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KINESIOTHERAPY: TO ADHEARANCE TO THE BASIC PRINCIPLE OF

REHABILITATION

Usage of the paradigm of individualization of kinesiotherapy is more important and arduous
condition of rehabilitation. It is proposition to take into account character of basic and concomitant
disease of every patient, the factors of risk and possible consequences of implementation under
realizable exercise programs for increase their efficacy. There are given the recommendations on
safety in using of exercise in 35 pathological states. It paid attention to sufficient of the rehabilitation
program to the functional state of patient.
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Актуальность избранной темы предопределе�
  на известными фактами: выраженными по�

зитивными эффектами кинезиотерапии, дающей
ценнейшую возможность ускорить восстановление
функционального состояния организма и повыша�
ющей качество жизни [8, 21, 37]. Однако в клини�
ческой практике ожидаемая эффективность кине�
зиотерапии не всегда подтверждается, что чаще
всего обусловлено нарушением принципа индиви�
дуализации, когда используемая нагрузка не отве�
чает функциональному состоянию пациента. Явно
недостаточно внедрение кинезиотерапии в практи�
ку, что снижает эффективность терапевтического
лечения и хирургических вмешательств.

Принцип индивидуализации требует учитывать
возраст, состояние здоровья, пол, наличие сопут�
ствующих заболеваний и индивидуальных противо�
показаний к применению конкретной нагрузки. Для
лучшего соответствия тренировочной программы
конкретному человеку, её надо составлять с учетом
стиля жизни и вредных привычек пациента. Инди�
видуализированный подход необходим потому, что
среднестатистический подход нивелирует индивиду�
альные особенности. Каждая тренировочная про�
грамма для реабилитации должна начинаться с та�
кого уровня интенсивности нагрузок, который пол�
ностью соответствуют состоянию здоровья и функ�
циональным возможностям конкретного индивида
на данном этапе [27]. Индивидуальный подход –
это главное требование реабилитационной про�
граммы. Нет физической нагрузки большой или
малой, есть нагрузка соответствующая или несоот�
ветствующая функциональным возможностям ин�
дивида. Кинезиотерапия может иметь успех только

в случае строгой адекватности функциональным
особенностям пациента. При планировании наращи�
вания интенсивности нагрузки необходимо учиты�
вать факторы риска, возможные осложнения и про�
тивопоказания.

Заметим, что избыточная мышечная нагрузка,
как и гиподинамия, также оказывает негативное
влияние на организм человека. При чрезмерных
нарушениях цена адаптации может проявляться в
двух различных формах: в прямом изнашивании
функциональной системы, на которую при адапта�
ции падает главная нагрузка, или в явлениях отри�
цательной перекрестной адаптации, т.е. в наруше�
нии у людей, адаптированных к определенной фи�
зической нагрузке, других функциональных систем,
не связанных с этой нагрузкой. При длительном
воздействии на организм интенсивных и больших
по объему тренировочных нагрузок, с превышени�
ем адаптивных возможностей организма, или не�
достаточном отдыхе между ними может происходить
нарушение нейроэндокринной регуляции, перенап�
ряжение адаптационных механизмов и включение
компенсаторных реакций, а также уменьшение со�
держания катехоламинов и глюкокортикоидов и
снижение уровня энергетического обмена. В ре�
зультате этого в организме могут возникать раз�
личные расстройства, характеризующие наступле�
ние стадии дезадаптации. Есть указания на то, что
очень большие нагрузки могут временно вызывать
нарушение иммунного статуса [25]. В частности, это
относится к увеличению заболеваемости вирусны�
ми респираторными инфекциями при выполнении
нагрузочных программ. Если на фоне таких заболе�
ваний продолжать тренировки, может развиться
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миокардит.
Цель настоящей статьи состояла в обобщении и

систематизации современных данных в отношении
детерминант ограничения использования кинези�
отерапи и рекомендаций по безопасной реализа�
ции программ с физическими нагрузками. Наша
работа, в конечном счете, направлена на повыше�
ние эффективности использования кинезиотерапии
в процессе реабилитации, прежде всего кардиоло�
гических больных.

При планировании индивидуальных реабилита�
ционных программ с мышечными нагрузками для
их безопасности и большей эффективности следу�
ет, в частности, учитывать характер не только ос�
новного, но и сопутствующих заболеваний, что осо�
бенно актуально для стареющих пациентов. В табл.
1 приводятся факторы риска осложнений и негатив�
ных проявлений при тренировках, обусловленные
некоторыми заболеваниями и состояниями, а так�
же рекомендации по безопасному использованию
физических нагрузок для ускорения восстановле�
ния здоровья пациентов. Во всех случаях перед на�
чалом тренировок необходимы консультации со
специалистом соответствующего профиля.

Подытоживая материал табл. 1 подчеркнем, что
людей среднего, пожилого и старческого возраста
отличает риск внезапной смерти кардиологическо�
го генеза или осложнения того же профиля, ассоци�
ирующиеся с физическими нагрузками. Инциден�
тов внезапной смерти при нагрузках не так много,
но у людей старше 35 лет она обычно связана с со�
четанием чрезмерной нагрузки с ИБС [26]. Важно
отметить, что польза от физического кондициони�
рования значительно превышает относительно не�
большой риск негативных осложнений [11, 28]. Бо�
лее того, регулярные нагрузки могут играть защит�
ную роль против инфаркта миокарда и внезапной
смерти при возникшей необходимости значитель�
ной физической активности.

При планировании программ реабилитации с фи�
зическими нагрузками следует предусмотреть воз�
можное наслоение факторов риска возможных ос�
ложнений или развития неадекватных реакций.

Мужчины моложе 45 лет и женщины до 55 лет,
имеющие не более одного фактора риска, относят�
ся к группе низкого риска. Пациенты с двумя или
более факторами риска, в том числе, в возрасте >
45 для мужчин и >55 лет для женщин, относятся к
группе умеренного риска. Пациенты любого возра�
ста, имеющие установленные сердечно�сосудистые,
легочные или метаболические заболевания, отно�
сятся к группе высокого риска.

При планировании двигательной реабилитаци�
онной программы рекомендуется принимать во
внимание не только основное, но и сопутствующие
заболевания, неблагополучный семейный анамнез,
курение, артериальную гипертензию, гиперхолес�
теролемию, повышенное содержание сахара в кро�
ви, ожирение, малоподвижный образ жизни паци�
ента, которые сами по себе являются факторами
риска.

Для пациентов группы низкого риска двигатель�
ные программы следует начинать с нагрузки уме�
ренной мощности от 40 до 60% максимального VO

2
,

что для здоровых взрослых людей эквивалентно
оживленной ходьбе со скоростью 5�6 км в час. Од�
нако для пожилых людей, ведущих малоподвижный
образ жизни, такая нагрузка будет тяжелой или
очень тяжелой. Для них умеренной будет скорость
ходьбы, при которой они будут чувствовать себя
комфортно на протяжении не менее 45 мин, при�
чём скорость ходьбы можно постепенно увеличи�
вать. Для пациентов группы умеренного риска пе�
ред увеличением интенсивности нагрузки (более
60% максимального VO

2
) следует провести медицин�

ское обследование и тестирование толерантности к
нагрузке. При высоком риске предварительное об�
следование необходимо не только перед интенсив�
ными, но и перед умеренными нагрузками. В арсе�
нале врачей по функциональной диагностике есть
рекомендации по методике тестирования на толе�
рантность к физической нагрузке [1, 13] (табл. 2�
4).

Мощность нагрузки (работа, выполненная в еди�
ницу времени) оценивается в кгм/мин или в Вт. (1
Вт = 6 кгм/мин, 1 кгм/мин = 0,167 Вт).

При тестировании на тредмиле возможно дви�
жение дорожки с различной скоростью. Можно
постепенно увеличивать угол наклона, имитируя
ходьбу в гору. Подъем конца дорожки на 5 см отно�
сительно горизонтального уровня равняется 5%
(2,5°). Используется режим ступенчато возрастаю�
щей нагрузки. При тестировании кардиологических
пациентов чаще всего используется методика Bruce
(табл. 3).

Оценка пробы на ИБС: отрицательная, отрица�
тельная с особенностями, положительная, сомни�
тельная, недостоверная. Положительной считается
проба субъективными проявлениями или объектив�
ными инструментально зарегистрированными при�
знаками осложнений. К ним относятся серьезные
нарушения СР (бради�тахиаритмии); гипотония (сни�
жение систолического АД > 10 мм рт. ст. от исходно�
го уровня, несмотря на продолжающееся согласно
протоколу наращивании нагрузки), смещение ин�
тервала ST на ЭКГ > 1,0 мм вверх или > 2 мм вниз
от горизонтальной оси, или нарастание смещения
по сравнению с состоянием в покое, недостаточная
перфузия миокарда (бледность, цианоз), усиление
проявлений стенокардии, нарастание боли в груди,
острый коронарный синдром, усугубление сердеч�
ной недостаточности, появление или усиление за�
держки проведения возбуждения по ветвям пучка
Гисса или интравентрикулярного проведения, уко�
рочение дыхания, синкопальные состояния [1, 5, 6,
9, 13, 14]. Возможны слабость, головокружение,
холодный липкий пот, дезориентация, неадекватная
гипертензивная реакция (систолического АД >250
мм рт.ст., диастолического > 115 мм рт.ст.) с при�
знаками резкого ухудшения состояния пациента.
При любом из этих осложнений тестирование пре�
кратить, пациенту оказать медицинскую помощь.
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Таблица 1. Ограничения физических нагрузок и обеспечение их безопасности в процессе реабилитацииОграничения физических нагрузок и обеспечение их безопасности в процессе реабилитацииОграничения физических нагрузок и обеспечение их безопасности в процессе реабилитацииОграничения физических нагрузок и обеспечение их безопасности в процессе реабилитацииОграничения физических нагрузок и обеспечение их безопасности в процессе реабилитации
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В процессе тестирования пациентов группы по�
вышенного риска возможно также осложнение в
виде инсульта и даже смерти (по статистике 1 слу�
чай на 2500 проб).

Проба считается отрицательной, если испытуе�
мый достиг заданной субмаксимальной для своего
возраста ЧСС, и при этом не возникло ни клиничес�
ких, ни объективных инструментальных критериев
ишемии или дисфункции миокарда. Возможны сим�
птомы, связанные с детренированностью (одышка,
головокружение, головная боль, нечастая экстра�
систолия (менее 4 в 1 мин), существенное повыше�
ние АД, боль в мышцах ног, смещение зубца Т на
ЭКГ. Это отрицательная проба с особенностями.

Напомним как рассчитывается субмаксималь�
ная и максимальная ЧСС индивида, согласнокото�
рым определяется мощность предъявляемой на�
грузки. Для мужчин и женщин субмаксимальная
ЧСС составляет 90% от максимальной ЧСС, кото�
рая определяется у мужчин как (220�возраст); у
женщин – (200�возраст). Для пожилых (старше 65
лет) субмаксимальная ЧСС должна составлять 85%
от максимальной ЧСС.

За толерантность к физической нагрузке прини�
мают мощность нагрузки последнего завершенно�
го этапа пробы по Bruce. Мощность нагрузки счита�
ют пороговой, если продолжительность работы на
последней ступени без патологических признаков
составила не менее 2 мин. Если патологические
изменения появились на 1�й мин работы, порого�

вой мощностью считается предыдущая ступень на�
грузки.

Общий объем выполненной физической нагруз�
ки можно оценить в метаболических единицах (МЕ)
или метаболических эквивалентах (МЕТs), которые
определяют расход энергии в течение нагрузки.
Значения МЕТs для каждой стадии нагрузочного
теста помогает определить переносимость нагруз�
ки с учетом массы тела, степени тренированности,
пола и возраста. Без измерения газообмена при�
близительные значения МЕТs можно определить по
следующим формулам:

При скорости тредмила менее 8 км/ч:
МЕТs = (V x 1,675 + 0,3015 x V x G + 3,5) / 3,5
При скорости более 8 км/ч:
МЕТs = (V x 3,35 + 0, 15075 x V x G + 3,5) / 3,5,
Где V – скорость тредмила в км/ч, G – угол на�

клона дорожки в процентах.
Зная общий объем выполненной нагрузки мож�

но говорить о низкой, средней и высокой толерант�
ности к физической нагрузке (табл.4).

Для пациентов, недавно перенесших сердечные
эпизоды, участие в контролируемой двигательной
программе с аэробными нагрузками в комплексе
сердечной реабилитации представляет собой эф�
фективный и безопасный путь к началу использо�
вания основной двигательной программы и повы�
шению аэробного порога [3]. У пациентов, участво�
вавших в таких программах, наблюдается низкая
заболеваемость и смертность [2].

Таблица 2. Нормативы ЧСС в зависимости от пола и возраста при субмаксимальной и максимальнойНормативы ЧСС в зависимости от пола и возраста при субмаксимальной и максимальнойНормативы ЧСС в зависимости от пола и возраста при субмаксимальной и максимальнойНормативы ЧСС в зависимости от пола и возраста при субмаксимальной и максимальнойНормативы ЧСС в зависимости от пола и возраста при субмаксимальной и максимальной
мощности физических нагрузок, рекомендованные Комитетом экспертов ВОЗмощности физических нагрузок, рекомендованные Комитетом экспертов ВОЗмощности физических нагрузок, рекомендованные Комитетом экспертов ВОЗмощности физических нагрузок, рекомендованные Комитетом экспертов ВОЗмощности физических нагрузок, рекомендованные Комитетом экспертов ВОЗ
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Хотя неко�
торые физи�
ческие уп�
ражнения не�
сут опреде�
ленный риск
т р а в м а т и з а �
ции, он макси�
мально сни�
жается при
индивидуали�
зации двига�
тельной про�
граммы. Трав�
моопасными являются упражнения с поднятием тя�
жестей, нагрузки высокой интенсивности и большо�
го объёма, а также очень быстрое наращивание на�
грузки, наличие у пациентов травм в прошлом, ми�
алгии, биомеханические отклонения, ожирение. Ми�
нимизирует риск травматизации подбор подходя�
щих видов активности и постепенное наращивание
её интенсивности.

При реабилитации детей и подростков нужно
иметь в виду, что их гиперподвижность повышает
риск травм во время нагрузок. Эпифизарные хря�
щевые пластинки роста даже в препубертатном воз�
расте чувствительны к сжатию, они тоньше, чем кап�
сула сустава и связки [31], и вследствие этого под�
вержены травматизации, особенно в период росто�
вого спурта, что требует соблюдения ряда предос�
торожностей при силовых нагрузках в детском и
предподростковом возрасте [34]. Кроме того, дети
и подростки могут не обладать адекватной гормо�
нальной поддержкой для развития силы мышц, как
это имеет место у взрослых людей [38]. Для них
рекомендуются упражнения с сопротивлением
меньшей интенсивности, но с бoльшим числом по�
второв. Особое внимание следует обращать на тех�
нику используемых для детей упражнений [22].

У детей подвижность суставов намного больше,
чем у взрослых [31]. Гипермобильность суставов
вследствие слабости связочного аппарата проявля�
ется еще более выраженной при нейродегенератив�
ных заболеваниях, поэтому таким детям противо�
показаны упражнения на увеличение подвижности
суставов [24], а целесообразно включать в про�

грамму упражнения, способствующие
увеличению массы и силы мышц, прочно�
сти соединительно�тканных элементов,
блокирующих гипермобильные суставы.

Риск в отношении здоровья, ассоции�
рованный с физической нагрузкой, может
нарастать при высокой температуре и
влажности внешней среды. В экстремаль�
ных условиях нагрузки и температурного
стресса, вызывающего расширение кож�
ных сосудов, мышечный кровоток обед�
нен, и снижается как работоспособность
мышц, так и эффективность терморегуля�
ции. При этом нарастают ЧСС и усилия,
затрачиваемые на выполнение нагрузки.

Эти показатели играют важную роль обратной свя�
зи для регуляции уровня нагрузки при высокой тем�
пературе воздуха. Кроме того, при выполнении фи�
зических нагрузок в условиях повышенной влаж�
ности необходимо достаточное поступление жидко�
сти в организм. При выполнении физических упраж�
нений на воздухе в холодную погоду важно обеспе�
чить защиту от гипотермии и холодового поврежде�
ния кожи рук и лица человека. Физиологические
запросы нарастают в ветреную погоду, поэтому
объём и интенсивность нагрузок вне помещения в
этих условиях должны быть снижены [40]. Двига�
тельная активность в условиях загрязнения возду�
ха также связана с риском развития негативных яв�
лений [35]. Загрязнение воздуха снижает толеран�
тность к физической нагрузке и нарушает функцию
легких и реакции на неё ССС, уменьшает потребле�
ние кислорода, особенно когда уровень озона дос�
тигает критического отметки. В этих условиях паци�
ентам с коронарной и легочной патологией не ре�
комендуется заниматься физическими упражнени�
ями на открытом воздухе при неблагоприятных по�
годных и экологических условиях.

В заключение отметим, что кинезиотерапия мо�
жет оказывать на организм системное позитивное
воздействие [19]. Однако для достижения с её по�
мощью полноценного реабилитационного эффекта
необходимо соблюдать основной принцип реабили�
тации – принцип индивидуализации. Только в этом
случае доступный, хорошо дозируемый безлекар�
ственный метод кинезиотерапии станет и надёж�
ным, и безопасным. Этому могут помочь приведен�

Таблица 3. Модифицированный протокол Bruce (тест с нагруз�Модифицированный протокол Bruce (тест с нагруз�Модифицированный протокол Bruce (тест с нагруз�Модифицированный протокол Bruce (тест с нагруз�Модифицированный протокол Bruce (тест с нагруз�
кой на тредмиле)кой на тредмиле)кой на тредмиле)кой на тредмиле)кой на тредмиле)

Таблица 4. Оценка уровня толерантности к физической нагрузке в зависимости от возрастаОценка уровня толерантности к физической нагрузке в зависимости от возрастаОценка уровня толерантности к физической нагрузке в зависимости от возрастаОценка уровня толерантности к физической нагрузке в зависимости от возрастаОценка уровня толерантности к физической нагрузке в зависимости от возраста
и характера основного заболеванияи характера основного заболеванияи характера основного заболеванияи характера основного заболеванияи характера основного заболевания
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ные в статье рекомендации по организации кине�
зиотерапии при различных заболеваниях и патоло�
гических состояниях.
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