с дыханием (боль при глубоком вдохе, при кашле); боли чаще бывают в боку. 

4.2.2. Раскройте механизмы лечебного действия физических упражнений при заболеваниях орга​нов дыхания.

Лечебное действие физических упражнений при заболеваниях дыхательного аппарата основано, прежде всего, на возможности произвольно регулировать глуби​ну и частоту дыхания, длительность фаз дыхания, дыха​тельных пауз, уменьшать или увеличивать вентиляцию в разных отделах легких, восстанавливать наиболее физиологичный смешанный тип дыхания в покое и при мышечной деятельности.

Дыхание регулируется дыхательным центром, который находится в продолговатом мозге (а также небольшая область его в среднем мозге). ФУ, рефлекторно и гуморально возбуждая дыхательные центры, вызывают учащение и углубление дыхания, способствуя улучшению вентиляции и газообмена в легких. При выполнении ФУ активизируется обмен веществ в мышцах, вследствие в кровь поступает большое количество молочной кис​лоты и СО2,   оказывающих   на процесс дыхания значительно большее влияние, чем изменение концентрации О2. При избыточном количестве  СО2  ритм дыхания учащается, при недостатке О2 – дыхание углубляется.

Занятия ЛФК направлены на устранение дискоординации дыхательного акта. Это возможно благодаря тому, что человек способен произвольно менять темп, ритм и амплитуду дыхательных движений, величину легочной вентиляции. Включе​ние в программу занятий упражнений, связанных с движения​ми рук и ног совпадающими с фазами дыхания, становятся условно-рефлекторным раздражителем для деятельности ды​хательного аппарата и способствуют формированию у больных условного дыхательного рефлекса. Произвольно изменяя ды​хание с помощью ДУ, можно добиться более слаженной работы реберно-диафрагмального механизма дыхания с большим вентиляционным эффектом и с меньшей затратой энергии на работу дыхания. Под влиянием система​тических занятий дыхание верхнегрудного типа сменяется бо​лее целесообразным нижнегрудным. Известно, что частота и тип дыхания меняются в зависимос​ти от положения больного. Так, в горизонтальном положении (лежа на спине) объем грудной клетки соответствует фазе вдоха, диафрагма приподнята, функция брюшных мышц ограничена, выдох затруднен. В положении лежа на животе, преобладает дви​жение ребер нижней половины грудной клетки (больше сзади).
В ИП лежа на боку блокируются движения на опорной стороне, противоположная сторона двигается свободно. Вертикальное положение (стоя) – лучшая позиция для выполнения ДУ, т.к. грудная клетка и позвоночник могут двигаться во всех направлениях. В положении сидя преобладает нижнебоковое и нижнезаднее дыхание, а брюшное дыхание затруднено; сидя с прямо й спиной – верхнегрудное и брюшное дыхание облегчаются.  
Улучшению вентиляции в верхних отделах легкого  способствует ИП - руки на поясе, т.к. верхняя апертура грудной клетки частично освобождается от плечевого пояса и лучше развертывается на вдохе. Нижние отделы – при  поднимании на вдохе рук вверх, в стороны, т.к. при этом расширяется нижняя апертура и уплощается диафрагма за счет сокращения ее собственной мускулатуры и растяжения ребер. Правое легкое лучше вентилируется при наклоне корпуса на вдохе влево с поднятой вверх правой рукой; левое легкое - при наклоне корпуса на вдохе вправо с поднятой вверх левой рукой. 

Рациональное сочетание ОРУ и специальных ДУ усили​вает  крово- и лимфообращение в легких, способствуя более быстрому и полному рассасыванию инфильтратов и экссудата в них и плевральной полости и предупреждению осложнений: спаек, эмфиземы, абсцессов и др.
Дыхательные упражнения, направленные на максимальное рас​ширение грудной клетки и усиление работы диафрагмы, позволяют укрепить дыхательную мускулатуру, увеличить экскурсию грудной клетки и диафрагмы, способствуют растяжению плевральных спаек, ликвидации болевых ощущений. 

Дыхательные упражнения и упражнения с произношением звуков на выдохе рефлекторно уменьшают спазм гладкой мускулатуры бронхов и брон​хиол. Вибрация их стенок при звуковой гимнастике действует подобно вибромассажу, расслабляя тем самым их мышцы. Повышение тонуса симпатической нервной системы на занятиях ЛФК, стимуляция функции надпочечников (повышение выде​ления адреналина, кортикостероидов) оказывают, в свою оче​редь, выраженный спазмолитический эффект. Для уменьшения экспираторной одышки, возникающей на почве бронхоспазма, большую роль играет носолегочный рефлекс. При дыхании через нос раздражение рецеп​торов в верхних дыхательных путях рефлекторно приводит к расширению бронхиол и углублению дыхания.

 При потере легкими эласти​ческих свойств мелкие бронхи, лишенные собственной эластической опоры, во время выдоха начинают спадаться, что также ведет к увеличению бронхиального сопротивления, но преимущественно на выдохе. Использование ДУ с «затрудненным» выдохом (экспираторная гимнастика), применяется для предотвращения коллапса бронхов, увеличения силы и выносливости дыхательных мышц. 
Выполнение ДУ в определенных ИП (дренажная гимнастика, постуральный дренаж) позволяют усилить отток патологического секрета при гнойных процессах в легких. 

Занятия ЛГ, тонизируя ЦНС, способству​ют протеканию нервных процессов в коре больших полушарий головного мозга и взаимодействию коры и подкорки.
Дозированная тренировка ведет к улучшению функционально​го состояния больных и мобилизации компенсаторных физиологических механизмов. При заболевании легких наблюдаются изменения в деятельно​сти ССС. Физические упражнения благо​творно влияют на нервно-регуляторные механизмы системы кровообращения и содействуют укреплению сердечной мышцы.

Противопоказания для занятий ЛФК: астматиче​ский статус (частые присту​пы удушья), абсцесс легкого до прорыва его в бронх, полный ателектаз легкого, кровохарканье или его угроза, нарастающая легочно-сердечная недостаточность, дыхательная недостаточность III степени, большое количество экссудата в плевральной полости, высокая температура тела.

4.2.3. Перечислите общие и частные задачи ЛФК пульмонологических больных.
 Общими задачами ЛФК  пульмонологических боль​ных являются: 1) достижение регрессии обратимых и стабилизации необратимых изменений в легких; 
2) восстановление и улучшение функции внешнего ды​хания и ССС; 3) восстановление психологического статуса и трудоспособности.     
  Реализация этих задач может разли​чаться в зависимости от нозологической формы, особенностей и характера течения заболевания, индивидуальных особенностей пациента, формы и степени поражения дыхательной систе​мы.
К частным задачам ЛФК при большинстве заболе​ваний органов дыхания можно отнести: 1) улучшение нейрогуморальной регуляции процессов дыхания на различных его уровнях; 2) ликвидацию воспалительного очага; 3) улучшение бронхиальной проходимости и эластичных свойств легочной ткани, что способствует повышению газообмена между наружной и внутренней средой организма; 4) улучшение дренажной функции легких; 5) усиление окислительно-восстановительных процессов в организме для уменьшения дыхательной недостаточности, гипоксемии и гипоксии; 6) профилактику осложнений: образование ателектазов в легких,  развитие эмфиземы, пневмосклероза, спаечного процесса, нарушения осанки, вследствие слабости мышечно-связочного аппарата, деформации грудной клетки;

4.2.4.Охарактеризуйте пневмонию легких (виды, этиопатогенез, симптоматика).

Пневмония (иначе — воспаление легких) – острое инфекционное заболевание легких, может возникнуть либо самостоятельно, либо как осложнение после какой-то другой болезни. Наиболее распро​страненное заболевание легких.  

По течению болезни различают острую и хроническую пневмонию, по клинической картине — очаговую и крупозную. Отличительной особенностью очаговой пневмонии является вовлечение в воспалительный процесс отдельных участков лег​ких — сегментов или долек. При крупозной пневмонии воспалительный процесс захватывает всю долю легких или ее значительную часть. В патогенезе заболевания важное место занимают три пути про​никновения возбудителей (стрептококки, пневмококки, стафилококки, смешанная флора): бронхогенный, гематогенный и лимфогенный. При первичных пневмониях ведущим считается бронхогенный путь заражения, при вторичных пневмониях - эндогенный механизм развития воспаления легких.
Основные клинические проявления острой пневмонии: жар, озноб, повышение температуры до 39—40°С, лейкоцитоз, увеличение СОЭ; появление кашля и мокроты, влажных хрипов, изменение частоты и характера дыхания; сильная колющая боль в груди, усиливающаяся при дыхании и кашле; общая слабость.

Рефлекторное нарушение функций дыхательного аппарата приводит к возникновению у больного поверхностного дыхания и недостаточной вентиля​ции легких, способствующих развитию застойных явлений в легких. 
Крупозная и очаговая пневмония характеризуется образо​ванием в просвете альвеол легких экссудата. Экссудат в легоч​ной ткани может полностью рассасываться или осложниться нагноением. 

4.2.5. Раскройте методику ЛФК при острой  пневмонии на стационарном этапе.
Основные   задачи ЛФК при пневмонии: 1) усиление кровообращения в легких для ускорения рассасывания воспалительного экссудата и предупреждения образования спаечного процесса; 2) способствование более полному выведению мокроты, профилактика развития бронхоэктазов; 3) укрепление дыхательных мышц, увеличение экскурсии легких и жизненной емкости легких; 4) нормализация механики дыхания: урежение и углубление дыхания; 5) улучшение функции внешнего дыхания, деятельности сердечно-сосудистой, нервной, пищеварительной и др. систем.

ЛФК противопоказана больным с выраженной интокси​кацией, высокой температурой, дыхательной недостаточностью, тахикардией (пульс свыше 160 уд/мин). Постельный двигательный режим. Под влиянием медикаментозного лечения, с падением температуры тела ниже 37,5 °С, уменьшением лейкоцитоза усиливается кашель с отделением мокроты. С этого момента необходимы элементарные дыхательные упражнения, способствующие от​делению мокроты.
ЛФК чаще всего назна​чается на 3—4-й день пребывания больного в стационаре.

Средства ЛФК: гимнастические упраж​нения, ДУ, лечебный массаж. 
Формы занятий: УГГ (5—7 мин), ЛГ (10—15 мин), самостоятельные занятия — по 10 мин Зраза в день. Метод проведения — гимнастический, способ проведения — индивидуальный (в палате) или малогрупповой (если в одной палате 3— 5 больных). ИП -  лежа на спине, боку, сидя на кровати, спустив ноги. 

С больными, находящимися на строгом постель​ном режиме, процедуру начинают с выполнения статических ДУ. С помощью инструктора ЛФК больной старается сделать максимально глубокий вдох и продолжительный выдох через губы, сложенные трубочкой (2—3 раза). Далее инструк​тор кладет руку на верхний квадрант живота больного (область диафрагмы) и просит его во время глубокого вдоха максималь​но втянуть живот. После усвоения этих упражнений больной выполняет их самостоятельно еще 5-6 раз в течение дня. Они способствуют улучшению легочной вентиляции, увеличению глу​бины дыхания и уменьшению его частоты, увеличению подвиж​ности диафрагмы. Для улучшения вентиляции легкого на боль​ной стороне инструктор укладывает больного на здоровый бок. Во время глубокого вдоха инструктор поднимает руку больного вверх, на выдохе опускает ее на боковую поверхность грудной клетки с легким на нее надавливанием. То же упражнение повто​ряют лежа на больном   боку. 
Применяются: - динамические упражнения для мелких и средних мышечных групп верхних и нижних конечностей в среднем темпе;

- упражнения для туловища (повороты и наклоны для предупреждения плевральных спаек) выполняются с ограниченной амплитудой движения и в медленном темпе;

- дыхательные упражнения сначала статические, а затем динамические; 

 На выдохе больной кашляет, а методист может сдав​ливать грудную клетку синхронно с кашлевыми толчками, по​могая выведению мокроты, с этой же целью используется и толчкообразный выдох. При кашлевом толчке кратковременно повышается внутригрудное давление, что способствует более полному расправлению легкого. Дозировка каждого упражне​ния 2—4 раза, соотношение ОРУ и ДУ — 1:1, 1:2, 1:3.  В конце занятия пульс увеличивается на 8— 12 уд/мин по сравнению с исходным. 

После окончания заня​тия рекомендуется массаж (особенно лицам пожилого возра​ста) нижних и верхних конечностей, грудной клетки (поглаживание, растира​ние, ударные приемы — для отхождения мокроты) в течение 8—10 мин. в исходном положении лежа на здоровом боку и на спине. 

Полупостельный (палатный) двигательный режим  (в среднем 5-9-й день).
Средства ЛФК: дыхательные и гимнастические упражнения, воздушные ванны в палате, лечебный массаж. Формы заня​тий: УГГ (8—10 мин), ЛГ (15—20 - 25 мин), дозированная ходьба на месте и по палате. Из ИП лежа на спине, боку, сидя и стоя продолжают применять упражнения постельного режима, но дозировку их увеличивают, включая упражнения для крупных мышечных групп с предметами. Соотношение специальных ДУ и ОРУ —1:1,   1:2.  Учащение  пульса допускают до  10-15 уд./мин, увеличивают число повторений каждого упраж​нения до 8-10 раз в среднем темпе. Общая продолжительность занятий в течение дня — до 2 ч, занятия — индивидуальные, мало-групповые и самостоятельные. 

После окончания занятия рекомендуется массаж плечевого пояса, нижних конечностей, грудной клетки на стороне поражения.

  Свободный двигательный режим. При благоприятном тече​нии пневмонии больной с остаточными явлениями в легочной ткани на 10—15-й день пребывания в стационаре переводится на свободный режим. 
Задачи ЛФК в этот период: 1) восстановление функции аппарата внешнего дыхания; 2) полное восстановление морфо-функциональной структуры органов дыхания с целью профилак​тики рецидива пневмонии; 3) восстановление функционального состояния сердечно-сосудистой и других органов и систем (нормализация сна, аппетита, деятельности ЖКТ, психомоторной сферы больного); 4) постепенная адаптация организма больного к возрастающей физической нагрузке; 5) подготовка больного к бытовой и трудовой деятельности. 

Средства ЛФК: Физические упражнения, естественные факторы природы, лечебный массаж, по возможности механотерапия.  Формы ЛФК: УГГ (10—15 мин), ЛГ (20—25 мин), самостоятельные занятия ФУ, трениро​вочная ходьба по ступенькам лестницы, дозированная ходьба и др. 

Занятия проводятся в положении больного сидя и стоя, упражнения охватывают все мышечные группы. Применяются: подвижные игры, упражнения со снарядами,  у гимна​стической стенки — наклоны туловища в сочетании с ДУ в соотношении с гимнастическими 1:2, 1:3. Занятия включают также и ряд ОРУ и ДУ, выполняемых при ходьбе. Процедуру заканчивают выполнением 2—3 статических ДУ. 
Учащение пульса — до 100 уд/мин. Продолжительность одного занятия с инструктором в зале ЛФК - 30— 40 мин; общее время занятий различными формами ЛФК составляет 1,5-2,5 ч в день. Лечебный массаж назначается по показаниям и после занятий физическими упражнениями.
Тренировочная ходьба по ступенькам лестницы начинается с освоения 9—11 ступеней, с каждым занятием увеличиваясь на 3—5 ступеней. Скорость подъема — 1 ступень за 1—2с.  Дозированная ходьба назначается больному на территории парковой зоны стационара (если она имеется). В первый день ему реко​мендуют пройти 300—500 м со скоростью 50—60 шагов/мин. Расстояние ежедневно следует увеличивать на 100—200 м, а скорость ходьбы — на 5—7 шагов/мин. Во время занятий необходим контроль над состоянием больного.
После выписки из стационара больным, перенесшим пневмонию, рекомендуется продолжить занятия ЛФК по месту дальнейшего восстановительного лечения: либо в поликлинике (в домашних условиях под контролем методис​та ЛФК), либо в санаторно-курортных условиях. Больным рекомендуются аэробные нагрузки (бег, плавание, катание на лыжах, занятия на тренажерах), закаливающие процедуры.
Противопоказаны упражнения с гипервентиляцией и резким повышением внутригрудного давления (натуживание).   

Необходим строгий контроль над реакцией организма на вы​полняемую физическую нагрузку (пульс, число дыханий в мину​ту, АД, физиологическая кривая, оксигемограмма). Если нагрузка соответствует функцио​нальному состоянию организма, то ЧД либо увели​чивается на 2—3 дыхания в минуту, либо уменьшается на 1—2 за счет увеличения глубины. Пульс не должен учащаться более чем на 10—15 уд/мин. Максимальное АД должно повы​шаться не более чем на 15—20 мм рт. ст., а минимальное — оставаться без изменений. Через 5—7 мин после нагрузки все исследуемые показатели должны придти к исходным величинам. Если отдель​ные показатели в момент выполнения нагрузки указывают на то, что нагрузка велика, ее следует снизить, уменьшив число повторений каждого упражнения и число упражнений (особенно нагрузочных); можно увеличить паузы для отдыха. 

При правильно подобранной нагрузке после занятия или серии занятий (5—7) пульс и ЧД уменьшаются, понижается АД у лиц, страдающих гипертонической болезнью, кривая оксигемограммы указывает на увеличение процента насыщения крови кислородом. Это свидетельствует о том, что у больного не только восстанав​ливается функциональное состояние кардиореспираторной системы, но и наращиваются ее резервы.
При поступлении в стационар больным необходимо сделать спирографическое и пневмотахометрическое исследование, что поможет целенаправленному составлению комплекса ЛГ и контролю над эффективностью ЛФК.

4.2.6. Приведите пример упражнений при острой пневмонии.

Упражнения для больных острой пневмонией (постельный режим)

ИП — лежа на спине
1. Диафрагмальное дыхание, руки для контроля лежат на груди и животе. 

2. На вдохе поднять руки вверх, на выдохе — опустить. Выдох вдвое длиннее вдоха.

3. На вдохе отвести прямую ногу в сторону, на выдохе вернуться в ИП.

4. Руки согнуты в локтях. На вдохе руки развести в стороны, на выдохе руки опустить.

   5.    На вдохе руки развести в стороны, на выдохе колени подтянуть к животу руками.    
                                      ИП — лежа на боку
6. На вдохе руку отвести назад с поворотом туловища назад, на выдохе вернуться в ИП, руку положить на эпигастральную область.

7. Руку положить на нижние ребра, на вдохе, надавливая на нижние ребра ладонью, создать сопротивление.

8. Ладонью охватить шею сзади, создав статическое напряжение мышц плечевого пояса. При выполнении глубокого дыхания «акцент» приходится на нижнюю долю. Закончить комплекс в положении лежа на спине диафрагмальным дыханием.

Упражнения для больных острой пневмонией (палатный режим)

                                                                     ИП – сидя на стуле

   1.
Диафрагмальное дыхание, руки для контроля лежат на груди и животе.
2. Руку поднять вверх, наклон в противоположную сторону, на выдохе руку опустить.

3. Отвести локти назад, вдох, на выдохе вернуться в ИП.

4. Руками повторять движения пловца брассом. Вдох — в ИП, выдох— руки развести в стороны.    

5. На вдохе руки развести  в стороны, на выдохе «обнять» себя за плечи.

                                                          ИП— стоя
6. В руках гимнастическая палка. На вдохе поднять руки вверх, прогнуться, ногу отвести назад на носок.
7. Круговые движения руками — «гребля».

8. В руках булавы. На вдохе руки в стороны, булавы параллельны полу. На выдохе наклон, булавы поставить на пол.         

9. На вдохе поднять руки вверх, на выдохе приседание, руки в упоре о пол.
10. Палка сзади заведена за локтевые сгибы, на вдохе прогнуться назад, на выдохе наклон вперед.
Закончить комплекс в ИП сидя. Общее количество упражнений в процедуре ЛГ гимнастики—20-25.
4.2.7. Острый бронхит (этиопатогенез, симптоматика, задачи и методика ЛГ ).  

Бронхит — воспаление слизистой оболочки бронхов, раз​личают острое и хроническое течение болезни. Острый брон​хит — диффузное острое воспаление трахеобронхиального де​рева.
 Этиология и патогенез. Слизи​стая бронхов поражается в результате инфекции (бактерии, вирусы), под действием физических и химических факторов. Предрасполагают к заболеванию охлаждение, курение табака, употребление алкоголя, хроническая очаговая инфекция в верх​них дыхательных путях и др. 

Клиническая картина. Острый бронхит проявляется саднением за грудиной, сухим, реже — влажным кашлем, чувством разбитости, слабости. В последующем кашель усиливается, возникает одышка, постепенно появляется мокрота. При сильном кашле возникают боли в груди, верхней части живота.
Задачи ЛФК: 1) усиление кровообращения; 2) уменьшение или ликвидация воспалительных изменений в бронхах; 3) восстановление дренажной функции бронхов; 4) про​филактика хронического бронхита, пневмонии; 5) повышение местной и общей резистентности бронхиального дерева, сопро​тивляемости организма к простудным заболеваниям.
ЛФК назначают при стихании острого процесса. Методика проведения занятия составляется с учетом функцио​нального состояния системы органов дыхания, в частности, учитывается характер нарушения легочной вентиляции (наличие обструкции) по данным спирографии, пневмотахометрии и сте​пени легочной недостаточности. Субфебрильная температура не является противопоказанием к назначению ЛФК в комплексе лечебных мероприятий.
В течение первых 7—10 дней больным рекомендуются внача​ле ДУ статического, а затем и динамиче​ского характера в сочетании с ОРУ — 1:1, 1:2, 1:3.
В дальнейшем включают общеукрепляющие ФУ.  Методика ЛГ аналогична применяемой при острой пневмонии.  Чтобы предупредить обострение бронхи​та, не ранее чем через месяц после заболевания, рекомендуют регулярное закаливание организма (обливание водой с постепенным понижением ее температуры от 22 до 16—13°С, катание на лыжах и коньках, плавание, бег трусцой на открытом воздухе). 
4.2.8. Дайте понятие о хронических неспецифических заболеваниях легких. Перечислите задачи ЛФК при ХНЗЛ.
Хронические неспецифические забо​левания легких (ХНЗЛ) – заболевания, характеризующиеся хроническим, затяжным течением, периодически обостряющиеся, не поддающиеся пол​ному излечению и полному восстановлению функциональных возможностей дыхательной системы.  К ним относятся: хронический бронхит, хроническая пнев​мония, бронхоэктатическая болезнь, пневмосклероз, эмфизема легких, бронхиальная астма.

Задачи ЛФК при ХНЗЛ: 

1) Восстановление дыхательного акта с целью улучшение вентиляции, газообмена и увеличения насыщения арте​риальной   крови   кислородом  путем: а)   снижения   напряжения дыхательной мускулатуры;  б) установления нормального соотно​шения дыхательных фаз; в) развития ритмичного дыхания с тренировкой углубленного вдоха и удлиненного выдоха;   г)    увеличения    дыхательных    экскурсий диафрагмы.

     2) Развитие   компенсаторных   механизмов,   обеспечивающих увеличение вентиляции легких и повышение газообмена путем: а) укрепления дыхательной мускулатуры; б) увеличения подвижности грудной клетки и позвоночника; в) улучшения осанки.

  3)  Способствовать  дренажу бронхов;    4)  Развитие диафрагмального дыхания; 5) Улучшение функции системы кровообращения. 6) Развитие  функциональной приспособляемости  больных к умеренным бытовым и трудовым нагрузкам.

4.2.9. ЛФК при хроническом бронхите (виды, этиопатогенез, методика ЛГ).
Хронический бронхит — прогрессирующее повторнорецидивирующее воспаление бронхов, самая распрост​раненная форма ХНЗЛ.

Этиология и патогенез. Хронический бронхит может быть следствием неизлечимого острого бронхита, но чаще всего формируется как заболевание первичнохроническое под влиянием воздействия на слизистые оболочки бронхов летучих вредных веществ, производственного и бытового характера. 
Заболевание имеет периодичность (периоды обостре​ния сменяются периодами ремиссии). Обострения связаны, как правило, с инфекционным фактором. При хроническом брон​хите основным функциональным признаком является степень обструкции бронхов (т.е. их непроходимость), нарушается дре​нажная функция бронхов. При выраженной обструкции воз​дух задерживается в легочной ткани и в сочетании с бронхоспазмом может привести к формированию (обструктивной) эмфиземы легких (А.Н. Кокосов). Это ведет к нарушению легоч​ной вентиляции, газообмена, наступает дыхательная недостаточность. 

ЛФК при хроническом бронхи​те назначают после фазы обострения. 

Задачи ЛФК: 1) повышение общей и мест​ной резистентности бронхиального дерева, сопротивляемости организма к простудным и инфекционным заболеваниям в верхних дыхательных путях; 2) усиление кровообращения, уменьшение воспалитель​ных изменений в бронхах; 3) восстановление дренажной функ​ции бронхов и механизма правильного дыхания.
На занятиях ЛГ кроме ОРУ применяются ДУ (с акцентом на усиленный выдох) и корригирующие. 
 Методика ЛГ зависит от формы болезни (А.Н. Кокосов, Э.В. Стрель​цова). При гнойном хроническом бронхите большое значение имеет дренажная гимнастика и постуральный дренаж, прово​димый регулярно (3—4 раза в неделю), они должны способ​ствовать более полному выведению гнойной мокроты из брон​хов. При обструктивном синдроме целесообразно использовать звуковую гимнастику с последующим дополнением ее ДУ. Через 2—3 недели занятий после уп​ражнений звуковой гимнастики следует включать вдох и вы​дох с сопротивлением, вдох поочередно каждым углом рта, каждой ноздрей и т.п.
При наличии мокроты – перкуссионный массаж или вибрационный. Указанные меры будут способствовать «очи​щению» бронхов, улучшению их дренажной функции, норма​лизации дыхания, они же помогают мобилизовать компенса​торные механизмы вентиляции.

Формы ЛФК:  УГГ, ЛГ, прогулки, терренкур.

Противопоказаны упражнения, вызывающие задержку дыхания, натуживание.

4.2.10. Раскройте особенности методики ЛФК при хронической пневмонии.

Течение хронической пневмонии — длительное, затяжное с периодами обострений и ремиссий.  Лечение хронической пневмонии комплексное: медикаментозное лечение, ЛФК, физиотерапия, пси​хотерапия, диетотерапия. 

Противопоказания носят времен​ный характер, к ним относятся: общее тяжелое состояние боль​ного, температура тела 37,5°С и выше, сильные боли, кровоте​чение, абсцесс легкого, полный ателектаз легкого, дыхатель​ная недостаточность III степени, а также тахикардия (ЧСС свы​ше 100 уд/мин).
При обострении хронической пневмонии применяют методику ЛФК, назначаемую в острой стадии бронхолегочных заболеваний.
ЛФК применяется дифференцированно в зависимости от клинической формы заболевания. При преобладании пролиферативных процессов с возможным исходом в пневмосклероз используются сочетания различных ДУ с ОРУ средних и больших мышечных групп. При хронической абсцедирующей пневмонии систематически (2—3 раза в день) применяют дренаж положением (постуральный) в качестве эффективного средства удаления гнойной мокроты и уменьшения интоксикации организма боль​ного. Для усиления дренажного эффекта используют частую смену ИП, вибрационный массаж грудной клетки над местом поражения. Упражне​ния повторяют 6—8 раз в день по 10-15 мин.

4.2.11. Объясните сущность заболеваний — эмфизема легких и пневмосклероз.

Эмфизема легких - избыточное содержание воздуха в легочной ткани. 

Различают острую и хроническую эмфизему, первичную и вторичную. Эмфизема легких как самостоятельная форма болезни встречается крайне редко, чаще являясь следствием хроничес​ких заболеваний легких, таких как хроническая пневмония, хронический бронхит, бронхиальная астма, пневмосклероз, туберкулез легких, новообразования и др., а также деформация позвоночника и грудной клетки. Другими причинами эмфиземы легких мо​гут быть постоянные механические перерастяжения легких при тяжелой физической работе, связанные с  длительной задержкой выдоха (музыканты, стеклодувы) и, наконец, возраст​ные изменения, поэтому чаще всего эмфизема легких наблю​дается у пожилых лиц.
В патогенезе эмфиземы важная роль принадлежит нарушениям бронхиальной проходимости, особенно сужению просвета бронхов (из-за катарального воспаления бронхов и бронхоспазмов). Существенным является снижение эластичности легких, обусловленное нарушением трофики легочной ткани. 

Пневмосклероз — разрастание в легких рубцовой соединительной ткани.

Причины развития  пневмосклероза разнообразны:  пневмония, хронический бронхит, детские инфекции (корь, коклюш), туберкулез легких, пневмокониоз (пылевое загрязнение легких), застой в малом круге кровообращения (митральный стеноз и др.). 

Основное клиническое проявление пневмосклероза и эмфиземы - наличие легоч​ной недостаточности (одышка, цианоз – следствие гиповентиляции альвеол). Нередко беспокоит кашель с выделением гнойной мокроты, а иногда и приступы удушья, сочетающиеся с кашлем. Одышка при эмфиземе имеет экспиратор​ный характер (затруднен и удлинен выдох), а позже, когда развивается сердечная недостаточность, и инспираторная, т.е. смешанная. 
Грудная клетка при эмфиземе расширяется и приобретает бочкообразную форму, экскурсия ее вследствие окостенения реберных хрящей уменьшается. Несмотря на увеличение общего объема легких, дыхатель​ная поверхность их уменьшена. Это ведет к снижению ЖЕЛ, нарушению газообмена между легкими и кровью с  развитием гипоксемии, и как следствие к легочной, а в последующем — к сердечно​сосудистой недостаточности.
Лечение. Медикаментозная терапия, ЛФК. При появлении легочно-сердечной недостаточности – оксигенотерапия. Необходимо лечить заболевания, которые обусловили развитие эмфиземы и пневмосклероза.
4.2.12. Раскройте методику ЛФК при пневмосклерозе и эмфиземе легких.
Специальными задачами ЛФК при эмфиземе являются: 1) сохранение эластичности легочной ткани; 2) увеличе​ние подвижности грудной клетки; 3) тренировка диафрагмального дыхания; 4) улучшение выдоха путем укрепления дыхательной мускулатуры; 5) обучение навыкам правильного дыхания с удлиненным выдохом. 
Удлиненный выдох уменьшает количество остаточного воздуха и тем самым способствует улучшению газообмена. Увеличение же подвижности грудной клетки и экскурсии диафрагмы создает условия, облегчающие работу сердца. В це​лом же физические упражнения наряду с улучшением процес​сов газообмена и функции кровообращения обеспечивают то​низирующее воздействие на ЦНС и другие органы и системы.

Задачи ЛФК при пневмосклерозе: 1) улучшение легочной вентиляции; 2) развитие нормального соотношения дыхательных фаз, ритмичного дыхания с тренировкой углубленного вдоха и удлиненного выдоха; 3) укрепление дыхательной мускулатуры, увеличение подвижности грудной клетки и позвоночника; 4) развитие диафрагмального дыхания; 5) улучшение функции ССС; 6) повышение адаптации аппарата внешнего дыхания к физической нагрузке.

Поскольку при пневмосклерозе происходит уменьшение легочной ткани, весьма актуален вопрос о развитии компенсаторно-приспособительных механизмов в работе аппарата внешнего дыхания. 

Противопоказанием к занятиям ЛФК является фаза обострения и нарастающая сердечно-сосудистая недостаточность. Не рекомендуются упражнения с задержкой дыхания, с натуживанием, проводимые в быстром темпе.

ЛГ больным эмфиземой легких и пневмо​склерозом назначают с учетом клинического течения болезни (стадия заболевания, степень нарушения функции внешнего дыха​ния, состояние ССС, уровень физического развития, характер нагрузок в быту и на производстве). ЛГ выполняется в ИП - сидя, стоя, некоторые упражнения - лежа с приподнятым изголовьем кушетки. 

Способ проведения занятия - индиви​дуальный или малогрупповой (в ранней стадии заболевания, ком​пенсированной). 

Методика ЛФК в основном аналогична применяемой при острых заболеваниях органов дыхания в период общего режима. Ее назначают обычно на 4—6-й день с момента поступления больных в стационар. Широко применяются упражнения увеличивающие подвижность диафрагмы, грудной клетки и позвоночника (упражнения в наклонах, поворотах и вращения туловища). Упражнения скоростно-силового характера применяются ограниченно с вовлечением в движения небольших мышечных групп. ОРУ (число повторений каждого не более 2—4 раз)  сочетаются с ДУ (статическими и динамическими) и упражнениями на расслабление, включаются паузы отдыха.

Обучение расслаблению начинают с мышц ног, затем после​довательно переходят к мышцам рук, грудной клетки, шеи. Их выпол​няют в положении сидя и стоя. В последующем обучают больного расслаблению мышц, не принимающих участие в упражнении. Например, при движениях ног мышцы рук, шеи, грудной клетки должны быть расслаблены. К общему расслаблению мышц приступают после освоения больным упражнений в частичном (сегментарном) расслаблении. Общее расслабление выполняется в ИП лежа на спине (для больных с легочно-сердечной недостаточностью — лежа с приподнятым головным концом кровати). В этом поло​жении руки слегка сгибают в локтевых, а ноги — в тазобедрен​ных суставах и поддерживают их валиками или подушками. Каждая процедура ЛГ заканчивается общим мышечным расслаблением.
В случаях, когда в легочной ткани наступают необратимые изменения, развивается пневмосклероз, упражнения должны быть направлены на формирование компенсаций, улучшающих вентиляцию и повышающих газообмен. С этой целью осуществляется тренировка диафрагмального дыхания, и применяется экспираторная гимнастика с использованием статических и динамических дыхательных упражнений с усилением выдоха через сжатые губы. С произ​ношением на выдохе (для контроля над плавностью и длительностью выдоха) звонких согласных и некоторых гласных букв («з», «ж», «р», «е», «и» и др.). 
Удлиненный выдох уменьшает количество остаточного воздуха и тем самым способствует улучшению газообмена. Увеличение же подвижности грудной клетки и экскурсии диафрагмы создает условия, облегчающие работу сердца. Для уменьшения остаточ​ного воздуха в легких, особенно в его нижнебоковых участках, часть упражнений завершается сдавливанием грудной клетки на выдохе самим больным либо с помощью инструктора.
При мышечной деятельности средней интенсивности (ходьба, физическая нагрузка в быту и на производстве) к дыхательному аппарату больных эмфиземой легких и пневмосклерозом предъ​являются повышенные требования, и регуляция дыхания затрудня​ется. В связи с этим важную роль играет произвольное управ​ление дыханием: воспитание навыков дыхания во время физической деятельности или контроль над дыханием во время физи​ческих усилий. 

При воспитании у больных эмфиземой легких и пневмо​склерозом навыков полного дыхания во время ходьбы и разного рода мышечной деятельности используют большинство динами​ческих дыхательных упражнений. Больным предлагают следить за ритмикой и глубиной дыхания во время простой ходьбы (вначале в медленном темпе - 60—70 шагов/мин) по ровной местности (вначале произвольное дыхание, затем выдох на 2—3—4—5 шагов). В дальнейшем ходьба усложняется включе​нием элементарных гимнастических упражнений для рук. По мере освоения навыков дыхания во время ходьбы по ровной местности больные приступают к тренировке дыхания при восхождении на лестницу (вдох 1—2 ступеньки, выдох на 2—4 ступеньки и т. д.). Для каждого больного сочетание числа шагов или ступе​нек лестницы, соответствующее вдоху или выдоху, подбирают индивидуально. Число пройденных ступенек лестницы также индивидуализируют в зависимости от переносимости больным этого вида нагрузок.   

   Затем больных обучают контролировать дыхание при физи​ческой нагрузке, требующей большой координации. Вводят упраж​нения с предметами (гантели, булавы, мячи и т.д.). Во время выполнения большинства упражнений больные должны дышать через нос и только при некоторых упражнениях производить выдох через рот для усиления его и для контроля над качеством выполнения упражнений; все виды нагрузки, свя​занные с элементами усилия, выполняют во время выдоха.


В занятиях ис​пользуются упражнения малой и умеренной интенсивности, их проводят в медленном и среднем темпе с максимально возможной амплитудой движений. Плотность занятий — 60—70%. При ремиссии показаны аэробные упражнения мощностью 60—75%  от пороговой. ЛГ проводят дважды в день по 12—20 мин в первой половине курса лечения (7— 10 дней) и 25-40 мин — во второй (15—20 дней). Занятия прово​дят индивидуально до освоения больными правильного навыка расслабления мышц. 

С большинством больных с легочно-сердеч​ной недостаточностью (стадия декомпенсации) занимаются ЛГ индиви​дуально в течение всего первого периода лечения в стационаре и общая нагрузка должна исходить из функциональных возможностей ССС и степени дыхательной недостаточности.

Кроме занятий ЛГ, больные должны само​стоятельно 3-4 раза в день выполнять задание врача, включаю​щее 2—3 ОРУ, 3-4 статических ДУ и упражнений в общем расслаблении. Рекомендуются: УГГ, прогулки на све​жем воздухе, лыжные прогулки, малоподвижные игры с паузами для ДУ. 

4.2.13.Раскройте основы методики ЛФК при бронхоэктатической болезни.
Бронхоэктатическая болезнь — хроническое заболевание, одним из основных проявлений которого служат бронхоэктазы — патологическое расширение бронхов.
Этиология и патогенез. Бронхоэктатическая болезнь возникает у взрослых чаще при хроническом бронхите и хронической пневмонии, у детей — после гриппа, коклюша, кори. Происходящие при этом пато​логические изменения в бронхолегочной системе ведут к пони​жению эластичности в стенке бронхов и возникновению решетчатых, цилиндрических формообразований, заполненных мокротой и гноем. Механизм развития бронхоэктазов сложен. Важную роль играет нарушение бронхиальной проходимости в результате повышенного выделения слизи, гноя, что в свою очередь ведет к возникновению ателектаза участка легкого.
Клиническая картина. Клиническая картина сводится в основном к стойкому кашлю с выделением большого количе​ства гнойной мокроты часто с приме​сью крови, лихорадочным подъемам температуры при задержке мокроты. Наиболее характерен кашель, главным образом в сырые холодные месяцы, в виде приступов по утрам с выделением застоявшейся за ночь мок​роты, а также при перемене положения тела. 

Наличие гноя в бронхоэктазе может привести к аб​сцессу легкого. У больного появляются слабость, быстрая утом​ляемость, одышка, что в дальнейшем может привести к развитию эмфиземы легких, затем легочно-сердечной недостаточности. У ряда больных с ХНЗЛ (абсцессы, бронхоэктазы, нагноившиеся кисты и др.) эффективна лишь своевременно сделанная радикальная операция. Нередко определенному числу больных операция противо​показана, в этих случаях ЛФК в комплексе с другими лечебными мероприятиями  является одним из ведущих методов  лечения.

Противопоказания к ЛГ: те же, что и при других заболеваниях органов дыхания. «Ржавая» мокрота и повышение температуры в те​чение 24 ч, обусловленное задержкой мокроты, не является противопоказанием к назначению ЛГ. 
Противопоказаны упражнения, вызывающие задержку дыхания, натуживание.

 ЛГ состоит из ОРУ и ДУ. Для увеличения подвижности диафрагмы, повышения тонуса мышц брюшного пресса и межреберной мускулатуры целесооб​разно при выполнении динамических ДУ вводить отягощение в виде мешка с песком (1,5—2 кг), ганте​лей, медицинболов и т. д.

При бронхоэктатической болезни и других ХНЗЛ (при наличии в легких полостей, сообщающихся с бронхиальным деревом - бронхоэктазов, абсцессов и др.) главное место занимает постуральный дренаж (различные дренажные упражнения и дренажные положе​ния тела в зависимости от локализации патологического процесса). 

4.2.14. Опишите задачи и методику проведения постурального дренажа. 

Постуральный дренаж способствует выведению мокроты, в том числе и гнойной мокроты, уменьшая интоксикацию организма боль​ного. Его рекомендуется выполнять через 20 мин после приема или ингаляции бронхорасширяющих, отхаркивающих средств. Методика занятий, помимо включения дренажных упражнений, улучшающих отслоение мокроты от стенок бронхов и отток ее (связанных с напряжением мышц живота, например, подъем вверх одной ноги или обеих ног одновременно, скрещенные движения ногами — «ножницы», круговые движения одной или одновременно двумя ногами и др.), позволяет использовать положения тела, при которых зоны поражения легких располагаются выше путей оттока. 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 ЛФК частой смены ИП, вибрационного массажа грудной клетки над местом поражения. 
Постуральный дренаж применяют вне занятия ЛГ, т.к. дренажные упражнения утомляют. Его длительность зависит от общего состояния больного и переносимости воздействия.  Продолжительность  — 10-30 мин. После выполнения дренажных упражнений необходим отдых не менее 30 мин. Противопоказанием являются кровохарканье, тяжелые нарушения функции ССС со значительной неустойчивостью АД и тенденцией к его падению, а также аритмии, сопровождающиеся сердечной недостаточностью.

4.2.15. Раскройте методику дренирования полостей с учетом их локализации  в легких.
Для созда​ния лучшего оттока патологического секрета из пораженной верхней доли правого легкого необходимо, чтобы больной, сидя на стуле или лежа наклонял туловище влево с одновременным поворотом его на 45° вперед, при этом рука с больной стороны должна быть поднята вверх. В этом положении, откашлива​ясь, он задерживается на несколько секунд, а инструктор надавливает синхронно с кашлевыми толчками на верхнюю часть грудной клетки, механически способствуя выведению мокроты.

 Дренирование полости, находящейся в верхней доле, производится и в положении больного лежа на здоровом боку. При этом головной конец кровати опущен на 25—30 см, рука со сто​роны поражения поднята вверх (вдох). На выдохе, чтобы пре​дупредить затекание мокроты в здоровое легкое, больной мед​ленно поворачивается на живот; в этом положении он находит​ся несколько секунд и кашляет. Инструктор в это время синхронно с кашлевыми толчками надавливает на верхнюю часть грудной клетки.

С учетом топографии бронхов средней доли для ее дрени​рования больному, сидящему на кушетке (ножной конец ку​шетки или кровати приподнят на 20—30 см), необходимо мед​ленно полностью откинуться назад. Инструктор при этом лег​ко надавливает на переднюю поверхность грудной клетки, способствуя продвижению мокроты. На выдохе, покашливая, боль​ной делает повороты туловища влево и вперед. Поднимаясь с кушетки, он наклоняется вперед, стремясь руками коснуться стоп. Во время наклонов вперед больной выделяет мокроту. Инструктор во время покашливания больного надавливает на область средней доли (переднебоковая поверхность грудной клетки) синхронно с кашлевыми толчками. Затем следует пау​за от 30 с до 1 мин и повторение упражнения до 3—4 раз.
Наиболее полному дренированию полостей, расположенных в   передних    сегментах    средней   доли   правого легкого, способствует выполнение больным упражнения из ИП лежа на спине (головной конец кровати опущен на 40 см.). После разведения рук в стороны больной делает вдох и на выдохе к правой половине грудной клетки подтягивает правую ногу, согнутую в коленном суставе. Больной кашляет, оставаясь в этом положении до 30 с и более. После выведения мокроты следует фаза отдыха и повторные упражнения.

Дренирование правой нижней доли легкого осуществляется из положения больного лежа на животе с опущенным головным концом кушетки или кровати на 30—40 см, руки опу​щены иногда до пола. При отведении правой руки в сторону больной делает медленный полуповорот на левый бок, глубо​кий вдох, затем на медленном выдохе с покашливанием возвращается в ИП. Инструктор синхронно с кашлевыми толчками надавливает руками на нижние отделы грудной клетки.
Также хорошо мокрота отделяется при поражении правой нижней доли легкого из положения больного на левом боку (ножной конец кровати поднят). На вдохе больной поднимает вверх правую руку, на выдохе с покашливанием  надавли​вает ею на боковой и нижний отделы грудной клетки толчкообразно, синхронно с кашлем. Инструктор в это время слегка поколачивает по заднесреднему отделу грудной клетки между лопатками, способствуя тем самым отделению мокроты от стенок бронхов.
Дренированию правой нижней доли легкого способствует и выполнение упражнений из ИП лежа на спине. Больной разводит руки в стороны (вдох), на выдохе, кашляя, подтягивает правую ногу к грудной клетке.
Из ИП сидя на стуле, мокрота из ниж​ней доли правого легкого хорошо отделяется при мед​ленном наклоне туловища вперед. На выдохе больной, покашливая, достает руками носок левой ноги. Тот же эффект дает выполнение больным этого упражнения из ИП стоя, ноги расставлены на ширину плеч.

Выполнение больным динамических ДУ, стоя на четвереньках, способствует дренированию брон​хов при двустороннем поражении бронхов. Рекомендуется следующее упражнение: на выдохе, сгибая руки, опустить верх​нюю часть туловища, таз поднять как можно выше (имитация подлезания). В конце выдоха, покашливая, больной возвращается в ИП — вдох. Из основного положения на вдохе больной поочередно поднимает правую руку в сторону и вверх, одновременно опуская здоровую сторону туловища.  На выдохе — наклон верхней части грудной клетки как можно ниже, таз поднять как можно выше (имитация подлезания). В конце выдоха — покашливание.
Особенно важно следить за улучшением вентиляции и со​стоянием бронхиального дерева нижних долей легких, посколь​ку это самые активные в функциональном отношении отделы и именно нижнедолевые бронхоэктазы чаще всего встречаются при гнойных заболеваниях легких. Регулярное выполнение боль​ным 4—5 упражнений сразу после ликвидации острого воспа​лительного процесса способствует быстрейшему удалению мокроты, восстановлению функции внешнего дыхания.

 Улуч​шению вентиляции нижних отделов легких и подвижности диафрагмы способствует выполнение больным упражнений из ИП сидя на стуле или лежа на кушетке: раз​водя руки в сторону, он делает глубокий вдох, затем на выдохе поочередно подтягивает к грудной клетке ноги, согнутые в ко​ленях, в конце выдоха — покашливание и выведение мокроты. В этом же положении (или в ИП сидя или лежа) обучению больного правильному вдоху и выдоху способ​ствует упражнение, когда, глубоко вдохнув, он делает медлен​ный выдох, руками надавливая на нижние и средние отделы грудной клетки.
4.2.16.Охарактеризуйте особенности постбольничного этапа реабилитации больных с ХНЗЛ. 

Для постбольничного этапа реабилитации больных с ХНЗЛ предусматривается применение четырех двигательных режи​мов: щадящего, щадяще-тренирующего, тренирующего, интенсивно-тренирующего.
Щадящий двигательный режим показан больным с I и II ста​дией хронической пневмонии в фазе ремиссии и затянувшегося обострения, больным с хроническим бронхитом без астматического обострения и с астматическим компонентом без частых приступов (1—2 раза в неделю), больным, страдающим пневмосклерозом (диффузный, ограниченный) с компенсацией процесса и легочно-сердечной недостаточностью I степени, остаточными явлениями после острой пневмонии. 

Предельная ЧСС в покое не должна превышать 100 уд/мин. Предельно допустимая величина АД — 170/100 мм рт. ст., ЖЕЛ — до 50% от должной. Предельная ЧСС во время проведения ЛГ или других форм ЛФК не должна быть больше 110 уд/мин. При этом на высоте физической нагрузки допуска​ется в течение не более 1 мин подъем ее до уровня максималь​но индивидуального пульса. При длительных на​грузках (ходьба, бег и др.) допустима рабочая ЧСС - 130 уд/мин.
Щадяще-тренирующий двигательный режим назначается больным с I и II стадиями хронической пневмонии в фазе ремиссии, больным с хро​ническим бронхитом без астматического компонента в фазе ус​тойчивой ремиссии и хроническим бронхитом с редкими и лег​кими приступами (1—2 раза в месяц), больным с пневмосклеро​зом при полной его компенсации без признаков легочно-сердеч​ной недостаточности и эмфиземой легких при полной компен​сации. При наличии сопутствующей гипертонической болезни АД не должно превышать 160/90 мм рт. ст.
Предельная ЧСС в покое —90 уд/мин. Величина АД в покое не долж​на превышать 160/90 мм рт. ст., ЖЕЛ — до 51—70% от долж​ной. Допустима ЧСС при продолжи​тельной физической нагрузке — 110 уд/мин., предельная  — 140 уд/мин.
Тренирующий двигательный режим показан больным с I стадией хронической пнев​монии в фазе ремиссии, больным с хроническим бронхитом без астматического компонента и с астматическим компонен​том в фазе длительной ремиссии, больным с эмфиземой лег​ких и перенесенной острой пневмонией. Предельная ЧСС в покое — 80 уд/мин. Допустимое повышение АД — 150/80 мм рт.ст., ЖЕЛ — до 61—80% от должной. Допусти​мая ЧСС при длительных физических нагрузках — 130 уд/мин, предельная ЧСС — 150 уд/мин.
Интенсивно тренирующий двигательный режим назначается пос​ле предварительной тренировки больным в возрасте до 40— 45 лет с перенесенной острой пнев​монией, с I стадией хронической пневмонии с высокими функциональными показателями и стойкой ремиссией заболевания не менее года.
Предельная ЧСС в покое — 80 уд/мин, предельные цифры АД — 140/80 мм рт.ст., ЖЕЛ — свыше 80% от должной. Допустимая ЧСС при длительных нагрузках — 130—140 уд/мин, предельная ЧСС — 160 уд/мин.


    4.2.17. Дайте понятие о плеврите (виды, этиопатогенез, основы  ЛФК).
Плеврит — воспаление листков плевры, покрывающих лег​кие, внутреннюю поверхность грудной клетки, диафрагму.

Плеврит развивается как симптомом или осложнение таких заболеваний, как крупозная пневмония, ревматизм, системная красная волчанка, ревматоидный артрит, постинфарктный синдром, опухолевое поражение плевры, туберкулез, тромбоэмболия легочной артерии и др. 

Плеврит бы​вает: 1) сухой (фибринозный) — воспаление плевры с образованием на ней фибринозного налета, с мини​мальной продукцией жидкости. У больного имеется острая колющая боль, усиливающаяся при глубоком вдохе и кашле.

2) выпотный (экссудативный) — постепенное скопление выпота (серозный, гнойный, геморрагический) в плевральной полости.

      Скопление экссудата, как правило, происходит в нижнебо​ковых участках грудной клетки.Ограничение экскурсии, оттеснение диафрагмы экссудатом книзу, болезненность при дыхании и сдавливание экссудатом легкого — все это приводит к поверхностному дыханию, уменьшению ЖЕЛ, одышке. Большое коли​чество экссудата делает положение больного тяжелым, появ​ляется цианоз, вынужденное полусидячее положение. С выздоровлением у больного наблюдается обратное развитие экссудата, сопровождаясь его рассасыванием и образова​нием плевральных сращений (спаек). 
Лечение плеврита комплексное: высококалорийное питание с достаточным содержанием белков и витаминов, медикаментозная терапия, ингаляции, УВЧ, электрофорез, ультразвук, ЛФК.

При развитии дыхательной и сердечной недостаточности необходимы плевральные пункции, оксигенотерапия, дыхательная гимнастика.

Задачи ЛФК: 1) улучшение кровообращения, способствующее рассасыванию экссу​дата и ликвидации воспалительного процесса; 

2) предупреждение образования плевральных сращений либо их растягивание;

3) вос​становление нормальной подвижности легких и правильного механизма дыхания; 

4) повышение общего тонуса и эмоционального состояния больного.
Показания к назначению лечебной физи​ческой культуры: снижение температуры до 37,3—37,5°С, уменьшение экссу​дата, улучшение общего состояния. Боли на пораженной сто​роне грудной клетки при вдохе и движении не являются противопоказанием к началу занятий. 

Специальными упражнениями при плеврите являются дыхательные  в сочетании с упражнениями для туловища: разгибание туловища назад с одно​временным подниманием рук вверх; с максимальным наклоном в здоровую сторону на полном вдохе, наклоны и повороты ту​ловища с глубоким вдохом и акцентом на  продолжительном выдохе, вращения туловища с различными положениями рук; те же упражнения с предметами: с палками, с набивными мячами (1—2 кг); упражнения у гимнастической стенки и на ней (висы, подтягивания в висе, выгибания).
Дыхание желательно углублять одновременно с подъемом руки на больной стороне, т.к. растяжение плевры на фоне глубокого вдоха и максимальной экскурсии легких и грудной клетки, будет способст​вовать более быстрому рассасыванию экссудата, обратному развитию еще не прочно сформированных плевральных спаек,  ликвидации участков гиповентиляции, ателектазов.
При экссудативном плеврите на постельном режиме ЛГ начинают со 2-3-го дня. Боли при дыхании и движениях туловища не являются противопоказанием для применения упражнений.
 ЛГ следует начинать из ИП лежа на больном боку, чтобы уменьшить боль и дыхательные движения.

 Применяются элементарные упраж​нения для мелких и средних мышечных групп верхних и ниж​них конечностей без углубления дыхания. Специальные упражнения в начале режима не используются. Для профилактики спаечного процесса необходимо периодиче​ски менять положение тела. Если экссудат достигает уровня II—III ребра, то принимать ИП, лежа на здоровом боку, не рекомендуется из-за опасности смещения средостения. 
 К концу режима (на 4—5-й день) больной сидя начинает выполнять упражнения для туловища в сочетании с дыхательными.  Соотношение ДУ и ОРУ— 1:1, 1:2. Общая нагрузка малой интенсивности, учащение пульса на 5-10 уд/мин. Упражнение повторяют 4-8 раз в медленном и среднем темпе с полной амплитудой. Принимая во внимание болевой синдром, продолжительность занятия небольшая — 5—10 мин, и повторяют его через каждый час. Во второй половине режима начинает использо​ваться легкий массажа грудной клетки, но больной бок не массируется.
В конце 1-й недели при переводе больного на палатный режим физические упражнения выполняют в ИП лежа на здоровом боку, чтобы активизировать дыхание на больной стороне, сидя и стоя, руки на голове или подняты вверх в фазе вдоха.  При этом наклон туловища в здоровую сторону на задержанном дыхании способствует лучшему расправлению больного легкого и борьбе с ателектазами.  Актив​но используются специальные упражнения: наклоны, повороты туловища с движениями рук; с предметами и без, в сочетании с углубленным вдохом и обязательно с продолжительным, акцентированным выдохом. Эффективны наклоны у гимнастической стенки в сочетании с дыханием. 

Темп упражнений — средний и медленный. Кроме того, используют обычную ходьбу с изменением темпа. Длительность занятий увеличивается до 20—25 мин, но уменьшают их повторение до 3—4 раз в день. Специальные  упражнения нужно выполнять до 10 раз в сутки.  Массаж грудной клетки обязателен с активным растиранием пораженной стороны.  

Для выявления соответствия нагрузки функциональному состоя​нию организма исследуют - пульс, АД, число дыханий, динамиче​скую спирометрию до занятия, в момент наибольшей нагрузки в процедуре и после занятий.
При свободном режиме занятия ЛГ проводятся в зале ЛФК групповым методом в сопровождении музыки. Больной выполняет в основном спе​циальные упражнения, направленные на увеличение подвиж​ности грудной клетки и диафрагмы, шире используя упражнения с предметами и на снарядах (гимнастическая скамейка и стенка) в самых различных исходных положениях. 

При формировании спаек в реберно-диафрагмальном синусе рекомендуется специальное упражнение — полный глубокий вдох во время максимально возможного приседания при фиксирован​ном поясе верхних конечностей с помощью захвата руками рейки гимнастической стенки на уровне груди. 

Повышается интенсивность занятий, применяются маховые движения, и увеличивается их амплитуда, особенно для верхних конечностей, рывковые движения, но все в сочетании с дыханием. Дозировка упражнений — 6—8 раз, продолжительность — 35— 40 мин. 

Формы ЛФК - УГГ, ЛГ, самостоятельные занятия ФУ, трениро​вочная ходьба по ступенькам лестницы, дозированная ходьба, лыжные прогулки и др. 

Применяется массаж надплечья, грудной клетки (особенно межреберные мышцы) и живота. Используют приемы: поглаживание, растирание, разминание и вибрацию грудной клетки с активизацией дыхания (сдавливание грудной клетки на выдохе больного). Продолжительность массажа – 8-10 мин. Курс – 10-15 процедур. После процедуры массажа показана оксигенотерапия (вдыхание увлажненного кислорода, прием кислородного коктейля). 

При сухом плеврите ЛГ направлена на вовле​чение в активную деятельность всего дыхательного аппарата. Для этого в течение нескольких дней используют статические ДУ, а затем ДУ с движе​нием верхних конечностей, особенно больной стороны, лучше с помощью гимнастической палки, упражнения для туловища, сидя на гимнастической скамейке. Общая нагрузка в процедуре несколько больше, чем при экссудативном плеврите. Длительность процедуры 15—20 мин. После ликвидации основных симптомов сухого плеврита объем ЛФК значительно расширяют. 

Формы ЛФК: УГГ, прогулки, терренкур, гребля, игры, в зимнее время при безветренной погоде — лыжи и коньки.
Больным, перенесшим плеврит, после выписки из стационара следует продолжать занятия ЛГ. Полезно зака​ливание.
4.2.18. Охарактеризуйте заболевание — бронхиальная астма (формы, стадии, этиопатогенез, симптоматика).

Бронхиальная астма – аллергическое заболевание,  характеризующееся приступами удушья экспиратор​ного типа, вызванными бронхоспазмом, гиперсекрецией и отеком слизистой оболочки бронхов.
Этиология и патогенез бронхиальной астмы сложны и пол​ностью еще не раскрыты. 

Согласно клинико-патогенетической классификации (А.Д. Адо, П.К.Булатов, 1967) бронхиальную астму делят на две формы: инфекционно-аллергическую и неинфекционно-аллергическую. 
Неинфекционно-аллергическая форма бронхиальной астмы относится к группе наследственно обусловленных заболеваний и вызывается неинфекционными аллергенами:  бытовые аллергены (домашняя пыль, перо, аллергены клещей, насекомых, животных), пыльцевые аллергены, пищевые, лекарственные, продукты химического производства.

Инфекционно-аллергическая форма (около 80%) связана с сенсибилизацией организма бактериальными аллергенами, которые поступают из очагов хронической инфекции, локализованных в основном в респираторном аппарате. 

Таким образом, наиболее частым запускающим фактором астмы являются респираторные инфек​ции (инфекции верхних дыхательных путей). 
Под влиянием потока раздражений, возникающих в хронических инфекционных очагах (в легких, носоглотке и др.), в коре головного мозга формируется застойный очаг возбуждения. Болезнь развивается в результате нарушения процессов торможения и возбуждения в коре большого мозга и возникновения в связи с этим патологических взаимоотношений между корой большого мозга и подкорковыми центрами.   Повышенная возбудимость подкорковых центров приводит к возникновению реф​лекторного спазма бронхов и бронхиол под воздействием аллер​генов. Патологическая доминанта преобразовывается в условный рефлекс, этим и объясняется повторяемость приступов астмы и роль в этом эмоциональных факторов, которые, дей​ствуя через вегетативную нервную систему, также могут вы​звать приступ удушья. 

Внезапный спазм гладкой мускулатуры бронхов и сужение их просвета затрудняет продвижение воздуха, осо​бенно во время выдоха. Основной причиной затрудненного дыхания во время приступа является уменьшение просвета бронхов и нарушение бронхиальной проходимости, обусловленное спазмом гладких мышечных волокон в мелких бронхах, возможными изменениями, приводящими к отеку стенки бронхов (за счет резкого повышения проницаемости капилляров), нарушению секреции бронхиальных желез с выделением очень вязкой слизи, также затрудняющей проходимость воздуха по дыхательным путям. Задержка воздуха при выдохе приводит к расшире​нию альвеол легких — эмфиземе, типичному осложнению бронхиальной астмы. Бронхиальная астма — заболевание хроническое, протекает с обострениями, которые в большинстве случаев сменяются периодами ремиссий. 

В первой стадии болезни основным вы​ражением ее при обеих формах являются приступы удушья экспираторного типа. В зависимости от тяжести приступов различают легкое, средней тяжести и тяжелое течение заболева​ния. Чаще бронхиальная астма начинается с легких приступов, проходя последовательно этапы среднетяжелых и тяжелых проявлений первой стадии, а затем переходит во вторую ста​дию болезни. Однако это не является закономерным. Болезнь может оставаться легкой на протяжении многих лет или на​чаться с более тяжелых симптомов и быстро прогрессировать.

Вторая стадия бронхиальной астмы характеризуется возникновением морфологических (хроническая пневмония, пневмосклероз, эмфизема легких) и функциональных (легочная недостаточность II-III, легочно-сердечная недостаточность) изменений дыхательного аппарата. 

При легком приступе больной ощущает легкое экспиратор​ное затруднение дыхания. Приступы средней тяжести могут сопровождаться более выраженным ощущением удушья, блед​ностью кожных покровов, умеренным цианозом. Дыхание шумное, хрипы слышны на расстоянии. При тяжелых присту​пах все перечисленные симптомы выражены еще резче. Боль​ной принимает вынужденное положение — сидя, опираясь на локти или ладони, что способствует включению в акт дыхания вспомогательной мускулатуры. Груд​ная клетка фиксирована в положении глубокого вдоха. Кожа бледная, влажная. ЧД обычно урежается до 10 и менее в минуту. Заканчивается приступ бронхиальной астмы обычно кашлем с выделением вязкой мокроты. Продолжительность приступа разнообразна, от нескольких минут до 2—3 часов и более.  Раз​личают следующие периоды бронхиальной астмы: предприступный, приступный, послеприступный, межприступный.

4.2.19. Дайте клинико-физиологическое обоснование при​менения средств физической реабилитации при бронхиальной астме.

В реабилитации больного бронхиальной астмой физичес​ким факторам воздействия принадлежит ведущая роль. Применение ФУ, методов закаливания приводят к снижению повышенной чувствительности организма  всякого рода раздражителям, повышают общую сопротивляемость,  иммуноло​гическую реактивность в отношении вирусной и бактериаль​ной инфекции. 

ЛГ, воздействуя на ЦНС и ее рефлекторные механизмы, способствует ликвидации застойного очага возбуждения в коре головного мозга, снятию патологических рефлексов и установлению нормальных взаимосвязей между  корой головного мозга и  внутренними органами, восстановлению правильного механизма дыхания.  Специальные  ДУ с удлиненным выдохом, с произношением шипящих и свистящих звуков помогают лучшей эвакуации воздуха из дыхательных путей, предупреждая развитие эмфиземы.    
Регулярные занятия ДУ укрепляют дыхательную муску​латуру и улучшают подвижность грудной клетки, расслабляют гладкую мускулатуру бронхов. При звуковой гимнастике вибрация голосовых связок передается на трахею, бронхи, легкие, грудную клетку, что  вызывает расслабление спазмированных бронхов и бронхиол. Спазмолитическое действие ДУ, прежде всего, связано с действием носолегочного рефлекса. ДУ, осуществляемые вдыханием воздуха через нос, вызывают раздражение рецепторов верхних дыха​тельных путей, что рефлекторно влечет за собой расширение бронхов и бронхиол, а последнее — уменьшение или прекра​щение удушья. Спазмолитическое действие гимнастичес​ких упражнений обусловливается и поступлением в кровь боль​шого количества адреналина в связи с усилением деятельнос​ти надпочечников во время работы. Спазмолитический эффект может зависеть также от преобладания симпатической иннер​вации, возникающей при физической деятельности.
Дыхание через нос способствует профилактике деформации грудной клетки, увеличению ее подвижности и подвижности в реберно-позвоночных суставах, изменению просвета межреберных промежутков.    Дыхание через рот, которое не требует мышечной активности, приводит к ослаблению дыхательных мышц и более быстрому их истощению. Известно, что при дыхании через нос каждое полушарие большого мозга реагирует на раздражение во время прохождения воздуха через соответствующую ноздрю. В такт каждому вдоху и выдоху происходит повышение (вдох) и понижение (выдох) тонуса сосудов головного мозга. При дыхании через рот головной мозг лишается этого важного добавочного механизма, способствующего регуляции мозгового кровообращения. Дыхание через рот допустимо при выполнении специальных ДУ (звуковая гимнастика), во время физических нагрузок, требующих значительного увеличения вентиляции легких при выраженной сердечной и легочной недостаточности, механическом затруднении носового дыхания.
Обучение больных дыханию следует начинать со статических ДУ, которые необходимо выполнять в медленном темпе. Умение управлять своим дыханием, возникающее в резуль​тате систематической тренировки дыхания, обеспечивает больному более полноценный дыхательный акт во время удушья, значительно облегчая его состояние, и требует применения меньшего количества спазмолитических медикаментозных средств.

4.2.20. Раскройте основы ЛФК при бронхиальной астме.
Задачи ЛФК:  1) нормализация тонуса ЦНС (погашение патологических кортико-висцеральных рефлексов) и восстановление нормального стереотипа регуляции дыхательного аппарата; 2) уменьшение спазма бронхов и бронхиол; 3) развитие механизма полного дыхания с преимущественной тренировкой выдоха; 4) увеличить силу дыхательных мышц и подвижность диафрагмы и грудной клетки, предотвратить возможное развитие эмфиземы; 5) обучение произвольному мышечному расслаблению; 6) обучение больного управлять своим дыханием с тем, чтобы владеть им во время астматического приступа; 7) повысить устойчивость организма к воздействию внешней среды.

В случае имеющихся изменений со стороны сердечно-сосу​дистой системы добавляется задача по тренировке и укреплению аппарата кровообращения. 

Противопоказания к занятиям ЛГ:1)легочно-сердечная недостаточность III степени; 2) астматический статус; 3) тахикардия более 120 уд/мин; 4) одышка более 25 дыханий в минуту; 5) температура выше 38 С.

Формы ЛФК: ЛГ, УГГ, дози​рованная ходьба по ровной местности, терренкур, легкий бег в медленном темпе (в зависимости от тяжести заболевания), легкие спортивные игры, самостоятельные занятия дома, пешеходные, лыжные прогулки, плавание.
Средства ЛФК: ДУ (статические и динамические); упражнения, снижающие МОД; «звуковая» гимнастика; массаж;  ОРУ, упражнения на расслабление (с элементами аутотренинга); корригирующие; постуральный дренаж (при наличии мокроты).
В условиях стационара курс ЛФК при бронхиальной астме разделяют на подготовитель​ный и тренировочный периоды, продолжительность которых зависит от тяжести заболевания.
Показания к назначению ЛФК: вне приступа астмы, однако овладение техникой дыхательных упражнений значительно облегчает состояние больного во время приступа и в некоторых случаях даже прекращает его.
Подготовительный период обычно непродолжителен, служит для ознакомления с состоянием больного, его функциональными возможностями и продолжа​ется не более 2 недель. Для больных бронхиальной астмой наиболее выгодными являются ИП - сидя или стоя с опорой о стул (что способствует лучшей экскурсии грудной клетки, облегчает выдох). При среднетяжелой стадии бронхиальной астмы, а также при наличии осложнений упражнения можно выполнять из ИП - лежа на спине с приподнятым головным концом кровати,  на животе, боку.

Занятия ЛГ строятся по общепринятой схеме (вводная, основная и заключительная части), их желательно проводить в хорошо проветриваемом помещении; в теплое время года — у открытого окна или на воздухе. 
Больным бронхиальной астмой противопоказаны упражнения, связанные с натуживанием, вызывающие учащение дыхания, а также упражнения с усилением и задержкой дыхания. 


Подбор упражнений и длительность ЛГ при бронхиальной астме носят сугубо индивидуальный характер, зависят от физической подготовленности занимающихся и тяжести заболевания. Так как  при бронхиальной астме  нарушена подвижность грудной клетки, то наибольшее внимание  при бронхиальной астме уделяется специальным дыхательным упражнениям — как статическим, из которых важно выде​лить диафрагмальное дыхание, так и динамическим. К ним относятся:
1. Упражнения с медленным полноценным и удлиненным выдохом, так как они обеспечивают более полное уда​ление воздуха из эмфизематозно растянутых альвеол через суженные бронхиолы и тренируют диафрагму и брюш​ной пресс, участвующие в осуществлении полного выдоха.
2. Упражнения с произношением гласных и согласных звуков, рассчитанные на развитие волевого сознательного управления выдохом самим больным с тем, чтобы сделать выдох равномерным, вместо прерывистого, спастического.

3. На занятиях ЛГ больного обучают произвольному снижению минутного объема дыхания  (МОД), что уменьшает избыточную вентиляцию легких.

4. Надувание камеры, резиновых и грушевых предметов.

Между ДУ с произношением звуков обязательно надо включать пау​зу отдыха для расслабления мышц (20—30 с). Дозировка упражнений - 4—12 раз. Темп - медленный и средний.
Занятия следует начинать и заканчивать легким массажем лица, предплечий и грудной клетки (уменьшает скованность грудной клетки и облегчает дыхание), в этих же целях   применяются упражнения на расслабление мышц верхнего плечевого пояса и грудной клетки. 


Постепенно аппарат внешнего дыхания следует адаптировать к возрастающей физической нагрузке. Вначале это делают при по​верхностном дыхании (сгибание, разгибание рук в локтевых суставах; отведение, приведение, вращение конечностей, а также повороты, наклоны туловища назад, вперед, в сторону; приседания). После каждого упражнения, а по мере адаптации к нагрузке после 2—3 уп​ражнений больной должен максимально расслабить мышцы спины, шеи, плечевого пояса, грудной клетки, живота и др. Отдельные упражнения следует выполнять во время задержки дыхания на умеренном выдохе, этот стереотип дыхания необходимо долго тренировать.  Каждое упражнение следует повторять 2—4 раза, количество упражнений зависит от состояния больного и может колебаться от 6 до 12.

Критерием переносимости нагрузки и оценкой эффективности предлагаемой методики служат: частота появления приступа, его продолжительность, число и частота применяемых лекарственных препаратов, АД, ЧД, ЖЕЛ, ЧСС, физиологическая кривая, время задержки дыхания на умеренном выдохе и вдохе, включая пробу Генчи, а позднее и Штанге. Если, в первые 5—7 дней больной овладевает методикой, то в дальнейшем удается препятствовать возникновению приступа или значительно уменьшить его продолжительность.

При появлении предвестников приступа бронхиальной астмы больному рекомендуют удобно сесть, положить руки на колени или стол, максимально расслабить мышцы туловища, ног, дышать поверхностно для того, чтобы глубокий вдох не раздражал нервные окончания в бронхах и не усиливал их спазм. На 4 -5с во время умеренного выдоха — задержать дыхание, чтобы «успокоить» рецепторы бронхиального дерева, уменьшить поток патологических импульсов в дыхательный центр. Рекомендуется массаж грудной клетки, включая межреберья, массаж живота, затылочно-плечевой области и т. д. Если эти мероприятия не снимают приступ, необходима лекарственная терапия.

В межприступном периоде больного обучают также умению задержать дыхание во время умеренного выдоха.


В трениро​вочном периоде активно используются гимнастические пред​меты (палка, мяч), упражнения на гимнастической стенке. Через 2—3 недели лечения добавляют ходьбу или бег трусцой до 5 км в день, с учащением пульса до 100-120 уд/мин. 
Тренировку в ходьбе начинают с выработки у больного навыка управления своим дыханием. Больной должен стремиться вначале на 1—2 шага, сделать вдох, на 3-4 — выдох, постепенно увеличивая число шагов на выдохе. Эта тренировка должна проводиться еже​дневно (при отсутствии противопоказаний). По мере адаптации организма больного к движению расстояние увеличивается с посте​пенным повышением темпа движений и уменьшением числа остановок. 
В комплекс физических упражнений с целью создания у больных положительных эмоции вводится игра или элементы ее. 
Специаль​ные ДУ занимают 40—50% общего времени процедуры, их соотно​шение с ОРУ 1:1. Темп упражнений — медленный, и только для мелких и средних мышечных групп можно допускать средний темп. Плотность занятий — 50—60%. Продолжительность процедур в подготовительный период колеблется от 7—10 мин, на первых 10 занятиях, до 30 мин, самостоятельные занятия 2—3 раза в день.

При наличии мокроты большое значение имеет сочетание ФУ с приемами постурального дренажа. Рекомендуется применять постуральный дренаж и дренажную гимнастику у больных бронхоспазмом через 20 мин после ингаляции лекарств, расширяющих бронхи (эфедрина гидрохлорид). Каждое покашливание и выведение мокроты не должно сопровождаться шумным глубоким вдохом, так как это может привести к спазму мускулатуры бронхов. Круговое растирание в области груди и спины, а также над предполагаемым местом поражения бронхов также усиливает отделение мокроты, улучшает дыхание, снижает бронхоспазм. Больные бронхиальной астмой молодого возраста могут выполнять постуральный дренаж на специальном дренажном столике, закрепившись ногами за гимнастическую стенку. 

1.И. п.— лежа на животе, ногами зацепиться за край столика или за рейку гимнастической стенки. Руки в упоре на полу. Руки выпрямить, оттолкнуться от пола, прогнуться — вдох, вернуться в и. п.— выдох. Повторить 2—3 раза. Темп медленный и средний.
2. И. п.— то же. Руки за головой. Прогнуться — вдох, вернуться в и. п. — выдох. Движения ритмичные. Повторить 3—4 раза, откашляться. Темп средний.
З.И. п.— то же. Повороты туловища вправо-влево. Повторить 3— 4 раза, откашляться. Темп тотже.

4. И. п. — то же. Руки в упоре на полу. Развести руки в стороны, прогнуться — вдох, вернуться в и. п.— длительный выдох через губы, сложенные трубочкой. Повторить 3—4 раза, откашляться. Темп средний.

4.2.21. Опишите методику произвольного снижения МОД по В. В. Гневушеву.

Произвольное снижение минутного объема дыхания способствует уменьшению избыточной вентиляции легких. В начале обучения осваивают навык «полного» дыхания. На вдохе передняя стенка живота выпячи​вается с одновременным или последующим поднима​нием грудной клетки. На выдохе грудная клетка опускается, живот втягивается.

 После освоения такого смешанного дыхания применяют удлинение вдоха по отношению к выдоху, а в последующем удлиняют выдох. Соотношение длительности вдоха и выдоха (в сек.) обозначается термином «дыхательный интервал» (ДИ). 
При обучении методике произвольного снижения МОД необходимо соблюдать следующие условия: 1) вдох через нос, ненапряженный, бесшумный, удли​ненный, с обязательным сохранением возможности его небольшого продолжения; 2) выдох через нос полный произвольный или непроизвольный; 3) исключаются упражнения, вызывающие одышку или затрудненное дыхание.
Тренировка строится по следующей схеме: 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, т.е. больной осваивает глубокий вдох и удлиненный выдох.   Каждый непроизвольно удлиненный вдох и выдох удобно выполнять с движением рук, ног, туловища, при беге, ходьбе.
4.2.22. Опишите методику обучения звуковой гимнастике. 

Упражнения с произношением звуков на выдохе рефлекторно вызывают расслабление спазмированных бронхов и бронхиол. Цель звуковой гимнас​тики — выработать соотношение продолжительности фаз вдоха и выдоха 1:2. Следует обучить больного после вдоха через нос сделать небольшую паузу и выдохнуть воздух через открытый рот с последующей более удлиненной паузой. 

Занятия звуковой гимнастикой начинают 
(после умеренного вдоха) с «очистительного выдоха» - «п-ф-ф» и «закрытого стона» - «м-м-м». 

Наиболее пригодными для произношения при выдохе являются в начале занятия согласные буквы: «с», «з», «ш», а затем согласные «ж», «р» и гласные «у», «е», «и», «а». Для облегчения целесообразно произносить гласные звуки вместе с согласными. Причем согласные произносятся быстро, а гласные — продолжительно. Например: «бр-у-у-у»...; «бр-о-о-о»...; «ж-у-у-у»; «ж-о-о-о»; «ж-и-и-и»... Для дыхательных упражнений звуки подбираются произвольно.
Вибрирующий рычащий звук «р-р-р-р-р» в спокойном, негромком произношении очень эффек​тивен при наличии обструктивного синдрома. Упражнения со звуками «рр» или «жж» необходимо чередовать, но при недостаточности сердечной деятельности (стойкая тахикардия, застойное увеличение печени, отеки на нижних конечностях и пр.) упражнения с произнесением звука «р» не применяются, т.к. могут спровоцировать приступ удушья. При произношении звуков «р», «ж» выдох целесообразно заканчивать звуком «ох», например, «ж-ж-ж-ох»; «р-р-р-ох».
Выдох с каждым звуковым упражнением следует повторять 4—5 раз, постепенно увеличивая по мере тренированности число повторений до 7—10 раз. Продолжительность выдоха по секундомеру должна составлять вначале 4—5с, постепенно достигая 12—25 (до 40)с. Между дыхательными упражнениями с произнесением звуков обязательно надо включать паузу отдыха для расслабления мышц (20—30с).  На каждом занятии повторяют все предыдущие упражнения и добавляют сначала по 2, затем по 3 новых упражнения. Наибольшая сила воздушной струи развивается при звуках «п», «т», «к», «ф», которые требуют значительного напряжения мышц грудной клетки и диафрагмы;  средняя — при звуках «б», «г», «д», «в», «з»; наименьшая — при звуках «м», «л», «р». 
При достаточной тренировке дыхательного аппарата, после 2—3 мес регулярных занятий, в программу вводят более трудные звуковые упражнения, при выполнении которых звуки произносятся на одном выдохе, например «брр», «прр», «бррух», «бррох», «бррфх», «пррух», «дррох», «дррфх», « бух», « бат», « бак», «бах». 

Дыхательные упражнения требуют большой затраты энергии, наличия определенной эластичности грудной клетки и диафрагмы, которые отсутствуют у больных в начальный период занятий. Поэтому преждевременное выполнение таких упражнений вызывает лишь затруднение дыхания и ухудшает состояние больного.

4.2.23. Раскройте особенности методики массажа и постбольничного этапа реабилитации больных бронхиальной астмой.    

Массаж при бронхиальной астме. Перво​начальное положение больного — лежа на животе, руки вдоль туловища. Массаж спины начинают с приема поглаживания в направлении от нижнего края ребер к затылку, плечам и под​мышечным впадинам. В поперечном направлении массаж де​лают от позвоночника по межреберным промежуткам к под​мышечной впадине и обратно. Затем растирают кожу и разми​нают мышцы спины, плечевого пояса в продольном и попереч​ном направлениях. Заканчивают массаж поглаживанием. Дли​тельность массажа спины 8—10 мин. Массаж передней стенки грудной клетки проводится, когда больной лежит на спине. Направление массажных движений от нижнего края реберных дуг к ключице, плечам и подмышечным ямкам, особенно тща​тельно проводится массаж груди в над- и подключичной области. Используют приемы поглаживания, кругового растирания, продольного разминания. Заканчивается массаж груди мягким сжатием грудной клетки несколько раз во время выдоха. Дли​тельность массажа груди 5—6 мин, общее время процедуры — 15 мин, курс лечения 12—15 процедур ежедневно или через день. Для закрепления результатов восстановительного лече​ния можно провести 2—3 курса массажа.

 В зависимости от осо​бенностей патологического процесса в бронхах и легких выше​указанная методика «классического» массажа может несколько изменяться. Так, при преобладании воспалительного процесса (например, при пневмосклерозе) с нарушениями легочной вен​тиляции в массаже должны преобладать приемы растирания-растяжения, а у больных с преимущественно обструктивными нарушениями легочной вентиляции — приемы поглаживания и растирания. Массаж по указанной методике целесообразно проводить за 1,5—2 ч до процедуры лечебной гимнастики, так  как проведение массажа в указанном интервале существенно увеличивает функциональные возможности дыхательной сис​темы больного и позволяет полнее реализовать лечебный и тре​нирующий эффект физических упражнений. 

При выписке из стационара больному рекомендуют продолжить занятия ЛГ под наблюдением врача по ЛФК поликлиники или врачебно-физкультурного диспансера. Если больной на поликли​ническом этапе не продолжает тренировку, через 3— 4 недели вновь проявляются нарушения функции внешнего дыхания. 
Санаторное лечение проводится в специальных пульмонологических санаториях. Основными лечебными фактора​ми, используемыми для восстановления здоровья больных во время пребывания в санатории, являются воздушные и солнечные ванны, лечебная гимнастика, массаж, проведение закаливания с применением воздушных процедур. 

Реабилитация больных бронхиальной астмой в условиях диспансерного поликлинического наблюдения ставит задачу закрепить положи​тельные результаты, достигнутые на этапе стационарного и санаторного лечения, и провести комплекс реабилитационных мер, направленных на достижение устойчивой ремиссии. Ком​плексное использование специфической десенсибилизации, рационального режима, диетотерапии, физиотерапевтических методов, ЛФК может способствовать длитель​ной и устойчивой ремиссии бронхиальной астмы с нормализацией функций бронхолегочного аппарата и восстановлением физической работоспособности. 

 Тема 4.3.  ЛФК при заболеваниях органов  пищеварения.

  4.3.1.  Охарактеризуйте основные заболевания желудочно-кишечного тракта.
Заболевания ЖКТ в структуре общей заболеваемости занимают одно из первых мест. Хронический харак​тер течения большинства этих заболеваний обусловливает вы​сокие показатели временной нетрудоспособности и инвалид​ность.
 Патологические процессы ЖКТ обусловлены нару​шением нейрогуморальной регуляции и проявляются изменением двигательной, секреторной и всасывающей функций. В свою очередь заболевания ЖКТ могут отражаться на функциональном состоянии ЦНС и быть причиной нарушения обмена веществ.  Выделяют функциональные и органические заболевания пищеварительной системы. 

К функциональным заболеваниям  относятся: спланхноптоз, дискинезии  желчевыводящих путей и кишечника, спазм привратника. 

 Для них характерны нарушения, проявляющиеся: 1) в ослаблении или извращении секреторной функции пищеварительных желез и процессов расщепления белков, жиров и углеводов; 2) в расстройстве моторной функции, обеспечивающей продвижение пищи по пищеварительному каналу; 3)  в нарушении всасывания пищи; 4) в диспепсических расстройствах.

Для органических заболеваний характерно воспаление слизистых оболочек пищеварительной системы – гастрит, язвенная болезнь, колит, холецистит и др.
Причины заболеваний ЖКТ подразделяются на экзогенные и эндогенные:
· основное место занимает инфекционный фактор (воздействие патогенных микроорганизмов - перенесен​ные острые кишечные инфекции влекут за собой продолжи​тельные расстройства деятельности органов пищеварения);
· пищевой фактор, т. е. пищевые отравления (некачественные продукты, попада​ния с пищей вредных элементов);

· химический фактор (отравления препаратами бытовой химии, ядохимикатами, хроническая интоксикация, вызванной злоупотребле​нием алкогольными напитками, их суррогатами и бесконтроль​ным приемом лекарств, при самолечении);

· нейропсихогенный фактор (нарушение нервной регуляции пищеварения, психическое напряжение, стрессовые ситуации);

· наследственный фактор (прослеживается семейно-наследственная предрасположенность) 

4.3.2. Раскройте механизмы лечебного действия физических упражнений при заболеваниях орга​нов пищеварения.

Физические упражнения влияют на функции пищеварения через ЦНС, моторно-висцеральные рефлексы. Зная ха​рактер нарушения секреторной или моторной функции, и прини​мая во внимание фазу пищеварения, можно посредством дифференцированного назначения физических нагрузок различной ин​тенсивности достигнуть нормального функционирования органов пищеварения.
 Так, интенсивные физические нагрузки оказывают угнетающее дей​ствие на пищеварение. При этом уменьшается выделение желу​дочного сока, понижается его кислотность. Угнетающее действие ФУ больше выражено сразу после приема пищи, поэтому тренировочная нагрузка в этот период может быть причиной не только функциональных, но и органических наруше​ний в пищеварительной системе. Через 1—2-ч после еды начинает постепенно снижаться активность блуждающего  нерва, обеспечивающего двигательную и секреторную функции ЖКТ, и поэтому физиче​ская нагрузка даже выше средней интенсивности дает положительный эффект. 
Непродолжительные мышечные нагрузки  малой и средней интенсивности повышают возбудимость коры больших полушарий головного мозга, в том числе и пищевого центра, что, в свою очередь, активизирует вегетативные функции, улучшает пищеварение, стимулирует функции печени, тонизирует мускулатуру желчного пузыря. 

ДУ диафрагмального типа, меняя положение диафрагмы и вызывая периодическое повышение и понижение внутрибрюшного давления, оказывают «массирующее» действие на внутренние органы, активизируют функции ЖКТ. 

Упражнения в расслаблении снижают тонус мышц желудка и кишечника, снимают спазмы привратника желудка и сфинктеров. 

Под воздействием ФУ улучшаются трофи​ческие   процессы   органов пищеварения — активизируется лимфо- и кровоснабжение органов брюшной полости и уменьшается количество депонированной крови, что способствует затуханию воспалитель​ных процессов, уменьшению застойных явлений и ускорению процессов регенерации, профилактике спаечных процессов.
Физические упражнения и массаж стимулируют функ​ции печени, тонизирую желчный пузырь, что ускоряет отделение желчи.

Использование ФУ с лечебной целью на​правлено также на процессы формирования компенсаций. Получив сигналы о нарушении функции пищеварительных органов, ЦНС перестраивает их работу путем совершенствования компенсаторных механизмов. ФУ, укрепляя мышцы брюшного пресса, нормализуют также положение смещенных орга​нов брюшной полости. Физические упражнения повышают тонус ЦНС, улучшают нейрогуморальную и кортикальную регу​ляцию функций ЖКТ, оказывая положительное влияние на нервно-психическую сферу и эмоциональное со​стояние больного.
Таким образом, механизмы лечебного действия физических упражнений на органы пищеварения  сводятся к изменению функционального состоя​ния коры больших полушарий головного мозга и тонуса вегета​тивной нервной системы. Сочетание всех этих факторов определяет положительную роль применения ЛФК в комплексном лечении больных за​болеваниями органов пищеварения.

4.3.3. Назовите задачи и основы методики ЛФК  при заболеваниях ЖКТ.
Задачи ЛФК: 1) оказание положительного эффекта на нервно-психическую и эмоциональную сферы; 2) воздействие на нейрогуморальную регуляцию секреторной, моторной, вса​сывательной и экскреторной функций пищеварительного аппара​та; 3) улучшение лимфотока и кровообращения в брюшной полости и малом тазу; 4) укрепление мышц брюшного пресса и тазового дна; 5) регуляция внутрибрюшного давления, обеспечи​вающего профилактику запоров, застойных явлений и спаечных процессов; 6) развитие полного и особенно диафрагмального дыхания; 

Основными средствами лечения болезней органов пищеваре​ния являются диетотерапия  (лечебное питание и соблюдение режима питания), лекарственные средства, массаж, ЛФК, физио- и гидропроцедуры.

ЛФК применяется в фазе затухания обострения и фазе ремиссии. В острой фазе болезни и при ослож​нениях занятия ЛФК должны быть прекращены.
 Методика ЛГ предусматривает со​четание ОРУ и специальных упражнений.  В  качестве  специальных упражнений  применяются  упражнения для  мышц брюшного пресса и ДУ с тренировкой полного дыхания (грудного и брюшного) или преимущественно брюшного дыхания, а также упражнения на расслабление. 

Упражнения для мышц брюшного пресса в острой и подострой фазах исключают. Они показаны при необходимости усилить перистальтику, секреторную функцию желудка и отток желчи. Их проводят из ИП - стоя, сидя, лежа. В положении стоя делают наклоны вперед, в стороны, повороты, упражнения для ног (сгиба​ние, разведение, поднимание). В положении лежа упражнения выполняют в двух вариантах. В первом варианте, наименее нагрузочном и поэтому более приемлемом для постепенного увеличения нагрузки на мышцы брюшного пресса, туловище фикси​ровано, а ноги подвижны. При втором варианте больной лежит на спине, ноги неподвижны, все упражнения осуществляются движе​нием корпуса. Это наиболее нагрузочные упражнения - выполнение их облегчается с помощью рук. Упражнения предъявляют значи​тельные требования к организму и, в частности, к мышцам брюшного пресса, использовать их нужно в середине курса лечения, т. е. только после предварительной тренировки. Кроме перечисленных, в ряде случаев используют упражнения из положения лежа на боку.

Для упражнений в расслабле​нии мышц, а также после обострения заболевания наиболее благоприятным является ИП лежа. В положении сидя выполняются упражнения на постельном и полупостельном режимах. С целью механического перемещения желудка и петель кишечника, а также для ограничения воздействия на мышцы жи​вота используются исходные положения в упоре стоя на коленях и стоя.
Темп и ритм выполнения физических упражнений определяются также фазой заболевания. В подострой фазе при​меняется медленный темп и монотонный ритм, а при полной ремиссии рекомендуется любой темп и смена ритмов.
4.3.4. Охарактеризуйте заболевание -  гастрит ( этиопатогенез, симптоматика).
Гастрит — характеризуется воспа​лением и дистрофическими изменениями слизистой оболочки желудка с нарушением его функции.  Может быть первичным и рассматриваться как самостоятельное заболева​ние и вторичным, сопровождающим ряд инфекционных и не​инфекционных заболеваний и интоксикаций. Гастриты подразделяются на острые и хронические. При остром гастрите разви​тие воспалительных изменений в желудке наступает быстро — в течение нескольких часов, даже минут. Однако наиболее ча​стое заболевание — хронический гастрит, характерной особен​ностью которого является постепенное развитие воспалитель​ного процесса, т. е. изменения в слизистой оболочке, наруше​ние моторной и секреторной функций желудка. При таком гас​трите нередко страдают и другие органы пищеварения: печень, желчный пузырь, поджелудочная железа, а также нервная и эндокринная система. Это постепенно прогрессирующее заболевание, периоды обострения сменяются состоянием ремиссии.  Хронический гастрит — полиэтиологичное заболевание вследствие длительного нарушения питания,  злоупотребления острой, очень горячей и трудноперевариваемой пищей, еды в сухомятку, систематического переедания, употребления алкоголя, курения, интоксикации и др., а также неполноценного питания, особенно при недо​статке белка, витаминов и железа. 

Клиническая картина заболевания определяется состояни​ем секреторной функции, глубиной и локализацией морфоло​гических изменений слизистой оболочки желудка. Выде​ляют следующие формы: хронический гастрит с нормальной, повышенной секреторной функцией желудка и  с секреторной недостаточностью.
Хронический гастрит с нормальной или повышенной сек​реторной функцией желудка (нормоацидный и гиперацидный гастрит) чаще развивается первично, про​является изжогой, отрыжкой кислым, нередко рвотой. Харак​терны боли, возникающие через 1—1,5 часа после еды или на​тощак, локализующиеся преимущественно в эпигастральной об​ласти.

 Хронический гастрит с секреторной недостаточностью желудка (гипоацидный гастрит)  чаще возникает вторично, на фоне другого заболева​ния. Больные жалуются на отрыжку пищей или воздухом, тош​ноту, изредка изжогу, тупые, давящие или ноющие боли в вер​хней половине живота, чувство полноты и распирания в эпига​стральной области. У больных наблюдается похудение, при​знаки гиповитаминоза  В, С, РР. 

4.3.5. Раскройте основы методики ЛФК с учетом  клинической формы гастри​та.
ЛФК при заболевании острой формой гаст​рита противопоказана.
ЛГ в фазе затухания обострения хронического гастрита назначается в стационаре на полупостельном режиме. Курс ЛФК в стационаре — 10—12 занятий, их методика зависит от характера секреторной деятельности.

 При гастритах с пониженной секрецией  ЛГ проводится за 1,5—2 ч до приема пищи и за 20—40 мин до приема минеральной воды для улучшения кровообращения в желудке, нагрузка должна быть умеренной. ИП - лежа на спине, на боку, полулежа, затем сидя и стоя. Применяют ОРУ, выполняемые в медленном темпе, с ограниченной амплитудой и малым числом повторений, специальные упражнения для мышц брюшного пресса с постепенным увеличением на​грузки, статические и динамические ДУ. Про​должительность занятий 20—25(30) мин. Кроме того, через 1,5— 2 ч после еды проводится ходьба продолжительностью до 30 мин. Темп ходьбы медленный, постепенно увеличивается.

При хронических гастритах с нормальной или повышенной секреторной функцией в первой половине курса лечения за​нятия ЛГ проводятся с малой нагрузкой, в спокойном темпе. Во второй половине курса лечения (через 10—15 дней) общая физическая нагрузка должна быть боль​шой, однако нагрузка на мышцы брюшного прес​са на протяжении курса лечения должна быть ограничена. Лечебную гимнастику проводят между дневным приемом минеральной воды и обедом, так как минеральная вода тормозит секрецию желудка.

     Рекомендуются ОРУ для средних и крупных мышечных групп с большим числом повторений, маховые движения, упражнения со снаряда​ми в спокой​ном темпе, ритмично, обязательно в сочетании со специальными упражнениями с акцентом на диафрагмальном дыхании и упражнениями на расслабление, их соот​ношение — 2:2:2:1. ИП - лежа, сидя, стоя. 

В фазе ремиссии (в поликлинике, санатории-профилакто​рии) применяется широкий арсенал средств ЛФК, массаж (различные виды), прием минеральной воды, естественные факторы природы для восстановления нарушенных функций ЖКТ, улучшения функций организма и восстановления трудо​способности.
Используются следующие формы ЛФК: УГГ, ЛГ, террен​кур, ходьба, дозированный бег, подвижные игры, прогулки, ближний туризм, плавание, гребля, лыжные прогулки, спортив​ные игры (волейбол, бадминтон, теннис). Дозировка перечис​ленных форм ЛФК проводится в соответствии с физической подготовленностью больных, функциональным состоянием кардиореспираторной системы и количеством сопутствующих заболеваний, ограничивающих физическую работоспособность.

4.3.6. Охарактеризуйте язвенную болезнь желудка и двенадцатиперстной кишки (этиопатогенез, симптоматика, возможные осложнения).
Язвенная болезнь желудка и двенадцатиперстной кишки — хро​ническое воспалительное заболевание стенки с образованием в ней язвы (ниши).
Чаще всего этот дефект локализуется на малой кривизне желудка или в начальной части двенадцатиперстной кишки.
Этиопатогенез язвенной болезни достаточно сложен. В последние годы все большее место отводится инфекционной (вирусной) при​роде этого заболевания. В возникновении заболевания важную роль играют нейроэндокринные влияния на фоне перенапряжения и истощения нерв​ной системы, грубое нарушение режима питания, заболевания ЖКТ, употребление алкоголя и курение. Име​ют значение также наследственные и конституци​ональные факторы, ал​лергический компонент.
Клинические проявления язвенной болезни весьма разно​образны. Основным ее симптомом является боль, чаще всего в подложечной области, при язве в двенадцатиперстной киш​ке боли локализуются обычно справа от средней линии живо​та. Боль особенно усилива​ется весной и осенью.  В зависимости от локализации язвы боли бывают ранние (0,5—1 ч после еды) и поздние (1,5—2 ч после еды). Диагностическое значение при язве двенадцатиперстной кишки имеют «голодные» боли (нато​щак), часто проходящие после приема пищи. Для болезни характерны и диспепсические явления: изжога, кислая отрыжка, рвота, запоры.
В течение язвенной болезни выделяют четыре фазы: обостре​ния, затухающего обострения, неполной ремиссии и полной ремиссии. Как правило, при язвенной болезни усилены секреторная и моторная функции, что в определенной мере способствует разви​тию тяжелых осложнений (кровавая рвота, дегтярный стул, про​бодения, перерождения в злокачественную опухоль, рубцевания, деформирующие желудок, стеноз привратника. Наиболее опасное осложнение болезни — прободение стенки желудка, сопровождающееся острой «кин​жальной» болью в животе и признаками воспаления брюши​ны, требующее немедленного оперативного вмешательства.

4.3.7.  Раскройте методику ЛФК при язвенной болезни желудка и двенадцатиперстной кишки при разных двигательных режимах.

Комплексная реабилитация при язвенной болезни желудка и двенадцатиперстной кишки предусматривает: массаж, ЛГ, диетотерапию, физио- и гидротерапию (грязелечение, хвойные ванны), питье минеральной воды, успокаивающие сред​ства.
Занятия ЛФК назначают на постельном режиме при от​сутствии противопоказаний (сильные боли, язвенное крово​течение) только в подострой и хронической ста​диях.  Обычно это совпадает со 2—4 днем после госпита​лизации. Период протекает около двух недель. В это время показа​ны ДУ статического характера, усиливающие процессы торможения в коре головного мозга. Вы​полняемые в ИП лежа на спине с расслаб​лением всех мышечных групп эти упражнения приводят больного в дремотное состояние, способствуют уменьшению болей, устранению диспепсических расстройств, нормализации сна. Используются простые гимнасти​ческие упражнения для малых и средних мышечных групп, с небольшим числом повторений, с ограниченной амплитудой движения,  в сочетании с ДУ и упражнениями в расслаблении. Упражнения, способствующие повышению внутрибрюшного давления, противо​показаны. Продолжительность занятий 12—15 мин, темп выполнения упражнений медленный, интенсивность малая.

II период занятий начинается при значительном улучшении состояния больного и переводе его на палатный режим.  Рекомендуются: УГГ, ЛГ, массаж брюшной стенки. Упраж​нения выполняются в ИП - лежа, сидя, в упоре на ко​ленях, стоя с постепенно возрастающим усилием для всех мышечных групп, по-прежнему, исключая мышцы брюшно​го пресса. Наиболее приемлемым является поло​жение лежа на спине. Оно позволяет увеличивать подвиж​ность диафрагмы, оказывает щадящее влияние на мышцы живота и способствует улучшению кровообращения в брюш​ной полости. Упражнения для мышц брюшного пресса боль​ные выполняют без напряжения, с небольшим числом повторений. Широко используется диафрагмальное дыхание.
При замедленной эвакуаторной функции желудка в комп​лексы ЛГ следует побольше включать упражнения лежа на правом боку, при умеренной — на левом боку. В этот период больным рекомендуют также массаж, малоподвижные игры, ходьбу. Средняя продолжительность занятия при палатном режиме составляет 15—20 мин, темп выполнения упражне​ний медленный, интенсивность малая.  ЛГ - 1—2 раза в день. 

В фазе неполной и полной ремиссии при отсутствии жалоб и общем хорошем состоянии больного на​значается свободный режим. Используются упражнения для всех мышечных групп с ограничением нагрузки на мышцы брюшной стенки, упражнения с небольшим отягощени​ем (до 1,5—2 кг), на координацию, подвижные и спортивные игры. Плотность занятия средняя, длительность увеличива​ется до 30 мин.
В санаторно-курортных условиях объем, и интенсивность занятий ЛФК увеличивается, показаны все средства и методы ЛФК. Рекомендуются УГГ в сочетании с закаливающими про​цедурами; групповые занятия ЛГ (ОРУ, ДУ, упражнения с предметами); дозированная ходьба, терренкур, прогулки (до 4—5 км); спортивные и подвижные игры; лыжные прогулки; трудотера​пия (без поднимания и переноски тяжестей).

4.3.8. Охарактеризуйте особенности методики ЛГ и массажа при энтерите и энтероколите.

Колит — воспаление слизистой оболочки толстого кишечника, энтерит — воспаление тонкого кишечника, при котором в патологический процесс одновременно часто вовлекается же​лудок (гастроэнтерит) или толстая кишка (энтероколит). Эти воспалительные процессы могут носить острый и хронический ха​рактер. 

 Основные этиологические факторы: инфекция, паразитарные инвазии, различные интоксикации, генетические факторы, а также нарушения в питании, алкоголизм, пищевая ал​лергия и т.д. 

Клиническая картина. У больных отмечаются боли, чаще тупого харак​тера, тошнота, расстройства стула, чаще поносы; метеоризм, об​щее недомогание. 

Основные средства лечения: диетическое питание, противовоспалительные препараты, минеральные воды, ЛФК, массаж и физиотерапевтические процедуры.

ЛФК при острых формах и в период обострения противопока​зана. 

Методика занятий ЛГ в подострый период при энтерите и энте​роколите должна носить щадя​щий характер, и строится аналогично методике при гастритах,  язвенной болезни в первом и втором периодах и колите.

Наиболее благоприятны ИП - лежа на спине, на боку, коленно-локтевое. Применяются ОРУ в сочетании с ДУ, темп выполнения упражнений сначала медленный, нагрузку после​довательно увеличивают, вместе с этим подключают и упраж​нения в релаксации. Массаж проводится также по щадящей методике, массируется живот поглаживающими приемами по ходу часовой стрел​ки, в последующем — с легкими надавливаниями по ходу тол​стого кишечника, поочередно с поглаживаниями и потряхива​ниями.

4.3.9. Раскройте понятие «дискинезия кишечника».
 Дискинезии кишечника (раздраженный кишечник, спастический колит) – нарушения моторной функции толстой и в меньшей степени тонкой кишки на почве расстройства регуляции. Относятся к функциональным заболеваниям кишечника. 

Дискинезия толстой кишки является следствием повышенно​го или пониженного раздражения нервнорецепторного аппара​та кишечника, возникающего после перенесенных инфекцион​ных желудочно-кишечных заболеваний, нарушения сбалансированного питания, а также психоэмоциональных перенапряжений. При дискинезиях нарушается координация отдельных видов движения кишечника, в различных его участках возникают гиперкинетические (спастические) или гипокинетические (атонические) изменения. 

Спастиче​ский колит характеризуется кишечными коликами (приступы болей в животе), отмечаются запоры, поносы или их чередование. Характерным симптомом многих заболеваний кишечника явля​ются запоры — длительная задержка опорожнения кишечника. Их развитию способствует снижение физической активности. При атоническом колите самостоятельного стула может не быть в течение 1—2 недель. Запоры следует рассматривать как общее заболевание всего организма. При этом больные, жалуются на общую сла​бость, головные боли, снижение работоспособности, ослабление памяти. Запоры способствуют развитию застойных явлений и рас​ширению вен прямой кишки, поэтому могут быть одной из при​чин, вызывающих геморрой.
4.3.10. Назовите задачи и особенности методики ЛФК при спастическом и атоническом колитах.
Задачи ЛФК: 1) нормализация нейрогуморальной регуляции пищеварительной системы; 2) улуч​шение моторной функции кишечника; 3) активи​зация кровообращения и лимфотока в брюшной области; 4) поднятие тонуса и общее оздоровление организма.

В период обострения хронических колитов ЛФК противопока​зана, Не следует применять ее и при язвенном колите с кровоте​чениями. 

ЛГ проводят после стихания острых явлений.
При спастическом колите занятия необходи​мо начинать с расслабляющего массажа, вначале с сегмен​тарного (сегменты Д6—Д9 справа и Д10—Д11 слева), затем — передней брюшной стенки легкими кругообразными вибра​ционными поглаживаниями. Затем переходят к физическим упражнениям. 

На постельном режиме (I период занятий) большее внимание уделяют выбору исходных положений, способ​ствующих расслаблению передней брюшной стенки - стоя на четве​реньках, лежа на спине с согнутыми ногами. На фоне ОРУ широко применяются специальные упраж​нения с диафрагмальным дыханием (с движениями и без движе​ний), упражнения в расслаблении. Не показаны упражнения с нагрузкой на брюшной пресс (повышают внутрибрюшное давление и усиливают спастические явления в кишечнике); упражнения, в которых выражен момент усилия (поднимание и опускание прямых ног в положении лежа и др.), а также упражнения в и.п. стоя (т.к. нагрузка в таком случае способствует повышению тонуса кишечной мускулатуры).
При улучшении общего состояния больного и затухании болей начинается II период занятий ЛФК. Общеразвивающие и специальные упражнения выполняются в медленном и среднем темпе во всех ИП, включаются упражнения для мышц брюшного пресса, но без натуживания. Ак​цент делается на упражнениях в расслаблении.  

При атоническом колите в  I периоде  в ЛГ делается акцент на специальные упражнения (способствующие усилению перистальтики кишечника) для мышц брюшного пресса и тазового дна с глубоким диафрагмальным ды​ханием в сочетании с упражнениями в расслаблении, а также с глубоким массажем живота,  в различных ИП с силовыми элементами и значительной нагрузкой. Использование одних только активных упражнений может привести к угнетению перисталь​тики. Однако следует соблюдать принципы адекватности, постепенного увеличения нагрузки и следить за правильным сочетанием упражнений с дыханием. Длительность занятий ЛГ составляет 15—20 мин.
Во II периоде за​нятий включается большее количество упражнений для мышц брюшного пресса и тазового дна с глубоким диафрагмальным ды​ханием. Показана частая смена исходных положений, наклоны, повороты, прыжки, бег. Для повышения нагрузки увеличивают число повторений каждого упражнения. Продолжительность занятий увеличива​ется до 30 мин.
В фазе ремиссии (III период) включаются упражнения со снарядами, специальные упражнения для брюшного пресса. Из форм ЛФК, кроме ЛГ рекомендуются дози​рованная ходьба, пешеходные и лыжные прогулки, пла​вание, гребля, спортивные игры (волейбол, теннис), езда на велосипеде, катание на коньках.

4.3.11. Опишите методику массажа при дискинезии кишечника.
Цели массажа: при спастических колитах — добиться анти​спастического действия, нормализации рефлекторных связей, кровообращения и перистальтики кишечника; при атонических колитах — стимуляция парасимпатической нервной системы, усиление кровообращения и лимфотока в кишечнике, нормализа​ция перистальтики кишечника.
Методика массажа. Для стимуляции моторной функ​ции толстого кишечника при его вялости проводят массаж пояс​ничной области, крестца, ягодичных мышц, живота, паховой области, мышц бедра. Используют приемы: поглаживание, рас​тирание, разминание и в большей степени — вибрацию. При спастических колитах приемы вибрации исключаются. Продолжительность массажа 5-10 мин. На курс 15 - 20 процедур. В год 2-3 курса. При появлении колитов у женщин показан гинекологический массаж. Продолжительность 3-5 мин.  На курс 5-8 процедур (проводится через день или два).
4.3.12. Охарактеризуйте дискинезию желчевыводящих путей.

Дискинезии желчевыводящих путей — функциональные нарушения двигательной функции желчного пузыря и желчных протоков. 

Дискинезия желчных путей является начальным этапом в патогенезе многих заболеваний желч​ных путей, способствуя образованию камней в желчном пузыре и развитию инфекции. Часто сочетается с другими функциональ​ными нарушениями — дискинезией двенадцатиперстной киш​ки, изменениями функции желудка, кишечника, поджелудоч​ной железы.
Клинические проявления. Дискинезии проявляются, прежде всего, болью в правом подреберье, характер которой зависит от типа нарушения моторики и тонуса желчевыводящей системы. Выделяют две формы  дискинезии желчевыводящих путей: - гиперкинетическую (гипертоническая, спастическая), характеризующуюся гипертоническим состоянием желчного пузыря и сфинктеров;

- гипокинетическую (гипотони​ческая, атоническая), для которой характерно гипотоническое состояние желчного пузы​ря и сфинктера Одди.  
При гиперкинетической форме боли обычно приступообраз​ные (желчные колики) могут провоцироваться нервно-психическими напряжениями, сопровож​дающиеся диспепсическими явлениями (тошнота, рвота, нару​шение стула).

Гипокинетическая дискинезия проявляется длительными тупыми болями и чувством тяжести в правом подреберье, а также диспепсическими явлениями. Эвакуация жел​чи замедлена. Поэтому при гипокинетической форме дискинезии ЛФК предусматривает решение специальных задач  - воздействие на механизмы регуляции функций желчного пузыря и создание условий для оттока жел​чи.

4.3.13. Раскройте основы методики ЛФК  при дискинезии желчевыводящих путей.
Комплексное лечение дискинезии желчевыводящих путей включает массаж, ЛГ, диетотерапию, питье минеральных вод, физио- и гидротерапию, лекарственную терапию, фитотерапию и др.
ЛГ показана при обеих формах дис​кинезии как в период ремиссии, так и при минимальных субъективных проявлениях заболевания. При умеренно выраженном болевом синдроме ЛГ может применяться лишь на фоне комплексного лечения. При обо​стрении заболевания ЛГ не применяют.  Методика занятий ЛГ строится в зависимости от формы дис​кинезии. В ее основе при обеих формах лежит принцип постоянного увеличения физической на​грузки при соблюдении регулярности процедур;  существенное место отводит​ся дыхательным упражнениям, которые являются специальными при данной патологии. 

При гипокинетической форме общая физическая нагрузка — средняя, физиологическая кривая нагрузки имеет двухвершинный характер. ИП — разнообразные: ле​жа на спине, на боку, на четвереньках, на коле​нях, сидя и  стоя; в стадии ремиссии преобладают положения сидя и стоя. ИП — лежа на левом боку, назначают для улуч​шения оттока желчи. Для лучшего опорожнения желчного пузыря и активации функции кишечника делают разнооб​разные упражнения (с постепенно возрастающей нагрузкой) для мышц брюшного пресса (в том числе в ИП — лежа на животе) и дыхательные упражнения. Последние, особенно в сочетании с замедлением дыхательных движений на вдохе и выдохе, способствуют уменьшению и даже снятию болевого синдро​ма и диспепсических явлений (тошнота, отрыжка и др.). Соотношение дыхательных упражнений и общеразвивающих - 1:2. Включают различные виды ходьбы, в том числе с высоким подниманием бедер. Необхо​димо обучить больного приему расслабления мышц. Перед проведением занятий больным необходим пассивный отдых в течение нескольких минут. Продолжительность процедур — 25—35 мин. Первые 8-10 процедур ЛГ проводят через день, за​тем ежедневно (можно 2 раза в день). 

Формы ЛФК: ЛГ, малопод​вижные игры, ходьба.

При гипокинетической форме показаны продукты, обладающие желчегонным действием (высококачественные жиры, яичные желтки и др.), холодные газированные минеральные воды с высокой минерализацией, тюбажи.
При гиперкинетической форме дискинезии нагрузка носит более щадящий характер. Используют разнообразные ИП: преобладает положение лежа на спине — оно наиболее эффективно для мышечного расслабления, в этом положении также умень​шаются субъективные ощущения тошноты.  Физиологическая кривая нагрузки также должна иметь двухвершинный характер, но с менее резкой крутизной подъемов и спусков, чем при гипокинети​ческой форме.

Показаны упражнения на расслабление мышц, статиче​ские и динамические ДУ, дыхатель​ные упражнения на правом боку для улучшения кровоснаб​жения печени, маховые движения вначале с ограниченной, а затем с полной амплитудой, упражнения со снарядами и у гимнастической стенки. Вводить в занятия новые снаряды и упражнения следует постепенно.  Избегают задержки дыхания, выраженных статических напряжений, особенно для мышц брюшного пресса. Упражнения для мышц брюшного пресса следует чередовать с их расслаблением. Темп — медленный с переходом на средний. Можно вклю​чать элементы малоподвижных игр, но без  соревновательных моментов при групповом методе занятий.  Про​должительность процедур — 20-30 мин. До занятия необхо​дим пассивный отдых в течение 3—7 мин в положении лежа. Отдыхая, больной может производить самомассаж живота, не захватывая область печени при наличии даже незначительной боли в правом подреберье. Первые 10-12 процедур проводят через день, в дальней​шем — ежедневно. После обучения больных инструктором можно рекомендовать им самостоятельные занятия в до​машних условиях. 
В фазе ремиссии физическая нагрузка увеличивается; двига​тельный режим может быть тренирующим. Формы ЛФК: ЛГ, дозированная ходьба, подвижные игры, ходьба на лыжах, плавание, катание на коньках, велосипеде, трудотерапия.  

Минеральные воды при гиперкинетической форме рекомендуются с низкой минерализацией и малым содержанием газа, в теплом виде и небольшими порциями 5-6 раз в день.
4.3.14. ЛФК при опущениях органов брюшной полос​ти (спланхноптоз).

Спланхноптоз — опущение органов брюшной полости. Энтероптоз — опущение кишечника. Наиболее часто встречается опущение желудка – гастроптоз. Они могут быть врож​денного характера, и обусловлены конституциональной астенией. 

Приобретенные опущения возникают вследствие ослабле​ния и растяжения связочного аппарата и мышц брюшного прес​са. В результате ослабления мышц, окружающих брюшную полость и тазовое дно, нарушается их поддерживающая функция: желудок, ки​шечник и тазовые органы смещаются вниз, а связки, удерживающие их, растягиваются.  Этому может способствовать значительная потеря массы тела, множественные роды у женщин, нарушение осанки, сидячий образ жизни, работа с поднятием тяжестей, а также удаление круп​ных опухолей брюшной полости. 

Клинические проявления: неприятное ощущение после еды, чувство тяжести, боль, отрыжка, порой головокру​жение, сердцебиение, общая слабость.

Комплексное лечение включает: ЛФК, массаж,  диетотерапию, ношение специального бандажа, фи​зиотерапию. 
Специальная задача ЛФК: укрепление мышц брюшного пресса и тазового дна. 
Формы ЛФК: УГГ, ЛГ, дозированные пешеходные прогулки и экскурсии, плавание, прогулочная гребля, езда на велосипеде по ровной до​рожке, прогулки на лыжах. 

УГГ проводится в положении лежа на спине с приподнятым на 15—20 см тазом и включает 10—12 упражне​ний для конечностей, мышц спины и брюшного пресса, проводи​мых в медленном и среднем темпе.
При тяжелых формах спланхноптоза стационарный этап мо​жет длиться около месяца. I период ЛФК соответствует 1-й не​деле постельного режима. 
II период может длиться более месяца. ЛГ проводится в основном из ИП: лежа на спине, на животе, на боку; стоя на коленях и на четвереньках. В первые 2—3 недели  упражнения проводят только в положении лежа на наклонной плоскости с приподнятым ножным концом кушетки (органы брюшной полости, занимая более высокое положение, возвращаются на место). Положение стоя применяется после укрепле​ния мышц живота и тазового дна.  Для укрепления этих мышц используются специальные упражнения: повороты, отведения, приведения и вращения бедер, втягивание заднего прохода, приседания, ходьбу скрестным шагом. Исключаются силовые упражнения с натуживанием, вызывающие сотрясение тела (бег, прыжки, под​скоки,  резкие наклоны туловища, все упражнения, способствующие увеличению внутрибрюшного давления), упражнения для брюшного пресса в положении лежа с фиксированными ногами. 

Специальные упражнения сочетаются с ОРУ и ДУ, используются также упражнения на координацию, воспитание правильной осанки, диафрагмальное дыхание. Число повторений постепенно увеличивают с 4—6 раз до 14—16 раз, темп выполнения медленный до среднего. В целом подход к дозировке и подбору упражнений — индивидуальный, в зави​симости от силы мышц больного. 
После занятий физическими упражнениями больным следует отдыхать лежа с при​поднятым ножным концом кушетки, чтобы обеспечить органам брюшной полости нормальное положение в течение 15—20 мин. Продолжительность процедуры первые 1—3 нед.- 10—15 мин 1 раз в день, в последующие месяцы 2—3 раза в день по 15 мин (например, 1-е утром, 2-е через 2—3 ч после приема пищи).  Курс лечения от 3 месяцев до года и более.

Наряду с гимнастикой рекомендуется массаж живота и самомассаж.
Методика массажа. Живот массируют приемами поглаживания и лег​кого растирания по ходу часовой стрелки. Также массируют спину, растирая кулаками грудной и пояснично-крестцовый отделы спины. Показан криомассаж живота, в дальнейшем - виб​ромассаж спины, ягодичных мышц, нижних конечностей продолжительностью 10-15 мин. Курс 15-20 процедур.
4.3.15. Холецистит и желчнокаменная болезнь (этиопатогенез, симптоматика, особенности методики ЛГ).
Желчнокаменная болезнь  — образование камней в желчном пузыре.

Причинами заболевания являются застой желчи, нарушение холестеринового обмена и попадание в желч​ный пузырь болезнетворных микроорганизмов. Имеют значение и наследственные предпосылки. В развитии холестериновых камней большую роль играет характер питания (потребление высококалорийной пищи, богатой углеводами и жирами) и малоподвижный образ жизни.

Основным признаком болезни является печеночная колика, обусловленная перемещением камней, а также сопутствующими холециститом и гепатитом. Интенсивные схваткообразные боли в правом подреберье, отдающие в подложечную область и пра​вую лопатку, длятся от нескольких минут до нескольких часов и, как правило, сопровождаются значительным повышением тем​пературы тела, тошнотой, рвотой и другими явлениями. 

Холецистит — воспаление желчного пузыря. Протекает в острой и хронической форме, самая частая причина обеих форм - желчнокаменная болезнь. Холецистит развивается в результате попадания инфекции в желчный пузырь, вследствие нарушения оттока желчи (закупорка желчным камнем, рубцовые стенозы, опухоли и др.) и повреждения самого пузыря.  Наряду с типичными желчными коликами, больных беспокоят тупые боли в правом подреберье, отдающие в пра​вую лопатку, в ключицу и надплечье, а также диспепсии, усиливающиеся после употребление жирной или острой пи​щи, холодных напитков, спиртного.

В комплекс лечения холецистита и желчнокаменной болезни входят: желчегонные и противовоспалительные пре​параты, диетотерапия, горячие ванны, минеральные воды, ЛФК, массаж. 

Специальные задачи ЛФК: 1) тонизи​рующее влияние на желчевыводящие пути и желчный пузырь; 2) улучшение кровообращения в брюшной полости; 3) тренировка диафрагмального дыхания.  

Оптималь​ные исходные положения те же, что и при спланхноптозе: лежа на спине, боку и животе, стоя на коленях и четвереньках.
При постельном режиме для больных холециститом I пе​риод занятий начинается после стихания острых болей, а для больных желчнокаменной болезнью — между приступами. Приме​няются ОРУ для основных мышечных групп с небольшим числом повторений и умеренной физической нагрузкой, а также специальные ДУ с ак​центом на диафрагмальном типе (ИП - лежа на спине и на правом боку) и упражнения в расслаблении. С осторожностью включаются упражнения для мышц брюшного пресса и щадящий массаж. Большинство упражнений выполня​ется в медленном темпе, с ограниченной амплитудой. Продолжи​тельность занятий - 15—20 мин.
Для полупостельного режима (II период) средства ЛФК расширяются и нагрузка возра​стает. С целью активизации оттока желчи и улучшения кровообращения в брюшной полости в занятия включаются наклоны, по​вороты и круговые движения туловищем, сгибание ног в коле​нях и поднимание их. В работу вовлекается большинство мышеч​ных групп. Упражнения выполняются из всех основных ИП. Продолжительность занятий - 25—30 мин.
При переводе больных на свободный режим (III период), а также в санаторных и поликлинических условиях объем, и ин​тенсивность физической нагрузки возрастают. Не следует прово​дить упражнений, вызывающих статическое напряжение брюшно​го пресса, резких движений и сотрясение тела.  Применяются упражнения с предметами (гантелями, палками, мячами); терренкур; пешеход​ные и лыжные прогулки; плавание; бег; катание на коньках; игры в крокет, городки, волейбол, теннис.

4.3.16. Охарактеризуйте методику ЛФК  при грыже пищеводного отверстия диафрагмы.

ЛГ проводят не ранее чем через 2 ч после еды.  Упражнения выполняют в ИП - лежа на спине с припод​нятым головным концом кушетки и стоя.  Используют упражнения для рук, ног, шеи и туловища — боковые наклоны и повороты его вправо и влево. Категорически запрещаются наклоны туловища вперед (сгибание позвоночника), поскольку при скользящих грыжах пищеводного отверстия диафрагмы могут провоцировать появление или усиление таких симптомов, как изжога, срыгивание и боль (так называемый симптом шнурка).
Влияние специальных упражнений складывается из следующих положений. Так как купол диафрагмы при выдохе поднимается, что способствует опусканию грыжевого выпячивания в брюшную полость (рентгенологические исследования это подтверждают), широко используют диафрагмальное дыхание с акцентом на удли​ненный выдох, при этом рекомендуется высокое положение рук на затылке, над головой для более активного участия диафрагмы в акте дыхания. Напряжение брюшных мышц вызывает одновременно сокраще​ние диафрагмы, поэтому особое внимание уделяется упражнениям на расслабление мышечных групп (например, в положении лежа на спине, покачивание согнутых ног в стороны, упражнение в волевом расслаблении мышц живота). Эти упражнения выполняют преиму​щественно в первой половине курса лечения. Затем физическую нагрузку постепенно увеличивают, включают упражнения с умеренным напряжением мышц передней брюшной стенки.
ЛГ проводят 2 раза в день в течение 15 дней — 1 мес. (в зависимости от состояния больного, степени его тренированно​сти, возраста, наличия других заболеваний). 
Фор​мы ЛФК: ЛГ, дозированная ходь​ба, плавание. Исключают виды спорта, в которых возможен наклон туловища вперед.

Тема 4.4. ЛФК при нарушениях обмена веществ и заболеваниях эндокринной   системы.

4.4.1. Раскройте механизмы лечебного действия физических упражнений при нарушениях обмена веществ.
Лечеб​ное влияние физических упражнений при нарушении обмена веществ осуществляется в основном по механизму трофичес​кого действия. ФУ оказывают общетони​зирующее влияние на организм и нормализующее воздействие на нервную и эндокринную регуляцию всех трофических про​цессов, способствуют восстановлению нормальных моторно-висцеральных рефлексов, что приводит к нормализации нарушенной функции.
Физические упражнения, тонизируя ЦНС, повышают и активность желез внутренней секреции, активность фермента​тивных систем организма. Специально подбирая ФУ, можно воздействовать преимущественно на жи​ровой, углеводный или белковый обмен. 

Установлено, что упражне​ния на выносливость (длительные умеренные нагрузки) увеличивают при ожирении энер​готраты организма за счет сгорания углеводов, выхода из депо нейтральных жиров, их расщепления и преобразования. Сило​вые упражнения влияют на белковый обмен и способствуют восстановлению структур тканей, в частности при дистрофи​ях, вызванных нарушением питания и адинамией.

 Физические упражнения в комплексном лечении подагры способствуют усилению диуреза, выведению мочевой кислоты из организма, стимуляции кровообращения в пораженных суста​вах, вос​станавливают объем движений в суставах, предупреждая ограничение подвижности в них.

Под воздействием дозированной физической на​грузки у больных сахарным диабетом уменьшается гипергликемия и глюкозурия, усиливается действие инсулина. Вместе с тем установлено, что значительные нагрузки вызывают резкое повышение содержа​ние сахара в крови. При упражнениях скоростного характера или выполняемых непродолжительное время в мышцах преобладают анаэробные процессы, которые ведут к ацидозу (накопление в крови кислых продуктов) и очень незначительно вли​яют на уровень глюкозы в крови. Упражнения же, выполняе​мые с вовлечением крупных мышечных групп в медленном и среднем темпе и со значительным количеством повторений, вызывают в мышцах усиление окислительных процессов, бла​годаря чему расходуется не только гликоген из печени, но и повышается утилизация глюкозы из крови работающими мышцами. Возникающая при физической нагрузке гипогликемия при​водит к повышению секреции соматотропного гормона, кото​рый стабилизирует углеводный обмен и стимулирует распад жира. Надо также учитывать, что при физических упражнениях, выполняемых с выраженным мы​шечным усилием, расходование гликогена значительно боль​ше, чем при свободных упражнениях. ФУ оказывают положительное воздействие на нервную систему, нарушения в работе которой, имеют большое значение в пато​генезе сахарного диабета. Тренировки благоприятно действу​ют на ССС, являясь эффективным средством профилактики атеросклероза, заболевания, сопутствующего сахарному диа​бету.
Специфи​ческое лечебное действие физических упражнений может про​являться и по механизму формирования компенсаций. Напри​мер, при сахарном диабете снижается синтез гликогена в пече​ни, под влиянием же мышечной деятельности увеличивается образование гликогена в мышцах и пече​ни, и снижается содержание са​хара в крови.

4.4.2. Дайте характеристику ожирения (виды,  степени, этиопатогенез).
Ожирение — заболевание, протекающее с глубоким нарушением процессов обмена веществ и сопровождающееся избыточным отложением жира в местах его физиологических отложений.

Классификация и степени различных видов ожирения. В настоящее время наиболее распространена классификация по Д.Я. Шурыгину, учитывающая полиэтиологичность ожирения:
1) формы первичного ожирения: а) алиментарно-конституциональная; 

б) нейроэндокринные: гипоталамо-гипофизарная; адипозо-генитальная дистрофия (у детей и подростков);

2) формы вторичного (симптоматического) ожирения: це​ребральная, эндокринная.

По характеру течения ожирение делится на: прогрессирую​щее, медленно прогрессирующее, стойкое и регрессирующее. Выделяют также 4 степени ожирения: I степень — превыше​ние должной массы до 29%; II степень — 30—49%;  III степень — 50—100%; IV степень — выше 100% массы тела.

Этиология и патогенез. Многочисленные этиологические факторы можно разделить на экзогенные (переедание, сниже​ние двигательной активности) и эндогенные (генетические, орга​нические поражения ЦНС, гипоталамо-гипофизарной области).

 В настоящее время установлено, что регуляция отложения и мобилизации жира в жировых депо осуществляется сложным нейрогуморальным (гормональным) механизмом, в котором принимают участие кора головного мозга, подкорковые образования, симпатическая и парасимпатическая нервные систе​мы и железы внутренней секреции. На жировой обмен оказы​вают выраженное влияние стрессовые факторы (психическая травма) и интоксикация ЦНС.
Поражения гипо​таламуса (пищевой центр, регулирующий поступление пищи) воспалительного и травматического характера приво​дят к повышению возбудимости пищевого центра, повышен​ному аппетиту и развитию ожирения. В патогенезе ожирения определенная роль принадлежит и гипофизу. Говоря о разви​тии ожирения, нельзя недооценивать значение гормональных факторов, поскольку процессы мобилизации отложения жира тесным образом связаны с функциональной активностью боль​шинства желез внутренней секреции. Сниженная двигатель​ная активность естественно ведет к снижению энерготрат  и неокислившиеся жиры в большинстве случаев откладываются в жировых депо, что ведет к тучности.

Ожирение является фактором риска раз​вития заболеваний CCC (ИБС, атеросклероз, гипертоническая болезнь), например, сердечной недостаточно​сти. Кроме того, существует зависимость между степенью ожирения и выраженностью дыхательной недостаточности. Высокое стояние диафрагмы у лиц с ожирением уменьшает ее экскурсию и способствует развитию воспалительных процес​сов (бронхит, пневмония, ринит, трахеит) в бронхолегочной системе. Выявляются заболевания ЖКТ (хронический холецистит, желчнокаменная болезнь, хроничес​кий колит). Печень у таких больных обычно увеличена вслед​ствие жировой инфильтрации и застоя. Из-за ожирения возра​стает статическая нагрузка на ОДА, возникают артрозы коленных и тазобедренных суставов, плоскостопие, грыжи межпозвоночного диска (остеохондроз). Развивается диабет, возникают нарушения менструального цикла, аменорея, бес​плодие, подагра. Ожирение может лежать в основе функцио​нальных нарушений деятельности нервной системы (ослабле​ние памяти, головокружения, головные боли, сонливость днем и бессонница ночью). Возможно возникновение депрессивного состояния: жалобы на плохое самочувствие, переменчивость в настроении, вялость, одышка, боли в области серд​ца, отеки и т.п.

4.4.3. Раскройте задачи двигательной реабилитации при ожирении и методику применения различных средств и форм ЛФК.
При лечении и реабилитации больных с ожирением приме​няется комплекс методов, важнейшими среди которых явля​ются физические упражнения и диета, направленный на вы​полнение следующих задач: 1) улучшение и нормализацию обмена веществ, в частности, жирового обмена; 2) уменьшение избыточной массы тела; 3) нормализация функций сердечно-сосудистой, дыхательной, пищеварительной и других систем организма, страдающих при ожирении; 4) повышение устойчивости организма к физическим нагрузкам и общей работоспособности больных;
Необходимым условием успешного лечения больных ожирением является правильный ре​жим двигательной активности. ЛФК назначается во всех доступных формах, подбор их дол​жен соответствовать возрастным и индивидуальным особенностям больных. 
Занятия ЛФК проводятся в виде макро​циклов, которые подразделяются на два периода: вводный, или подготовительный, и основной. Во вводном периоде основные задачи: 1) преодолеть сниженную адаптацию к физической нагрузке; 2) восстановить обычно отстающие от возрастных нормативов двигательные навыки и физическую работоспособность; 3) добиться желания активно и систематически заниматься физкультурой. С этой целью применяются следу​ющие формы ЛФК: ЛГ (с вовлечением круп​ных мышечных групп), дозированная ходьба в сочетании с дыхательными упражнениями, самомассаж. 
Основной период предназначен для решения всех остальных задач лечения и вос​становления. Помимо ЛГ, УГГ больным рекомендуют дозиро​ванную ходьбу и бег, прогулки, спортивные игры, активное использование тренажеров. В последующем физические упраж​нения направлены на то, чтобы поддержать достигнутые результаты реабилитации; применяются бег, гребля, плавание, велосипед, зимой — ходьба на лыжах. Одним из важных фак​торов профилактики и лечения ожирения является правильное дыхание: чтобы жиры освободили заключенную в них энер​гию, они должны подвергнуться окислению.
Занятия должны быть длительными (45—60 мин и более), движения выполняются с большой амплитудой, в работу вов​лекаются крупные мышечные группы, используются махи, кру​говые движения в крупных суставах, упражнения для туловища (наклоны, повороты, вращения), упражнения с предмета​ми. Большой удельный вес в занятиях лиц с избыточным ве​сом должны занимать циклические упражнения, в частности ходьба и бег. При этом необходимо учитывать:
1. Занятия ходьбой и бегом могут быть рекомендованы больным с III степенью ожирения очень осторожно, т.к. из​лишняя статическая нагрузка может привести к нарушени​ям в ОДА, в этом случае боль​ным можно рекомендовать занятия на гребном и велотренажере, плавание.

2. Допуск к занятиям, особенно бегом, осуществляет врач при удовлетворительном функциональном состоянии занима​ющихся, в процессе занятий необходим систематический медико-педагогический контроль.

Дозированная ходьба: очень медленная — от 60 до 70 ша​гов/мин (от 2 до 3 км/ч) при ожирении III степени; медленная — от 70 до 90 шагов/мин (от 2 до 3 км/ч) при ожирении III степени; средняя — от 90 до 120 шагов/мин (от 4 до 5,6 км/ч) при ожирении II—I степени; быстрая — от 120 до 140 шагов/мин (от 5,6 до 6,4 км/ч) при ожирении II—I степени; очень быстрая — бо​лее 140 шагов/мин. Ее применяют для лиц с хорошей физичес​кой тренированностью. Особое внимание нужно обратить на дыхание: дышать следует глубоко и ритмично, выдох должен быть продолжительнее вдоха (2—3—4 шага — вдох, на 3—4— 5 шагов — выдох). Первые недели тренировок в ходьбе необхо​дим кратковременный отдых 2—3 мин для выполнения дыха​тельных упражнений.
Бег «трусцой», бег дозированный. Беговое занятие стро​ится следующим образом: перед бегом проводится разминка (10—12 мин), затем бег «трусцой» 5—6 мин плюс ходьба (2—3 мин); затем отдых (2—3 мин) — и так 2—3 раза за все занятие. Постепенно интенсивность бега увеличивается, а продолжительность уменьшается до 1—2 мин, количество серий до​водится до 5—6, а пауза между ними увеличивается. После 2—3 недель (или более) тренировок переходят к более дли​тельному бегу умеренной интенсивности до 20—30 мин с 1— 2 интервалами отдыха.  Примерная схема занятий ЛФК:
· Больные с ожирением III степени и удовлетворительным состоянием ССС:  3 раза в неделю занимаются ЛГ, по одному разу — дозированной ходьбой и спортивными играми.

· Больные с ожирением II—I степени с сопутствующими заболеваниями, но с удовлетворительным состоянием ССС: 2 раза в неделю — ЛГ, 2 раза — дозированная ходьба (ДХ), по одному разу дозированный бег (ДБ) и спортивные игры (СИ).

· Больные с ожирением II—I степени без сопутствующих заболеваний: 2 раза — ЛГ, 1 раз — ДХ, 2 раза — ДБ, 1 раз — СИ.

Занятия греблей и пла​ванием приводят к значительным энерготратам, их можно организовать на санаторном и поликлиничес​ком этапах. В случае необходимости используются гребные тре​нажеры. Занятие плаванием состоит из 3 частей: вводной (10— 15 мин) — занятие в зале («сухое» плавание); основной (30— 35 мин) — плавание умеренной интенсивности различными спо​собами с паузами для отдыха и дыхательных упражнений (5— 7 мин) и заключительной (5—7 мин) — упражнения у бортика для восстановления функций кровообращения и дыхания.

Занятия на тренажерах. Противопоказания к занятиям на тренажерах:
1) ожирение любой этиологии IV степени; 2) сопутствующие заболевания, сопровождающиеся недоста​точностью кровообращения II и III стадии; 3) гипертензионные и диэнцефальные кризы; 4) обострения калькулезного холецистита; 5) повышение АД выше 200/120 мм рт.ст.; 6) урежение пульса до 60 уд/мин.

 В комплексном лечении ожирения занятия на тренажерах занимают существенное место. При этом следует учитывать, что систематические ФУ, выполняемые на тренажерах (с чередованием каждые 3— 5 мин работы и отдыха) в течение 60—90 мин занятий, благо​приятно влияют на клинические показатели и наиболее эффективно воздействуют на липидный обмен. При этом, ЧСС под нагрузкой не должна превышать 65—75 % от индивидуального максимального пульса.
В процессе занятий обязательны система контроля над состоянием здоровья и самоконтроль. С этой целью измеряют ЧСС и АД, оцениваются показатели самочувствия и проводят функциональные пробы (проба Мартине, велоэргометрический тест, дыхательные пробы Штанге, Генчи и др.). 

При эндокринных и церебральных формах ожирения на​грузка умереннее, длительность занятий — 20—30 мин, исполь​зуются упражнения для средних мышечных групп и дыхатель​ные упражнения (диафрагмальное дыхание). Упражнения на выносливость назначаются позже и довольно осторожно, си​ловые упражнения не рекомендуются. Используется также массаж, водные процедуры, другие физиопроцедуры по пока​заниям. При ожирении показан самомассаж, он наиболее эффекти​вен в местах наибольшего отложения жировой ткани (само​массаж или массаж живота, ягодичных мышц, бедер и др.). Приемы самомассажа проводят в такой последовательности: поглаживание, разминание, потряхивание, растирание, движе​ния, ударные приемы. Заканчивается массаж поглаживанием.
4.4.4.Дайте понятие о сахарном диабете, его видах, этиопатогенезе, основных симптомах и методах лечения.
Сахарный диабет — эндокринное заболевание, при котором в результате недостатка в организме гормона инсулина возникают нарушения углеводного, жирового и белкового обменов.

Принято различать потенциальный сахарный диабет, латентный и явный. При  потенциальном диабете заболевание не обязательно, имеется лишь его потенциальная возможность, особенно при наследственной предрасположенности. При латентной форме диабета повышение уровня сахара в крови выявляется только после приема легкоусвояемых углеводов (через 1 и 2 часа после приема 50г глюкозы). При явном диабете уровень сахара в крови натощак превышает 1,1 г/л (110мг%). Явный сахарный  диабет по степени тяжести разделяют на легкий, средней тяжести и тяжелый.

Основное место в этиологии сахарного диабета имеют следующие факторы: наследственная предрасположенность, ожирение, пожилой возраст. Развитию заболевания способствуют инфекционные заболевания, психические и физические травмы, чрезмерное употребление углеводов.
Основные симптомы сахарного диабета - гипергликемия (повышение содержания сахара в крови) и глюкозурия — появление сахара в моче. (В норме содержание глюкозы в крови устойчиво и натощак колеблется в пределах 3,35-5,55 ммоль/л).

Затруднения в использовании глюкозы тканями приво​дят к нарушению функций ЦНС, ССС, печени, мышечной тка​ни и, как следствие, к снижению работоспособности. Поражения мелких и крупных сосудов (микро- и макроангиопатии) при сахарном диабете характеризуются атеросклерозом, поражением почек, органов зрения. Наруше​ние жирового обмена ведет к ускоренному окислению жиров до образования кетоновых тел, избыток их в крови оказывает токсическое действие на ЦНС. При диабете нарушается и син​тез белка, снижается уровень энергетического обмена, который в свою очередь тесно связан с уменьшением объема мышечной деятельности. Вследствие гипергликемии ткани организма обезвожива​ются, больные испытывают постоянное чувство жажды, употребляя много жидкости и выделяя много мочи. Поэтому сахар​ный диабет иначе называют сахарным мочеизнурением. Характерен для таких больных повышенный аппетит. В связи с уси​ленным сгоранием белков и жиров больные худеют, мышечная сила их падает, отмечается сухость кожи и слизистых оболочек. Основными мето​дами лечения сахарного диабета являются соответствующее питание с ограничением углеводов и инсулинотерапия. 

4.4.5.Раскройте задачи и основы ЛФК при сахарном диабете.
В ком​плексе лечебных мероприятий важное место отводится сред​ствам ЛФК, 

их задачи: 1) способствовать снижению гипергликемии, а у инсулинозависимых 
больных содействовать усилению его действию; 2) улучшить функцию сердечно-сосудистой и дыхательной систем; 3) повысить физическую работоспособность;
 4) нормализовать психоэмоциональный тонус больных.

Показания к назначению средств ЛФК: компенсированность процесса у больных сахарным диабетом легкой и средней тяжести; отсутствие резких колебаний глике​мии в процессе физической нагрузки (велоэргометрии); физио​логическая реакция на физическую нагрузку.

Противопоказания: 1) сахарный диабет декомпенсированного и тяжелого течения 
(гипергликемия —16,6 ммоль/л и выше); 2)  резкие колебания гликемии во время 
велоэргометрической нагрузки; 3)  недостаточность кровообращения IIБ степени и выше;
4)  ИБС (III—IV функциональные классы); 6) гипертоническая болезнь IIБ, III степени с кризами,  выражен​ными изменениями во внутренних органах.

В условиях стационара занятия ЛГ строятся по обычной принятой методике с постепенно повышающейся нагрузкой, прово​дятся на постельном режиме в положении лежа, в дальнейшем — в положении си​дя и стоя. Помещение должно быть хорошо проветрено. 
При легкой форме сахарного диабета применяются все средства ЛФК,  движения выполняются во всех мышеч​ных группах с большей амплитудой, темп медленный и сред​ний, упражнения различны по сложности в координационном отношении. Широко даются упражнения с предметами и на снарядах. Плотность занятия довольно высокая — до 60—70%, длительность — 30—40 мин, ЧСС на высоте нагрузки равняется ЧСС в покое плюс 50—60% РС (резерв сердца). Больным рекомендуются ходьба, бег, плавание, ходьба на лы​жах, игры, все под строгим врачебным контролем. 

При сред​ней степени заболевания применяются: УГГ, ЛГ, дозированная ходьба, массаж. ЛГ проводится в течение 25—30 мин при плотности занятий 30-40% и ЧССМАКС = ЧССП0К0Я + 30-40% РС. Применяются на фоне ОРУ, специальные для систем с нарушенными функциями в чередовании с ДУ и упражнениями на расслабление. Темп выполнения — медленный и средний. Скоростные и силовые нагрузки противопоказаны. После ФУ рекомендуются водные и воздушные гигиенические и закаливающие процедуры. Занятия проводят не ранее чем через 1 ч по​сле инъекций инсулина и легкого завтрака. Больные должны иметь при себе сахар для профилактики воз​можной гипогликемии. При появлении чувства голода, слабости, дрожания рук необходимо съесть 1—2 куска сахара и прекратить занятия. Жажду лучше утолять щелочной минеральной водой.
 При тяжелой степени болезни проводятся занятия в постельном режиме с небольшой нагрузкой, длительность — до 10—15 мин.  Упражнения для мелких и средних мышечных групп широко сочетаются с ды​хательными. Занятия не должны утомлять больного, необходимо строго следить за дозировкой физической нагрузки. Плот​ность занятия невелика, темп выполнения упражнений мед​ленный. Помимо ЛГ, хорошо использовать массаж, УГГ, закаливающие процедуры.

4.4.6.Охарактеризуйте особенности методики ЛФК при подагре.

Подагра — хроническое заболевание, характеризующееся отложением кристаллов мочекислого натрия в синовиальных оболочках, хрящах, сосудах и других тканях как следствие нарушения белкового обмена. 
В этиологии заболевания ведущее значение придается чрезмерному питанию (особенно мясной,  и жирной пищей), злоупотреблению алкоголем, а также гипокинезии и наследственной предрасположенности. Подагрой чаще всего болеют мужчины в возрасте от 40 до 50 лет. Заболева​ние проявляется в периодических, внезапно наступающих острых приступах болей в суставах, повышении температуры тела. Постепенно суставы деформируются, нарушается их подвижность, боли становятся стойкими. Чаще поража​ются мелкие суставы кистей и стоп, порой позвоночника. Обострение подагры связано с характером питания и временем года. Кон​трактуры и анкилозы при подагре относительно редки. 

Лечение подагры носит комплекс​ный характер и включает в себя: рациональное питание с огра​ничением потребления животных белков и продуктов, богатых пуринами (почки, печень, мозги, бобо​вые и др.), регулярные занятия ЛФК, массаж, физиотерапев​тические процедуры. 

За​дачи ЛФК: 1) повысить объем двигательной активности и восстановить работоспособность больного; 2) улучшить функцию ОДА в целом и восстановить объем движения в пораженных    суставах; 3) воздействовать на нарушенный обмен веществ и норма​лизовать его; 4) повысить функцию органов дыхания, укрепить дыхательную мускулатуру, увеличить подвижность грудной клет​ки и диафрагмы; 5) улучшить функцию ССС, усилить сократительную функцию миокарда.

В острый период болезни и во время приступов болей ЛФК не показана, назначаясь в подострый период, после стихания болей, снижения температуры и улучшения самочувствия. 

В методике ЛГ широко применяют пассивные движения в пораженных суставах, динамические упражнения для непора​женных суставов, сочетая при этом напряжение и расслабле​ние мышечных групп, а также дыхательные упражнения. Поз​же добавляются активные упражнения для пораженных суставов с максимально допустимой по состоянию больных амплитудой движения, сначала в медленном, а затем среднем темпе с увеличением количества повторений, с постепенным нарастани​ем нагрузки и общей длительности проведения занятий (УГГ до 10—12 минут, ЛГ до 20—45 минут). Применяются также упражнения с предметами, механотерапия. Упражнениям должен предше​ствовать массаж и физиопроцедуры. Рекомендуются также УГГ, ходьба, физические упражнения в воде, ку​пание, занятия на тренаже​рах, терренкур, ближний туризм, подвижные и спортивные игры, греблю, а в зимнее время лыжи и коньки.
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Учебно-методическое пособие

В двух частях

Ч 1

Рис. 4.


1.Вид сбоку. 2.Вид сзади. 








Рис.5. Дугооб�разное искривле�ние   позвоночника при сколиозе
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Рис. 6. Сколиоз II степе�ни:  А —мышечный валик


 в левой поясничной области. Б — ребер�ное выпячивание при наклоне вперед
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