
 231

этого амплуа наиболее адаптированы к нагрузкам анаэробного характера, то есть, они могут 
выполнять работу такой направленности более рационально, с наименьшими энергетическими 

затратами. Уже к пятой минуте восстановления их пульс возвращается к исходным значениям. 

Что касается защитников, то их ЧСС значительно выше и, как видно из рисунка 2, процесс вос-
становления проходит неравномерно. К пятой минуте восстановления их пульс не приходит к 
значениям, которые были до выполнения теста. По характеру изменения ЧСС после выполне-
ния теста у полузащитников пульс несколько сходен с игроками нападения. 

 

 
Рисунок 2 – Восстановление ЧСС после анаэробной нагрузки 

 

Подытожив полученные данные можно говорить о том, что реакция ЧСС на стандартную 

анаэробную нагрузку у игроков разного амплуа неодинакова. Она сформировалась в ходе дли-

тельного тренировочного процесса. Учитывая этот факт, следует планировать нагрузку исходя 
из индивидуальных особенностей игроков. 

Проведенное исследование свидетельствует о различном восприятии спортсменами оди-

наковых физических нагрузок. Оценка реакции организма на физическую нагрузку позволяет 
не только определить уровень функциональной подготовленности, но и выявить реализацион-

ные возможности энергетического потенциала юных футболистов. Контроль за процессами 

утомления и восстановления в ходе выполнения анаэробной мышечной работы являются не-
отъемлемыми компонентами спортивной деятельности, необходимыми для оценки переноси-

мости физической нагрузки и выявления перетренированности. 

В ходе проведенных нами лабораторных исследований у юных футболистов различного 

амплуа были выявлены различия в физиологических реакциях на нагрузки скоростно-силового 

характера. Различия в полученных данных объясняются особенностями двигательной деятель-
ности футболистов различных амплуа. Это дает дополнительные возможности при разработке 
учебно-тренировочных программ по подготовке футболистов в условиях детско-юношеских 

спортивных школ. 
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Остеохондроз позвоночника – наиболее тяжелая форма дегенеративно-дистрофического 

поражения позвоночника. В основе этого процесса лежит дегенерация межпозвонкового диска с 
последующим вовлечением тел смежных позвонков, межпозвонковых суставов, связочного 

аппарата, спинного мозга, его корешков и нервно-рефлекторных механизмов, а нередко, и 

кровоснабжения вертебро-базиллярных структур [1, c. 12]. 
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Наука не дает точного ответа, что же является главной причиной развития остеохондроза. 
Остеохондроз позвоночника считается полиэтиологическим заболеванием, то есть результатом 

воздействия многих и многих факторов. Вместе с тем биомеханические основы развития 
остеохондроза предусматривают возможность биомеханических способов лечения. Таким спо-

собом является кинезитерапия – лечение движением, устраняющее патобиомеханические изме-
нения в структурах как отдельных позвоночно-двигательных сегментов, так и всего позво-

ночного столба [2, c. 7]. Под влиянием систематического применения физических упражнений 

улучшаются трофика опорно-двигательного аппарата и кровоснабжение в мышцах, увеличива-
ется число капилляров и анастомозов сосудов. Нормализуются также процессы ремоделирова-
ния костной ткани, восстанавливаются функции сухожильно-связочного аппарата. Влияние 
кинезитерапии на психику характеризуется повышением настроения, отвлечением мыслей от 
болезни, что также очень немаловажно [2, с. 89]. 

Главная цель применения кинезитерапии у больных с поясничным остеохондрозом – 

устранение «диск-радикулярного» конфликта физическими приемами и укрепление мышечного 

корсета для разгрузки позвоночника приемами функционального лечения. В кинезитерапии 

больных остеохондрозом позвоночника применяют в основном физические упражнения трех 

видов (гимнастические, спортивно-прикладные и игры), а также постуральные упражнения 
(лечение положением). Основной формой кинезитерапии является лечебная гимнастика. 

Целью нашего исследования было обоснование применения кинезитерапии как эффек-
тивного метода физической реабилитации больных остеохондрозом поясничного отдела позво-

ночника. В ходе исследования использовались следующие методы: изучение медицинских карт 
учета; врачебно-педагогический  контроль; педагогическое наблюдение; функционально-двига-
тельные тесты; педагогический эксперимент; методы математической статистики. 

Исследование проводилось на базе учреждения «Гомельский областной клинический 

госпиталь инвалидов Великой Отечественной войны», в отделение травматологии и неврологии 

в период с ноября 2014 года по март 2015 года. Среди обследованных было 10 женщин и 20 

мужчин. Возраст больных колебался от 33 до 60 лет. Всего под наблюдением находилось 30 

больных с различными синдромами остеохондроза поясничного отдела позвоночника. Клиниче-
ски у 4 больных диагностировано люмбаго (13,4 %), у 11 – люмбалгия (36,6 %), у 15 – двусто-

ронняя люмбоишиалгия (50 %). В зависимости от общего состояния больного, стадии патологи-

ческого процесса, степени нарушения функции и общей физической подготовленности сроки 

пребывания в стационаре были разные, в среднем 14–21 день. Курс консервативного лечения 
был проведен всем 30 больным, находившимся под наблюдением в подостром периоде, 
щадяще-тренирующем режиме, на этапе стабилизации обострения. Больных распределили на 
две группы. Первая (контрольная) группа состояла из 15 человек (50 %), к ним курс кинезите-
рапии в горизонтальной плоскости применяли изолированно в виде монотерапии. Вторая 

(экспериментальная) группа также состояла из 15 человек (50 %), у них курс кинезитерапии 

включал следующие лечебные мероприятия: тракционную терапию; постизометрическую ре-
лаксацию с использованием глазодвигательных и дыхательных синергий; аналитическую гим-

настику; массаж. 

Тракционное лечение осуществлялось на тракционных столах в горизонтальной плоскос-
ти при помощи грузов. Тракционная терапия была направлена на вытяжение позвоночника, спо-

собствуя снижению внутридискового давления, декомпрессии пораженных невральных струк-
тур, воздействуя на рецепторы патологически измененных тканей в области позвоночного стол-

ба и содействуя этим уменьшению напряжения паравертебральных мышц. 

Тракция осуществлялась в положении лежа на спине с согнутыми ногами и подложенным 

под голени валиком. Грузы крепятся посредством троса (через блок) к поясничному корсету, в 
то время как верхняя часть туловища фиксируется мягкими кольцами за подмышечные впади-

ны. Сначала назначалась 30-минутная пробная тракция, заключающаяся в плавном увеличении 

груза в 3 кг за 10 минут до 10–15 кг, а затем после 10 минут удержания плавно за 10 минут 
снижалась. На протяжении нескольких последующих сеансов максимальный процедурный груз 
увеличивали на 3 кг ежедневно, до предельного, не превышающего 1/3 массы больного. Каж-

дый сеанс включал период постепенного наращивания груза (15 минут), период удержания мак-
симального процедурного груза (30 минут), период постепенного снятия груза в конце проце-
дуры (15 минут). Со второй тракции после начала снятия груза (при остаточном грузе 5–6 кг) 
больному предлагалось выполнить по 5 сгибательно-разгибательных движений в крупных 

суставах ног с чередованием движений в руках. После окончания тракции сгибательно-
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разгибательные движения в конечностях начинали чередовать с минимальными движениями в 
пояснично-крестцовом отделе позвоночника при поднятии и поворотах тазового пояса.  

Позитивная динамика восстановительного процесса прослежена у всех больных, находив-
шихся под наблюдением. В таблице 1 представлена динамика выраженности болевого синдрома 
по визуальной аналоговой шкале боли (VAS) в группах больных до и после лечения (n=30). 

 
Таблица 1 – Выраженность болевого синдрома по визуальной аналоговой шкале боли (VAS)  

    в зависимости от применяемого лечения 
 

Показатель по VAS (мм) 
Кинезитерапия 

до лечения после лечения 

В виде монотерапии 51,2 ± 2,1 24,7 ± 2,2 

В составе комплекса лечебных мероприятий 53,8 ± 1,4 20,9 ± 1,0 

 

Полученные данные демонстрируют достоверное снижение интенсивности боли в резуль-
тате проведенного лечения в обеих группах – монотерапии в среднем на 52 % (р<0,001), комп-

лексного лечения – на 61 % (р<0,001). 

Параллельно с уменьшением болевого синдрома к концу лечения отмечено увеличение 
силовых характеристик мышц-разгибателей позвоночника, мышц брюшного пресса и гибкости 

мышц туловища по обеим группам. В таблице 2 представлен сравнительный анализ  показателей 

силовой выносливости и гибкости мышц туловища в процессе лечения для всех больных (n=30). 

 
Таблица 2 – Анализ средних показателей силовой выносливости и гибкости мышц туловища  

    в обеих группах по данным функционально-двигательных тестов 
 

Функциональные показатели до лечения после лечения 

Сила мышц-разгибателей позвоночника (кг) 42,4 ± 2,4 54,3 ± 2,6 

Сила мышцы брюшного пресса (кг) 40,6 ± 2,2 48,3 ± 2,3 

Гибкость мышц туловища (см) 38,6 ± 2,4 46,9 ± 2,2 

 

Как видно из таблицы 2, в результате проведенного лечения на фоне уменьшения болево-

го синдрома отмечен достоверно значимый прирост силовых показателей мышц-разгибателей 

позвоночника в среднем по группе на 28 % (р<0,001), мышц брюшного пресса – на 19 % 

(р<0,001) и увеличение гибкости мышц туловища – на 21 % (р<0,001). Сравнительный анализ 
динамики показателей исследуемых, отдельно по группам представлен в таблице 3. 

 
Таблица 3 – Анализ средних показателей силовой выносливости и гибкости  мышц туловища  

    в процессе лечения в группе монотерапии (n=15) 
 

Функциональные показатели до лечения после лечения 
Разница в (%)  

и достоверность различий 

Сила мышц-разгибателей позвоночника (кг) 37,6 ± 5,1 44,3 ± 4,5 18 (р<0,01) 

Сила мышцы брюшного пресса (кг) 39,8 ± 5,6 47,4 ± 5,8 17 (р<0,01) 

Гибкость мышц туловища (см) 34,4 ± 5,2 40, 2 ± 4,4 22 (р<0,01) 

 

В результате лечения в группе монотерапии отмечен положительный эффект в виде при-

роста силовых показателей мышц-разгибателей позвоночника в среднем по группе на 18 %  

(р<0,05), мышц брюшного пресса – на 17 % (р<0,05) и гибкости мышц туловища – на 22 %  

(р<0,05). Сравнительный анализ динамики показателей исследуемых мышц, в группе комплекс-
ной терапии представлен в таблице 4. 

 
Таблица 4 – Анализ средних показателей силовой выносливости и гибкости мышц туловища  

    в процессе лечения в группе комплексной терапии (n=15) 
 

Функциональные показатели до лечения после лечения 
Разница в (%)  

и достоверность различий 

Сила мышц-разгибателей позвоночника (кг) 43,7 ± 1,9 57,0 ± 3,0 30 (р<0,01) 

Сила мышцы брюшного пресса (кг) 43,6 ± 2,4 52,4 ± 2,5 19 (р<0,01) 

Гибкость мышц туловища (см) 39,5 ± 2,3 46, 2 ± 2,4 24 (р<0,01) 
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В группе больных, которым кинезитерапия в горизонтальной плоскости была включена в 
комплекс лечебных мероприятий, отмечен достоверный прирост силы мышц-разгибателей 

позвоночника в среднем по группе на 30 %, (р<0,01), мышц брюшного пресса на 19 % (р<0,01) 

и гибкости мышц туловища – на 24 % (р<0,01). Сравнительный анализ результатов лечения в 
группах монотерапии и комплексного лечения представлен на рисунке 1. Очевидно, что при-

рост силовых характеристик мышц-разгибателей позвоночника в группе комплексного лечения 
составил 30 % (р<0,01), мышц брюшного пресса – на 19 % (р<0,01) и гибкости мышц туловища – 

на 24 % (р<0,01). В группе монотерапии – 18 % (р<0,01), 17 % (р<0,01) и 22 % (р<0,01) 

соответственно.  
 

 
 

Рисунок 1 – Динамика результатов лечения в группах монотерапии (а) и комплексного лечения (б) 

 

Анализируя результаты лечения больных в группах монотерапии и комплексного лечения 
можно заключить, что комплексное восстановительное лечение на этапе стихающего обостре-
ния, включающее тракционную терапию, мышечно-суставную гимнастику, постизометриче-
скую релаксацию и массаж, является высокоэффективным методом, способствующим устране-
нию «диск-радикулярного» конфликта и укреплению мышечного корсета туловища. 

Полученные результаты лечения больных с признаками остеохондроза поясничного отдела 
позвоночника показали эффективность метода кинезитерапии в горизонтальной плоскости. Поло-
жительная динамика показателей (VAS, силовые характеристики мышц-разгибателей позвоноч-

ника, брюшного пресса и гибкости суставов) свидетельствует об эффективности курса реабили-

тации больных с неврологическими проявлениями поясничного остеохондроза с использованием 

метода кинезитерапии в горизонтальной плоскости. Данный метод может применяться в лечении 

данной категории больных как в виде монотерапии, так и в комплексе с другими лечебными 

мероприятиями. 
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СРАВНИТЕЛЬНАЯ ДИНАМИКА ДВИГАТЕЛЬНЫХ СПОСОБНОСТЕЙ  
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Многочисленные научные исследования отечественных и зарубежных ученых свидетельст-
вуют о том, что каждому возрастному периоду присущи свои особенности, которые необходимо 
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