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СОВРЕМЕННЫЕ КОНЦЕПЦИИ СТРАТЕГИЧЕСКИХ 
ПРОФИЛАКТИЧЕСКИХ И РАБИЛИТАЦИОННЫХ ПРОГРАММ

Р.В. Тазиев, Э.И. Аухадеев
Республиканский центр медицинской профилактики 

Министерства здравоохранения Республики Татарстан.
Казанская государственная медицинская академия.

Здоровье, трудоспособность, качество жизни лю-
дей зависит от большого числа социально-культурных, 
экономических, природных, а также личностных фак-
торов каждой отдельного человека. Их многообразие 
и сложная структура едва поддается определению и 
анализу. 

Одним из главных методологических достижений 
современного здравоохранения является концепция 
здоровья, нашедшая свое выражение в Международ-
ных классификациях, предложенных мировому со-
обществу  Всемирной организацией здравоохранения 
как технологический инструмент анализа и решения 
проблем индивидуального и общественного здоровья, 
трудоспособности и качества жизни.

В 1980 году впервые увидела свет первоначальная, 
основополагающая версия Классификаций, носившая 
название – «Международная классификация наруше-
ний, ограничений жизнедеятельности и социальной 
недостаточности – МКН» (International Classification of 
Impairments, Disabilities and Handicaps – ICIDH, Geneva, 
WHO, 1980). (Таблица 1.) 

В этом документе, в подготовке которого принимали 
участие специалисты многих стран, было сформулиро-

вано понятие последствий заболеваний, раскрываю-
щее всю проблематику жизни людей, возникающую в 
связи с заболеваниями. Это – а) нарушения структур 
и функций организма человека, б) ограничения его 
жизнедеятельности как индивидуума и в) социальная 
недостаточность человека как личности.

Основным назначением МКН было использование 
ее как инструмента  оценки и решения индивидуаль-
ных проблем человека, связанных с заболеванием. В 
России классификация МКН была воспринята и продол-
жает использоваться, главным образом для решения 
проблем инвалидов – лиц, имеющих стойкую утрату 
трудоспособности. На этой основе начато обновление 
нашей отечественной государственной системы оказа-
ния реабилитационной помощи инвалидам. 

Представленная в 1980 году ВОЗ мировому сообще-
ству Международная Классификация – МКН существен-
но нуждалась в дополнениях. Она позволяла хорошо 
анализировать индивидуальные проблемы, связанные 
со здоровьем, но проблемы общественного здоровья, 
в том числе инвалидности на популяционном уровне, 
с помощью МКН анализировались лишь косвенно, на 
основе статистических обобщений результатов инди-

Таблица 1
МЕЖДУНАРОДНАЯ КЛАССИФИКАЦИЯ ПОСЛЕДСТВИЙ ЗАБОЛЕВАНИЙ - МКН
(International Classification of Impairments, Disabilities and Handicaps, 1980)

КЛАССЫ
последствий заболеваний и травм

Последствия, определяемые
на уровне организма

Последствия, определяемые
на уровне индивидуума

Последствия, определяемые
на уровне личности

Нарушения структур и функций 
организма:

1) умственные,
2) другие психические,
3) языковые и речевые,
4) ушные (слуховые и вестибулярные),
5) зрительные,
6) висцеральные и метаболические,
7) двигательные,
8) уродующие,
9) общего характера.

Ограничения жизнедеятельности,
снижения способности:

1) адекватно вести себя,
2) общаться с окружающими,
3) совершать движения,
4) действовать руками,
5) владеть телом,
6) ухаживать за собой,
7) ситуационное снижение способности,
8) овладевать специальными навыками.

Социальная недостаточность 
из-за неспособности:

1) к физической независимости,
2) к мобильности,
3) к занятиям обычной деятельностью,
4) к получению образования,
5) к профессиональной деятельности,
6) к экономической самостоятельности,
7) к интеграции в общество.

© Р.В. Тазиев, 2008
УДК 614.2:364.444
Т 13
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видуальных исследований в рамках медико-социальной 
экспертизы.

Но самым существенным несовершенством МКН 
было то, что она была ориентирована, главным об-
разом, на анализ негативного – имеющего характер 
«разрушений» и «выведения из строя», вызываемого 
заболеванием. В нем ничего, или почти ничего, не го-
ворилось о здоровье, о его потенциалах, она не была 
ориентирована на анализ положительного, что было 
и сохранялось в человеке-личности и его окружении 
для здоровья. 

Она совсем не содержала инструмента анализа при-
родной и социально-культурной среды обитания людей. 
Она не была ориентирована на анализ ни отрицатель-
ного, ни положительного для здоровья, имеющегося в 
окружающей среде. 

Такие недостатки Классификации были преодолены 
в новой дополненной версии, увидевшей свет в 2001 
году. Это – Международная классификация функциони-
рования, ограничений жизнедеятельности и здоровья 
– МКФ (International Classification of Functioning, Disability 
and Health – ICFDH, Geneva, WHO, 2001). (Таблица 2.)

МКФ ушла от классификации «последствий болез-
ней» (концептуальной позиции МКН 1980 года), чтобы 
стать классификацией «составляющих здоровья». В но-

вой классификации анализу всего того, из чего состоят 
болезни и их последствия противопоставлен анализ 
того, из чего состоит и чем определяется здоровье.

Наряду с факторами риска болезней и факторами, 
ведущими к проявлениям болезненности или не по-
зволяющими их преодолевать, в МКФ анализируются 
и факторы здоровья, находящиеся в культурной и при-
родной среде обитания человека и в его собственных 
индивидуально-личностных качествах.

МКФ вводит определения «составляющих здо-
ровья». Конкретизируя общеизвестное определение 
здоровья, данное Всемирной организацией здравоох-
ранения, МКФ дает необходимые для практического 
применения определения «доменов здоровья» и «до-
менов, связанных со здоровьем». Домен – это сфера 
проявления признаков здоровья или болезни, факторов 
и условий, определяющих здоровье или болезнь. Они 
могу отражать негативные или позитивные состояния.

 МКФ представляет собой инструмент детального, 
вместе с тем целостного и системного исследования 
всей проблематики индивидуального и общественного 
здоровья, определения приоритетов, стратегии и так-
тики ее решения. 

Всемирной организацией здравоохранения про-
возглашено, что постановка регулярных статистиче-

Таблица 2
МЕЖДУНАРОДНАЯ КЛАССИФИКАЦИЯ ФУНКЦИОНИРОВАНИЯ, 
ОГРАНИЧЕНИЙ ЖИЗНЕДЕЯТЕЛЬНОСТИ И ЗДОРОВЬЯ  - МКФ

 International Classification of Functioning, Disability and Health, 2001

КЛАССЫ
«составляющих здоровья»  

– факторов характеризующих и определяющих здоровье

Функционирование и  жизнедеятельность Факторы контекста

Функции и структуры орга-
низма

Активность и участие Факторы окружающей среды Личностные факторы

ДОМЕНЫ
– сферы проявления признаков здоровья и факторов, определяющих его

практический и значимый для характеристики здоровья набор:

взаимосвязанных физиологи-
ческих функций и анатомиче-

ских структур

действий, задач и сфер жизне-
деятельности

внешних природных и культур-
ных условий

внутренних, индивидуально-
психологических особенно-

стей

ПАРАМЕТРЫ,
характеризующие позитивный или негативный аспекты состояний:

целостности или нарушений 
структур и функций организма

способности или ограничений 
выполнения задач в стандарт-

ных условиях и в реальной 
жизненной ситуации

облегчающие или затруд-
няющие влияния физической, 
социальной среды, мира от-

ношений и установок

способствующие или препят-
ствующие свойства личности
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ских исследований проблематики здоровья на основе 
Классификации МКФ являются необходимым условием 
и надежным аргументом формирования комплексных 
социальных программ и оценки результатов их осу-
ществления. 

Регулярные статистические исследования на осно-
ве МКФ необходимы и для нашей Республики при 
формировании и оперативной оценке результатов 
стратегической комплексной программы социально-
экономического развития, разделов этой программы, 
относящихся к здоровью, трудоспособности населения 
и качеству жизни людей. Организация таких исследо-
ваний, требующая привлечения научных сил, – одно 
из главных условий комплексного, всеохватывающего 
решения проблем общественного здоровья населения 
Республики.

Сейчас в России, в нашей Республике, как и во 
многих странах мира, преобладает тип здоровья, харак-
теризующийся высокой заболеваемостью, инвалидно-
стью и смертностью от дегенеративных заболеваний и 
травматизма. Причем, дегенеративные заболевания по-
ражают не только пожилых людей, но и в значительной 
мере – население среднего и даже молодого возраста. 
Традиционная инфекционная заболеваемость, хотя 
и резко снижена, но еще сохранена на значительном 
уровне, особенно на селе. Младенческая смертность 
после заметного уменьшения все еще остается на 
сравнительно высоком уровне.

Опыт ряда стран, в том числе и России, показал, что 
улучшение здоровья населения можно добиться только 
в результате осуществления общегосударственных 
профилактических мероприятий, приоритетом которых 
являются неинфекционные заболевания. 

В связи с этим с начала 80-х годов под эгидой 
Всемирной организации здравоохранения в ряде ев-
ропейских стран формировались и осуществлялись 
национальные программы профилактики основных 
неинфекционных заболеваний – Countrywide Integrated 
Noncommunicable Diseases Intervention  (CINDI).  (Та-
блица 3).

Программа основана на том, что хронические 
неинфекционные заболевания, такие как сердечно-
сосудистые, респираторные, сахарный диабет, онколо-
гические и некоторые другие являются причиной трех из 
четырех смертных случаев в развитых странах. 

Понятие «основные неинфекционные заболевания», 

а вместе с ним и «интегральные факторы риска», «ин-
тегральные факторы профилактики», «интегральная 
программа» или программа «интегральной профилак-
тики неинфекционных заболеваний» имеет под собой 
методологическую основу, чрезвычайно важную для 
понимания проблемы и способов ее решения.

Речь идет о заболеваниях, не столько самых рас-
пространенных (например, острых респираторных 
или травмах), сколько о заболеваниях, имеющих су-
щественное влияние на продолжительность жизни, 
инвалидность, смертность. Кроме того, речь идет о 

Таблица 3
ПОЗИЦИЯ НАЦИОНАЛЬНОЙ ПРОГРАММЫ ПРОФИЛАК-

ТИКИ НЕИНФЕКЦИОННЫХ ЗАБОЛЕВАНИЙ
(CINDI – Countrywide Integrated Noncommunicable 

Diseases Intervention)

ЗАДАЧИ:
Стремление к интегральному подходу.
Межсекторальная деятельность.
Преодоление разрыва между наукой и практикой здравоохра-
нения.
Расширение международного сотрудничества.

ПЛАН И НАПРАВЛЕНИЯ ДЕЙСТВИЙ
Факторы риска в образе жизни:
- курение,
- привычки питания,
- избыточная масса тела,
- физическая активность,
- алкоголь и наркотики,
Биологические факторы:
- высокое артериальное давление,
- изменения в уровне липидов,
- сахарный диабет.
Множественные факторы.
Психосоциальные факторы.
Несчастные случаи.
Загрязнения окружающей среды.
Выявление рака молочной железы и рака шейки матки.

ГРУППЫ И ОБЪЕКТЫ ВМЕШАТЕЛЬСТВ:
- дети и молодежь,
- пожилые люди,
- незащищенные слои населения;
- рабочее место,
- неорганизованные популяции.

КЛЮЧЕВЫЕ СТРАТЕГИЧЕСКИЕ НАПРАВЛЕНИЯ
Выработка политики, законодательство и координация.
Маркетинг и организационные мероприятия.
Образование населения и средства массовой информации.
Практические руководства.
Профессиональное образование и участие в профилактиче-
ских программах.
Мониторирование и участие в научных исследованиях.
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заболеваниях, очень тесно взаимосвязанных между 
собой, взаимно обусловливающих друг друга, как по 
внутренним патогенным механизмам, так и по внешним, 
в том числе социальным, экономическим факторам, 
запускающим эти механизмы. Единством патогенеза 
связаны между собой злокачественное новообразо-
вание, атеросклероз, ожирение, сахарный диабет, 
инволюционные эндокринные нарушения и ряд других 
заболеваний.

По данным Всемирной организации здравоох-
ранения риск для здоровья представляют: «табак, 
нерациональное питание, повышенное содержание 
холестерина, ожирение, повышенное артериальное 
давление, низкая физическая активность, употребле-
ние алкоголя, злоупотребление наркотиками, ультра-
фиолетовая радиация, сексуальное насилие» и другие. 
Основными заболеваниями, которые провоцируются 
этими факторами, являются: «сердечно-сосудистые, 
рак шейки матки, груди, толстого кишечника и прямой 
кишки, ротовой полости, предстательной железы, кожи, 
легких, сахарный диабет, депрессия и тревога, суици-
дальное поведение, остеопороз» и другие.

Внешние факторы риска также связаны между собой, 
они взаимно обусловливают, взаимно дополняют друг 
друга. Поэтому всю совокупность этих болезней можно 
рассматривать как одну болезнь на индивидуальном 
уровне (болеет человек) или на популяционном (болеет 
население в целом). Эти болезни распространяются и 
могут быть ликвидированы все вместе как единая этио-
патогенетическая система. Факторы риска тоже могут 
быть рассмотрены как единая система – весь образ и 
условия жизни человека.

Одним из средств, оказывающих интегральное  
оздоровительное воздействие на человека, является 
двигательная активность, занятия физической культу-
рой и спортом. Вместе с тем, по данным Всероссийско-
го научно-исследовательского института физической 
культуры, в стране около 70% населения не занимаются 
физкультурой. Недостаточное привлечение населения к 
двигательной активности имеет много причин. В первую 
очередь, – это недостаточная научно-методическая 
разработанность вопросов двигательной активности 
как фактора профилактики конкретных нозологических 
форм, в то время как в вопросах лечебного примене-
ния средств физической культуры получены большие 
результаты. Еще очень высоки заболеваемость и 

травматизм спортсменов, что в значительной степени 
дискредитирует спорт и делает здоровье спортсменов 
самостоятельной проблемой здравоохранения. Еще 
многие методики лечебной и, особенно, реабилитаци-
онной физической культуры, двигательной активности 
остаются недостаточно эффективными. Огромным 
препятствием в привлечении населения к двигательной 
активности является недостаточная информирован-
ность людей о значении двигательной активности для 
их здоровья. 

Особенно актуальна недостаточная осведом-
ленность самих медицинских работников обо всех 
организационно-методических формах включения лиц, 
имеющих конкретные факторы риска, в занятия адек-
ватными физическими упражнениями. Относительно 
массовой врачебной некомпетентности с тревогой 
говорят не только в нашей стране, но даже в странах, 
где медицинское обслуживание населения имеет 
качественно достаточно высокий уровень. Поэтому 
широкий охват врачей всех специальностей и средних 
медработников методической подготовкой для того, 
чтобы они могли давать рекомендации по двигатель-
ной активности и занятиям физической культурой и 
спортом, представляет собой одну из актуальных задач 
профилактической медицины. 

В ряде своих выступлений Президент В.В. Путин 
неоднократно отмечал, что главным направлением 
реформирования физической культуры и спорта в 
России должно быть усиление их оздоровительной на-
правленности – «укрепление здоровья нации является 
одним из главных факторов национальной безопас-
ности государства».

Мы принимали участие в формировании предложе-
ний  по проекту Федерального закона «О физической 
культуре и спорте в Российской федерации». Нами 
было высказано мнение, что для концентрации всех 
действий закона в направлении реального осуществле-
ния оздоровительной направленности и медицинского 
обеспечения физической культуры и спорта необхо-
димо выделить в законе специальный раздел – главу 
«Физическая культура и спорт в сохранении здоровья 
населения и трудовых ресурсов». 

Для реализации этого предложения в Республике 
Татарстан мы внесли предложения в Кабинет Мини-
стров о включении в Комплексную государственную 
программу социально-экономического развития ре-
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спублики на перспективу до 2015 года специального 
раздела:  «Физическая культура и спорт –  профилак-
тика заболеваний, лечение и реабилитация больных и 
инвалидов».  (Таблица 4.). 

Целью этого раздела программы являются 
организационно-управленческое и методическое со-
вершенствование оздоровительной направленности 
физической культуры и спорта в Республике Татар-
стан.

В соответствии с поставленной целью определены 
задачи и принципы, на которых основывается решение 
поставленных задач. Определены приоритеты – главные 
направления оздоровительной физической культуры и 
спорта. Предложены основные направления действий, 
необходимых для решения задач. Особое значение в 
этом разделе придается: 

– задаче, связанной с повышением научно-
методического уровня рекреационной, профилактиче-
ской, лечебной и реабилитационной направленности 
применения средств физической культуры и спорта, 
врачебного контроля – медицинских наблюдений за 
лицами, занимающимися физической культурой и 
спортом;

– принципу организации деятельности на основе 
научного анализа объективных и достоверных индика-
торов состояния здоровья и условий для занятий фи-
зической культурой и спортом различных контингентов 
населения.

Физическая культура и спорт – уникальное явление 
общественной культуры, пронизывающее все сферы 
деятельности людей, как производственной, так и 
непроизводственной – сохраняющей и воспроизво-

Таблица 4
ПРЕДЛОЖЕННЫЙ В ПРОГРАММУ СОЦИАЛЬНО-ЭКОНОМИЧЕСКОГО РАЗВИТИЯ РЕСПУБЛИКИ ТАТАРСТАН НА 

2005-2010 ГОДЫ РАЗДЕЛ: «ФИЗИЧЕСКАЯ КУЛЬТУРА И СПОРТ –  ПРОФИЛАКТИКА ЗАБОЛЕВАНИЙ, ЛЕЧЕНИЕ И 
РЕАБИЛИТАЦИЯ БОЛЬНЫХ И ИНВАЛИДОВ»

ЦЕЛЬ: Организационно-управленческое и методическое совершенствование оздоровительной направленности физической куль-
туры и спорта в Республике Татарстан, реально обеспечивающее достижение значимого социально-экономического эффекта.

ЗАДАЧИ:
Расширение среди населения сферы применения средств физической культуры и спорта в профилактике заболеваний, лече-1.	
нии и реабилитации больных и инвалидов.
Повышение научно-методического уровня рекреационной, профилактической, лечебной и реабилитационной направленности 2.	
применения средств физической культуры и спорта.
Формирование организационно-управленческих механизмов медицинского обеспечения физической культуры и спорта в 3.	
республике, учитывающих развитие рыночных отношений.

ПРИНЦИПЫ:
Организация деятельности на основе научного анализа объективных и достоверных индикаторов состояния здоровья и условий 1.	
для занятий физической культурой и спортом различных контингентов населения.
Интеграция деятельности в общее русло развития государственных социальных служб, обеспечивающих  духовное и физиче-2.	
ское здоровье, трудоспособность населения республики.
Соблюдение требований хозрасчета –  принципов самофинансирования и самоокупаемости.3.	
Ориентация на эффективные мировые, международные образцы.4.	

ПРИОРИТЕТЫ: 
Дети, учащаяся и работающая молодежь, экономически активное взрослое население.1.	
Наиболее распространенные, социально обусловленные и социально значимые заболевания: легочные, сердечно-сосудистые, 2.	
нервно-психические и некоторые другие.

ОСНОВНЫЕ НАПРАВЛЕНИЯ ДЕЙСТВИЙ:
Адаптация – внедрение в Республике Татарстан апробированных и имеющих значительный эффект оздоровительных про-1.	
грамм, таких как рекомендованная Всемирной организацией здравоохранения «Интегральная программа профилактики 
основных неинфекционных заболеваний», в результате которой во многих индустриально развитых странах снизилась заболе-
ваемость и смертность от «болезней века».
Реализация программ медицинского обеспечения «большого спорта» и занимающихся массовой физической культурой и спор-2.	
том, рекомендуемых Федеральным центром спортивной медицины и лечебной физкультуры. 

КОНЕЧНЫЕ РЕЗУЛЬТАТЫ:
Снижение показателей заболеваемости населения, временной и стойкой утраты трудоспособности; улучшение показателей воз-
вращения больных и инвалидов к трудовой деятельности.
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дящей человеческие физические и духовные силы. На 
Всероссийской конференции (2003г.), посвященной 
мотивации и интересу населения к здоровому образу 
жизни, мы выдвинули свои обоснованные предложения 
по реализации этой социальной функции физической 
культуры:

1. В политике нашего государства приоритет разви-
тия физической культуры и спорта следует определить 
как одно из самых мало затратных в экономическом 
отношении и в то же время самых эффективных мер, 
направленных на решение актуальных для современ-
ного состояния России социальных и экономических 
проблем, в том числе проблем здоровья  и трудоспо-
собности населения.

2. Федеральный Закон «О физической культуре и 
спорте в Российской федерации» должен быть За-
коном не только для непосредственных деятелей  
и учреждений отрасли «физическая культура и спорт», 
но для всех граждан России и для всех отраслей произ-
водственной и непроизводственной деятельности. Это 
должно быть утверждено соответствующим разделом 
Закона, определяющим конкретные условия реализа-
ции данного требования. 

3. Главным условием совершенствования физи-
ческой культуры и спорта в направлении решения 
социально-экономических задач нашего общества 
должна быть политика его научного обеспечения. В этих 
целях необходимо создать Федеральную комплексную 
программу научного обеспечения физической культуры 
и спорта, включающую региональные компоненты и 
тем самым охватывающую научно-методологическим 
и технологическим влиянием все субъекты Российской 
Федерации.

4. Экономическая сторона развития физической 
культуры и спорта не должна идти по пути огульной все-
охватывающей коммерциализации. Нельзя забывать о 
сложной экономической ситуации в стране, о большой 
прослойке малоимущего населения, молодежи, нуж-
дающихся в государственной поддержке в реализации 
своих потребностей и мотивов к занятиям физической 
культурой и спортом. Это должно быть предусмотрено 
в Законе.

5. Одним из важных условий, обеспечивающим 
население услугами в области занятий физической 
культурой и спортом в соответствии с его интере-
сами и потребностями, должен быть практически  

осуществляемый механизм реализации социально-
гуманистической ответственности бизнеса, как част-
ного, так и государственного. Должно быть узаконено 
лицензионное требование к частному или государ-
ственному работодателю, стандарт по обеспечению 
работников условиями для занятий физической куль-
турой и спортом в интересах сохранения их здоровья, 
физического развития и трудоспособности.

Физическая культура, здоровье и здоровый образ 
жизни населения, его трудоспособность является от-
ражением общей культуры общества, в основе которого 
лежит образование. 

В последние два десятилетия, отзываясь на пробле-
матику здоровья населения страны, наша отечественная 
система образования выдвинула тезис о «здоровьефор-
мирующем образовании», о «здоровьесберегающей 
образовательной среде» и соответствующих педаго-
гических технологиях. 

Разрабатываются, совершенствуются и уточняются  
концепции «здоровьеформирующего и здоровьес-
берегающего образования», как одного из ведущих 
направлений «непрерывного образования» населения 
– молодых людей и людей старшего возраста. Суть 
этого направления состоит в том, чтобы процесс об-
разовательной деятельности людей не только был 
благоприятным для формирования и укрепления их 
здоровья, не только не нес факторов риска каких-либо 
заболеваний, но был бы ориентирован на осознание 
людьми ценностей здоровья, здорового образа жизни, 
на привитие соответствующих навыков, устойчивых по-
вседневных привычек. Основная его задача – развитие у 
населения и педагогического сообщества компетентно-
сти в области формирования, укрепления и сохранения 
индивидуального и общественного здоровья в самом 
глубоком его понимании. Для этого разрабатываются 
соответствующие педагогические и образовательные 
технологии как медико-психолого-педагогическая 
система, входящая в содержание и методы обучения 
и воспитания, осуществляемые в образовательных 
учреждениях. 

Но самым главным и важным, на современном этапе 
развития этого направления образования, являются 
разработка понимания педагогической научной обще-
ственностью индивидуального и общественного здоро-
вья и здорового образа жизни как ПРЕДМЕТА педагоги-
ческой науки и ОБЪЕКТА практики образования. 
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В мае 2007 года в Казани проходила посвященная 
этому 10-ая Международная научно-практическая 
конференция: «Здоровьеформирующее образование: 
опыт, прогнозы, проблемы». Конференция организо-
вана Российской академией образования (РАО), По-
волжским отделением РАО, Институтом педагогики и 
психологии профессионального образования РАО.

Как предмет педагогической науки, здоровье и здо-
ровый образ жизни рассмотрены с позиций философ-
ских, общенаучных методологических, гуманитарных и 
естественнонаучных знаний. 

Здоровье определяется как «естественная, абсо-
лютная и непреходящая гуманитарная ценность, зани-
мающая самую высокую ступень на иерархической лест-
нице ценностей, а также в системе таких ориентиров 
общественного бытия, как интересы и идеалы, красота, 
смысл и счастье жизни, творческий труд, программа и 
ритм жизнедеятельности». 

Взгляд на здоровье как на наивысшее по своему 

значению жизненное благо имеет тысячелетнюю тради-
цию. Здоровье индивида и общества всегда выступало 
одним из важнейших факторов, определяющих статус 
цивилизации на временном векторе истории человече-
ства. Причем по мере роста благосостояния населения, 
удовлетворения его естественных первичных потреб-
ностей в пище, жилье и других благах, – относительная 
ценность здоровья в глазах людей все более взрастает, 
и он уделяет ему все большее внимание.

Центральное место в здоровье как предмете педа-
гогической науки занимает индивидуальное здоровье. 
Актуальной для современного общества является осо-
знание человеком – личностью «внутренней картины» 
своего здоровья, которая может быть представлена 
четырьмя уровнями осмысленности (Таблица 5.).

Понятие «здоровый образ жизни» как целостная 
характеристика соответствует жизнедеятельности 
человека, для которого смысл жизни определяется 
социально-культурным содержанием здоровья, соот-

Таблица 5
УРОВНИ ОСМЫСЛЕННОСТИ ЧЕЛОВЕКОМ-ЛИЧНОСТЬЮ СВОЕГО 

ИНДИВИДУАЛЬНОГО ЗДОРОВЬЯ  – «ВНУТРЕННЕЙ КАРТИНЫ ЗДОРОВЬЯ»
(по Ю.В. Науменко, ВГИПК РО, г. Волгоград, 2007 г.)

Характеристика осмысленности – «внутренней картины 
здоровья»

Характеристика деятельности по сохранению и укрепле-
нию здоровья

ПЕРВЫЙ УРОВЕНЬ (ИНФОРМАЦИОННО-ПАССИВНЫЙ)

Здоровье воспринимается как некоторая данность, не завися-
щая от человека, состояние благополучия и отсутствие болезни. 
Преобладают медицинские суждения, связанные со здоровьем, 
а причина здоровья связывается с обстоятельствами, независи-
мыми от человека.

Деятельность по сохранению и укреплению здоровья выражает-
ся в локальных несистемных лечебно-профилактических меро-
приятиях в связи с возникновением состояния «нездоровья».

ВТОРОЙ УРОВЕНЬ (АДАПТИВНО-ПОДДЕРЖИВАЮЩИЙ)

Здоровье воспринимается как состояние благополучия, которое 
человек может сам достигнуть в результате систематических 
профилактических мероприятий и соблюдения здорового об-
раза жизни в его традиционном понимании.

Деятельность по сохранению и укреплению своего здоровья на 
этом уровне носит системный и целенаправленный характер, но 
ее содержанием остаются лечебно-профилактические меро-
приятия с целью профилактики состояния нездоровья.

ТРЕТИЙ УРОВЕНЬ (РЕСУРСНО-ПРАГМАТИЧЕСКИЙ)

Здоровье воспринимается как ресурс, который необходим 
индивиду, чтобы приспособиться к социальным и природным 
условиям для достижения состояния успешности. Здоровье 
необходимо поддерживать, чтобы этот ресурс не был преждев-
ременно израсходован.

На этом уровне деятельность по сохранению и укреплению здо-
ровья также носит системный и целенаправленный характер, но 
ее содержание определяется психофизиологическими особен-
ностями человека и его личностными притязаниями.

ЧЕТВЕРТЫЙ УРОВЕНЬ (ЛИЧНОСТНО ОРИЕНТИРОВАННЫЙ)

Здоровье воспринимается как проявление способности чело-
века к гармоничному (физическому, социальному и духовному) 
развитию и достижению состояния благополучия. Здоровье ас-
социируется с состоянием человека как уникальной и самобыт-
ной личности, реализующей себя в творческой деятельности.

Сохранение и укрепление своего здоровья на этом уровне 
осуществляется как глубоко осознанная деятельность, необхо-
димая и естественная для личностного саморазвития и самосо-
вершенствования, имеющая социальное значение.
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ветствующий личностно ориентированному уровню 
осознания, осмысленности своего здоровья, своей 
«внутренней картины здоровья». Во всех остальных 
случаях здоровый образ жизни не является целост-
ной характеристикой жизнедеятельности человека, и 
поэтому речь идет лишь о проявлении его отдельных 
качеств, сторон.

Эти представления об индивидуальном здоровье 
и образе жизни являются существенной основой для 
дальнейшего развития, совершенствования «Междуна-
родной классификации функционирования, ограниче-
ний жизнедеятельности и здоровья – МКФ», рекомен-
дованной Всемирной организацией здравоохранения. 
В ней личностные факторы здоровья определены как 
высоко значимые, но они не детализированы, не клас-
сифицированы, так как это сделано по отношению к 
факторам внешней социально-культурной и природной 
среды.

Особое место в проблематике здоровья че-
ловека занимает экологическая проблема. Пока 
еще окружающая природная среда способна вос-
станавливать равновесие, нарушенное в результате 
хозяйственной деятельности человека, адаптируясь к 
этой деятельности. Однако адаптационные механизмы 
биосферы оказываются сейчас на грани истощения, ра-
ботают на пределе своих возможностей. На этой основе 
возникают необратимые сдвиги и изменения, способ-
ные пагубно влиять на жизнедеятельность животного и 
растительного миров, а также человека.  

Но природа все еще сохраняет благосклонность к 
человеку. Человек формировался среди естественной 
природы и связан с нею тысячами нитей. Шум леса, 
воздух, насыщенный легкими ионами, фитонцидами 
и кислородом, тысячелетиями стимулировали обмен-
ные процессы человека и защищали его от болезней. 
Окружающая нас среда – будь то лес или поле, пахучие 
травы и цветы, тенистые парки или солнечные поляны, 
природные источники и родники, – содержат в себе 
множество лечебных свойств и факторов. 

При умелом подходе их можно применять при всех 
болезнях и часто даже с большим эффектом, чем ши-
роко известные и модные лекарственные препараты. 
Существует понятие природотерапии (натуротерапии) 
– сознательного или стихийного, непреднамеренного 
использования бальнеологических ресурсов природы: 
воздуха, воды, солнца, красоты ландшафтов, запахов 

растений и т.д. в профилактике и лечении болезней.
Республика Татарстан обладает мощными при-

родными оздоровительными ресурсами. Знамениты 
во всем мире ее курорты, насыщенные минеральными 
водными источниками, лечебными грязями, богатством 
ландшафта, наполненного ароматом трав, цветов и 
деревьев, его полей и лесов. 

Именно благодаря этому в 1922 году в Казани в 
условиях экономической разрухи, наступившей после 
Первой мировой войны и войны гражданской, когда в 
стране появилось множество инвалидов, хронически 
больных и, самое главное – отсутствовали лекарства, 
был создан первый в России Институт природных 
(физических) методов лечения. Он стал клинической 
базой созданного в том же году Казанского государ-
ственного института для усовершенствования врачей, 
его кафедры физиатрии (физиотерапии – теперь кафе-
дры реабилитологии и спортивной медицины).  

Использование естественных факторов природы 
в охране общественного здоровья и здоровья инди-
видуального, в профилактике заболеваний и лечении 
больных и инвалидов и сейчас остается одним из 
центральных направлений стратегии и тактики здра-
воохранения.

Современные концепции и весьма сложная про-
блематика сбережения здоровья и формирования 
здорового образа жизни определяет трудности созда-
ния и осуществления государственных (национальных) 
стратегических программ, обеспечивающих надежную 
профилактику заболеваний, восстановление здоровья 
и трудоспособности населения.

Центральной задачей таких программ является орга-
низация «межсекторального сотрудничества» – взаимо-
действия самых различных ведомств, государственных 
и негосударственных учреждений. В зависимости от 
конкретных проблем в широкомасштабную профилакти-
ческую работу должны вовлекаться сельское хозяйство, 
образование, финансовые органы, транспорт, органы, 
ответственные за окружающую среду (в том числе и 
на рабочих местах), строительство жилья, средства 
массовой информации, профсоюзы, Красный Крест, 
различные неправительственные, религиозные, спор-
тивные организации и тому подобное. 

Для этого должен быть создан эффективный поли-
тический механизм.

По определению, данному в 1994 году Европейской 

ПЕРЕДОВЫЕ СТАТЬИ
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конференцией Всемирной организации здравоохра-
нения в документе – «Политика в области здравоох-
ранения: возможности будущего», «…политика – это 
согласие, консенсус среди партнеров о том, каким 
способом или с помощью каких стратегий это надо 
делать». Это согласие о приоритетных направлениях, 
о системе практических взаимодействий между теми 
людьми и организациями, которые заинтересованы в 
решении проблемы профилактики, компетентны в этом 
и призваны их решать.

В создании такой политики важна принципиальная 
позиция Всемирной организации здравоохранения, 

выраженная в Международной классификации – МКФ, 
относительно стратегических профилактических про-
грамм. Главное, концептуально ведущее в ней это 
– ориентация на потенциалы индивидуального и обще-
ственного здоровья, заложенные в человеке-личности, 
в окружающей людей природе и культурной среде; ана-
лиз этих потенциалов, нахождение новых источников, 
ростков, их взращивание и преумножение.

Великий Конфуций говорил, что Человеку, очевидно 
– Человечеству в целом, для развития, совершенство-
вания важно знать о своих недостатках, но еще важнее 
– это знать о своих достоинствах.

Тонкая кишка Анатомия
 Развивается из средней части кишки, простирается 

от привратника до прямой кишки, длиной 2,7 м. Имеет 
большое количество поперечных складок. Разделяется 

Рис. 1.
Тонкая и толстая кишка (вид спереди)
15 - Тощая кишка. 16 - Подвздошная кишка. 18 - Сле-
пая кишка. 22 - Червеобразный отросток (аппендикс). 
26 - Восходящая ободочная кишка. 27 - Правый изгиб 
ободочной кишки. 28 - Поперечная ободочная кишка. 
29 - Левый изгиб ободочной кишки. 30 - Нисходящая 
ободочная кишка. 31 - Сигмовидная ободочная кишка. 
32 - Полулунные складки ободочной кишки. 33 - Гау-
стры ободочной кишки. 34 - Сальниковые отростки.

Рис. 2.
Рентгенограмма желудочно-кишечного тракта     
1 - желудок; 2 - двенадцатиперстная кишка; 3 - тощая 
и подвздошная кишка.
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на 12-типерстную, тощую и подвздошную кишку. 12-
типерстная кишка – участок от привратника до дуодено-
еюнального сфинктера, длиной 25-З0 см. Тощая кишка 
– средняя часть тонкой кишки (15) длиной 2,5 м, имеет 
большой диаметр, толстую стенку за счет спиралевид-
ных мышечных волокон, более богато снабжена сосу-
дами. Подвздошная кишка – конечная часть.

12-типерстная кишка имеет вид треугольника, 
обращенного основанием к привратнику, слизистая 
верхней части имеет продольные складки, а нижней 
– циркулярные, тощая и подвздошная кишки имеют 
перистую форму за счет поперечных складок, участки 
спазма проявляются продольными и косыми склад-
ками.

Функциональные связи 
топографические
висцеро-висцеральные:

вверху – поперечно-ободочная кишка;•	
снизу и сбоку – восходящая и нисходящая части •	
толстой кишки;
спереди – сальник.•	

ассоциированные
висцеро - мышечные – четырехглавая мышца бедра 

(нарушение паттерна флексии бедра);
висцеро - позвоночные – Th10;
висцеро-меридианные – меридиан желудка;
время активности –13-15 часов;
висцеро-эмоциональные – тоска.

Двенадцатиперстная кишка

Анатомия
Двенадцатиперстная кишка является частью тон-

кой кишки между привратником и 12-перстно-тощим 
изгибом. Различают (3) ампулу (луковицу), верхнюю 
(2), нисходящую (4), горизонтальную (5), восходящую 
(6) части, два изгиба: верхний (7), нижний (8), и 12-
типерстно-тощий (9) (рис. 3).

Мышечный аппарат: имеет собственную мышцу 
m. suspensorius duodeni (10) от 12-типерстно-тощего 
изгиба к диафрагме и чревному стволу.

Протоки  желез  поджелудочной железы и желчного 
протока - большой сосочек (12), и добавочный от под-
желудочной железы - малый сосочек (13), дуоденальные 
железы.

Висцеральный ритм: вращение по часовой стрелке 
вслед за желудком.

Рис. 3.
Нижняя полая и воротная вены, аорта и двенадцати-
перстная кишка
2 - Верхняя часть. 3 - Ампула (луковица двенад-
цатиперстной кишки). 4 - Нисходящая часть.  
5 - Горизонтальная часть (нижняя). 6 - Восходящая 
часть. 7 - Верхний изгиб двенадцатиперстной киш-
ки. 8 - Нижний изгиб двенадцатиперстной кишки. 
9 - Двенадцатиперстно-тощий изгиб. 10 - Мыш-
ца, подвешивающая двенадцатиперстную кишку.  
11 - Продольная складка двенадцатиперстной кишки. 
12 - Большой сосочек двенадцатиперстной кишки. 
13 - Малый сосочек двенадцатиперстной кишки.  
15 - Тощая кишка.

Рис. 4.
2 - Головка поджелудочной железы. 3 - Крючковидный 
отросток. 4 - Вырезка поджелудочной железы. 5 - Тело 
поджелудочной железы. 6 - Передняя поверхность. 
7 - Задняя поверхность. 8 - Нижняя поверхность.  
9 - Верхний край. 10 - Передний край. 11 - Нижний 
край. 12 - Сальниковый бугор. 13 - Хвост поджелу-
дочной железы. 16 - Дольки поджелудочной железы. 
17 - Проток поджелудочной железы. 18 - Сфинктер 
протока поджелудочной железы. 19 - Добавочный 
проток поджелудочной железы.
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Границы частей: верхняя – по парастернальной 
линии на уровне L1, нисходящая на уровне L II-IV, 
горизонтальная LIV от левой среднеключичной до 

правой парастернальной линии; восходящая от L IV-II 
по парастернальной линии: дуодено-еюнальный сфин-
ктер – 3 пальца краниально вверх от пупка по левой 
среднеключично-пупочной линии, 3-4 см влево (хрящ 8 
ребра), привратник – над пупком на 2-3 см влево.

Функции: механическое передвижение и химиче-
ская обработка пищи в условиях щелочной среды, вса-
сывание питательных веществ. Имеет железы в стенке 
и вне ее для переваривания пищи.

Висцероспазм двенадцатиперстной кишки
Синтопия - вправо от пилорического отдела желудка 

по парастернальной линии от L I-IV.
Клиника: боль в околопупочной области.
Пальпация пупка: выше пульсации брюшной аорты, 

смещена вправо.
Пальпация 12-типерстной кишки резко болез-

ненна.

Рис. 5.
1 - печень; 2 - двенадцатиперстная кишка; 3 - желчный 
пузырь; 4 - желчный проток; 5 - поджелудочная желе-
за; 6 - двенадцатиперстная кишка; 7 - сфинктер Одди; 
8 - ниcходящая часть двенадцатиперстной кишки.

1

2

3

4
5
6
7
8

Рис. 6.
Коррекция:
а) предварительная процедура - увеличение пассив-
ного смещения в латеральных направлениях;
расположение рук - на наружном крае восходящей 
части;
преднапряжение в кранио-дорзо-медиальном на-
правлении;
б) мобилизация (прямая) дистракция в краниальном 
и каудальном направлениях

а

б

Рис. 7.
Лимфатические узлы верха брюшной полости
11 - Нижние диафрагмальные лимфатические узлы. 
14 - Чревные лимфатические углы. 15 - Желудочные 
лимфатические узлы (правые/левые). 16 - Лимфати-
ческое кольцо кардии. 17 - Желудочно-сальниковые 
лимфатические узлы (правые/левые). 18 - Пило-
рические лимфоузлы. 19 - Надпилорический узел. 
20 - Подпилорические узлы. 21 - Запилорические 
узлы. 22 - Панкреатические лимфатические узлы. 
23 - Верхние панкреатические лимфатические узлы. 
24 - Нижние панкреатические лимфатические узлы. 
25 - Селезеночные лимфатические узлы. 26 - Пан-
креатодоуденальные лимфатические узлы. 27 - Верх-
ние панкреатодуоденальные лимфатические узлы. 
28 - Нижние панкреатодуоденальные лимфатические 
узлы. 29 - Печеночные лимфоузлы. 30 - Желчепузыр-
ный узел. 31 - Узел сальникового отверстия.
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Ограничение пассивного движения - во всех 
плоскостях.

Направление провокации  -  во всех направлени-
ях.

Нарушение функции соседних структур - на-
рушение оттока со стороны желчных путей и протока 
поджелудочной железы.

Укорочение печеночно-двенадцатиперстной 
связки

Прилежащий орган - печень.
Синтопия - 1 см вправо от пилорического отдела 

желудка.
Клиника - распирание в подложечной  области, 

слюнотечение, тошнота, отсутствие аппетита.
Пальпация пупка - выше пульсации брюшной аор-

ты, смещена вправо.
Пальпация 12-типерстной кишки:
начинается крутым изгибом, далее идет вертикально 

вниз, имеет только нисходящую и восходящую части, 
имеет форму вертикально изогнутой петли.

Ограничение пассивного движения во фронталь-
ной плоскости.

Направление провокации – внутренняя ротация, 
наружная ротация.

РПДС укорочение - правой треугольной связки.
Расслабление - печеночно-почечной связки.
Дистопия соседних структур - гипермобильность 

левой доли.
Коррекция:
преднапряжение в дорзальном направлении;
мобилизация (прямая) в направлении наружной 

ротации;

алгоритм коррекции - коррекция сфинктера Одди, 
дуодено-еюнального клапана, нисходящей части кишки, 
устранение висцероспазма.

Спазм дуодено-еюнального клапана
Прилежащий орган - тощая кишка.
Синтопия 3 пальца краниально вверх от пупка по  

левой  средне-ключично-пупочной линии.
Клиника – распирание в подложечной области, 

Рис. 8.
Коррекция

Рис. 9.
Коррекция

Рис. 10.
Фиксация тощей и подвздошной кишки
27 - Истонченная фасция. 28 - Верхняя дуоденальная 
складка (дуодено-еюнальная складка). 29 - Верхнее 
дуоденальное углубление. 30 - Нижняя дуоденальная 
складка (дуодено-брыжеечная складка). 31 - Нижнее 
дуоденальное углубление. 32 - Парадуоденальная 
складка. 33 - Парадуоденальное углубление. 34 - Ре-
тродуодеиальное углубление.

биомеханика
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слюнотечение, тошнота, отсутствие аппетита.
Пальпация пупка - выше пульсации брюшной аор-

ты, смещена вправо.
Пальпация 12-типерстной кишки: имеет форму 

вертикально изогнутой петли. Разделена на верхнюю 
и горизонтальную порции.

Ограничение пассивного движения во фронталь-
ной плоскости.

Направление провокации – внутренняя ротация, 
наружная ротация.

РПДС укорочение - левой треугольной связки, 
подвздошно-слепокишечной связки.

Расслабление печеночно-почечной связки.
Дистопия соседних структур - гипермобильность 

правой доли.

Рис. 11.
Общая подвижность ободочной кишки

Рис. 12.
Коррекция:
а) предварительная  процедура - увеличение пассив-
ного смещения тонкой кишки во всех направлениях 
от пупка,
преднапряжение в направлении эмбрионального 
эндоритма;
б) мобилизация вращательное движение в противо-
положную сторону на фазе вдоха.

а

б

Рис. 13.
Направление провокации дуодено-еюнального из-
гиба
Направление провокации дуодено-еюнального изгиба 
(1) в отличие от провокации левой почки (2) и подже-
лудочной железы (3).

Рис. 14.
Нарушение статики при дисфункции тонкого кишеч-
ника

биомеханика



Л
Ф

К
 И

 М
А

С
С

А
Ж

. 
С

П
О

Р
Т
И

В
Н

А
Я

 М
Е
Д

И
Ц

И
Н

А

№ 4 (52) 200816

МАССАЖ

* Продолжение. Начало см.: «ЛФК и массаж». -2007. – № 9 (45). - №10 (46). - №11(47). - №12 (48). - 2008. - №1(49).- 
№2(50).-3(51)

сегментарный массаж*

О. Глезер, В.А. Далихо© О. Глезер, 2008
УДК 615.82
Г 53

Коррекция: преднапряжение в кранио-медио-
дорзальном направлении; мобилизация (прямая) 
латерально в направлении ограничения (влево, 
вправо).

Этиология - фиксация вследствии спаек.
Синтопия - пересечение 4-й и 5 -и частей нижней 

срединной линии.
Клиника: тянущие боли в подпупочной области с ир-

радиацией в каудо-латеральном направлении влево.
Пальпация пупка - ниже пульсации брюшной аорты, 

смещена влево.

Пальпация тонкой кишки напряжение и болезнен-
ность в околопупочной области.

Ограничение  пассивного  движения:
ограничение подвижности кишечных петель в не-

скольких направлениях от пупка;
Направление провокации – соответственно висце-

ральному  эндоритму  в  виде противовращения. Вос-
ходящая кишечная ветвь вращается по часовой стрелке, 
а нисходящая – против.

Дистопия соседних структур дисфункция дуодено-
еюнального и илеоцекального клапанов.

Заболевания желудочно-кишечного тракта 

Уже издавна заболевания желудка и кишок лечат 
добавочными воздействиями на покровы тела. 

Почти все заболевания желудка вызывают рефлек-
торные явления в соответствующих зонах D7 — D9. 
Если исследуют только чувствительность кожи (Katsch 
и Kalk), то лишь редко находят явления раздражения 
в сегменте, причем никогда при злокачественных 
опухолях. Если же исследуют другие рефлекторные 
изменения, то всегда находят раздражение сегментов, 
которое тем сильнее выражено, чем острее протекает 
заболевание желудка. 

Сегментарный массаж показан при следующих 
заболеваниях: 

а) Заболевания желудка: 
1) гастрит; 
2) язва желудка; 
3) нарушения желудочной секреции; 
4) расстройство тонуса; 
5) опущение желудка. 

б) Заболевания кишок: 
1) язва двенадцатиперстной кишки; 
2) хронический запор; 
3) неинфекционные поносы; 
4) опущение кишечника. 

Мы, как и Kibler, Bernhardt и др., установили, что 

при воспалительных заболеваниях желудка сегмен-
тарный массаж представляет собой ценный допол-
нительный лечебный метод, хотя он и не заменяет 
диетотерапию, медикаментозные средства и другие 
лечебные воздействия; все же сегментарный массаж 
ускоряет процесс выздоровления. Не обосновано его 
назначение, если наряду с характерными имеются и 
неспецифические зоны раздражения, которые ука-
зывают на наличие осложнений. Само собой разуме-
ется, что массаж противопоказан при аппендиците, 
перитоните и нагноениях, требующих хирургического 
вмешательства. 

Для эффективности лечения решающим является 
устранение всех рефлекторных изменений в мышцах, 
соединительной ткани и надкостнице; если что-либо 
пропускают, то не получают полного успеха. Сегмен-
тарный массаж эффективнее грелок и укутываний или 
инъекций новокаина (Dittmar, Kibler), потому что он 
захватывает все рефлекторные зоны. Новокаин имеет 
преимущество, так как вызывает центральное тормо-
жение, что весьма важно при заболеваниях желудка у 
лиц, подверженных психическим влияниям. Состояние 
психики влияет на моторную и секреторную функции 
желудка (Cannon, Lommel, И. П. Павлов и др.). 

Как и Kraus после периостального, так и мы после 
сегментарного массажа смогли показать с помощью 
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рентгенологических и лабораторных исследований из-
менения тонуса, моторики и секреции желудка. Одна-
ко, этим изменениям мы придаем лишь ограниченное 
значение при сегментарном массаже, так как при этом 
нельзя исключить церебральных влияний. Кто рентге-
нологически исследовал много желудков, тот знает, 
как быстро меняются тонус и перистальтика их. 

Многочисленные причины, которые могут вызы-
вать язву желудка или двенадцатиперстной кишки, 
объясняют и переменный успех, получаемый при 
различных лечебных мероприятиях. Kibler указал, что 
в клиниках большей частью находятся больные с яз-
вой желудка, трудно поддающейся лечению, а потому 
здесь результаты сегментарной терапии хуже, чем в 
поликлинической практике. Но так как с рефлекторных 
зон можно стимулировать кровоснабжение желудка, 
нормализовать тонус вегетативной нервной системы, 
то сегментарный массаж является ценным мероприя-
тием при гастрите и язве желудка. Нормализация реф-
лекторных зон ускоряет процесс выздоровления. 

Как и Kibler свою сегментарную терапию, так и 
мы сегментарный массаж начинаем применять в са-
мом начале лечения. Это противоречит точке зрения 
Kohlrausch, который при острых желудочно-кишечных 
заболеваниях отказывается от применения рефлек-
торных воздействий; это происходит не потому, что 
он не признает рефлекторного воздействия, а потому, 
что он не доверяет массирующему в отношении инди-
видуальной, осторожной дозировки. Этот аргумент 
вполне обоснован, так как у некоторых лиц, занимаю-
щихся проведением массажа, недостаточно развито 
чувство осязания и способность соответствующим 
образом подготовить больного. При раннем включе-
нии в лечебный комплекс сегментарного массажа мы 
никогда не наблюдали ухудшений, а всегда видали его 
благотворное действие. 

Мала надежда на эффективность сегментарного 
массажа при длительных каллезных язвах и прободной 
язве, при наличии Рубцовых изменений и стеноза. 

Kibler считает, что и при пилорических язвах больные 
плохо реагируют на сегментарный массаж. Этого мы 
подтвердить не можем. 

При функциональных заболеваниях желудка только 
один сегментарный массаж может оказаться эффек-
тивным. Если учесть, что он нормализует тонус веге-
тативной нервной системы, вполне оправдана попытка 
его применения при атонии, если нет органической 
причины вызывающей ее. То же относится и к секре-
торным нарушениям (гипер- и гипосекреция). 

 При опущении желудка, обусловленном ослабле-
нием мышц брюшной стенки, обычно в мышцах спины 
и ягодичных мышцах отмечают повышение тонуса. 
Повышая статический тонус мышц брюшной стенки 
и устраняя гипертонус мышц спины и ягодичных, сег-
ментарный массаж дополняет гимнастику и занятия 
спортом и устраняет рефлекторно обусловленные 
нарушения. 

При инфекционных энтеритах, конечно, требуется 
специфическое лечение, сегментарный же массаж яв-
ляется только вспомогательным мероприятием. Лишь 
после затихания инфекции, если остаются жалобы и 
рефлекторные симптомы, он один может привести к 
излечению. 

При хронических запорах уже издавна применяют 
массаж; он показан также при запоре после погреш-
ностей в диете, при сидячем образе жизни, слабости 
мышц брюшной стенки, хроническом неинфекцион-
ном энтероколите, в особенности же при вегетативно 
конституционально обусловленных привычных за-
порах, которые являются основным показанием для 
массажа. 

В соответствии с характером запора (спастиче-
ский, атонический или смешанный) наблюдается 
гипер- или атоническое состояние мышц в соот-
ветствующих зонах (D7—S3). Почти постоянно 
принимает участие и сегмент С4. Так как у женщин 
большей частью (по Hirsch и Bernhardt, у 78 из 87 
больных) одновременно имеется и дисменорея, то 

Таблица 6
Результаты лечения больных запором сегментарным массажем

Число больных Женщины Мужчины 
Отсутствие 

жалоб
Улучшение

Без 
изменений 

Появление 
рецидива

204
189 15 144 17 22 21 

92,6% 7,4% 70,6% 8,3% 10,8% 10,3% 
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и указанные зоны тоже поражены и на них следует 
воздействовать. 

Отдаленные наблюдения Hirsch и Bernhardt над 
204 больными в клинике Лейпцигского университета 
спустя год после окончания лечения только сегмен-
тарным массажем показали следующее: полное 
отсутствие жалоб у 70,6%, улучшение у 8,3%, отсут-
ствие изменений у 10,8% и рецидив заболевания у 
10,3% больных (табл. 6). У 57,1% больных, у которых 
появился рецидив заболевания, после второго курса 
лечения сегментарным массажем жалобы исчезли. 
Kohlrausch при своей технике массажа отметил лечеб-
ный эффект продолжительностью больше 3 месяцев 
у 50% больных.

Лечебный эффект обычно наступал после 4—7-й 
процедуры. Если до 10-й процедуры не появляется 
улучшения, рекомендуется массировать зоны на шее 
и голове (Hirsch и Bernhardt). 
Мы же при отсутствии ле-
чебного эффекта после 6—7 
процедур сегментарного 
массажа сочетали его с воз-
действиями импульсным 
током низкой частоты (элек-
тростимуляция мышц), чем 
быстро добивались успеха. 
Kibler считает сегментарную 
терапию методом выбора 
при colitis mucosa; у нас в 
этом отношении опыта нет. 

Неинфекционные поносы 
вызывают такие же зональ-
ные изменения, но вполне 
достаточно воздействие на 
корешки сегментов D10 — 
D12 и С3 и С4, чтобы по-
сле 1—2 процедур добиться 
улучшения. 

Bernhardt у отдельных 
больных после сегментар-
ного массажа наблюдал 
ухудшение (стул до 8 раз), 
которое держалось 5—10 
часов, сменяясь потом улуч-
шением. 

Данные осмотра. Так как 

при заболеваниях органов полости живота обычно 
страдает функция пищеварения в целом, то почти 
постоянно в патологический процесс вовлекаются 
все сегменты, но больше всего соответствующие 
пораженному органу. 

Заболевания желудка
 При заболеваниях желудка поражаются сегменты 

С3— D8 слева. 
Приводим наблюдаемые рефлекторные измене-

ния, их локализацию и соответствующие им сегменты 
(рис. 20). 

Изменения в коже (зоны гиперальгезии): 
у позвоночника слева (С7 — D2 и D6-9) •	
у нижнего угла лопатки слева (D4-5) •	
в области прямой мышцы живота слева (D7-8 •	
и D10) 
в области шеи (G4-5) •	

Рис. 20.
Локализация рефлекторных изменений при заболеваниях желудка (схема). 
Обозначения те же, что на рис. 17.
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Изменения в соединительной ткани: 
ниже ости лопатки слева (С8 — D2) •	
у позвоночника слева (D6-8) •	
нижний край грудной клетки слева (D8-9) •	
над ключицей слева (С4) •	
передняя поверхность грудной клетки слева •	
(D7-8) 

Изменения в мышцах: 
трапециевидная слева (С6) •	
подостная (С8—D1)  •	
большая круглая (начало D4-5) •	
выпрямляющая туловище (D6-8) •	
прямая живота (D6-7,8 и D9-10) •	

Изменения в надкостнице: 
лопатка, грудина и ребра. •	

Максимальные точки: 
подостная мышца, мышца, выпрямляющая •	
туловище. 

Лечение. Начинают с воздействия в области сег-
ментарных корешков. При этом применяют те же раз-
личные приемы, как при воздействии на спину. Лишь 
после этого переходят к воздействию на соответству-
ющие зоны. Мы убедились, что легкие поглаживания 
и растирания здесь эффективнее, чем разминания и 
валяние. Bernhardt одновременно сочетает легкие 
растирания с нежной вибрацией. 

При разработке плана следует особенно учиты-
вать мышечную зону непосредственно ниже ости 
лопатки слева. На нее можно воздействовать лишь 
после устранения всех рефлекторных изменений, 
расположенных, ниже. Если же этого не соблюдают, 
то можно ухудшить состояние больного. Появляются 
головокружение, неприятные ощущения в области 
сердца, головная боль, позывы к рвоте и т. д. 

Воздействие следует проводить в лежачем по-
ложении больного. 

При гиперсекреции, гастрите и язве желудка нуж-
но воздействовать на область туловища лишь после 
устранения напряжения на задней поверхности тела, 
в первую очередь в максимальных точках на спине у 
позвоночника в области сегментов D7-8 и у нижнего 
угла лопатки в области сегментов D4-5. При несоблю-
дении этого условия можно вызвать гиперсекрецию и 
поставить под сомнение успех лечения (Bernhardt). 

При наличии гипосекреции рекомендуется воздей-
ствие только в области сегментов D5-9 на передней 

грудной стенке слева путем применения растираний 
со смещением кожи без отдельного воздействия 
на имеющиеся рефлекторные и болевые явления 
(Bernhardt). На это указывал и Katsch, который по-
лучал аналогичные результаты при растирании этих 
областей. 

При опущении желудка Bernhardt наблюдал луч-
шие результаты при одновременном воздействии 
на сегменты двенадцатиперстной, тонкой и толстой 
кишок, причем на сегменты последней следует воз-
действовать так, как описано ниже. 

Смещение рефлексов. На максимальную точку в 
подостной мышце следует воздействовать и тогда, 
когда наступило расслабление в большой круглой 
мышце. 

Заболевания двенадцатиперстной, тонкой и 
толстой кишок. При этих заболеваниях поражаются 
сегменты D6-11 Справа, D9-11 слева и С4 справа. 

Приводим наблюдаемые рефлекторные измене-
ния, их локализацию и соответствующие им сегменты 
(рис. 21).

Изменения в коже (зоны гиперальгезии): 
у позвоночника справа (С7—D1) •	
у позвоночника слева и справа (D8-11) •	
над ключицей справа (С4) •	
в области прямой мышцы живота (D8, D10) •	

Изменения в соединительной ткани: 
область затылка (С4-6) •	
слева и справа от позвоночника (D9-12) •	
в углу между позвоночником и гребешком под-•	
вздошной кости (L4-5) 
от крестца по направлению к вертелам бедра •	
(L5— S1) 
внутренняя поверхность бедер в области пря-•	
мой мышцы живота справа (D8-9, D10-11)  
внизу живота справа (D12, L1-2) •	
внизу живота слева (L2) •	

Изменения в мышцах: 
трапециевидная (С6) •	
прямая мышца живота (D9) •	
подвздошная (начало D12, L1) с обеих сторон •	
длинная (D9-12) •	
крестцово-остистая (L3-5) •	

Изменения в надкостнице: 
крестец, подвздошная кость, лобковая кость; •	
нижние ребра. 
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Максимальные точки: 
длинная мышца, крестцово-остистая мышца, •	
прямая мышца живота. 

Лечение. Воздействуют на спину и таз в лежачем 
и сидячем положении больного. 

Начинают с воздействий в лежачем положении 
больного у позвоночника в области крестцовых, по-
ясничных и грудных сегментов. При этом массируют 
снизу вверх весь позвоночник, используя приемы 
воздействия на спину. При воздействии на грудные 
сегменты необходимо иметь в виду, что гипертонус 
мышц может доходить до верхних грудных сегментов, 
а потому массировать необходимо до этого уровня. 
После такого подготовительного воздействия пере-
ходят к массажу области таза в сидячем положении 
больного. Методика уже была описана при воздей-
ствии на таз. Процедуры заканчивают сотрясением 

таза. При запорах после воздействия на грудные 
сегменты и таз массируют и толстую кишку путем по-
глаживаний, растираний, сотрясений и вибраций. При 
этом мы сначала воздействуем на нисходящий, потом 
на поперечный и наконец на восходящий отделы тол-
стой кишки, но всегда по ходу часовой стрелки. 

Особое внимание мы обращаем на места пере-
ходов восходящего отрезка в поперечный и по-
перечного в нисходящий. В зависимости от вида 
запора мы применяем и соответствующие приемы. 
При спастическом запоре необходимо действовать 
спазмолитически, а потому мы применяем легкие 
поглаживания, растирания, нежные вибрации и со-
трясения. Наоборот, при атоническом запоре массаж 
должен действовать стимулирующе, а потому при 
нем показаны вибрации с твердым наконечником и 
глубокие растирания, разминания и валяние. 

В общем, первые благо-
приятные результаты при 
сегментарном массаже по-
являются после 4—7-й про-
цедуры. Очень часто у жен-
щин запоры были связаны с 
дисменореей, после лечения 
которой одновременно ис-
чезали и запоры. 

При поражении отдель-
ных отрезков желудочно-
кишечного тракта в большей 
или меньшей степени за-
хватывается, конечно, весь 
желудочно-кишечный тракт, 
а потому при ряде заболе-
ваний могут появиться и 
рефлекторные изменения, 
как мы это, например, на-
блюдаем при заболеваниях 
печени и желчных путей. 
Важно, чтобы при лечении 
были учтены обнаруженные 
рефлекторные изменения и 
сделаны попытки их устра-
нить. Только таким путем 
будет обеспечен наилучший 
лечебный эффект. 

Смещение рефлексов. 

Рис. 21.
Локализация рефлекторных изменений при заболеваниях двенадцатиперстной, 
тонкой и толстой кишок (схема). Обозначения те же, что на рис. 17.
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Оно может появиться при воздействии на поясничные 
и грудные сегменты. 

Заболевания печени и желчных путей 
Сегментарный массаж показан при следующих 

заболеваниях: 
функциональных нарушениях в печени и желчных 1)	
путях; 
желчнокаменной болезни; 2)	
хронических воспалительных заболеваниях 3)	
желчного пузыря; 
рецидивах болей после холецистэктомии, а 4)	
также для последующего лечения после пере-
несенного гепатита.

Само собой разумеется, что массаж запрещен 
при всех островоспалительных заболеваниях желч-
ных путей (cholangitis purulenta), гнойном поражении 
желчного пузыря (empyema), перихолецистите, пери-
тоните, панкреатите. 

Основными показаниями к массажу являются 
часто наблюдаемые в настоящее время дискинезии 
желчных путей. Westphal и др. полагают, что при этом 
боли обусловлены нарушением функции нервно-
мышечного аппарата. Из статистических данных па-
тологоанатомов известно, что желчные камни часто 
обнаруживаются в тех случаях, когда больные при 
жизни ни на что не жаловались. Для устранения дис-
кинезии верно действующим средством оказался 
сегментарный массаж. 

Боль можно устранить, если нет необратимых ор-
ганических изменений или выраженных психических 
переживаний. Обычно при неосложненной желчнока-
менной болезни с наличием колик после массажа ис-
чезают жалобы. Сегментарный массаж может купиро-
вать начинающиеся колики. На высоте приступа ввиду 
наличия резкой гиперальгезии массаж запрещен. При 
ущемлении камня отмечается лишь кратковременное 
уменьшение боли. 

При длительном ощущении болей при давлении 
после перенесенного гепатита и жалобах при реци-
дивах после холецистэктомии, если в основе их лежат 
спайки, ограничивающие подвижность, или рецидиви-
рующий камень, тоже показан сегментарный массаж. 
Kibler особо указывает на роль рубцов как исходного 
очага поражения.  

Эффективность сегментарного массажа объ-
ясняется его нормализующим влиянием на тонус и 

сокращение желчного пузыря и желчных ходов, что 
рентгенологически можно показать на атонических 
застойных желчных пузырях, а также сегментарно 
обусловленной гиперемией. 

В соответствии с наблюдениями Schwiegk, пока-
завшими увеличение кровоснабжения печени я резкое 
увеличение притока крови с печеночной артерией 
под влиянием припарок, можно предположить, что 
и сегментарный массаж улучшает кровоснабжение 
печени и желчного пузыря. Этим, по-видимому, и 
объясняется положительное влияние сегментарного 
массажа при хронических воспалительных процессах. 
Само собой понятно, что применение сегментарного 
массажа не исключает назначения таких испытанных 
мероприятий, как диета, физиотерапевтические фак-
торы и медикаменты. 

Многочисленные висцеро-висцеральные взаимо-
отношения заставляют обращать внимание и на воз-
можные нарушения в других органах полости живота, 
а также и воздействовать на них. Так, необходимо 
устранять нарушения секреции желудка, функции 
кишечника и т.д. 

Данные осмотра. Изменения находят в сегментах 
С4 — D11. Ratschow у трети людей, страдавших холе-
цистопатией, наблюдал зоны гиперальгезии в области 
правого глаза. Kohlrausch неоднократно обращал 
внимание на гипертонус верхней половины круглой 
поясничной мышцы. Ввиду существующих тесных 
взаимоотношений между печенью и желчным пузырем 
с желудком, кишечником и поджелудочной железой 
могут появляться напряжения в соответствующих 
сегментах левой половины тела; их необходимо всегда 
отыскать. 

Приводим наблюдаемые рефлекторные измене-
ния, их локализацию и соответствующие им сегменты 
(рис. 22).

Изменения в коже (зоны гиперальгезии): 
под ключицей справа (C5) •	
у края ребер справа (D8-11) •	
между позвоночником и внутренним краем ло-•	
патки справа (D4-5) 
у позвоночника справа (С7 — D1) •	

Изменения в соединительной ткани: 
над ключицей (С4) •	
у края ребер справа (D8-10) •	
в области надплечья сзади (С6-7) •	
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между позвоночником и краем лопатки оправа •	
(D2-3) 
под нижним углом правой лопатки (D5-6) •	

Изменения в мышцах: 
трапециевидная (D6) •	
нижняя часть зубчатой мышцы (справа D7-8)•	
прямая мышца живота (D8-10) •	
выпрямляющая туловище (D6-7) •	
большая круглая (начало D4-5) •	
широкая мышца спины (D5) •	

Изменения в надкостнице: 
грудина, ребра, лопатка и остистые отростки •	
нижних грудных позвонков. 

Максимальные точки: 
в соединительной ткани между позвоночником •	
и внутренним краем лопатки (D2-3); эту область 
рекомендуется массировать только после устра-
нения других рефлек-
торных изменений. 

При желчнокаменной бо-
лезни рефлекторные изме-
нения особенно выражены в 
соединительной ткани выше 
ключицы в области сегмента 
С4 и в прямой мышце живота 
(D8-10). 

Лечение. Оно состоит из 
сочетанного воздействия на 
спину, грудь и таз. Дозировка 
в области корешков может 
быть большей, чем в самой 
пораженной зоне, где от-
дают предпочтение легким 
поглаживаниям и легким рас-
тираниям с перемещением 
кожи. 

При рецидиве жалоб по-
сле холецистэктомии вслед 
за воздействием на область 
корешков следует воздей-
ствовать и на рубцы с целью 
их размягчения, а также для 
устранения спаек. При воз-
действии на рубец как ис-
ключение можно применять и 
средство для лучшего сколь-

жения рук при массаже; наилучшим является Adeps 
lanae anhydricus. На роль рубцов как патологического 
источника уже указывалось.

Заболевания мочевыводящей системы

Рефлекторные симптомы при заболеваниях почек 
описаны преимущественно при поражениях почечной 
лоханки и мочеточника (камни и т.д.) (Head, Hansen 
и v. Staa, Dittmar, Leube и Dicke и др). Kaltenbach 
изучал рефлекторные симптомы при заболеваниях 
паренхимы почек (гломерулонефрит, нефроз, не-
фрит, туберкулез, сморщенная почка, болезнь почек 
у беременных, пиелонефрит) и отметил следующую 
частоту их появления:

– зоны Head в 72%;
– зоны гиперальгезии в области ягодиц в 41%;
– гиперальгезия мышц в 77%;

Рис. 22.
Локализация рефлекторных изменений при заболеваниях печени и желчного 
пузыря (схема). Обозначения те же, что на рис. 17.
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– изменения в соединительной ткани в 92%;
– изменения в позвоночнике в 50-60% (у детей).
Применение в эксперименте холода на эти зоны 

вызывало олигурию, тепла – полиурию. Раздражения 
кожи в области этих зон вызывали большее усиление 
диуреза, чем в других областях. Bringe и Molitor на 
собаках с фистулой мочевого пузыря наблюдали уси-
ление диуреза после двухчасовой диатермии области 
почек по поперечной методике; этого они не обнару-
жили после диатермии изолированной почки. Влияние 
коры головного мозга на мочевыводящие пути извест-
но. При полной денервации почек по Verney гормоны, 
болевые и возбуждающе действующие раздражения 
не оказывали никакого влияния, что указывает на 
нервные связи. Клинические наблюдения согласуются 
с экспериментальными исследованиями.

Сегментарный массаж улучшает функцию точек. 
Уже Lдwen, Bergmann и др. 
с успехом применяли па-
равертебральные инъекции 
при заболеваниях почек, a 
Puttkamer добился нормаль-
ного мочевыделения при ник-
турии и состояниях после 
воспаления почечных лоханок. 
Dicke применяет соедини-
тельнотканный массаж при 
остаточных явлениях после 
воспаления почек и почечных 
лоханок. Vogler считает по-
казанным разработанный им 
периостальный массаж, если 
после заболевания почек лю-
бой этиологии имеются боли 
при давлении, а также само-
стоятельные в области почек. 
Bernhardt и Schledorn считают 
показанным сегментарный 
массаж при нефрите, нефро-
зе, пиелите, почечнокаменной 
болезни, олигурии, анурии.

При почечном диабете, 
инфаркте и туберкулезе по-
чек сегментарный массаж не 
давал лечебного эффекта.

Артериальное давление 

в общем не меняется. Появляющиеся иногда при 
сморщенной почке одышка, отеки в области лодыжек, 
головные боли и головокружение, а также никтурия 
уменьшаются под влиянием сегментарного массажа. 
Всегда имеет значение возраст больного и длитель-
ность заболевания.

Данные осмотра при заболеваниях почек и по-
чечных лоханок. Соответствующими сегментами 
являются D9-12, L1-4, хотя я в сегментах D4, C4-6 
наблюдаются ограниченные напряжения.

Приводим наблюдаемые рефлекторные измене-
ния, их локализацию и соответствующие им сегменты 
(рис. 23). 

Изменения в коже (зоны гиперальгезии): 
у позвоночника (D7-L2); •	
область прямой мышцы живота (D10-11);•	
над лонным сочленением (L1).•	

Рис. 23.
Локализация рефлекторных изменений при заболеваниях правой почки (схема). 
Обозначения те же, что на рис. 17.
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Изменения в соединительной ткани: 
у позвоночника (D7-11);•	
область верхней части ягодиц и по ходу фасции •	
бедра (L4-5);
область верхней части крестца (S1-2);•	
область шеи (С4);•	
паховая область (L1-2);•	
выше надколенника (L3-4).•	

Изменения в мышцах: 
большая ромбовидная (D2-3);•	
крестцово-остистая (D9-11) •	
широкая мышца спины (L1-3);•	
прямая мышца живота (D9-10);•	
подвздошно-поясничная (D11-L1).•	

Изменения в надкостнице: 
крестец, подвздошная кость, лонное сочлене-•	
ние, нижние ребра.

Максимальные точки: 
соединительная ткань в области крестца и выше •	
надколенника; мышцы у позвоночника в области 
сегментов D3-4.

При заболеваниях мочевого пузыря имеются еще 
рефлекторные изменения в области нижней части 
ягодицы, в области седалищного бугра и в области 
края таза.

Лечение. Массаж состоит из воздействия на спину 
и таз; его начинают с поясничных сегментов у позво-
ночника, а затем следует расслабление напряжений в 
области края таза. Еще до воздействия на изменения в 
области поясницы необходимо повлиять на гипертонус 
в большой ромбовидной мышце. Мы смогли подтвер-
дить наблюдения Leube и Dicke, что исчезновение на-
пряжения в области сегментов D2 и D3 обычно ведет к 
уменьшению напряжения в сегментах D9-11, и массаж 
становится менее болезненным.

Для прекращения почечной колики производят 
сильные растирания в углу между XII ребром и по-
звоночником, а также в области максимальной точки 
в сегментах D3-4. Следует учитывать и часто имею-
щиеся запоры и метеоризм. В этом случае можно 
установить и наличие зон, характерных для заболе-
ваний кишечника.

Процедуру заканчивают массажем передней стен-
ки живота и области над лонным сочленением.

При заболеваниях мочевого пузыря методика лече-
ния такая же, но все же при этом следует учитывать и 

дополнительные зоны рефлекторных изменений.
Смещение рефлексов. Массаж тканей в области 

седалищного бугра может вызывать боли типа про-
стрела, исчезающие после воздействия на пояснич-
ные сегменты. После окончания массажа целесоо-
бразно всегда массировать переднюю стенку живота 
и область над лонным сочленением.

Заболевания женских половых органов

Большинство заболеваний женских половых ор-
ганов рефлекторно действует прежде всего на об-
ласть поясницы, таза, низ живота и бедра. Часто боли 
пояснично-крестцовой области у женщин обусловлены 
появлением зон гиперальгезии и гипертонуса мышц. 
Aschner, Abrams, Weihe, Leube, Kohlrausch, Puttkamer, 
Huneke, Siegen, Klotz и др. указали на влияние сегмен-
тарного массажа на функциональные, а отчасти и ор-
ганические заболевания женских половых органов.

Возможности сегментарного массажа при гине-
кологических заболеваниях в настоящее время еще 
нельзя полностью учесть. Гинекологи, которые убеди-
лись в эффективности сегментарного массажа, всегда 
его применяют. До сих пор сегментарный массаж 
считают особенно эффективным при: 

нарушении менструального цикла;1)	
дисменорее;2)	
гипоплазии половых органов;3)	
пояснично-крестцовых болях в результате функ-4)	
циональных нарушений в половых органах;
жалобах после хирургического вмешательства, 5)	
а также после воспалительных заболеваний по-
ловых органов;
жалобах во время беременности;6)	
климактерических явлениях;7)	
для стимуляции функции молочных желез.8)	

На менструальный цикл можно повлиять не только 
гормонами или прямым воздействием на эндокринные 
железы, но и воздействием на сегментарно связанные 
ткани на поверхности тела.

Неоднократные наблюдения, установившие, что 
при нормальном менструальном цикле сегментарный 
массаж вызывал появление ближайшей менструации 
часто на 3-4 дня раньше срока, побудили нас при-
менять его при нарушении менструального цикла. 
За нарушение мы принимали укорочение интервала 
между двумя менструациями (интервал меньше 20 
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дней) либо его удлинение (интервал больше 32 дней), 
а также изменение длительности самой менструации 
— продолжительность свыше 6 или меньше 3 дней. 
Tietze объединял это в понятие «овариальной недо-
статочности».

Все больные были тщательно обследованы гине-
кологом и терапевтом и уже безуспешно лечились 
раньше другими средствами. У них не было анатоми-
ческих изменений в половых органах или общих за-
болеваний, которые могли бы обусловить нарушения 
менструального цикла вплоть до вторичной аменореи. 
Случаев психически обусловленной аменореи было 
минимальное количество. Расстройства менструаль-
ного цикла мы лечили только одним сегментарным 
массажем.

Мы наблюдали 38 женщин спустя год после 
лечения сегментарным массажем. У 22 из них мен-
струальный цикл стойко нормализовался, у 16 – не 
изменился. Таким образом, с помощью сегментар-
ного массажа можно было нормализовать менстру-
альный цикл больше чем у половины больных. При 
гормональной терапии вторичной аменореи Pahlson 
отметил нормализацию менструального цикла у 45%, 
a Tietze — у 33% больных. При этом успех лечения был 
обратно пропорционален длительности заболевания. 
Пять женщин, которых до этого безуспешно лечили 
по поводу бесплодия, забеременели в течение года 
после сегментарного массажа.

Различные авторы сообщали о возможности по-
влиять на менструальный цикл сегментарным воз-
действием других физических факторов. Kowarschik 
заметил, что у женщин, подвергшихся много лет на-
зад, рентгеновской кастрации, постоянно появлялось 
маточное кровотечение после воздействия токами 
высокой частоты в виде искровых разрядов на низ 
живота и пояснично-крестцовую область. Кроме того, 

Ostermann, Tysson и др. сообщили о своем опыте при-
менения сегментарных облучений ультрафиолетовым 
излучением в эритемных дозах и общих облучений 
ультрафиолетовым излучением при гипофункции 
яичников. Kustner получил хорошие результаты от 
применения красного света. Применением только 
местных электросветовых ванн на область живота 
Tietze добился длительного успеха у 4 женщин с вто-
ричной аменореей. Kohlrausch считает, что у более 
50% женщин с нарушением менструального цикла 
отмечается лечебный эффект после массажа реф-
лекторных зон. Raab, Wittenbeck, Dausset, Ferrier и 
Simard, Halphen и Auclair, Schiemann и др. наблюда-
ли нормализацию менструального цикла как после 
местного воздействия электрическим полем УВЧ, так 
и после воздействия им на область придатка мозга, а 
также после электропирексии (при температуре тела 
от 38 до 38,5°). Эти наблюдения служат еще одним 
доказательством тесной связи между гормональной 
и нервной системами, а также их единой регуляции. 
Для результатов лечения не имеет решающего зна-
чения локализация раздражения (периферический 
отрезок нерва или в центре), а также вид раздражи-
теля (короткие волны, ультрафиолетовое или крас-
нее излучение, массаж). Основным является само 
применение раздражения в области нарушенного 
эндокринно-нервного образования, а также выбор 
силы раздражителя в соответствии с реактивностью 
больного в момент воздействия.

При дисменорее без анатомического субстрата у 
90% больных после 10-15 процедур массажа исчезли 
или значительно уменьшились жалобы, и менструа-
ция при этом нередко наступала на 2-4 дня раньше. 
Полученные нами у 144 больных дисменореей ре-
зультаты после применения только сегментарного 
массажа показаны в табл. 7.

Таблица 7
Результаты лечения больных, страдавших дисменореей

Число больных Значительное улучшение Исчезновение жалоб Без изменений

144 67 61 16 

Таблица 8
Влияние сегментарного массажа на функцию молочных желез

Число женщин, находящихся под наблюдением Усиление функции Функция не изменилась 

36 32 4 
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В результате лечения исчезли и запоры, часто 
наблюдаемые при дисменорее. Bernhardt сегмен-
тарным массажем добился значительного усиления 
функции молочных желез (увеличение секреции мо-
лока) (табл. 8). При этом выделение молока в среднем 
увеличивалось в 4 раза, а период кормления грудью 
удлинялся в среднем на 3 месяца.

Многие женщины после отнятия от груди ребенка 
смогли еще сдавать молоко детским учреждениям.

При гипоплазии матки сегментарный массаж 
благодаря улучшению кровоснабжения и вследствие 
нервных влияний стимулировал развитие матки при 
гипотрофии.

На пояснично-крестцовые боли, обусловленные 
функциональными изменениями половых органов, 
сегментарный массаж, как и при дисменорее, оказы-
вает благотворное действие. Пояснично-крестцовые 
боли после хирургического 
вмешательства на половых 
органах или при воспали-
тельных заболеваниях при-
датков матки, а также жалобы 
на наличие болей в ногах 
часто исчезают уже после 6 
процедур массажа.

Жалобы, появляющиеся 
во время беременности, 
в первую очередь боли в 
икроножных мышцах, часто 
прекращаются после 3-4 
процедур массажа. Сегмен-
тарный массаж во время 
беременности не противо-
показан.

Существующие связи 
между дерматомами, гор-
мональной системой и систе-
мой межуточного мозга по-
зволяют благотворно влиять 
сегментарным массажем при 
климактерических явлениях. 
Мы, однако, считаем, что сег-
ментарный массаж показан 
лишь при наличии рефлек-
торных изменений.

Данные осмотра. Здесь 

преимущественно поражены сегменты D11-12, L1-5 
и S1-2.

Приводим наблюдаемые рефлекторные измене-
ния, их локализацию и соответствующие им сегменты 
(рис. 24).

Изменения т коже (зоны гиперальгезии):
область поясницы (L1-3);•	
область крестца (L5-S1);•	
передняя стенка живота (D12-L1);•	
над лонным сочленением (D12-L1).•	

Изменения в соединительной ткани:
область поясницы (L1-2, L3-4);•	
область крестца (S1-3);•	
область большого вертела и фасция бедра •	
(L5);
верхняя часть брюшной стенки (D11);•	
нижняя часть брюшной стенки (L1);•	

Рис. 24.
Локализация рефлекторных изменений при заболеваниях женских половых 
органов (схема). Обозначения те же, что на рис. 17.
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над лонным сочленением (L1).•	
Изменения в мышцах:

крестцово-остистая (L3-5);•	
большая ягодичная (L4-5);•	
нежная (L2);•	
подвздошная (начало D11-L1);•	
круглая поясничная большая (D11-12).•	

Изменения в надкостнице: 
гребешок подвздошной кости, лонное сочлене-•	
ние, большой вертел бедра.

Максимальные точки: 
внизу живота в области L1 и крестцово-остистой •	
мышцы, в глубине таза на уровне L1 над лонным 
сочленением в области L1.

Следует обращать внимание и на зоны сегмента 
С4 и верхних грудных сегментов.

Рефлекторные изменения обычно захватывают 
обе стороны, хотя иногда наблюдаются только на 
одной стороне.

Лечение. Лечение заключается в воздействии (в 
лежачем положении больной) на спину и область таза, 
начиная с поглаживаний, растираний и разминаний. 
В области крестца производят поглаживания и рас-
тирания от наружного края крестца по направлению к 
его внутреннему гребешку. После глубоких поглажи-
ваний вдоль наружного края крестца по направлению 
снизу к поясничному треугольнику массируют мышцы 
ягодиц. На места с повышенным тонусом, которые 
расположены ниже гребешка подвздошной кости, 
воздействуют легкими вибрациями. Большое значе-
ние имеет массаж мышечных борозд.

В сидячем положении больной (спиной к масси-
рующему) легкими поглаживаниями и растираниями 
сперва воздействуют на подвздошно-поясничную 
мышцу. Потом мякотью II-V пальцев производят рас-
тирания со смещением кожи, начиная от седалищной 
кости по направлению в сторону через нижнюю и 
верхнюю ости подвздошной кости к крестцу. Затем 
присоединяют поглаживания в том же направлении.

Особо следует учитывать рефлекторные измене-
ния в глубине таза и над лонным сочленением. Здесь 
рукой производят легкую вибрацию, которая быстро 
устраняет повышенный тонус.

Процедуру заканчивают сотрясением таза (см. 
также лечение заболеваний спины и таза).

Смещение рефлексов. Следует учитывать п. 7.

Синдром головной боли

Едва ли какой-либо другой симптом более много-
образен и в то же время имеет большее практиче-
ское значение, чем головная боль. Обоснованием 
к обобщенному описанию этого синдрома является 
его практическое значение, а также то обстоятель-
ство, что с помощью сегментарного массажа удается 
успешно повлиять на головные боли различной этио-
логии. Мы приводим только частичный обзор.

По наблюдениям Woolf и его сотрудников, место 
возникновения болей следует в основном искать во 
внутри- и внечерепных окончаниях спинномозговых 
и вегетативных нервов в оболочках мозга (твердая 
мозговая оболочка основания мозга и свода), а также 
в сосудах (венозный синус, сосуды твердой мозговой 
оболочки и основания мозга, внечерепные артерии). 
Основной путь проведения болей проходит по пери-
ферическим и центральным ветвям преимущественно 
тройничного и блуждающего нервов к зрительному 
бугру. Зависимость головной боли от нервной систе-
мы объясняется частым сочетанием ее с симптомами 
раздражения вегетативной нервной системы и пси-
хическими травмами.

Чем внимательнее выявляют причину головной 
боли, тем реже встречается диагноз идиопатической 
или эссенциальной головной боли. Для объяснения 
появления головных болей при отсутствии уловимых 
анатомических изменений существуют 4 теории, 
объясняющие появление головной боли сужением 
либо расширением сосудов, поражением мышц либо 
наличием отека.

Обязательное условие всякого лечения – установ-
ление диагноза. В первую очередь следует исключить 
органические заболевания в полости черепа, общие 
заболевания и т.д. Часто наблюдаемые общие и 
местные симптомы и время появления болей служат 
ценным опорными пунктами для диагностики.

При столь этиологически разнообразном синдро-
ме головной боли наряду с сегментарными зонами на 
голове и шее имеются и отдаленные зоны на спине, 
значение которых трудно установить (Kohlrausch).

При наличии выраженных рефлекторных зон 
сегментарный массаж иногда не влияет на головную 
боль, как, например, при симптоматических болях 
в случаях органических заболеваний головного 
мозга (опухоль, абсцесс, воспалительные процессы 
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в мозговых оболочках, аневризма и т.д.), при вос-
палительных изменениях и опухолях костей черепа, 
повышенном внутричерепном давлении (отек голов-
ного мозга), нарушениях обмена веществ (сахарный 
диабет, уремия), хронических отравлениях (алкого-
лем, никотином, свинцом и т.д.), общих инфекциях 
(туберкулез, тифы и т. д.).

Успокаивающее воздействие на рефлекторные 
зоны устраняет преимущественно наклонность к 
спазмам сосудов. На этом основаны и показания к 
сегментарному массажу.

Особенно эффективен сегментарный массаж при 
головных болях после травм черепа, сотрясения мозга 
и т.д., при ревматических болях в местах образования 
выбуханий и узелков, при нарушениях со стороны кро-
веносных сосудов и кровообращения, при истинной 
мигрени, заболеваниях желудочно-кишечного тракта, 
шейного отдела позвоноч-
ника (migraine cervicale по 
Bartschi – Rochaix).

При истинной мигрени, 
которую считают результа-
том нарушения местного кро-
вообращения (Sarre, Engel, 
Hirsch и др.), сегментарный 
массаж уменьшает число 
приступов и укорачивает их 
длительность.

Неприятные побочные 
явления, как-то: позывы к 
рвоте, рвота, мелькание пе-
ред глазами и т.д. быстро 
проходят. Приступы можно 
купировать в 3/4 случаев 
(Hirsch и Bernhardt).

Основное значение сег-
ментарного массажа за-
ключается в том, что, будучи 
применен в межприступном 
периоде, он может предупре-
дить появление нового при-
ступа мигрени.

При наличии ревмати-
ческих узелков и выбуханий 
сегментарный массаж эф-
фективнее других лечебных 

мероприятий. Наши наблюдения совпадают с на-
блюдениями Kohlrausch.

Вегетативные нарушения после сотрясения мозга 
и травм черепа обычно сочетаются с рефлекторными 
явлениями в области затылочных (шейных) и грудных 
сегментов и являются благодарным объектом для сег-
ментарного массажа, но лишь при отсутствии внутри-
черепных процессов (гематомы в твердой мозговой 
оболочке, наложение отломков костей друг на друга 
и т.д.) с симптомами повышенного давления.

Данные осмотра. Изменены все шейные и груд-
ные сегменты, большей частью от D12 вверх с обеих 
сторон позвоночника на ширину ладони.

Приводим наблюдаемые рефлекторные измене-
ния, их локализацию и соответствующие им сегменты 
(рис. 25).

Изменения в коже (зоны гиперальгезии):

Рис. 25.
Локализация рефлекторных изменений при головных болях (схема).
Обозначения те же, что на рис. 17.
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область затылка (С4-8);•	
межлопаточная область (D2-4); •	
справа и слева от позвоночника (D6-8);•	
под ключицами (D1).•	

Изменения в соединительной ткани:
область затылочной кости (С3);•	
межлопаточная область (D1-5);•	
спина в области кожного сегмента (D10);•	
над ключицами (С4);•	
сосковые линии выше сосков (D1-3).•	

Изменения в мышцах:
поперечная затылочная (место прикрепления) •	
(С3);
ременная головы (С3-4);•	
трапециевидная (нисходящая часть и валик) •	
(C5-8);
ромбовидная (место прикрепления) (С8-D4);•	
подостная (С7-D1);•	
грудино-ключично-сосковая (С3-4);•	
большая грудная (ключичная часть и место при-•	
крепления) (С5 и D1-2).

Изменения в надкостнице:
лопатки, акромиальные отростки и верхняя •	
выйная линия.

Максимальные точки:
верхняя выйная линия, подостная мышца, боль-•	
шая грудная мышца (ключичная часть).

По Kohlrausch, Hirsch и Bernhardt, во время ауры 
и самого приступа мигрени тонус повышен больше, 
чем в промежутках между приступами.

Лечение. Воздействие начинают с сегментарно-
го массажа области всей спины, который проводят 
в сидячем положении больного по описанной ниже 
методике. Только после устранения гипертонуса в об-
ласти спины и в глубже расположенных рефлекторных 
проявлениях можно перейти к массажу вышерасполо-
женных участков, что обычно происходит после 5-6-й 
процедуры. Мышечные зоны в месте прикрепления 
грудино-ключично-сосковой мышцы и вдоль верхней 
выйной линии могут оказаться очень болезненными, 
что чаще всего наблюдается при наличии выбуханий и 
узелков. Наличие узелков можно очень точно устано-
вить пальпацией (больной вздрагивает); поэтому при 
массаже этих зон необходимо приспосабливаться 
к ощущениям больного. Это можно сделать менее 
болезненно, если устранены напряжения в других 

местах.
Следует применять нежные и поверхностные при-

емы. После 10 процедур целесообразно увеличивать 
давление и только после устранения напряжения кожи 
и подкожной клетчатки можно перейти к осторож-
ному массажу мышц. При одновременном наличии 
заболевания сердца следует пропускать область 
сегментов D2-3 у позвоночника слева. Имеющиеся 
в области VII шейного позвонка участки напряжения 
можно массировать сильнее. Максимальная точка у 
верхней выйной линии требует учета степени болевой 
чувствительности больного. Заканчивают процедуру 
легкими растираниями кожи головы, особенно височ-
ных областей (Bernhardt).

По Bernhardt и Hirsch, приступ мигрени можно 
купировать следующим воздействием: минуя все 
сегменты ниже ости лопатки, на кожу воздействуют 
легкими растираниями с ее перемещением; после 
этого насколько возможно приподнимают выступ 
трапециевидной мышцы, избегая, однако, переме-
щения наложенной руки от акромиального отростка 
по направлению к позвоночнику.

Кожу и мышцы на шее, а также мышцы у места 
прикрепления грудино-ключично-сосковой мышцы 
массируют с использованием сильного давления и 
энергичного растирания. Затем смещают кожу на 
голове и заканчивают процедуру неоднократным 
сильным надавливанием на максимальные точки на 
висках: Появляющиеся во время процедуры позывы 
к рвоте можно устранить трением и резкими смеще-
ниями кожи у нижнего угла левой лопатки.

У 38 из 43 больных применением этой методики 
был купирован приступ мигрени. В среднем требуется 
15-20 процедур продолжительностью до 15 минут 
каждая, по 3 процедуры в неделю. 

Смещение рефлексов. При воздействии на за-
тылок могут появиться: головная боль, спутанность 
сознания, головокружение и усталость; у отдельных 
больных мы наблюдали внезапное кратковременное 
засыпание. Все эти явления исчезают после нежных 
поглаживаний век при закрытых глазах и области лба, 
а потому во избежание смещения рефлексов и не-
желательных реакций всякое воздействие на область 
затылка следует заканчивать такими растираниями.

Массаж области угла левой лопатки устраняет 
появившийся позыв к рвоте (Bernhardt).
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ОРГАНИЗАЦИЯ И МЕТОДИКА ОБУЧЕНИЯ ТЕХНИКЕ ВИДОВ 
ПРИЕМОВ РУССКОГО КЛАССИЧЕСКОГО МАССАЖА В ШКОЛЕ 

ПРОФЕССОРА  А.А. БИРЮКОВА

А.А.Бирюков
РГУФКСиТ кафедры лечебной физической культуры, 

массажа и реабилитации

Подготовка квалифицированных специалистов по 
массажу с физкультурным и медицинским образова-
нием остается важнейшей задачей в соответствии с  
потребностями как в физкультурно-спортивной от-
расли, так и в практическом здравоохранении.

Исходный вопрос всякой системы обучения 
студентов (или слушателей курсов) - это вопрос  
правильного выбора генеральной линии технико-
теоретической ориентации. Перед тем как опреде-
лить, «как учить», «как повышать совершенство 
массажа», необходимо четко определить чему учить, 
какой конкретной теории и технике видов приемов 
классического  массажа. От правильного выбора и по-
строения методики обучения будет зависеть качество 
усвояемости учениками материала по массажу.

В этой связи возрастают требования к профес-
сиональной компетенции преподавателя, что требует 
новых подходов к педагогическому менеджменту 
– комплексу инновационных методов, принципов, 
организационных форм и технологических приемов 
управления образовательным процессом.   

Возросли требования и к самому учебному про-
цессу. Новая образовательная парадигма, ориенти-
рованная на развитие личности, на ее активность в 
учебном процессе, потребовала изменений в техно-
логии обучения массажу. Сейчас предпочтение отда-
ется деятельностным  и личностно-ориентированным 
технологиям.

Преподаватели отделения «Теории и методики 
массажа» РГУФКСиТ  владеют этими технологиями 
и используют в учебном процессе, опираясь на ак-
тивную деятельность студентов (слушателей курсов 
массажа), их самостоятельность и самоконтроль.  
Оптимизация учебного процесса – неотъемлемая 
составляющая деятельность преподавателя вообще 
и в частности, обучающего массажу. Знание сущности 
современных технологий обучения, подходов к их вы-
бору, включение слушателей (студентов) в активную 

деятельность в соответствии с андрагогической мо-
делью обучения сегодня, как никогда актуальны.

В такой модели уделяется большое внимание 
самостоятельной работе студента в учебном про-
цессе.

Для более глубокого понимания массажа и осо-
знанности выполнения тех или иных видов приемов 
массажа, студенты (слушатели курсов) проводят про-
стейшие исследования. Например, о влиянии различ-
ных приемов массажа на мышечный тонус пациента, 
или на силу кисти массажиста, после двухчасового 
массирования, десятидневных занятий и  т.п. Такой 
подход преподавателя к обучению студентов к более 
глубокому и самостоятельному подходу к научным 
познаниям массажного процесса.

Здесь необходимо сделать отступление и вернуть-
ся к истокам рождения русской системы классическо-
го массажа и его развития.

Обучение массажу в нашем институте физической 
культуры (РГУФКСиТ) на кафедре лечебной физиче-
ской культуры и массажа проводится в течение 87 
лет. Кстати, в учебную программу для всех студентов 
института массаж был включен как обязательная 
учебная дисциплина в 1923г. в объеме 90 аудиторных 
часов. Тогда как в медицинских вузах массаж включи-
ли в учебную программу в 1951г. в объеме 4 часа.

В 1999г была введена сертификация со средним 
медицинским и физкультурным образованием, тем 
самым Минздрав отсек высококвалифицированных 
специалистов по массажу, которые прошли про-
граммный курс спортивного и лечебного массажа в 
физкультурных вузах и университетах, где имеются 
факультеты физической культуры со специализацией 
ЛФК.

Студенты за 5 лет обучения в институтах физиче-
ской культуры проходят объем медико-биологических 
дисциплин (анатомия, физиология, гигиена, вра-
чебный контроль, биомеханика, биохимия и др.) 
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составляет 2528 часов. Кроме того в учебном плане 
имеется клиническая практика с отрывом от учебы в 
ВУЗе на 4 и 5 курсах, по 6 недель, всего 360 часов.  
С учетом того, что практические занятия по ЛФК и ле-
чебному массажу, также осуществляются в лечебных  
учреждениях, общий объем клинической практики 
составляет 720 часов.

Чиновники Минздрава предлагают выход, это 
пройти еще сертификационный курс медицинского 
массажа в объеме 288 часов, приказ Минздрава 
России от 20.08.2001г. №337, который гласит: «На 
должность медицинской сестры по массажу принима-
ются специалисты со средним медицинским или физ-
культурным образованием, прошедший специальную 
подготовку по лечебному массажу в соответствии с 
квалификационными требованиями и получивший 
сертификат специалиста».

Обучение студентов лечебному и спортивному 
массажу проводится на «отделении ТиМ массажа» 
по утвержденным образовательным стандартам и 
программам.

Главный критерий образовательного процесса – 
качество образования.

Для обеспечения его высоких показателей «От-
деление ТиМ Массажа» располагает всем необходи-
мым: соответствующей материально-технической ба-
зой, высококвалифицированным преподавательским 
составом, достаточным методическим обеспечением 
занятий, учебной литературой.

В процессе занятий используются все виды кон-
троля знаний (базисный, текущий, рубежный, ито-
говый) в разных формах: в виде тестовых занятий, 
ситуационных задач, и т.п.

Во время занятий преподаватель располагает 
широким спектром наглядных пособий: муляжи, 
таблицы, стенды, альбомы, а также техническими 
средствами обучения – например, видеофильмы 
(которые подготовлены опытными преподавателями 
отделения). Также в процессе занятий используются 
слайды по технике видов приемов массажа.

Преподаванием массажа предусматривается 
вооружить студентов сведениями о гигиене, анато-
мии, физиологическом действии массажа отдельных 
приемов на организм человека, обучить и освоить 
виды приемов массажа и уметь использовать их в 
лечебной, спортивной и производственно-бытовой 

практике.
Эффективность обучения массажу зависит не 

только от опытного и квалифицированного препо-
давателя, хорошо владеющего теорией и практикой 
массажных технологий, но и ряда других факторов: 
соблюдение гигиенических требований не только со 
стороны обучающихся, но и со стороны преподава-
теля и т.д.

В процессе обучения следует использовать только 
принятые в науке термины, а устаревшими и жаргон-
ными терминами пользоваться нельзя.

Программный материал по массажу в основном 
изучается в форме лекции, практических, индивиду-
альных и самостоятельных занятий. В лекциях сту-
дентам сообщается материал по истории, анатомо-
физиологическому обоснованию массажа, гигие-
ническим основам массажа, противопоказаниям к 
применению и классификации видов форм и методов 
массажа. Весь остальной теоретический материал 
дробится на темы и разбирается на практических 
занятиях параллельно с освоением студентами кон-
кретного практического материала, видов приемов 
и частных методик, навыков умений использовать 
их в практике лечебно-спортивного и других видов 
массажа.

На теорию отводится примерно 15-20% учебного 
времени, причем теоретический материал должен 
быть увязан с практическим. Такая форма построения 
занятий обеспечивает прочное усвоение теоретиче-
ских и практических навыков.

Для успешного обучения массажу необходимо от-
дельное помещение, оснащенное необходимым обо-
рудованием и отвечающее санитарным требованиям. 
Массажная (комната для проведения практических 
занятий по массажу) должна быть сухой, светлой, с 
хорошим естественным освещением 120-140 люкс и 
с трехкратной приточно-вытяжной вентиляцией. При 
отсутствии вентиляторов необходима фрамуга, через 
которую поток воздуха идет вверх. Не соблюдение 
этих условий приводит к быстрой утомляемости и 
снижению трудоспособности студентов, но особенно 
преподавателя, которые практически целый день на-
ходятся в массажной аудитории (4 пары занятий) где 
в группе 15-20 студентов выполняющих физическую 
работу. В результате этого в аудитории нездоровая 
экология. Температура воздуха в массажной должна 
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быть не менее 23 градусов С. Воздух ниже указанной 
температуры ведет к рефлекторному сокращению 
мышц, напряжению, а это не будет давать желаемого 
результата.

На практических занятиях количество обучающих-
ся на одного преподавателя должно быть не более 6-8 
человек (если группа состоит из людей одного пола, 
с разнополой группой - два преподавателя).

На одну кушетку (массажный стол) отводится пло-
щадь по ГОСТу 3 кв.м., на одно рабочее место мас-
сажиста должно приходиться 8 кв.м., а на отдельный 
кабинет одного массажиста – 12 кв. м,

В массажной аудитории должно быть хотя бы одно 
массажное кресло для освоения или знакомства 
методик и техник (видов) приемов массажа (спины, 
шеи, головы, рук и т.д.) при положении пациента в 
кресле.

Во время проведения практических занятий со 
студентами (курсантами) по обучению методике 
и технике (видов) приемов массажа одна кушетка 
(массажный стол) должен приходиться на двоих обу-
чающихся, которые занимают поочередно, то место 
массажиста, то пациента.

При правильном и грамотном обучении массажной 
технике и других нюансов, массажист в последние  
минуты рабочего дня должен проводить массаж с 
таким же качеством, как и с первым пациентом.

Выполнение техник русского классического 
массажа в течение рабочего дня – это утомитель-
ный, тяжелый физический труд, нерациональная 
организация которого (неудобные рабочие позы, 
неправильное выполнение техник массажа и т.п.), 
негативно сказывается на освоении техник и общую 
работоспособность (обучающего),  массажиста и 
может являться причиной целого ряда профессио-
нальных заболеваний. 

В процессе обучения студентов массажу (особен-
но в первые дни) преподаватель обязан «поставить» 
не только руки обучающегося при проведении техник 
массажа, но и правильное положение ног, туловища, 
головы в более рациональное положение по отноше-
нию к массируемому (т.е. строгое соблюдение эрго-
нометрических поз массажиста и норм массажной 
мебели), которое не позволило бы раньше времени 
приводить к утомляемости массажиста и к менее 
эффективному процессу оздоровления.

При проведении техник видов приема массажа, 
преподаватель должен следить, что бы руки массажи-
ста возвращались в исходное положение кратчайшим 
путем, что позволит сохранить силы массажиста, а 
технику выполнять более правильно и эффективно 
для пациента.

Обучаемый должен разобраться в логике изучае-
мого двигательного действия, тогда будет легче 
освоить техники приемов и сохранить силы.

Преподаватель должен обращать внимание на 
обучаемого, который должен не только видеть, де-
лать, но и чувствовать, не только руками, но особенно, 
техники приема, на своем теле изучаемого действия, 
а достигается это путем поочередной смены с пар-
тнером.

Обучающийся студент (курсант) должен владеть 
всеми девятью приемами массажа одинаково, а вот 
какие виды (техники) приема изучать, это уже опреде-
ляется учебной программой.

В обучении технике приемов массажа, преподава-
тель не должен говорить, что этот прием не важный 
или не основной, на самом деле любой прием может 
быть главным и зависеть это будет от цели сеанса 
массажа.

Массажные приемы никогда не должны вызывать 
острую болезненность, «синяк» и т.д.

Для того чтобы студент (курсант) мог правильно 
дозировать (чувствовать) силу давления (воздействие 
техник) на тело партнера при обучении, они должны 
меняться местами, т.е. быть массажистом и пациен-
том. Кроме этого преподаватель должен 2-3 раза за 
курс обучения технике приемов массажа поменять 
пациентов. Если пациент был «худой», то его поме-
нять на «полного», а в третий раз на «мышечного». 
Только пройдя такой методический прием из студента 
(курсанта) получится хороший, чувствительный и 
грамотный специалист-массажист.

При обучении методике и технике видов приемов 
массажа, целесообразно придерживаться опреде-
ленной последовательности их разучивания. Начи-
нать надо с более простых, не требующих сложных 
специальных координационных навыков. Например, 
освоение разновидностей приема поглаживания надо 
начинать с прямолинейного поглаживания, а затем 
переходить к попеременному и т.д.

Осваивать технику приемов массажа следует с 
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наиболее доступных и простых участков тела. Напри-
мер, поглаживание (или разминание) на икроножной 
мышце, затем на бедре и т.д.

Каждое последующее занятие следует начинать с 
опроса семинара по теории и методике пройденного 
материала. После чего преподаватель должен подве-
сти итог усвояемости слушателей и внести поправки 
в ошибочное понимание того или другого вопроса и 
только после этого излагается новый теоретический 
и методический новый материал, который должен со-
держать предстоящую практику массажа. Не исклю-
чен и повтор пройденного материала, если недоста-
точно освоен студентами (что зависит от сложности 
пройденного практического материала).

После объяснения методической части нового 
материала, преподаватель на одном из студентов 
(слушателей) демонстрирует методику и технику 
очередного вида приема массажа (или какого-либо 
сеанса частного массажа, например, массаж бедра, 
спины и т.п.), а студенты (слушатели) конспектируют 
необходимые сведения, которые не достаточно были 
освещены в литературе или новые данные (касаю-
щиеся изучаемого материла), которые появились в 
последующее время и пока еще не освещались в 
печати, на что обращает внимание преподаватель.

Во время демонстрации нового приема (или вида 
приема), преподаватель обязательно должен не толь-
ко показать как правильно держать руки, устанавли-
вать ноги и выполнять техники приема массажа, но и 
указать какие могут быть допущены типичные ошибки 
при выполнении техник приема.

По окончании демонстрации видов приема препо-
даватель отвечает на возникшие вопросы у студентов. 
После чего студенты переодеваются, делятся по 
парам и приступают к освоению изучаемых видов 
приема массажа под команду преподавателя. Если 
у слушателя возник вопрос по технике массажа, то 
он должен обратиться к преподавателю, а не к пар-
тнеру.

При освоении сложных техник приема массажа, 
когда студент (курсант) с недостаточно хорошей ко-
ординацией тяжело осваивает двигательные навыки 
какого либо вида приема преподаватель должен по-
казывать весь цикл техники вида приема на 2-х, 3-х 
участках тела.  После чего положить свои руки на руки 
студента (курсанта) и вместе с ним выполнить технику 

вида приема пока он не «схватит» координационно 
прием. В конце показа надо указать на особенности 
проведения данного вида массажа на отдельных ча-
стях тела, исходя из анатомических особенностей и 
строения мышц, суставов и т.д.

После освоения нового материала студентам 
(курсантам) дается задание повторить изучаемые 
виды приема массажа дома самостоятельно на род-
ственниках или на самом себе, в виде самомассажа. 
Спортсменам рекомендуется повторить на трениров-
ке и т.д. с целью лучшего закрепления техник приема 
массажа.

Показывая приемы массажа, преподаватель не 
должен говорить обучающимся: «делайте массаж 
правой или левой рукой», поскольку это затрудняет 
синхронное и правильное выполнение задания, так 
как студенты (курсанты) располагаются с разных 
сторон от пациента и выполнять прием должны 
всегда ближней рукой, то есть той, которая ближе к 
пациенту.

Все виды приемов, выполняемые одной рукой из 
положения перпендикулярно – кисть продвигается 
передним ходом, т.е. лучевым краем кисти.

С первого практического занятия при обучении 
методике и технике видов приемов массажа студен-
ты (курсанты) – левши часто просят снисхождения. 
На таких студентов (курсантов) преподаватели мас-
сажа должны обращать особое внимание. Дело в 
том, что участки головного мозга ответственные за 
левую руку, менее активны по сравнению с участ-
ками, отвечающими за правую руку. Однако если 
больше задействовать левую руку во всевозможных 
движениях и массаже (исключая правую), тогда она 
не только сравняется с правой, но и в чем-то может 
и обогнать ее, а техника приемов будет выполняться 
образцово.

Известно, что в мозге скрипача этот же участок 
отвечает за руку, которой он прижимает струны на 
скрипке, и исполнение сложных пассажей достига-
ется многочасовыми ежедневными тренировками. 
Поэтому, когда начинающий массажист – левша 
говорит что у него не получается, преподаватель 
должен ответить «получится, если преодолеть лень». 
У профессионального массажиста правши должно 
быть две правых руки, а у левши две левых.

Многолетний опыт преподавания массажа как 
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студентам университета, так и на факультете повы-
шения квалификации профессионалов- массажистов, 
на различных курсах в СССР, России и за рубежом 
проведенные нами исследования (по эффективности 
обучения и освоения методикой и техникой приемов 
массажа) системы обучения у нас и в других странах 
показали следующие: если обучаемые технике про-
ведения видов приемов массажа начинают в течение 
первых 4-6 занятий массировать только левой рукой 
(а левша правой), то последующее освоение даже 
более сложным видом приемов проходят значитель-
но эффективнее по сравнению с тем, кто на каждом 
занятии выполняет массаж только удобной для себя 
рукой.

Кроме этого в процессе обучения одного заня-
тия студенты (курсанты) должны массировать то с 
одной стороны пациента, то с другой, такая методи-
ка позволяет более эффективно осваивать техники 
массажа.

Преподаватель должен обращать внимание и не 
допускать небрежных, хаотичных движений, резких 
смен темпа и ритма, а также следить за другими нюан-
сами техники выполнения видов приемов массажа.

Массируемые студенты (те, которые лежат) долж-
ны располагаться так по отношению к другим, чтобы 
могли видеть, как их коллеги выполняют технику 
и методику того или иного вида приема массажа. 
Такое расположение «пациента» дает возможность 
лежащему зрительно регистрировать и запоминать 
правильное выполнение техники проводимых видов 
приема массажа.

Преподаватель должен знать, что избежать, 
предупредить возникновение «профессиональ-
ных» заболеваний, которые могут возникнуть из-за  
неграмотного обучения технике приемов массажа, 
можно путем перераспределения нагрузки на раз-
личные группы мышц, частей тела. Также этого можно 
избежать при помощи перераспределения нагрузки 
варьированием равнозначных по эффективности 
техник массажа.

С первых дней занятий по массажу преподаватель 
обязан уделить внимание таким важным вопросам  
как укрепление, развитие и профилактика заболе-
ваний рук массажиста. Для этого дается методика 
специальных упражнений.

При обучении технике приема массажа препода-

ватель должен пытаться обучать студентов умению 
развивать чувство осязания массируемых тканей, 
которое со временем поможет выполнять более 
тонкие дифференцированные сеансы массажа. Ося-
зание и чувство массируемых тканей подскажет, где 
и как нужно проводить тот или другой вид приема 
массажа.

Хорошо развитое осязание и тактильные чувства 
необходимы будут массажисту для правильной ори-
ентации во время выполнения массажа при измене-
ниях в различных  тканях, а также при патологии.

Преподаватель должен обращать внимание 
на позу обучающихся приемам массажа, которые  
могут неправильно стоять, держать руки, голову, 
допускать лишние ненужные движения руками, ту-
ловищем (которые не связанны с техникой приема), 
что не приводит к экономии сил, т.е. утомление при-
ходит раньше.

Движение рук при выполнении любого вида при-
ема массажа, должны быть легкими, ритмичными, 
плавными и настолько сильными, насколько требует 
цель массажа. Надо уметь включать в проведение того 
или иного вида приема массажа только те мышцы и 
мышечные группы, которые должны участвовать в 
выполнение данной техники приема.

Важная роль в процессе обучения студентов 
И.Ф.К. (т.е слушателей курсов, массажистов повы-
шающих квалификацию по особой программе), со-
стоит в самостоятельной работе. Приоритет здесь, 
несомненно, принадлежит учебной работе (на сборах, 
в процессе учебно-тренировочных занятий) и клини-
ческой практике.

Здесь, я думаю уместно сказать, что ни все про-
шедшие обучение на курсах массажа одинаково 
будут владеть техникой видов приемов массажа. На 
основании многолетнего опыта ведения занятий по 
массажу у студентов ВУЗов и обучающихся на курсах 
по массажу (через мои руки прошло более 20 тысяч) 
анализ наблюдений показал следующее. У одних 
обучающихся техники массажа хорошие, «рисунок» 
массажных движений (приемов) определяется на 
4-5 день, а у других такой же уровень техник приемов 
проявляется только на 10-12 день занятий.

На 20-22 день из удовлетворительных курсантов 
30-35% переходят в разряд «хорошистов». А «хоро-
шисты», такой же процент, переходят в разряд «удо-
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влетворительных» (т.е. они остановились на уровне 
4-5 дня). Я этим примером хочу предостеречь препо-
давателей от ошибочных выводов в первой половине 
курса обучения в делении курсантов на талантливых 
и не способных учеников-массажистов.

Наблюдая за выпускниками курсов массажа (про-
должительность наших курсов 144 и 288 часов) могу 
сказать, как правило, талант (способность) частично 
можно определить на экзамене, а более точно он про-
явиться только после того, как выпускник-массажист 
год-два проработает один на один с пациентом.

Наконец, качество (мастерство) выполняемой мас-
сажистом «работы» в значительной мере зависит от 
тонкости осязания (чувствительности), степени раз-
вития мышечного и внутреннего чувства массажиста. 
Эти способности (качества) массажист должен по-
стоянно, неустанно осознанно развивать. Массажист 
должен руками «читать», что располагается под ними 
во время выполнения того или другого вида приема 
на определенном участке тела: мышцы, суставы и т.д. 
Эти способности достигаются длительной, вдумчивой 
и терпеливой тренировкой. Хороший эффект дает 
практика на своем теле, т.е. самомассаж.

В настоящее время есть достаточно трениро-
вочных предметов для укрепления пальцев рук, для 
развития силы, гибкости и чувствительности масси-
руемой ткани.

Для отработки гибкости пальцев, силы, чувстви-
тельности других качеств, которые необходимы для 
того чтобы хорошо владеть техникой массажа, мой 
совет – самомассаж.

Здесь не могу не сказать о том, что в Америке 
продается очень много разных специальных при-
способлений для тренинга рук массажиста (силы, 
гибкости, выносливости и т.д.), которые дают хоро-
ший результат для улучшения осязания при пальпа-
ции мышц, уплотнений в мягких тканях и т.п. В тоже 
время, я хорошо знаю, что наш худший массажист 
по технике и другим профессиональным знаниям 
и умениям по массажу – будет значительно выше 
самых лучших массажистов, получивших знания по 
массажу в любом штате Америки (мне приходилось 
вести обучение в нескольких штатах).

И еще, следует сказать по поводу того, что иногда 
говорят: «хороший массажист» или «посредствен-
ный». Посредственный массажист это тот человек, 
которому не даны те двигательные качества, кото-
рыми должен владеть любой человек. У меня такие 
ученики были. Но благодаря своему упорству, настой-
чивости и желанию быть массажистом, они достигали 
результатов, за счет длительных тренировок технике  
массажа. Впоследствии за счет добросовестной ра-
боты и внимательного отношения к пациентам они 
достигали хороших результатов.

РАЦИОНАЛЬНОЕ  ВЗАИМНОЕ  РАСПОЛОЖЕНИЕ 
МАССАЖИСТА  И  МАССИРУЕМОГО

А. А. Бирюков, Д. Н. Савин
Российский государственный университет физической 

культуры, спорта и туризма (Москва)

© А.А.Бирюков, 2008
УДК 615.82
Б 64

Методика проведения сеанса классического 
массажа (в особенности, сеанса общего массажа) 
требует неоднократного изменения взаимного 
пространственного расположения массажиста и 
массируемого. Даже из беглого ознакомления с 
направлением массажных линий по участкам тела 
(рис. 1) становится очевидно, что невозможно пра-
вильно и технично выполнить все виды приемов 
только из одного-единственного исходного по-
ложения, и поэтому во время сеанса специалист 

должен периодически перемещаться относительно 
тела пациента. Изменение массажистом своего ис-
ходного положения, активно влияет на конструкцию 
его рабочей позы, видоизменяет, приспосабливает 
и адаптирует ее к конкретной ситуации, что выража-
ется в попеременной работе «стоя», «с опорой на 
одно колено», «сидя», в большем или меньшем на-
клоне вперед, в бок, развороте (ротации) туловища, 
различной высоте подъема и удержания рук, в смене 
опорной ноги и т.д.



Л
Ф

К
 И

 М
А

С
С

А
Ж

. 
С

П
О

Р
Т
И

В
Н

А
Я

 М
Е
Д

И
Ц

И
Н

А

№ 4 (52) 200836

Современный классический массаж как наука и 
как прикладная практическая деятельность нахо-
дится в постоянном развитии, меняются условия и 
формы его применения, совершенствуются имею-
щиеся и разрабатываются новые методики. Именно 
поэтому, одной из принципиально важных задач, 
является обучение специалистов осознанному, эр-
гономически обоснованному моделированию и вы-
бору наиболее выгодного взаимного расположения 
и оптимальной рабочей позы в каждой конкретной 
ситуации, вне зависимости от условий труда и раз-
новидности массажа. Результаты исследований, 
проводившихся нами на протяжении многих лет 
позволяют утверждать: положительный результат 
может быть достигнут только в том случае, когда в 
литературе и непосредственно в рамках учебного 
процесса, методика выполнения видов приемов 
массажа сформулирована точно и полно, т.е. ука-
заны сведения не только о движениях кистей рук, 
непосредственно контактирующих с поверхностью 
массируемого участка тела, но и четко обозначены 
все ее остальные составные элементы – поза мас-
сируемого, исходное положение и поза массажиста, 
расположение его рук, направление и траектория 
их движения. В этой связи особо отметим, что в 
отличие от подавляющего большинства изученных 
нами отечественных и зарубежных изданий по мас-

сажу, в учебниках и методических руководствах, 
автором которых является профессор А.А. Бирюков 
(1983, 1988, 2003, 2004, 2006), описание мето-
дики и техники выполнения каждого вида приема 
обязательно содержит конкретные, однозначные, 
а главное – рациональные (базирующиеся на бо-
гатейшем практическом опыте) сведения о всех 
перечисленных выше компонентах. По глубокому 
убеждению авторов данного пособия, научно обо-
снованный вид приема массажа должен быть также 
точен, как, например, прописываемое лекарство, он 
должен иметь определенное название, дозировку, 
отличаться тщательно проработанной техникой и 
методикой проведения, быть наиболее удобным 
для использования, требовать от массажиста наи-
меньшей затраты энергии и в тоже время – давать 
наибольший эффект. Практика и педагогические 
наблюдения убедительно доказывают, что такая 
подробность и обстоятельность изложения мате-
риала, самым положительным образом сказываются 
на качестве и сроках овладения приемами массажа 
начинающими специалистами, а также на глубине 
и осознанности усвоения ими всего объема необ-
ходимых знаний по методике и практике русского 
классического массажа.

При описании методики и техники выполнения 
приемов классического массажа соблюдаются по-
ложения, принятые в русской системе массажа на 
основании многолетних исследований профессора 
А.А. Бирюкова. При этом употребляются некото-
рые специфические выражения. Например, если 
говорится, что рука движется «передним ходом», 
то это значит, что она скользит вперед большим и 
указательным пальцами (лучевым краем); если рука 
движется «обратным ходом», значит она скользит 
вперед мизинцем (локтевым краем кисти) (рис. 2). 
Под «ближней» ногой или рукой пациента под-
разумевается конечность, расположенная ближе 
к массажисту, стоящему или сидящему сбоку от 
массируемого; под «дальней» – расположенная 
дальше от массажиста (рис. 3). Соответственно, 
если массажист стоит боком к пациенту, то рука 
массажиста, которая находится ближе к массируе-
мому – именуется «ближней рукой массажиста», 
а находящаяся дальше от пациента – «дальней 
рукой массажиста» (рис. 4). В том случае, когда 

МАССАЖ

Рис. 1.
Направление массажных линий по участкам тела че-
ловека (по Бирюкову А.А., 2006)
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поперечные оси (оси плеч) тела массажиста и тела 
массируемого взаимно перпендикулярны, то го-
ворят, что массажист стоит «перпендикулярно» 
по отношению к массируемому участку тела (т.е. 
массажист стоит лицом к столу, где лежит пациент) 
(рис. 5,а); если эти оси параллельны, то массажист 
стоит «продольно» (т.е. массажист стоит левым или 
правым боком к пациенту) (рис. 5,б). 

В отечественном массаже существует уни-
версальное правило, практическое применение 
которого позволяет массажисту выбрать наиболее 
рациональное исходное положение для работы: 
массировать следует конечности, расположен-
ные ближе к массажисту (ближние), а участки 
на туловище, расположенные дальше от него 
(дальние). 

Таким образом, если специалист находится в 
«перпендикулярном» исходном положении, то при 

выполнении приемов в области шеи, спины, поясни-
цы, груди и косых мышц живота, массируется «даль-
няя» сторона (участок тела, расположенный дальше, 
т.е. с противоположной стороны от массажиста). 
Чтобы массировать «ближнюю» сторону (участок, 
расположенный в данный момент ближе к массажи-
сту), массажист должен перейти на противополож-

МАССАЖ

Рис. 3.
«Ближние» и «дальние» участки тела и конечности 
массируемого по отношению к массажисту

Рис. 4.
«Ближняя» и «дальняя» рука массажиста по отношению 
к массируемому

Рис. 5.
Исходные взаимные положения массажиста и масси-
руемого: а – перпендикулярное; б – продольное

Рис. 2.
«Передний» и «обратный» ход кисти руки массажиста 
при выполнении видов приемов
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ную сторону. В том случае, когда в «перпендикуляр-
ном» исходном положении вид приема выполняется 
одной рукой, то ее кисть должна двигаться «передним 
ходом». При выполнении в «перпендикулярном» ис-
ходном положении видов приемов одновременно 
двумя руками, одна из кистей движется «передним», 
а вторая – «обратным» ходом.

Если же специалист находится в «продольном» 
исходном положении, то можно массировать одно-
временно «дальнюю» и «ближнюю» стороны туло-
вища (область таза, спину, грудь, шею) пациента. 
При массировании же рук или ног, приемы следует 
выполнять только на «ближней» конечности (рис. 6). 
Чтобы массировать «дальнюю» конечность, масса-
жист обязательно должен перейти на противополож-
ную сторону. В «продольном» исходном положении 
при выполнении всех видов приемов, руки масса-
жиста должны двигаться только «передним ходом» 
(рис. 7,а). Отступление от этого правила (рис. 7,б), 
т.е. движение одной или обеих рук обратным ходом, 
является грубым искажением методики и техники 
выполнения приемов.

Одновременно с перечисленными требова-
ниями, занимая любое из возможных исходных 
положений, массажисту нужно учитывать, что 
массируемый участок тела обязательно должен 
находиться не только в зоне оптимальной до-
сягаемости рук1 – части рабочего пространства, 
ограниченной дугами, описываемыми предпле-
чьями при движении в локтевых суставах (рис. 8), 
но и примерно симметрично относительно срединно-
сагиттальной плоскости его туловища (рис. 9). В 
таком случае, правая рука не будет слишком глубоко 
переходить в зону моторного поля левой руки, а ле-
вая – в зону правой, что обеспечит естественность и 
экономичность выполняемых движений. По результа-
там многочисленных эргономических исследований, 
практически все показатели (сила, точность, ско-
рость, экономичность) движений рук, выполняемых 
в пределах ЗОД, значительно лучше, чем у движений, 
совершаемых вне этой зоны (Аруин А.С., Зациорский 
В.М., 1988; Виноградов М.И., 1966; Горшков С.И., 
1979; Зинченко В.П. и др. 1974; Кадочников А.А., 
2004; Косилов С.А., 1975, 1979; Шеррер Ж., 1973). 
Кроме того, соблюдение оптимальных размеров 
рабочей зоны позволяет массажисту избегать вы-
нужденных наклонов туловища вперед или в стороны, 
т.е. трудиться в удобной, рациональной позе.

В эргономике, кроме зоны оптимальной дося-
гаемости выделяют еще зону предельной досягае-

1	 С точки зрения общей эргономики, выполнения даже 
одного этого условия вполне достаточно для эффективного вы-
полнения рабочих движений во многих видах труда человека.

МАССАЖ

Рис. 6.
На протяжении последних 30 лет, из одного отече-
ственного издания в другое (Белая Н.А., 2001; Вербов 
А.Ф., 1966; Куничев Л.А., 1984, 1985 и еще более 
чем в 20 публикациях), постоянно перепечатываются 
иллюстрации, на которых некорректно изображено 
выполнение большинства видов приемов на «дальней» 
конечности и лишь некоторых – на «ближней», что фор-
мирует у массажистов искаженное представление о 
методике выполнения многих видов приемов

Рис. 7.
Положение и направление движения кисти массажи-
ста при выполнении видов приемов из «продольного» 
исходного положения: а – правильное; б – неправиль-
ное (пояснения в тексте)
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мости и зону легкой досягаемости (рис. 10). Зона 
предельной досягаемости – это часть рабочего 
пространства, ограниченная дугами, описываемыми 
максимально вытянутыми руками при их движении 
в плечевых суставах. Зона легкой досягаемости 
– это часть рабочего пространства, ограниченная 
дугами, описываемыми опущенными вниз и рас-
слабленными руками при их движении в плечевых 
и лучезапястных суставах.

Важным фактором профилактики преждевремен-
ного или чрезмерно глубокого утомления массажи-
ста является обоснованный выбор между работой 
в различных исходных положениях и позах («пер-
пендикулярное» и «продольное», «сидя» и «стоя») и 

их поочередное, эргономически оправданное ис-
пользование в течение отдельного сеанса и всего 
трудового дня. Для предотвращения развития пре-
ждевременного или чрезмерно глубокого локаль-
ного и общего мышечного утомления, массажисту 
следует менять свое положение и рабочую позу – не 
реже, чем 1  раз в 3-5 мин. Заметим, что практиче-
ски все методики спортивного, гигиенического и 
лечебного массажа, разработанные профессором 
А.А. Бирюковым (1988, 2003, 2004, 2006), полностью 
удовлетворяют этому требованию.

Нужно помнить, что постоянно массировать в 
одной, даже самой удобной позе, нельзя, так как 
продолжительная однообразная нагрузка на огра-
ниченный круг мышц не только снижает работоспо-
собность, но и со временем, может привести к не-
гативным морфологическим изменениям, ведущим 

Рис. 9.
Моторное поле левой (а – б) и правой (в – г) руки, и их 
общее моторное поле (б – в) внутри зоны оптимальной 
досягаемости

Рис. 10.
Зоны предельной (1) и легкой досягаемости (2) рук 
человека

МАССАЖ

Рис. 8.
Зона оптимальной досягаемости рук
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СИСТЕМА МЕДИЦИНСКОЙ РЕАБИЛИТАЦИИ ДВИГАТЕЛЬНЫХ 
НАРУШЕНИЙ ПОСЛЕ ПЕРЕНЕСЕННОГО ИНСУЛЬТА 

В АМБУЛАТОРНЫХ УСЛОВИЯХ

Материалы II Российского Международного конгресса 
«Цереброваскулярная патология и инсульт» 

Санкт-Петербург, 17-20 сентября 2007

Т.Т. Батышева
ПВЛ №7 ЦAO, Москва

к ухудшению состояния здоровья. «Если массажист 
привыкнет работать только с одной стороны, – 
предостерегал руководитель Кисловодской школы 
незрячих массажистов И.В. Дунаев (2000), – то у 
него через некоторое время разовьется сколиоз». 
Именно по этой причине, категорически недопу-
стимо расположение массажного стола вплотную к 
стене, что нередко можно наблюдать в небольших 
спортивных и фитнесс-клубах, SPA-салонах и т.п. 
Стол должен быть расположен таким образом, чтобы 
массажист имел свободный доступ к нему со всех 
четырех сторон.

Вместе с тем, необходимо ясно понимать, что 
практически все рабочие позы массажистов связаны 
с большим или меньшим наклоном туловища, шеи и 
головы вперед – к массируемому участку. Следова-
тельно, вне зависимости от смены позы и исходного 
положения, многие из противодействующих силе 
тяжести Земли мышц-разгибателей ног, спины и 
шеи будут испытывать во время работы практически 
постоянную, различающуюся лишь по интенсив-
ности нагрузку. Этот специфический фактор труда 
должен быть учтен массажистами в индивидуальных 

комплексах производственной и восстановительно-
корригирующей гимнастики.
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Предложена и апробирована система восстанови-
тельного лечения двигательных нарушений у больных 
после перенесенного ишемического инсульта (ИИ). 
Общее количество больных, перенесших ИИ и вклю-
ченных в исследование, составило 317 человек, из них 
112 женщин (53,3%) и 205 мужчин. Средний возраст 
этих пациентов составил 55,0±4,1 года, преобладали 
пациенты в возрасте от 40 до 60 лет. У 28% больных 
ИИ был вертебробазилярной локализации, большин-

ство (80%) перенесли инсульты легкой и средней 
тяжести. Длительность периода от момента развития 
инсульта до начала наблюдения в ПВЛ №7 составила 
в среднем 36,8±2,7 дней.

Медицинская реабилитация двигательных на-
рушений у неврологических больных проводилась 
по алгоритму, который включал четыре этапа: под-
готовительный, разработки программы реабилита-
ции и ее реализации, коррекции реабилитационных 

© Т.Т. Батышева, 2008
УДК 616.831-005:364.048.6
Б 28



Л
Ф

К
 И

 М
А

С
С

А
Ж

. С
П

О
Р
Т
И

В
Н

А
Я

 М
Е
Д

И
Ц

И
Н

А

41№ 4 (52) 2008

практический опыт

ВОССТАНОВЛЕНИЕ  ДВИГАТЕЛЬНЫХ  ФУНКЦИЙ 
НЕЙРОДИНАМИЧЕСКИМИ  МЕТОДАМИ  РЕАБИЛИТАЦИИ

В.А. Исанова
Казанский государственный университет

мероприятий и оценки эффективности проведенной 
реабилитации. Нами был разработан и внедрен в 
практику алгоритм проведения реабилитации двига-
тельных нарушений у неврологических больных (Т.Т. 
Батышева, 2005).

Наряду с клиническими методами использовался 
клинический анализ движений (КАД) для функциональ-
ной диагностики двигательной патологии; динами-
ческого наблюдения с целью проведения коррекции 
реабилитации. Данные, полученные после проведения 
исследования, позволили предложить этапы реаби-
литационного процесса. Формулировка реабилита-
ционного диагноза, определение реабилитационного 
потенциала больного, выделение существенных пато-
логических локомоций, разработка реабилитационной 
программы, направленной на коррекцию патологиче-
ских локомоций и основных клинических проявлений 
заболевания, динамический контроль эффективности 
восстановительного лечения.

Критериями эффективности проведения реаби-
литации двигательных нарушений у неврологических 
больных являлись динамика показателей клинико-
неврологических шкал, функциональных биомеха-
нических показателей (временная структура цикла 
шага, амплитуда движений в суставах и амплитуда 
функциональной ЭМГ, динамическая опороспособ-
ность и характеристика стабильности баланса), 
психологических нарушений и качества жизни. Не-

обходимо учитывать также динамику болевого син-
дрома, психологических нарушений и социальную 
активность пациента.

Обследованы до и после реабилитации 296 
больных, перенесших ИИ. Достоверных различий 
в глубине пареза, уровне спастичности у обследо-
ванных больных выявлено не было. Двигательный 
дефект проявлялся легким гемипарезом со сниже-
нием мышечной силы до 4 баллов (124 пациента) 
или пирамидной недостаточностью без пареза с 
гиперрефлексией, легким повышением мышечного 
тонуса, патологическими рефлексами (172 пациента). 
Длительность цикла шага незначительно превышала 
норму при наличии асимметрии между параметрами 
больной и здоровой стороны.

В результате исследования динамических состав-
ляющих реакции опоры было выявлено уменьшение 
абсолютного их значения, как для больной, так и для 
здоровой стороны. После лечения только в основной 
группе отмечается достоверное улучшение показа-
теля цикла шага.

Стабилометрические параметры демонстрируют 
два фундаментальных изменения баланса в основ-
ной стойке: смещение общего центра масс тела 
на здоровую сторону; уменьшение стабильности 
баланса в основной стойке, которые улучшаются 
количественно после курса лечения, но не изменяют 
своего качества.

Восстановление двигательных функций после по-
вреждений головного мозга возможно при восстанов-
лении жизненно важных процессов в поврежденных 
тканях мозга, а в случае стойких функционально ана-
томических дефектов – путем реорганизации функций 
на основе адаптивных компенсаторных механизмов 
различными «резервными» возможностями ЦНС, что 
особенно относится к коре головного мозга.

В той связи нами используется метод кинезоте-
рапии, разработанный на основе методик NTD в ком-

плексе с нейроортопедическим устройством Атлант. 
Поддерживающий вертикальное положение техни-
ческое средство Атлант выполнен на базе высотно-
компенсирующего летного костюма ВКК-6.

Из медикаментозных средств в качестве допол-
нительного стимула ЦНС использовался отечествен-
ный препарат кортексин, содержащий комплекс 
L-аминокислот и полипептидов, которые имеют свою 
четкую адресность и воздействует на метаболические 
процессы ядерных структур нервной системы, что 

© В.А. Исанова, 2008
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улучшает репаративные процессы в головном мозге, 
стимулирует двигательную активность. Кортексин 
способствует мобилизации больного к выполнению 
движений, обеспечивает высокую степень актив-
ности.

Для тренинга были взяты больные в резидуальном 
периоде болезни: после инсульта от одного до трех 
месяцев (13 пациентов) и с ДЦП с гемипа-ретической 
формой (20). В тренинге акцент делался на умение 
ходить, совершать повороты, начинать и останавли-
вать движение.

Результаты тренинга оценивались по FAC-
категории независимости в ходьбе.

Использование метода кинезотерапии и реаби-
литационное устройство Атлант показали, что после 
проведенной реабилитации шагающие способности 
улучшились у всех пациентов, некоторые пациенты, 
прибегающие время от времени к поддержке, смогли 
двигаться самостоятельно. Скорость шага возросла 
в среднем у всех пациентов в два раза, мерный шаг 
и амплитуда — примерно в два раза, длительность 

устойчивой ходьбы — от ста и более метров имело 
место у всех пациентов.

Выводы

1.	 Применение в реабилитации больных с не-
врологическим двигательным дефицитом методик 
проприоцептивного проторения и отечественного 
препарата кортексин позволяет существенно активи-
зировать ЦНС, которая обладает большими возмож-
ностями приспособления в условиях поврежденного 
организма.

2.	 Тренинг пациентов, имеющих нарушения 
двигательных функций методом кинезотерапии и 
нейроортопедического устройства Атлант позволяет 
достичь высокого уровня их реабилитации, восста-
новить функциональную независимость и ускорить 
социально-трудовую реадаптацию больных.

3.	 Постоянные и последовательные тренировки 
больных с двигательными нарушениями способны 
восстановить паретичные мышцы на 24%, физио-
логичный двигательный стереотип — на 23%.

КИНЕЗИТЕРАПИЯ У БОЛЬНЫХ ПЕРИНАТАЛЬНЫМ ИНСУЛЬТОМ 
(ДЦП ГЕМИПАРЕТИЧЕСКАЯ ФОРМА)

В.Ю. Мартынюк, В.Н. Здвижкова, О.А. Майструк,
СИ. Омельянчик, Е.Э. Тараканова, Л.П. Яковлева
Украинский медицинский центр реабилитации детей

с органическим поражением нервной системы МЗ Украины

В последнее время в научной литературе рассма-
тривается возможность развития инсульта (ишеми-
ческого, геморрагического) у детей в перинатальном 
периоде. Проведенные исследования в Украинском 
медицинском центре реабилитации детей с органи-
ческим поражением нервной системы МЗ Украины 
с использованием нейросонографии (Sonoline-
Versa plus (SIEMENS)) подтверждают возможность 
выявления указанной патологии в перинатальном 
периоде.

В Центре ежегодно проходят курсы восстано-
вительного лечения более 50 детей с гемипарети-
ческой формой церебрального паралича, одной из 
причин которого может быть перинатальный ин-
сульт. Ранняя клиническая диагностика данной фор-
мы церебрального паралича проводится с помощью 

оценки классического неврологического статуса, 
а также дополнительно Войта-диагностикой. При 
этом последняя позволяет значительно повысить 
эффективность раннего клинического выявления 
указанной патологии. Войта-диагностика основана 
на оценке спонтанной моторики, динамики редукции 
рефлексов новорожденных, семи реакций на изме-
нение положения тела. Выявление легких и средней 
тяжести асимметричных центральных координаци-
онных нарушений (пять-семь патологических реак-
ций при Войта-диагностике) является основанием 
для интерпретации полученных данных в пользу 
формирования спастического гемипареза.

В центре принята модель реабилитации детей 
«Тандем-партнерство», «ребенок — семья — специ-
алист», которая Всемирной организацией здравоох-

© В.Ю. Мартынюк, 2008
УДК 616.831-009.11:615.828
М 29



Л
Ф

К
 И

 М
А

С
С

А
Ж

. С
П

О
Р
Т
И

В
Н

А
Я

 М
Е
Д

И
Ц

И
Н

А

43№ 4 (52) 2008

практический опыт

ТЕХНОЛОГИЯ LPG SYSTEMS HUBER В ПРАКТИКЕ РАННЕЙ 
РЕАБИЛИТАЦИИ БОЛЬНЫХ С ЦЕРЕБРАЛЬНЫМ ИНСУЛЬТОМ

Г.Е. Иванова1, А.Ю. Суворов1, П.В. Давыдов1, Б.А. Поляев1,
М.О. Улитин2, О.В. Коростина2, Д.С. Череменин3

1Кафедра реабилитации, спортивной медицины и физической культуры,
с курсом физиотерапии, лечебной физкультуры и спортивной медицины

ФУВ ГОУ ВПО РГМУ Росздрава;
2ГК СпортМедИморт;

3Центральная МСЧ №122, Санкт-Петербург

ранения признана одной из наиболее приоритетных 
концепций реабилитации детей. В медицинской 
составляющей используется Войта-терапия, Бобат-
терапия, массаж, лечебная гимнастика, укладки 
(тутора), плавание (для детей 1 года жизни), игло-
рефлексотерапия и др.

Дети 1-го года жизни наиболее часто получа-
ли Войта-терапию и в отдельных случаях Бобат-
терапию. Войта-терапия проводилась родителями 
(после обучения Войта-терапевтом) ежедневно 3-4 
раза в день по 20—30 мин. минимум 1 год или до до-
стижения поставленных целей. Детям старше 1 года 
проводилась Бобат-терапия ежедневно, а далее 
по мере обучения родителей через день или 1—2 
раза в неделю, длительность занятия составляла у 
детей этого возраста 1 ч и продолжалась постоян-
но до получения необходимых результатов. Кроме 
этого, использовался лечебный массаж (различные 
рефлекторные точковые и классический массаж) 
ежедневно или через день №15 с перерывом 2-3 
недель с последующим повторением 3-4 курсов, а 

затем через 1,5-2 мес. Массаж по показаниям про-
водился в 3 режимах. Возможно совмещение мас-
сажа с лечебной гимнастикой (элементам которой 
обучаются родители). В Центре активно использу-
ется методика БМС (биомеханическая стимуляция, 
основанная на вибрационном эффекте), курсом 7-8 
процедур с несколькими зонами приложения, дли-
тельность процедуры 10 мин. Кроме того, из физио-
терапевтических методик применялись тепловые 
процедуры на суставы паретичных конечностей, у 
младенцев - плавание. Дети старше 1 года, которые 
продолжали Войта-терапию, консультировались у 
Бобат-терапевта или им по показаниям проводилась 
терапия как по методике Войта, так и Бобат, что по-
зволяло достичь максимального терапевтического 
эффекта.

Заключение. Использование немедикаментоз-
ных методов реабилитации детей раннего возраста с 
гемипаретической формой церебрального паралича 
является эффективным у 91% пациентов, согласно 
данных анонимного анкетирования родителей.

Многофункциональная система HUBER пред-
полагает уникальные возможности проведения 
проприоцептивной тренировки, адресованной 
к опорно-двигательному аппарату, глазодвига-
тельному аппарату, системе рефлекторной регу-
ляции поддержания устойчивого положения тела, 
сформированной в процессе онто- и филогенеза, 
в которой жестко функционируют мышцы, предот-
вращающие резкие колебания общего центра 
тяжести тела человека.

Цель исследования — изучение влияния аппа-
рата HUBER на регресс двигательного дефицита 
у 16 больных (63+2,1года) с церебральным ише-

мическим инсультом в бассейне правой средней 
мозговой артерии на этапе ранней реабилитации. 
Занятия на аппарате HUBER проводились при усло-
вии активного поддержания пациентом положения 
стоя, стабильности гемодинамики, под контролем 
АД, ЧСС и стабиллометрического исследования 
стоя в основной стойке с положением ног по аме-
риканскому типу. Первая процедура проводилась 
в среднем на 8+1,4 день от начала заболевания, 
длительность процедур, степень усилия в задани-
ях, сложность сессий определялась реакцией АД 
и ЧСС больного. Курс составил 13+3 процедуры. 
Первые две процедуры сопровождались досто-
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верным увеличением площади опоры больного как 
в сагиттальной, так и во фронтальной плоскостях 
(увеличение среднеквадратического отклонения 
центра давления во фронтальной (ОЦФ) и саги-
тальной плоскостях (ОЦС), площади статокине-
зиограммы (ПС), и снижении значения показателя 
60% частоты колебаний во фронтальной (ЭФ) и 
сагиттальной (ЭС) плоскостях), увеличением ЧСС 
и АД по физиологическому гипертоническому типу 
с нормальным временем восстановления и ЧСС и 
АД. Различия степени усилия правой и левой руки в 
тестовом задании составляли до 12+0,8 % в серии 

Push и до 15+3,2% в серии Pull. К 5-й процедуре 
наблюдалась экономизация реакции ЧСС и АД, 
увеличение стабильности в основной стойке, по 
данным стабиллометрического исследования, и 
уменьшении асимметрии в тестовых заданиях. К 
концу курса все пациенты самостоятельно пере-
двигались без посторонней помощи, улучшилась 
координация движений, снизилась асимметрия 
тонуса мышц, по данным стабилометрического ис-
следования наблюдалось достоверное улучшение 
показателей, характеризующих статическую устой-
чивость, особенно во фронтальной плоскости.

ДИНАМИКА ВОССТАНОВЛЕНИЯ ДВИГАТЕЛЬНЫХ РАССТРОЙСТВ 
У ПАЦИЕНТОВ  С ИШЕМИЧЕСКИМ ПОЛУШАРНЫМ ИНСУЛЬТОМ

И.А.Вознюк, В.А.Провоторов
Военно-медицинская академия им. С.М. Кирова,

кафедра нервных болезней, Санкт-Петербург, Россия

Цель исследования — оценка динамики восста-
новления двигательного дефицита у постинсульт-
ных больных, зависимость ее от степени спастич-
ности и проводимых лечебных мероприятий.

Для реализации целей и задач настоящего ис-
следования на базе клиники нервных болезней 
Военно-медицинской академии были отобраны 
80 больных с острым ишемическим полушар-
ным инсультом. Средний возраст составлял 
60,7±11,9года.

Срок наблюдения составил 12 мес. Оценивали 
степень повышения мышечного тонуса, уровень 
реабилитации, индекс независимости в повсед-
невной жизни, степень нарушения двигательной 
функции по стандартным шкалам.

В результате проведенных наблюдений мы 
пришли к следующим выводам:

1.	 Восстановление отдельных утраченных 
моторных навыков происходит наиболее активно в 
течение острого периода ишемического инсульта 
(первые 2 мес от начала заболевания). В после-
дующем темп восстановления замедляется к 6 мес 
и далее достигает определенного «плато». Через 
1 год от развития заболевания значительное вос-
становление функций сомнительно. Тем не менее 

двигательная функция в целом восстанавливается 
достаточно активно и через 6 мес после инсульта. 
Вероятно, это связано с соответствующим ростом 
мышечной силы, выработкой нового двигательно-
го стереотипа, стабилизацией общего состояния 
пациента.

2.	 Спастичность усугубляет двигательные на-
рушения у больных, перенесших мозговой инсульт, 
что определяет актуальность коррекции повышен-
ного мышечного тонуса в рамках реабилитацион-
ных мероприятий.

3.	 Спастичность в большинстве случаев 
развивается при поражении глубинных отделов 
большого мозга. Таким образом, данные нейро-
визуализации могут иметь прогностическую значи-
мость в отношении возможности восстановления 
двигательных функций.

4.	 Шкала Бартел удобна для оценки степени 
независимости пациента и имеет прогностическую 
значимость в отношении функционального исхода 
постинсультных пациентов.

5.	 Реабилитационные мероприятия должны 
проводиться в наиболее ранние сроки от начала 
заболевания, что позволит достичь максимального 
восстановления утраченных функций.

© И.А.Вознюк, 2008
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УПРАЖНЕНИЯ ДЛЯ ПАЛЬЦЕВ И КИСТЕЙ РУК

Георг Любовски,  Карин Платье

Комплексная тренировка головного мозга – особая 
форма движения, выходящая за пределы простого со-
хранения и  поддержания физических способностей, 
и, прежде всего, развивающая умственно-моторные 
способности. Это так называемая умственная фитнес-
тренировка, направленная на проблему улучшения 
координационных возможностей.

«Каждое движение нашего тела управляется мозгом, 

чем сложнее движение, тем больше требуется актив-
ного участия головного мозга. Это факт, что человеку 
требуется комплексная тренировка головного мозга» 
(Schmidt/Schiessl, 1990).

В нашем технически высокоразвитом обществе в 
повседневной жизни мы очень мало двигаемся (как в 
физическом, так и в умственном плане), мы требуем 
удобств и становимся ленивее (уже сами хотим меньше 

СИСТЕМА РЕАБИЛИТАЦИИ БОЛЬНЫХ С ЦЕРЕБРАЛЬНЫМ 
ИНСУЛЬТОМ В ОСТРЫЙ ПЕРИОД ТЕЧЕНИЯ ЗАБОЛЕВАНИЯ

Г.Е. Иванова1, Е.А. Петрова2, В.В. Гудкова2,
В.И. Скворцова2, Б.А. Поляев1

1Кафедра реабилитации, спортивной медицины и физической культуры,
с курсом физиотерапии,лечебной физкультуры и спортивной

медицины ФУВ ГОУ ВПО РГМУ Росздрава;
2Кафедра клинической и фундаментальной неврологии

ГОУ ВПО РГМУ Росздрава

Чем раньше начаты реабилитационные мероприятия 
при инсульте, тем они эффективнее, поэтому особое 
значение имеет внедрение в практику системы реаби-
литационных мероприятий в острый период инсульта.

Цель исследования — оценка эффективности при-
менения системы реабилитационных мероприятий 
больных с церебральным инсультом, включавшей 
реабилитационные мероприятия в острейший период 
инсульта (контактное дыхание, контактные вибрации 
на область нижних отделов грудной клетки, лечение 
положением, ранняя вертикализация под контролем 
гемодинамических параметров, элементы лечебной 
гимнастики по системам Войта, Фельденкрайса, Ба-
ланс) и реабилитационные мероприятия в острый пе-
риод инсульта до выписки из стационара (определение 
функциональных резервов, кардиотренинг, индивиду-
альный комплекс лечебной гимнастики с элементами 
систем Фельденкрайса, Баланс, PNF, К. Моралеса, 
Войта; нейропсихологическая и логопедическая кор-
рекция, физиотерапия (низкоинтенсивная магнито-
лазеротерапия), эрготерапия, ортопедическая функ-

циональная коррекция). Основными направлениями 
реабилитации являлись: восстановление правильной 
пусковой афферентации и рефлекторной деятельности; 
дестабилизация патологических систем; обеспечение 
слаженной работы всех систем и органов; компенса-
торное формирование новых функциональных связей; 
компенсация дефекта с активацией индивидуальных 
резервов больного; коррекция речевых расстройств 
и нарушений глотания; психологическая коррекция; 
бытовая и социальная адаптация с установкой на не-
зависимый образ жизни.

Были обследованы и пролечены 1080 больных с це-
ребральным инсультом (810 — ишемический инсульт, 
270 — геморрагический инсульт). К 34+1,6 суткам от 
начала заболевания 12,5% больных самостоятельно 
сидели, 15% больных активно поддерживали положение 
стоя, 30% больных передвигались с посторонней по-
мощью, 28% больных передвигались самостоятельно с 
дополнительной опорой, 17,5% больных ходили без по-
сторонней помощи. Средняя оценка по шкалам Бартел 
78,4±1,8, Ривермид 12±2,2, Бека 21,4±2,7.

зарубежный опыт
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двигаться, думать, учиться). Комплексная тренировка 
головного мозга может помочь нам заняться умствен-
ным фитнесом, позволяющим оставаться подвижными, 
благодаря соответствующей физической тренировке. 
«Кто постоянно отдыхает, тот покрывается ржавчиной», 
– гласит народная мудрость, но мы и сами должны по-
заботиться о том, чтобы избежать такой «умственной 
ржавчины».

«Лучшему кровоснабжению мозга способствуют 
двигательные упражнения. Репрезентация площади 
поверхности тела в коре головного мозга делает это 
ясным» (B. Jasper, 1998).

«Моторный Гомункул» (от лат. «человечек, получив-
ший возможность двигаться») наглядно показывает в 
количественном соотношении как представлены от-
дельные части поверхности тела в коре головного мозга. 
Таким образом, упражнения, особенно для пальцев и 
кистей рук, оказывают положительное воздействие на 
интеллектуальные способности. Гимнастика для ног 
и пальцев ног оказывает подобное воздействие. Дви-
жение рта, например, при разговоре, пении, жевании  
способствует повышенному кровоснабжению. Движе-
ния глазных мышц в этом смысле является таким же 
действенным средством»  (B.Jasper 1998).

Наше тело состоит из 210 костей, 54 из которых при-
ходятся на руки и пальцы, они тесно связаны с нервной 
системой.

Упражнения для пальцев усиливают концентрацию 
и должны использоваться перед выполнением, напри-
мер, нового задания, классной работы, написанием 
реферата. Это же относится к упражнениям для ног (52 
кости). Руки и ноги вместе содержат более половины 
костей человеческого скелета.

Опыты над животными доказали, что при одно-

временной умственной и физической активности об-
разуются новые синапсы. Синапсы в головном мозге 
связывают одни нервные клетки с другими. Наличие 
большего количества синапсов означает более быструю 
обработку информации. Решающим для функциональ-
ной обработки информации является не количество 
нервных клеток, а количество проводников и внутренних 
связей (синапсов). 

«Особенно тесная связь между сноровкой рук и дея-
тельностью головного мозга отражается в интеллекту-
альном развитии детей. Об этом писала известная врач 
и педагог Мария Монтессори (1870-1952): «…сначала 
учиться с помощью рук, за тем с помощью головного 
мозга, т.к. все постигается с помощью осязания пред-
метов». Рука может быть так же названа «внешним 
мозгом человека» (Schmidt/Schiessl, 1990).

Задачи КТГМ (комплексной тренировки голов-
ного мозга)

Улучшение координационных способностей •	
(слаженного взаимодействия скелетной мускула-
туры и центральной нервной системы с центром 
управления в головном мозге и с функциями со-
знания).
Развитие способности к концентрации.•	
Улучшение способности к реагированию.•	
Развитие внимания (прежде всего кратковремен-•	
ной памяти). 
Развитие моторики (прежде всего подвижно-•	
сти).
Развитие спонтанности и креативности (свобод-•	
ное пространство для индивидуального творче-
ства).
Удовольствие и радость от упражнений и от еже-•	
дневного прогресса.
Повышение самосознания и самооценки.•	

В совокупности:  улучшение и сохранение 
интеллектуально-моторной активности.

Методические указания
Большинство упражнений можно выполнять сидя •	
или стоя, чтобы обеспечить достаточную свободу 
движения.
Последовательность упражнений построена на •	
методических принципах «от легкого к тяжелому», 
«от известного к неизвестному», «от простого к 
сложному».
При проведении упражнений для ног необходимо •	

«Моторный гомункул» из книги «Фитнес для головного 
мозга». - Bettina Jasper. Издательство Meyer/Meyer 
1998. - С. 22.
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снять обувь.
Упражнения и их последовательность должны •	
быть креативными: участники могут сами их раз-
вивать и изменять.
Сложные упражнения требуют времени и долж-•	
ны быть выполнены до конца (чередование при 
выполнении, чтобы избежать неудачи при ис-
полнении).
Парные упражнения (в паре или в одиночку перед •	
зеркалом).
Упражнения на координацию выполняются не •	
только с различными частями тела, но и возможно 
применение различных предметов (мешочков, 
теннисных мячиков, пары коклюшек, мини-
эспандера, палочек для металлофона, бутылоч-
ных пробок и т.д.).
Интересно заниматься с музыкальным сопрово-•	
ждением, соблюдая четкий ритм.
Упражнения можно выполнять в виде небольшо-•	
го танца, например координаторного «сидячего 
танца».
Упражнения хорошо сочетаются с гимнастикой •	
(спортивными занятиями, утренней гимнастикой, 
ежедневной гимнастикой), они могут быть вы-
полнены во время рабочего перерыва или сидя 
перед телевизором.
КТГМ может использоваться также во время пере-•	
мен и во время урока, простые упражнения можно 
применять и в детских садах.

Тот, кто правильно воспринимает основную идею 
КТГМ, осваивает непривычно сложные комбинации с 
использованием пальцев рук и ног, кистей, стоп, раз-
вивающие отдельные части тела (полушария головного 
мозга), сможет открыть для себя новые возможности в 
спорте и в движении.

Дитер Шмидт и Дитмар Шиссль (Dieter Schmidt / 
Dietmar Schiessl) развили первоначальную КТГМ, как 
«особую форму гимнастики для взрослых». Однако 
методика предназначена для всех возрастов и целевых 
групп, она может быть названа «Гимнастикой для со-
знания» (по мнению доктора Рюдигера Дальке, 2001) 
и необходима для координации полушарий мозга и 
улучшения концентрации. При этом в головном мозге 
образуются новые нервные соединения (синапсы). 

«Кто в состоянии идти по новому пути конкретно или 
мысленно, тот является интеллектуалом в этом обще-

стве» (Р.Дальке – R.Dahlke, 2001)
Касание пальцами
а) Кончик указательного пальца (2), среднего пальца 

(3), безымянного пальца (4) и мизинца (5) попеременно 
касаются большого пальца, затем опять начинаем с 
указательного пальца (фото 1).

б) Движения, как в предыдущем упражнении («а»), 
но одновременно двумя руками: одна рука начинает 
движение с указательного пальца, другая с мизинца, в 
разных направлениях (фото 2).

в) Движения, как упражнении «а», но одна рука на-
чинает упражнение с указательного пальца (2), другая 
одновременно – со среднего пальца (3) в одном на-
правлении (фото 3).
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г) Кончики находящихся напротив пальцев обеих 
рук в произвольном порядке дотрагиваются друг до 
друга, например (1) до (1), (2) до (2), (3) до (3) и т.д., 
или в следующем порядке: (1), (3), (5), (2), (4), можно 
придумать другие последовательности.

д) Пронумеровать пальцы: левый большой (1), ле-
вый указательный (2),…правый большой (6), правый 
указательный (7) и т.д. (фото 4). Называть порядковые 
номера, соответствующие пальцы должны соприкос-
нуться, например, (3) и (9) – левый средний палец и 
правый безымянный. 

е) Работа в парах. Надавливать различными пальца-
ми друг на друга, например, средним пальцем правой 
руки (участник А), на мизинец левой руки (участник Б) 
и одновременно большим пальцем левой руки (А) на 
указательный палец правой руки (Б). Какие пальцы могут 
еще вступить в контакт? Вариант: у одного участника 
пальцы пронумеровать от 1 до 10,  у другого – от 11 до 
20. Называются пары чисел и соответственные пальцы 
соприкасаются, например, «4 и 12, 8 и 11 и одновре-
менно 2 и 19» (фото 5).

ж) Дальнейшие упражнения по теме «Касание паль-

цами» самостоятельно прорабатываются в группах.
з) Для усложнения упражнений  между пальцами 

можно поместить винные пробки.
Круговые движения пальцами
а) Кончиками пальцев обеих рук надавить друг на 

друга, сначала произвести круговые обводящие движе-
ния большими пальцами, затем указательными, средни-
ми и т.д., изменяя направление вращения (фото 6).

б) Положение пальцев, как в упражнении «а», но 
круговые движения производить двумя пальцами (фото 
7). Менять направление движения. А сможете ли вы 
произвести вращения тремя пальцами?

в) Соединить кончики всех пальцев со смещением в 
один палец (большой палец с указательным, указатель-
ный со средним и т.д.). Каждую пару последовательно 
вращать друг вокруг друга. Вариант: пропущенные 
пары вращать как в упражнении «б», смещая два пальца 
(фото 8).

г) Кончики пальцев обеих рук соединить, вращать 
большим пальцем одной руки вперед, другим – назад 
(одновременно). Вариант: изменять направление вра-
щения, то же – другими пальцами.
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д) Работа в парах. Соответственно соединить все 
десять кончиков пальцев. Вращать пальцы попарно. 
Усложнение: выполнять вращение одновременно парой 
пальцев правой руки и левой руки.

Приподнимание пальцев («игра на пианино»)
а) Положить руку на плоскость стола (или переднюю 

поверхность бедра), поднимать пальцы поочередно и 
опускать со стуком на стол. Сначала большой палец, 
затем указательный, средний и т.д. То же повторить 
второй рукой.

б) Упражнение провести двумя руками одновременно 
(оба больших пальца, оба указательных пальца, и т.д.)

в) Выполнять упражнение двумя руками одновре-
менно, только начинать одной рукой с большого пальца, 
другой – с мизинца (фото 9).

г) Как и в упражнении «в», только со смещением в 
один палец: левая рука – с мизинца, правая – с указа-
тельного.

д) Опять положить руки на плоскую поверхность. 
Поднимать пальцы, находящиеся рядом,  попарно и 
опускать со стуком на стол, т.е. оба больших пальца и 
оба указательных; оба указательных и средних пальца 
(фото 10).

е) Опять поднимаем одновременно по два пальца, 
но в следующем порядке: правая рука – мизинец и 
безымянный палец, левая – большой и указательный 
палец.

ж) В группах разработать дальнейшие упражнения 
по теме «Приподнимание пальцев».

Кулаки
а) Согнуть руки в локтевых суставах. Сжимать ладони 

в кулаки, затем разжимать, увеличивая темп. Вариант: 
при сжимании ладони в кулак большой палец поместить 
внутрь кулака, попеременно помещать его внутрь и на-
ружу (фото 11).

б) Поочередно сжимать и разжимать кулаки, т.е. 
сжать один кулак, затем другой, разжать один кулак, 
затем другой. Увеличить темп, поменять очередность. 

в) Сжимание и разжимание кулаков: в то время когда 
один кулак сжат, другой разжат.

г) Сжимать и разжимать кулаки как в упражнении «а», 
но помещая сначала только большой палец левой руки 
в кулак, затем только правой руки.

д) Сжимать и разжимать кулаки, как в упражнении 
«в», но теперь помещая большой палец в кулак каждое 
второе сжатие (большой палец правой руки – в кулак, 
левой – снаружи, затем правой – снаружи, левой – в 
кулак) (фото 12).
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е) Совместно разработать упражнения по теме «Ку-
лаки» в комбинации с хлопками.

Соединение рук
а) Соединить руки – пальцы, как застежка «молния»; 

раскрыть, при этом большие пальцы правой и левой рук 
должны находиться поочередно наверху. Для усложне-
ния в момент раскрытия пальцев произвести хлопок по 
передней поверхности бедра (фото 13).

б) Соединить руки и вновь раскрыть, при каждом по-
следующем соединении пальцы друг за другом переме-
щать наверх, т.е. большой и указательный палец одной 
руки располагаются над большим пальцем другой руки. 
Затем при последующем соединении (2),(3) пальцы 
перемещаются наверх. Сменить руку (фото 14).

в) Руки лежат одна на другой (ладонь на тыльной 
стороне). Пальцы перемещаются вправо и влево (фото 
15). Сменить положение  рук.

г) Небольшая комбинация (при каждом раскрытии 
делать хлопок по передней поверхности бедра): 

Пальцы соединить как замок «молния» (см. упраж-1.	
нение «а»). Большой палец правой руки сверху. 
Руки положить друг на друга, правая рука сверху 2.	
(как в упражнении «в»).
Пальцы соединить как замок «молния». Большой 3.	
палец левой руки сверху.

Руки положить друг на друга, левая рука сверху.4.	
д) Соединить руки тыльными сторонами друг к другу, 

пальцы при этом располагаются, как «зубчатые коле-
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Рефлексы с проприоцепторов на артериальное 
давление при стимуляции переднего гипоталамуса

ОБЗОР РАБОТ М.Р. Могендовича и его учеников

В.И. Стерхов
Кафедра физиологии Пермского мединститута

Функции гипоталамуса как высшего подкорко-
вого центра вегетативной нервной системы много-
образны. Многочисленными исследованиями по-
казана его важная роль в регуляции вегетативных 
функций организма. Последние в свою очередь 
претерпевают значительные изменения при про-
приоцептивных воздействиях (Могендович М.Р., 
1957, 1969). Как адекватные, так и различные 
неадекватные раздражения проприоцепторов, яв-
ляющихся периферическим звеном двигательного 
анализатора, вызывают моторно-висцеральные 

рефлексы, осуществляющиеся через высшие цен-
тры вегетативной нервной системы, функциональ-
ное состояние которых изменяется под влиянием 
притока проприо- и интероцептивных импульсов. 
Гипоталамус является одним из промежуточных 
центральных звеньев в регуляции кровообращения 
(Гращенков Н.И., 1964; Тонких А.В., 1965; Гельгорн 
Э.и Луфборроу Дж., 1966; Теплое С.И., 1967). На-
шими предыдущими исследованиями (Стерхов 
В.И., 1970) было установлено ослабление эффекта 
стимуляции заднего гипоталамуса на артериальное 

ФИЗИОЛОГИЯ МЫШЕЧНОЙ ДЕЯТЕЛЬНОСТИ

сики». Правая рука при этом сверху, затем левая рука 
сверху. Пальцы могут располагаться произвольно по 
принципу «зубчатого колеса» (фото 16).

е) Левой рукой обхватить правую, поверхности ла-
доней повернуть навстречу друг к другу, переплести 
пальцы. Раскрыть ладони; выполнить упражнение, по-
меняв позицию рук (фото 17, 18).

ж) Соединить скрещенные руки как в упражнении 
«е», затем, не разъединяя, провести руки снизу вверх 

вдоль живота к подбородку, чтобы показались пальцы. 
Для усложнения проводящий занятие может попросить 
выпрямить тот или иной палец, например, указательный 
палец левой руки, безымянный палец правой руки и 
т.д. Могут быть одновременно выпрямлены два пальца 
(фото 17,18,19).

з) Разработка дальнейших упражнений с соедине-
нием рук и хлопками. Сколько упражнений могут вы-
полнить участники в парах?

зарубежный опыт

© В.И. Стерхов, 2008
УДК 612.181.2
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Таблица
Изменение АД при стимуляция переднего гипоталамуса и пропрноцептивных воздействиях

№
№

Опыты n
Мразн. 

АД
± т Р<

1 Стимуляция гипоталамуса 21 -20 1.6 

а) то же на фоне растяжения мышц
б) то же на фоне электрического раздражения мышц

25 
21 

-11 
-13 

1,73 1,25
0,001 
0,001

2 Растяжение мышц 21 + 15 1,1 

а) то же на фоне стимуляции 21 +4 0,8 0,001

3
Электрическое раздражение мышц 
а) то же на фоне стимуляции гипоталамуса 

21
21

+11
 +2 

1,1 
1,0 0,001

давление (АД) при проприоцептивных воздействи-
ях и эффектов проприоцептивных воздействий при 
стимуляции заднего гипоталамуса.

Целью данной работы является выяснение роли 
функционального состояния переднего отдела 
гипоталамуса в осуществлении рефлексов с про-
приоцепторов на АД.

Методика

Острые опыты проводились на кошках весом от 
2 до 4 кг под тиопенталнатриевым внутрилегочным 
наркозом (0,07-0,08 г/кг). В область переднего 
отдела гипоталамуса (SO, AHA, PVP, PVA) по ко-
ординатам Фифкова и Маршалла с помощью сте-
реотаксического прибора вводились биполярные 
концентрические нихромовые электроды сечением 
0,2 мм, с межполюсным расстоянием 0,4-0,5 мм. 
Голова животного в течение всего опыта была 
фиксирована в стереотаксическом приборе. Сти-
муляция переднего гипоталамуса осуществлялась 
в течение 15-30 сек прямоугольными импульсами 
от электронного стимулятора с радиочастотным 
выходом следующими параметрами тока: 0,5-1,5 в, 
70 гц, 0,5 мсек. АД регистрировалось в сонной ар-
терии ртутным манометром. Проприоцептивные 
раздражения производились: растяжением правой 
икроножной мышцы грузом 1 кг в течение 15-30 
сек или раздражением током надпороговой силы 
0,5-1 в, 0,5 мсек, 70 гц той же группы мышц.

В первой серии опытов непосредственная 
стимуляция гипоталамуса проводилась на фоне 
проприоцептивных воздействий; во второй серии 
– проприоцептивные раздражения наносились на 
фоне стимуляции гипоталамуса. Между пробами 

устанавливался 10-минутный интервал.
Результаты опытов были подвергнуты стати-

стической обработке разностным методом. До-
стоверность данных определялась по таблице (Т) 
Стьюдента. Достоверными считались результаты 
при P<0,05.

Результаты опытов и их обсуждение

Проведен 21 опыт на 13 кошках. В контрольных 
опытах АД в среднем составляло 160±1,41 мм рт. 
ст. При стимуляции гипоталамуса имело место 
понижение АД в среднем на 20±1,6 мм рт. ст. 
(P<0,001). Растяжение мышц в контрольных опы-
тах сопровождалось повышением АД в среднем 
на 15 мм рт. ст. (Р<0,001). Такой же эффект на-
блюдался при электрическом раздражении мышц 
(Мразн±m =11±1,1; P<0,001).

При проприоцептивных воздействиях иногда от-
мечалось начальное кратковременное понижение 
АД, которое затем сменялось повышением.

1 серия опытов. Стимуляция переднего гипота-
ламуса на фоне проприоцептивных воздействий 
вызывала меньший депрессорный эффект, чем в 
контрольных опытах. Так, ослабление депрессор-
ного влияния гипоталамуса на АД наблюдалось в 19 
опытах из 21 при растяжении мышц и в 18 опытах 
из 21 при электрическом раздражении. В 3 опытах 
эффект стимуляции гипоталамуса отсутствовал, 
а в 2 опытах депрессорный эффект был выражен 
больше.

Если стимуляция гипоталамуса в контрольных 
опытах приводила к понижению АД на 20±1,6 мм 
рт. ст., то на фоне растяжения мышц оно снижалось 
только на 11 ±1,73 мм рт. ст, а на фоне электриче-

ФИЗИОЛОГИЯ МЫШЕЧНОЙ ДЕЯТЕЛЬНОСТИ
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ского раздражения мышц – на 13±1,25 мм рт. ст 
(табл.). Это ослабление оказалось статистически 
достоверным (P<0,001).

2 серия опытов. Проприоцептивные воздей-
ствия на фоне непосредственной стимуляции 
переднего гипоталамуса вызывали меньший пре-
ссорный эффект, чем без стимуляции. Так, осла-
бление прессорной реакции имело место во всех 
опытах с растяжением мышц и в 20 опытах из 21 с 
электрическим раздражением мышц. В некоторых 
опытах проприоцептивные воздействия на фоне 
стимуляции переднего отдела гипоталамуса не 
вызывали изменения АД. Отсутствие прессорного 
влияния наблюдалось при растяжении мышц в 9 
опытах и при электрическом раздражении мышц – в 
14. Если АД при растяжении мышц в контрольных 
опытах повышалось в среднем на 15±1,1 мм рт. ст, 
то на фоне стимуляции переднего гипоталамуса – 
на 4±0,8 мм рт. ст.

При статистической обработке уменьшение 
эффекта оказалось достоверным (P<0,001). Элек-
трическое раздражение мышц на фоне стимуляции 
переднего гипоталамуса также вызывало меньший 
эффект. Если в контрольных опытах АД повышалось 
в среднем на 11±1,1 мм рт. ст, то на фоне стиму-
ляции гипоталамуса происходило ослабление 
эффекта (2±1 мм рт. ст; Р<0,001).

Приведенные экспериментальные данные по-
казывают, что раздражение проприоцепторов 
вызывает повышение АД, а электрическое раздра-
жение переднего гипоталамуса сопровождается 
депрессорной реакцией со стороны АД. Если на 
фоне проприоцептивной импульсации произво-
дилась стимуляция переднего гипоталамуса, то АД 
также понижалось, но в меньшей степени, чем при 
стимуляции в контрольных опытах.

Можно полагать, что проприоцептивные им-
пульсы, достигая центральной нервной системы, 
изменяют возбудимость вегетативных нервных 
центров, в частности симпатического (заднего) 
отдела гипоталамуса. Активность же переднего 
отдела гипоталамуса действует противоположно, 
т.е. направлена на снижение АД, следствием чего 
и является ослабление прессорного рефлекса с 
проприоцепторов. Это подтверждается тем, что 
прессорные проприоцептивные влияния на АД 

исчезают или уменьшаются при раздражении 
переднего гипоталамуса, что происходит вслед-
ствие возбуждения трофотропного (переднего) 
отдела и одновременного понижения лабильности 
и возбудимости эрготропного (заднего) отдела 
гипоталамуса. (Могендович М.Р. и соавторы).

Выводы

1.	 Проприоцептивые раздражения вызывают 
рефлекторное повышение артериального давле-
ния, однако на фоне прямой стимуляции переднего 
отдела гипоталамуса прессорный рефлекс умень-
шается или не проявляется.

2.	 Непосредственная стимуляция переднего 
гипоталамуса приводит к понижению артериаль-
ного давления, но на фоне проприоцептивных 
воздействий этот эффект ослабляется.

3.	 Проприоцептивная импульсация вызывает 
в отношении артериального давления эффект, 
противоположный влиянию переднего отдела ги-
поталамуса.

4.	 Между вегетативным эффектом прямого 
раздражения переднего гипоталамуса и про-
приоцептивной афферентацией (то есть моторно-
висцеральными рефлексами) существует функцио-
нальный антагонизм.
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ФИЗИОЛОГИЯ МЫШЕЧНОЙ ДЕЯТЕЛЬНОСТИ

Физическая активность затрагивает глубоко ин-
тимные процессы организма, связанные с нервной 
трофикой, а также с деятельностью эндокринного 
аппарата. Это относится и к системе крови, в ней 
наступают заметные изменения морфологического 
состава и физико-химических свойств.

Изучению влияния физической нагрузки на по-
казатели крови посвящен ряд работ отечественных 
и зарубежных авторов (Гравиц Е., 1910; Лантош 
А.Д., 1935; Кулагин Н.Н., 1937; Крестовникова 
А.П., 1939; Маркосян А.А. с сотр. 1963, 1966; и др.). 
Одним из первых исследований, посвященных 
изучению динамики свертывания крови и тромбо-
цитов при мышечной работе, является работа Н.А. 
Братчикова (1938). Однако рефлекторный меха-
низм этих влияний не был раскрыт.

В лаборатории М.Р. Могендовича методом вы-
ключения проприоцепции посредством электро-
наркоза на кроликах было обнаружено понижение 
фагоцитарной активности лейкоцитов (О.С. Шер-
стнева, 1951). Рефлекторные изменения картины 
крови у кроликов при раздражении проприоцеп-
торов мышц задних конечностей установила Е.А. 
Порфирьева (1960). Рефлекторные моторно-
вегетативные влияния с проприоцепторов на не-
которые показатели системы крови были изучены 
Т.П. Дмитриевой (1969).

Несмотря на наличие некоторых сведений о 
влиянии физической нагрузки на свертывание 
крови в доступной нам литературе, мы не нашли 
работ по комплексному изучению этого вопроса 
по данным биохимических и тромбоэластографи-
ческих исследований.

Нами была поставлена задача – выяснить, ка-
кие изменения свертывания крови наступают в 
эксперименте на животных после дозированной 
физической нагрузки. Коагулирующая активность 
крови исследовалась в 30 опытах на 15 собаках. В 

первой серии у 7 собак, тренированных в ходьбе 
на тредбане от 1,5 до 6 месяцев, изучались изме-
нения свертываемости крови до нагрузки и сразу 
же после нее. Во второй серии исследовались те 
же показатели у 8 собак, обученных ходьбе.

Оценка коагуляционных свойств крови прово-
дилась с помощью отечественного тромбоэла-
стографа «Тромб-1». В каждом опыте кровь брали 
дважды: до физической нагрузки и сразу же после 
ее. Нагрузка – ходьба на тредбане в течение 35 мин. 
со скоростью движения 6 км/час. При расшифров-
ке тромбоэластограмм учитывались следующие 
константы: R – время реакции (от начала взятия 
крови до образования первых нитей фибрина); К – 
скорость свертывания крови; МА – максимальная 
амплитуда; Е – максимальная эластичность сгустка 
и угол альфа – отклонение кривой протромбина. 
Наряду с изучением свертываемости крови по 
показателям тромбоэластограмм определялись 
некоторые биохимические тесты, связанные с 
механизмом коагуляции: время рекальцификации 
по Хаузллу, толерантность плазмы к гепарину по 
Гормсену, фибриноген по Рутберг и фибриноли-
тическая активность по Ковальскому.

Результаты исследований в виде показателей 
коагулирующей активности крови, полученные у 
собак до физической нагрузки и после нее, об-
работаны методом вариационной статистики и 
приведены в таблице. Из них видно, что после 
физической нагрузки у тренированных животных 
укорачивается время рекальцификации с 44,0±4,34 
до 37,25±3,72 сек., понижается толерантность 
плазмы к гепарину с 60,6±7,19 до 40,75±4,34 
(р<0,05), уменьшается количество фибриногена 
с 258,6±60,5 до 250,6±41,31 мг% и повышается 
фибринолитическая активность с 60,62±9,92 до 
70,75±9,92 мин. Все это указывает на некоторое 
понижение свертываемости крови.

О влиянии мышечной нагрузки на некоторые 
показатели свертывания крови

Р.Р. Арасланов, А.И. Плаксин, С.Е. Цейтловский
Пермский медицинский институт

© Р.Р. Арасланов, 2008
УДК 613.73:616.151
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На тромбоэластограммах у этой же группы 
собак удлиняется время R – с 5,57±0,56 до 5,81± 
0,63 и К – с 5,93±0,42 до 6,07±0,42, а остальные 
показатели уменьшаются: МА – с 53,57±2,52 до 
51,0±2,52, Е – от 117,71±10,08 до 105,01±11,75, 
угол альфа – с 10,71±0,56 до 7,28±0,42 (р<0.001). 
Эти изменения также указывают на понижение 
кагуляционной активности крови.

При анализе данных второй группы живот-
ных (нетренированных) установлено, что после 
физической нагрузки укорачивается время ре-
кальцификации – с 55,62 ±4,22 до 44,75 ±2,60 
сек. (р<0,05), понижается толерантность плазмы 
к гепарину – от 53,87±5,58 до 35,75±4,21 сек.
(р<0,05), повышается количество фибриногена 
– с 344,9±62,9 до 415,9± 45,84 мг% (p<Q,5) при 
одновременном понижении фиброинолятиче-
ской активности – с 141,25± 19,23 до 135,6±26,92 

мин. Эти изменения указывают на повышение 
свертываемости крови.

На тромбоэластограммах после нагрузки у 
нетренированных животных наблюдается из-
менение показателей: от 5,67±0,67 до 3,21±0,35 
(р<0,01) и К – с 6,04±0,39 до 3,87±0,31 (р<0,001), 
а остальные показатели увеличиваются: МА 
– от 54,4±31,96 до 62,57±2,38 (р<0,05), Е – с 
122,43± 10,78 до 177,86±14,14 (р<0,01), угол 
альфа – с 6,71±0,14 до 9,71±0,42 (р<0,001). 
Это свидетельствует о наклонности крови к 
гиперкоагуляции.

Известно, что между вегетативной нервной 
системой и скелетными мышцами существует 
дублированная двойная связь – нервная и гумо-
ральная. Современная физиология показывает, 
что оба механизма интеграции – нервный и гу-
моральный составляют единую регулирующую 

ФИЗИОЛОГИЯ МЫШЕЧНОЙ ДЕЯТЕЛЬНОСТИ

Таблица
Влияние мышечной нагрузки на свертывание крови, по данным биохимических и тромбоэла-

стографических исследований
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систему. Даже после полной 
денервации рефлекторная ре-
гуляция сохраняется, а меняет-
ся только гуморальное звено. 
Известно также, что при физи-
ческой нагрузке раздражаются 
проприоцепторы, которые 
приводят в возбуждение сим-
патическую нервную систему 
(моторно-висцеральные реф-
лексы). При этом множество 
различных нервных окончаний 
и синапсов рефлекторно вы-
рабатывают различные ме-
диаторы. Они, как и гормоны, 
циркулируют в крови и широко 
оказывают свое специфиче-
ское действие, а не только локальное, в месте 
их образования. Вот почему при раздражении 
проприоцепторов происходят изменения в кро-
ви, которая является промежуточным звеном 
в механизме взаимодействия локомоторной и 
висцеральной систем (Могендович М.Р., 1968).

Раздражение проприоцепторов путем ди-
намической работы сопровождается рефлек-
торными сдвигами в системе крови, а именно 
– наблюдается понижение свертывания крови у 
тренированных животных и, наоборот, повыше-
ние коагулирующих свойств у нетренированных 
животных. Таким образом, антикоагулирующие 
свойства крови усиливаются в процессе физи-
ческой тренировки. Мы считаем, что в основе 
этого явления лежит рефлекторный механизм, 
аналогичный моторно-висцеральным рефлек-
сам, то есть с участием проприоцепции и цен-
тральной нервной системы с ее вегетативной 
иннервацией.

Выводы

1. Характер и выраженность изменений свер-
тывающей системы крови под влиянием бега у 
животных зависит от тренированности к мышечной 
нагрузке.

2. Динамическая нагрузка у нетренированных 
животных ведет к повышению коагуляционных 
свойств крови.

3. Систематическая тренировка к мышечным 
нагрузкам приводит к менее выраженным изме-
нениям свертывания крови.
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Рис. 1.
Тромбоэластограммы нетренированных животных: 1 – до физи-
ческой нагрузки; 2 – после нагрузки.
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Для понимания и оценки влияния на организм 
курортных факторов имеет немаловажное зна-
чение выяснение механизма взаимодействия 
органов в единстве организма.

Известно, что взаимодействие органов и си-
стем осуществляется нервным и гуморальным 
путем, при ведущей роли нервной регуляции. 
Рефлекторная концепция не исключает, однако, 
и местного действия физических факторов (М.Р. 
Могендович, И.Б. Темкин).

У многих физических факторов местное дей-
ствие сочетается с общим, а непосредственное 
влияние на ткани — с опосредованным влия-
нием через нервную систему (рефлекторное 
влияние).

Механизмы переключения импульсов с одно-
го органа на другой и с одной системы на другую 
многообразны.

Большое значение в единстве организма 
имеют механизмы внутренней рецепции. К ним 
относятся две афферентные системы: про-
приоцептивная и интероцептивная.

Многочисленными исследованиями М.Р. 
Могендовича и его сотрудников (Могендович 
М.Р., 1957, 1966, 1970) показано, что эти систе-
мы функционально связывают между собой два 
различных (ранее считавшиеся независимыми) 
аппарата нашего тела – мышечно-суставной 
аппарат локомоции и систему внутренних ор-
ганов.

В наших предыдущих исследованиях (Мир-
ская Г.Н. и Плаксин А.И., 1970) на кроликах уста-
новлено, что пероральное введение хлоридной 
натриевой бромйодной воды курорта Усть-Качка 
в виде 10% раствора в дозе 1 мл на 1 кг веса в 
течение 20-дневного цикла, ведет к повышению 
функциональной активности локомоторного ап-
парата животных.

Эти данные позволили предположить, что в 
механизмах сложного разнообразия влияния 
бромйодной воды на функциональное состояние 
внутренних органов определенное место зани-
мает изменение характера проприоцептивной 
импульсации.

В данной работе поставлена задача изучения 
соотношений функционального состояния локо-
моторного аппарата с деятельностью сердца при 
пероральном применения хлоридной натриевой 
бромйодной воды курорта Усть-Качка.

О функциональном состоянии локомоторного 
аппарата судили по показателям возбудимости 
(по данным реобазы в кривой силы – длитель-
ности Гоорвега и Вейсса), физиологической 
лабильности (по данным хронаксии и оптиму-
ма частоты раздражений и биоэлектрической 
активности, по вольтажу зубцов миограммы). 
Деятельность сердца оценивали по изменению 
частоты сердечных сокращений.

Эксперимент поставлен на 10 кроликах поро-
ды Шиншилла, которым 10% раствор бромйод-
ной воды вводился через рот в дозе 1 мл на 1 кг 
веса в течение 20 дней. Контрольной группе кро-
ликов (7) в той же дозе вводилась пресная вода. 
Нервно-мышечная хронаксия измерялась по 
общепринятой методике Ю.М. Уфлянда. Кривая 
электровозбудимости и лабильность опреде-
лялись универсальным электроимпульсатором 
типа УЭИ-1. Биоэлектрическая активность и ча-
стота сердечных сокращений исследовалась на 
двухканальном электромиографе «Медикор».

Перечисленные показатели изучались в ис-
ходном состоянии животных, а затем на 8, 12, 
16, 20 дни дачи бромйодной воды. Полученные 
результаты представлены в таблице.

Как видно из таблицы, пероральное примене-
ние бромйодной воды сопровождается фазными 

Всасывательная функция тонкой кишки во время 
статических мышечных усилий

Г.Н. Мирская, А.И. Плаксин
Пермский медицинский институт

© Г.Н. Мирская, 2008
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изменениями функционального состояния локо-
моторного аппарата.

Повышение функциональной активности в 
первые 8-12 дней сменяется некоторым сни-
жением ее к концу курса. Так, на 8-12 день 
применения бромйодной воды наблюдалось 
уменьшение реобазы (с 13,3±0,5 до 10,4±0,35 в) 
и суммы порогового количества электричества 
(с 137,6±5,2 до 98,3±4,5 в), что свидетельству-
ет о повышении возбудимости. Наблюдаемое 
в середине курса укорочение хронаксии (с 
0,038±0,0023 до 0,0164±0,0087 мсек) и уве-
личение количества импульсов в секунду, при 
котором регистрировался устойчивый тетанус 
(с 61,8±1,3до 95,7±2,37), свидетельствовало 
о повышении физиологической лабильности. 
Кроме того, к 8-12 дню увеличивался вольтаж 
зубцов миограммы (с 36,6±1,98 до 48,71±1,85 
мкв), т.е. наблюдалось повышение биоэлектри-
ческой активности.

К концу цикла перечисленные показатели 
изменялись в обратном направлении, что указы-
вало на понижение возбудимости, лабильности 
и биоэлектрической активности локомоторного 
аппарата.

Указанные изменения функционального 
состояния локомоторного аппарата сопрово-
ждаются определенной динамикой изменения 
частоты сердечных сокращений. Как видно из 
таблицы, в первые 8-12 дней частота сердеч-
ных сокращений увеличивается с 251,7±4,93 
до 303,0±7,98), а в последующие дни (16-20) 
наблюдается некоторое урежение.

Таким образом, повышение функциональной 
активности системы локомоции, наблюдаемое 
в первой половине цикла, сопровождается по-
вышением деятельности сердца, а некоторое 
понижение во второй половине цикла сменяется 
переходом сердечной деятельности на более 
низкий уровень.

Полученные данные позволяют сделать вы-
вод о том, что хлоридная натриевая бромйодная 
вода, вводимая перорально в дозе 1 мл на 1 кг 
веса в течение 20 дней в виде 10% раствора, 
приводит к сопряженным изменениям функцио-
нального состояния локомоторного аппарата и 

сердца.
Сопоставление тонуса скелетной мускулату-

ры, по данным электромиографии, с частотой 
сердечных сокращений показало, что между 
ними имеется прямая тесная функциональная 
взаимосвязь (r=+0,84).

Следовательно, в механизмах действия бро-
мйодной воды на функциональное состояние 
сердечно-сосудистой системы большое значе-
ние имеет характер проприоцептивных моторно-
кардиальных рефлекторных влияний.

Результаты работы свидетельствуют о том, 
что в оценке влияния бромйодной воды на 
функциональное состояние внутренних органов 
и обоснования доз, способов и циклов ее при-
менения необходимо учитывать характер изме-
нений системы локомоции и связанные с ними 
моторно-висцеральные сдвиги в организме.

Выводы

1. Пероральное применение хлоридной на-
триевой бромйодной воды вызывает сопря-
женные изменения функционального состояния 
локомоторного аппарата и сердца.

Повышение функциональной активности 
системы локомоции в первой половине цикла 
сопровождается повышением деятельности 
сердца, которое во второй половине цикла сме-
няется переходом сердечной деятельности на 
более низкий уровень.

2. Наличие тесной функциональной взаи-
мосвязи между тонусом скелетной мускулатуры 
и частотой сердечных сокращений позволяет 
считать, что в механизмах действия бромйодной 
воды на функциональное состояние сердечно-
сосудистой системы, большое значение име-
ют изменения характера проприоцептивных 
(моторно-кардиальных) рефлекторных измене-
ний.

3. Полученные данные свидетельствуют о том, 
что при оценке влияния бромйодной воды на 
функциональное состояние внутренних органов и 
обосновании доз, способов и циклов ее примене-
ния необходимо учитывать характер изменений в 
системе локомоции и связанные с ними моторно-
висцеральные сдвиги в организме.
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СТАТИКО-ДИНАМИЧЕСКИЕ ФИЗИЧЕСКИЕ НАГРУЗКИ 
НА ЭТАПАХ КОМПЛЕКСНОЙ РЕАБИЛИТАЦИИ БОЛЬНЫХ 

ИШЕМИЧЕСКОЙ БОЛЕЗНЬЮ СЕРДЦА

О. А. Некоркина
Автореферат дис. … д-ра мед. наук по специальности 14.00.51 - восстановительная 

медицина, лечебная физкультура и спортивная медицина, курортология и 
физиотерапия [Работа выполнена в ГОУ ВПО «Ярославская государственная 

медицинская академия Федерального агентства по здравоохранению и 
социальному развитию»]. – М., 2008. – 46 с. Москва – 2007

Цель исследования

Разработать новую научно обоснованную про-
грамму восстановительного лечения больных 
хронической ишемической болезнью сердца с 
применением статико-динамических физических 

нагрузок, сформулировать основные принципы ин-
дивидуального назначения статико-динамической 
лечебной гимнастики (СДЛГ) и доказать эффектив-
ность ее использования на этапах комплексной 
реабилитации.

Литература:

1.	 Могендович М.Р. Рефлекторное взаимодействие 
локомоторной и висцеральной систем. – Медгиз, 
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2.	 Могендович М.Р. Вопросы курортологии, физиотера-
пии и лечебной физической культуры. – 1966, 1.

3.	 Могендович М.Р., Темкин И.Б. Сб. «Моторно-

висцеральные координации и их нарушения». – 
Пермь, т. 95, вып. 9, 1969.

4.	 Могендович М.Р. Сб. «Нервная трофика в физиологии 
и патологии». – М., 1970.

5.	 Мирская Г.Н., Плаксин А.И. Сб. «Использование 
курортных факторов Урала и Приуралья для оздоров-
ления трудящихся». – Пермь, 1970.
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Основные положения, выносимые на защиту

1.	 Однократное занятие СДЛГ оказывает по-
ложительное влияние на показатели центральной 
гемодинамики у больных стабильной стенокардией 
(СС).

2.	 Курсовое применение СДЛГ у больных СС 
на стационарном этапе в большей степени улучша-
ет показатели стабильности стенокардии, клинико-
функционального состояния сердечно-сосудистой 
системы и толерантности к физической нагрузке 
по сравнению с больными, проходившими курс 
реабилитации по традиционной методике.

3.	 Использование СДЛГ в рамках комплекс-
ного восстановительного лечения на санаторном 
этапе ведет к дальнейшему улучшению показа-
телей физической работоспособности, функции 
внешнего дыхания, липидного спектра крови, ка-
чества жизни, истинного биологического возраста 
по физической работоспособности.

4.	 Длительная физическая реабилитация 
по разработанной программе на амбулаторно-
поликлиническом этапе в значительной степени 
стабилизирует и улучшает показатели кардиогемо-
динамики, другие показатели здоровья и качества 
жизни у больных СС. Внедрение результатов в 
клиническую практику.

Практическая значимость

Разработан способ предварительного про-
гнозирования эффективности применения СДЛГ 
у больных СС. Уточнены показания и противопо-
казания для применения СДЛГ.

Проведенная оценка эффективности примене-
ния СДЛГ свидетельствует о целесообразности 
включения разработанной методики в систему 
комплексной этапной физической реабилитации 
больных СС.

Разработаны дифференцированные комплексы 
СДЛГ и другие облегченные приемы использова-
ния статико-динамических физических нагрузок 
для физической реабилитации больных СС, в том 
числе осложненной хронической сердечной недо-
статочностью.

Даны рекомендации по использованию других 
форм и средств ЛФК, а также некоторых физи-
ческих методов в восстановительном лечении 

больных ГСС.
Доказана безопасность, хорошая переноси-

мость, простота и доступность методики приме-
нения статико-динамических физических нагрузок 
в реабилитации больных СС и даны рекомендации 
для их использования в практической работе кар-
диологов, врачей ЛФК в условиях стационара, 
санатория, поликлиники.

Выводы

1.	 При стенокардии ввиду стенозирующего 
атеросклеротического процесса в коронарных со-
судах нежелательность возрастания частоты сер-
дечных сокращений, являющейся необходимым 
условием эффективности тренировочных занятий 
аэробной направленности, определяет необходи-
мость разработки иных форм и методов лечебной 
физкультуры. Адекватная величина интенсивности 
тренирующего воздействия у больных со стено-
кардией может быть достигнута, в частности, по-
средством разработки программы комплексной 
поэтапной реабилитации с применением статико-
динамических физических нагрузок.

2.	 Принципы новой поэтапной программы 
реабилитации больных со стенокардией предпола-
гают прогнозирование эффективности применения 
статико-динамических физических нагрузок, инди-
видуальный подход к их назначению в зависимости 
от функционального класса стенокардии, стадии 
хронической сердечной недостаточности, физиче-
ского состояния пациента и режима двигательной 
активности.

3.	 У  больных стенокардией статико-
динамические физические нагрузки по сравне-
нию с динамическими упражнениями оказывают 
более щадящее воздействие на сердце с меньшим 
возрастанием показателя частоты сердечных со-
кращений и двойного произведения, обеспечивая 
меньшее потребление кислорода миокардом.

4.	 Л е ч е б н а я  г и м н а с т и к а  в  с т а т и к о -
динамическом режиме у больных стабильной 
стенокардией всех функциональных классов при 
однократном ее применении оказывает благопри-
ятное воздействие на сократительную способность 
миокарда и фазовую структуру систолы левого желу-
дочка, уменьшая синдром гиподинамии миокарда.
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5.	 Индивидуально подобранные статические 
упражнения (режим малой интенсивности и крат-
кой продолжительности по принципу «свободного 
выбора нагрузки») и чередовании с динамиче-
скими дыхательными упражнениями, а также 
паузами отдыха и релаксации характеризуются 
безопасностью, хорошей переносимостью, лег-
кой воспроизводимостью при самостоятельном 
исполнении.

6.	 Курсовое применение СДЛГ в рамках ком-
плексной физической реабилитации у больных 
стенокардией на стационарном этапе повышает 
эффективность терапии, улучшает центральную 
гемодинамику и периферическое кровообраще-
ние, причем у больных III-IV ФК положительная 
динамика показателей периферического кровотока 
является преобладающей. В группе общепринятой 
реабилитации клинические и гемодинамические 
влияния физических нагрузок менее выражены.

7.	 Применение разработанной программы 
реабилитации на санаторном этапе повышает со-
кратительную способность миокарда при ультра-
звуковом исследовании, повышает коронарный 
резерв и электрическую стабильность миокарда по 
данным суточного мониторирования ЭКГ, улучшает 
легочную вентиляцию за счет увеличения минутно-
го объема дыхания и жизненной емкости легких.

8.	 Лечебная физкультура с применением 
СДЛГ оказывает положительное влияние на липид-
ный спектр крови, повышая содержание холесте-
рина липопротеидов высокой плотности и снижая 
индекс атерогенности.

9.	 Эффективность применения физических 
тренировок по разработанной методике на ста-
ционарном и санаторном этапах превосходит 
положительное влияние традиционной програм-
мы реабилитации по воздействию на клинико-
функциональное состояние сердечно-сосудистой 
системы, истинный биологический возраст и каче-
ство жизни.

10.	 Длительная 8-10-месячная программа 
комплексной реабилитации с применением 
статико-динамических физических нагрузок на 
амбулаторно-поликлиническом этапе является 
эффективным средством сохранения достигнутого 
на предыдущих этапах клинического улучшения, 

способствует стабилизации показателей функцио-
нирования сердечно-сосудистой системы, физи-
ческой работоспособности и качества жизни.

Практические рекомендации

1.	 При стационарном лечении физическая ре-
абилитация с применением статико-динамических 
нагрузок должна назначаться после верификации 
диагноза стабильной стенокардии. Для прогнози-
рования эффективности статико-динамических 
физических нагрузок показано проведение разо-
вого нагрузочного теста.

2.	 Методика ЛФК на стационарном этапе 
должна включать статические нагрузки малой ин-
тенсивности и продолжительности (оптимально 3-8 
секунд), чередующиеся с динамическими физиче-
скими нагрузками, при равномерном дыхании или 
на выдохе (исключая задержку дыхания на вдохе). 
Статикодинамическая лечебная гимнастика про-
водится за 1,5-2 часа до приема пищи или через 
2,5–3 часа спустя.

3.	 На санаторном этапе физической реа-
билитации объем физических нагрузок СДЛГ 
определяется функциональным классом стено-
кардии, стадией ХСН и двигательным режимом. 
При выраженной ХСН в качестве альтернативы 
статико-динамических физических нагрузок мож-
но рекомендовать применение последовательной 
«прогрессирующей» аутогенной тренировки по 
Джейкобсону с чередованием статических напря-
жений и последующих расслаблений различных 
групп мышц или физические тренировки в статико-
динамическом режиме по принципу «свободного 
выбора нагрузки».

4.	 С  ц е л ь ю  п о в ы ш е н и я  т о л е р а н т н о -
сти к физическим нагрузкам на амбулаторно-
поликлиническом этапе у больных стабильной 
стенокардией рекомендуется проведение более 
продолжительных физических тренировок в режи-
ме интенсивности не меньшей, чем на предыдущем 
этапе реабилитации.

5.	 Для достижения большей эффективности 
физической реабилитации больных стабильной 
стенокардией СДЛГ необходимо применять в ком-
плексе с другими физическими методами терапии 
на всех этапах восстановительного лечения.
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