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Резюме
Пациенты с травматическими отчленениями нижних конечностей имеют ряд типичных для них нарушений функций и ослож-
нений. Оптимальные результаты протезирования достигаются при соответствии качества формирования культи возможностям 
протеза и адекватной по целям и задачам программе реабилитации. При этом реабилитационная программа влияет и на каче-
ство формирования культи, и на функциональные резервы организма, что в итоге влияет и на выбор узлов протеза.
Цель. Уточнение подходов по формированию программ физической реабилитации с учетом профилактики и коррекции 
осложнений.
Экспертно-реабилитационная диагностика является основой формирования программ реабилитации, позволяя добиваться 
индивидуализированного их характера, а также средством оценки эффективности проведенных реабилитационных меропри-
ятий. Консультирование является важной подготовительной частью программы реабилитации при протезировании, теорети-
ческой основой профилактики осложнений для инвалида.
Изготовление протеза. Знание этапов изготовления протеза, возможность создать условия для максимально полной адапта-
ции в системе протез-конечность-организм как в краткосрочном, так и в долгосрочном периодах. Подготовка конечности к про-
тезированию нередко один из наиболее продолжительных, объемных и значимых разделов подготовки к восстановлению ста-
тодинамической функции, связанный с наибольшим количеством осложнений, профилактика и коррекция которых возможна 
за счет применения технологий физической реабилитации. Подготовка в соответствии с общим алгоритмом проведения реа-
билитационных мероприятий, учетом индивидуальных особенностей пациента, непрерывностью и планомерностью реабили-
тационных мероприятий позволяет достичь максимально возможного результата.
Обучение пользованию протезом. Последовательное освоение всех базовых элементов с последующим переходом к выпол-
нению сложно координированных движений при помощи протеза и уже затем к отработке непосредственно вариантов ходьбы 
на протезе позволяет изначально освоить правильную технику, т. е. обучение по освоению ходьбы на протезе также можно 
представить в виде последовательности, алгоритма действий. Отход от требуемой последовательности может привести к появ-
лению и закреплению нерациональных паттернов при ходьбе, что в свою очередь чревато нарушением правильного рисунка 
ходьбы, повышением ее энергоемкости и выраженными сложностями в ее коррекции в последующем.
Заключение. Профилактика осложнений при осуществлении протезирования при помощи физической реабилитации основы-
вается в первую очередь на соблюдении четкого алгоритма последовательных действий в совокупности с индивидуализиро-
ванным подбором средств реабилитации.
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Abstract
Patients with traumatic amputations of the lower limbs have a number of typical dysfunctions and complications. Optimal results of 
prosthetics are achieved when the quality of the stump formation corresponds to the capabilities of the prosthesis and an adequate 
rehabilitation program in terms of goals and objectives. At the same time, the rehabilitation program affects both the quality of the 
formation of the stump and the functional reserves of the body, which ultimately affects the choice of prosthesis joints.
Aim. To clarify the approaches on making up physical rehabilitation programs, taking into account the prevention and correction of 
complications.
Medical rehabilitation expert diagnostics is both the basis in compiling rehabilitation programs, allowing to achieve their personalized 
nature, and an assessment tool of rehabilitation measures effectiveness. Counseling is an important preparatory part of the 
rehabilitation program for prosthetics, the theoretical foundations for the prevention of complications for the disabled.
Prosthesis manufacturing. When knowing prosthesis manufacturing stages, it is possible to create conditions for the most complete 
adaptation in the prosthesis-limb-organism system both in the short and long term periods. Preparation of a limb for prosthetics often 
one of the longest, occupying and significant sections of preparation for the restoration of static-dynamic function, associated with the 
largest number of complications; where the use of physical rehabilitation technologies allows the prevention and correction of such 
complications. Preparatory work in accordance with the general algorithm for conducting rehabilitation measures, taking into account 
the individual characteristics of the patient, the continuity and regularity of rehabilitation measures allows to achieve the greatest 
possible result.
Teaching the use of the prosthesis. Starting from the sequential mastering of all the basic elements with the subsequent transition to 
performing complex coordinated movements with the help of the prosthesis and only then working out the walking options directly 
on the prosthesis, allows to master the correct technique from the outset. It means that training to master walking on a prosthesis can 
also be represented as a sequence, an algorithm of actions. Stepping away from the required sequence may lead to the appearance and 
consolidation of irrational patterns when walking, which in turn is fraught with a violation of the correct walking pattern, an increase in 
its energy intensity and pronounced difficulties in its correction in the future.
Conclusion. The complication prevention in the implementation of prosthetics with the help of physical rehabilitation is based primarily 
on the observance of a clear algorithm of sequential actions in conjunction with an individualized selection of rehabilitation means.
Keywords: traumatic amputations of the lower limbs, prevention of complications, preventive technologies, therapeutic exercises, 
walking restoration
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Введение
При травматических отчленениях конечностей наи-

более выгодной реабилитационной стратегией является 
заместительная, при которой «замещение» отсутству-
ющей части сегмента происходит за счет экзопротеза. 
Одновременно формируется высокая зависимость 
в качестве жизни от данного технического средства реа-
билитации. Кроме этого, у пациентов с травматическим 
генезом потери конечности крайне высока вероятность 
наступления «типичных» осложнений и заболеваний, 
в т. ч. культи, число которых по различным направлениям 
доходит до 70% [1–3]. Во многом это обусловлено необ-
ходимостью спасения жизни человека как первоочеред-
ной задачи, попыткой сохранения максимальной длины 
сегмента и техническими сложностями.

Для достижения оптимальных результатов при про-
тезировании решающее значение имеют три фактора: 
качество формирования культи, соответствующий воз-
можностям пациента протез и адекватная по целям 
и задачам программа реабилитации [4–7].

Рассмотрение хирургической составляющей подго-
товки культи к протезированию не входит в задачи дан-
ной работы, а вид протезно-ортопедического изделия 
определяется уровнем двигательной активности паци-
ента, который складывается из физического состояния, 
выраженности соматических заболеваний и индиви-
дуальных характеристик, включающих: уровень усе-
чения (бедро или голень), длину культи, степень атро-
фии мышц культи и других мышечных групп, наличие 
дефектов и заболеваний культи и смежной конечно-
сти, индекс массы тела по Кетле, содержание жира 
в организме по J.V. Durnin, определение состава тела 
по G.L. Blackburn, переносимость физической нагрузки. 
При необходимости проводили функциональные нагру-
зочные пробы [8, 9]. 

Физическая реабилитация является одним из основ-
ных средств реабилитационного воздействия. Ее при-
менение позволяет влиять и на качество формирова-
ния культи, и на функциональные резервы человека 
и являться основой реабилитационных программ, что 
конечно же может быть использовано при профилак-
тике формирования и коррекции наступивших ослож-
нений [1, 9, 10].

Лечебную физическую культуру после усечения 
применяют в соответствии с двигательными режимами: 
постельным, палатным и стационарным [10] и перио-
дами протезирования. При наличии множества класси-
фикаций, определяющих подходы при протезировании, 
принято выделять три основных, различных по продол-
жительности периода:

 - послеоперационный (со дня операции до снятия 
швов);

 - подготовительный (от снятия швов до получения 
постоянного протеза);

 - обучение пользованию протезом (от дня получения 
протеза/ов до его/их освоения). 

Цель исследования 
Уточнение подходов по формированию программ 

физической реабилитации в рамках данных периодов 
с учетом методик профилактики и коррекции ослож-
нений и явилось основанием для написания данной 

работы. Исходя из задач, при рассмотрении проте-
зирования в качестве технологии, можно выделить 
следующие разделы: экспертно-реабилитационную 
диагностику состояния нарушения здоровья, консуль-
тирование, изготовление протеза, подготовку конечно-
сти к протезированию, обучение пользованию проте-
зом. Совокупность данных разделов является полным 
завершением цикла процесса протезирования. Каж-
дый раздел, несомненно, имея массу своих особенно-
стей, может быть дополнительно детализован, однако 
и представленный алгоритм может быть использован 
широким перечнем специалистов. Ряд аспектов из этих 
разделов уже был отражен в опубликованных нами 
ранее работах [1, 11], в связи с чем подробно останав-
ливаться на них авторы не будут. 

Экспертно-реабилитационная диагностика
Проведение экспертно-реабилитационной диагно-

стики включает следующие этапы:
 - оценку анатомического дефекта, характера и сте-

пени выраженности нарушений нейромышечных, 
скелетных и связанных с движением (статодинами-
ческих) функций;

 - оценку общего состояния организма с определе-
нием толерантности к физической нагрузке и уровня 
двигательной активности);

 - определение объема, вида и характера протезно-ор-
топедической помощи;

 - определение и подбор необходимых для восстанов-
ления функции технических средств реабилитации;

 - определение потребности в мероприятиях по про-
фессиональной, социально-бытовой, социокуль-
турной, социально-психологической реабилитации 
и социально-средовой адаптации.
Каждый подраздел данного раздела вносит свой 

вклад в формирование плана физической реабилита-
ции, одновременно являясь частью общей реабилита-
ционной технологии [12, 13]. Диагностика проводится 
как минимум трижды и завершается оформлением акта 
первичной, повторной и заключительной экспертно-ре-
абилитационной диагностики и является основой для 
формирования по итогам прохождения периода реа-
билитации заключения об эффективности компенсации 
нарушенных функций, в т. ч. с учетом освоения инва-
лидом протеза. Значение диагностического раздела 
трудно переоценить. Он является основой реабили-
тационного процесса, закладывает не только базис по 
формированию тактики проведения реабилитационных 
мероприятий, но и является юридической и финансо-
вой составляющей реабилитационного процесса.

Консультирование
Консультирование является важнейшей составля-

ющей реабилитационного процесса и во многом спо-
собствует профилактике осложнений. Проводится по 
вопросам:

 - протезирования, включая информацию о видах про-
тезно-ортопедических изделий и их особенностях, 
возможностях восстановления или частичной ком-
пенсации утраченных функций с их помощью у кон-
кретного пациента, о возможных связанных с их 
использованием осложнениях и их профилактике;
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 - проведения реабилитации и абилитации в период 
подготовки к  изготовлению изделия, освоения 
и после протезирования;

 - применения методик для повышения резерв-
ных возможностей организма при подготовке 
к протезированию;

 - пользования протезом, ухода за культей и изде-
лием, ремонта или замены протезно-ортопедиче-
ских изделий;

 - применения при необходимости медицинских тех-
нологий при подготовке культи к протезированию;

 - занятий адаптивной физической культурой 
и адаптивным спортом.
Эффективность консультирования может быть 

повышена за счет расширения направлений, таких 
как юридического, профессионального и т. д., раздачи 
информационных материалов, обучения пользованию 
информационными платформами и базами данных.

Во многом консультирование предваряет проведе-
ние последующей восстановительной терапии, повы-
шая комплаентность пациента и предоставляя ему 
необходимый объем теории системности реабилита-
ционного подхода. Недооценка эффективности кон-
сультирования и проведение ее по формальному при-
знаку приводит к снижению качества протезирования 
в целом.

Изготовление протеза
Задачей специалистов, занимающихся восстанов-

лением функций, является создание условий для мак-
симально полной адаптации в системе протез-конеч-
ность-организм в  краткосрочный и  долгосрочный 
периоды. В связи с этим необходимо четкое понимание 
об этапах изготовления протезов, включающих следую-
щие разделы:

 - определение конструкции протеза, материалов 
и комплектующих с учетом имеющихся нарушений 
функций;

 - подготовка протезно-ортопедического изделия 
к примерке;

 - примерка и подгонка протеза;
 - дополнительная подгонка протеза по результатам 

освоения изделия пациентом;
 - оценка качества протезирования.

Нужно отметить, что в соответствии с действующим 
законодательством, выбор комплектации протеза в его 
функциональном аспекте (механический, гидравли-
ческий, пневматический или иной модуль коленного 
сустава, энергоемкость стопы и т. д.) зависит от физиче-
ских возможностей индивида и в соответствии с их рас-
пределением по функциональным группам [14].

Подготовка культи к протезированию
Подготовка культи к протезированию осуществля-

ется в объемах, необходимых пациенту, и состоит из 
следующих видов воздействий:

 - бинтования, ношения компрессионного трикотажа 
и бандажей;

 - проведения профилактики формирования и устра-
нения сформировавшихся контрактур;

 - подготовки кожных покровов;
 - медицинского массажа;

 - повышения общей тренированности;
 - повышения функциональных возможностей орга-

низма, подготавливающих его к длительному мак-
симально комфортному применению технических 
средств реабилитации. 
Подготовка культи к протезированию выполняется 

и непосредственно после проведенного усечения, и в 
течение всего периода до выдачи протеза с возможно 
меньшей степенью интенсивности.

В послеоперационном периоде реабилитационные 
мероприятия направлены на:

 - профилактику возможных послеоперационных 
осложнений, в т. ч. со стороны сердечно-сосудистой 
системы и органов дыхания;

 - улучшение крово- и лимфообращения, в т. ч. в зоне 
оперативного вмешательства с целью стимуляции 
процессов регенерации;

 - профилактику гипотрофии мышц культи и тугопод-
вижности в суставах выше ампутации;

 - уменьшение болевых ощущений;
 - снижение психоэмоциональных реакций.

Данные задачи решаются за счет того, что с пер-
вых часов после усечения конечности обязательными 
к применению являются дыхательные упражнения (ста-
тического и динамического характера, грудной и брюш-
ной тип дыхания) и изменение положения в постели, 
в том числе и ассистированный переход в положение 
сидя и, если имеется возможность, стоя. Большое зна-
чение имеет проведение ранней активации пациента 
с восстановлением объема движений в суставах усе-
ченной конечности, что способствует предупреждению 
развития спаек, в т. ч. между кожным рубцом и подле-
жащими тканями, профилактике развития контрактур.

В занятия лечебной гимнастикой включаются со 2–3-
го дня упражнения, направленные на укрепление мышц 
плечевого и тазового пояса. Основой является прове-
дение общетонизирующих упражнений, упражнений 
для суставов и мышц контрлатеральной конечности, 
верхнего плечевого пояса и туловища (поперемен-
ное поднимание рук вверх, разведение рук в стороны, 
приподнимание туловища с упором на предплечья, 
прогибание в грудном отделе, повороты туловища, 
попеременное сгибание рук в локтевых суставах, при-
поднимание таза, переход с помощью лямки в поло-
жение сидя на постели, переход в положение сидя 
с опорой на руки и т. д.). Для усеченной конечности 
основными являются идеомоторные (посылка импуль-
сов) упражнения, направленные на движение в тазобе-
дренных и коленных суставах (при ампутации голени) 
и коррекция положением (профилактика тугоподвиж-
ности в суставах). Вначале каждое упражнение сле-
дует выполнять по 10 раз за 2–3 подхода в течение дня, 
постепенно наращивая частоту и кратность их выпол-
нения. Во время выполнения упражнений необходимо 
избегать задержки дыхания. Активные упражнения 
могут применяться с 3–4 дня, отдавая преимущество 
способствующим профилактике контрактур, наибо-
лее типичных для имеющегося уровня усечения. Если 
усеченная конечность фиксирована гипсовой лонге-
той, идеомоторные упражнения также начинают на 2–3 
день. Время начала пассивных и активно-пассивных 
занятий выбирается индивидуально и, при отсутствии 
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противопоказаний, выполняются 1–2 раза в  день, 
например, при проведении перевязок. Так же трениру-
ются навыки, необходимые для перемещения с кровати 
на коляску, посещения туалета, которые также помо-
гают сохранить физическую форму для последующего 
обучения ходьбе.

С 8–10-го дня после оперативного вмешательства 
и даже ранее с целью ускорения процесса устранения 
отека и инфильтрации мягких тканей применяют лим-
фодренирующий массаж проксимального отдела ампу-
тированной конечности, в т. ч. по разработанным нами 
методикам [15]. Применение щадящих методов массажа 
позволяет проводить более раннее воздействие, что 
ускоряет процесс восстановления и способствует про-
филактике осложнений. 

Для устранения отека рекомендуется использование 
эластичных бинтов, компрессионного трикотажа, сили-
конового чехла. Бинтование культи проводится утром 
после сна со сниманием повязки перед сном, при этом 
давление в дистальной (нижней) части культи должно 
быть максимальным, но не чрезмерным и безболезнен-
ным. Чем выше по культе осуществляется бинтование, 
тем их давление должно быть меньше, что позволяет 
избегать ограничения циркуляции крови в культе. Для 
улучшения кровообращения в данный период пока-
заны суховоздушные и водные ванны, плавание, гидро-
кинезотерапия с защитой, при необходимости, после-
операционного рубца водонепроницаемой повязкой. 

При ампутации голени основными мышцами для 
тренировок являются разгибатели коленного сустава 
и при ампутации бедра – разгибатели и отводящие 
мышцы бедра, включающие изотонические упражне-
ния и изометрические напряжения с экспозицией по 
5–7 секунд. 

Следует обратить внимание на упражнения с приме-
нением принципов нейромышечной активации, позво-
ляющие проводить также функциональные тренировки 
с одновременным решением целого ряда задач: повы-
шения мышечной силы и тонуса, выносливости, ско-
рости, координации, ловкости и гибкости. Проведе-
ние данных воздействий, помимо решения конкретной 
задачи подготовки непосредственно культи к протези-
рованию, способно подготовить пациента к возможно-
сти выработки в дальнейшем максимально рациональ-
ного двигательного стереотипа и создания условий для 
снижения энергозатратности при передвижении, кото-
рая в условиях протезирования значительно выше, чем 
при обычной ходьбе. 

Незаменимыми в плане подготовки к протезирова-
нию, профилактики осложнений, в т. ч. контрактур, по 
мнению авторов, являются упражнения на подвесных 
системах. В условиях палаты для данных целей воз-
можно приспособить балканскую раму. По данным лите-
ратуры, положительно в данный период зарекомендо-
вали себя упражнения на блоковых установках. В то же 
время мы предпочитали применять упражнения с эла-
стичными лентами различной степени жесткости в соот-
ветствии с  лестницей реабилитационной прогрес-
сии. Для этого в брошюре с заранее сформированным 
перечнем занятий, сведенных в циклы, для пациентов 
выбирались те, которые были рекомендованы к испол-
нению на данной неделе. Оценка эффективности 

проводилась по самозаполнению ими частоты пульса 
до и после проведения каждого цикла занятий в сво-
бодных ячейках брошюры, имеющихся после каждого 
цикла (комплекса занятий).

Теоретически протезирование после усечения 
конечности возможно сразу же после снятия после-
операционных швов, даже при наличии свежего и еще 
неокрепшего рубца. При благополучном течении под-
готовительный период перед началом протезиро-
вания может быть очень коротким, 3–4 недели. При 
экспресс-протезировании он может отсутствовать – 
культеприемная гильза протеза изготавливается на 
операционном столе, и пациент пользуется изделием 
с первых дней после операционного вмешательства. 
Однако в значительной части случаев по различным 
причинам: длительного заживления раны культи или 
общего состояния здоровья, этот период увеличива-
ется на месяцы, нередко доходя до года. Так, перене-
сенный инфаркт миокарда заставляет отсрочить про-
тезирование на 24 месяца. В удлинившийся по тем или 
иным причинам подготовительный период инвалид, как 
правило, проводит дома под наблюдением участкового 
или семейного врача. Тем самым данный этап реабили-
тации рассматривается в качестве амбулаторного и тре-
бует активной работы с пациентом для профилактики 
наступления типичных осложнений.

При усечении конечности на уровне бедра типичной 
контрактурой является сгибательно-отводяще-ротаци-
онная. Для сохранения биомеханики ходьбы при поль-
зовании протезом необходимо наличие возможности 
разгибания в тазобедренном суставе, что обеспечивает 
возможность осуществления как полноценного заднего 
толчка, так и шага сохранившейся конечностью. Даже 
сгибательная контрактура незначительной степени 
выраженности значимо повышает трудозатраты и сни-
жает качество ходьбы на протезе, продолжая снижать 
ее и далее по мере увеличения. Сгибательная контрак-
тура бедра более 15º является противопоказанием для 
начала протезирования. 

С целью профилактики формирования контрактур 
пациенту рекомендуют начинать применять активные 
разгибательные движения культи и укладки с мешоч-
ками с песком. Профилактика сгибательной контрак-
туры в тазобедренном суставе осуществляется со 2–3-го 
дня и продолжается вплоть до начала протезирования 
за счет нахождения в положении лежа на животе в тече-
ние 15 минут 2–3 раза в день с подкладкой валика под 
среднюю треть бедра. Для предупреждения отводящей 
контрактуры с наружной стороны культи укладыва-
ются мешочки с песком или применяются эластичные 
тяги в пассивно-активном варианте под разные группы 
мышц. 

При формировании контрактуры тазобедренного 
сустава при культе бедра устраняют ее лежа на спине, 
на животе, на боку или стоя на костылях с растяже-
нием мягкотканых структур грузом, эластичными 
лентами и  активными разгибательными движени-
ями. При положении на спине сохранившуюся конеч-
ность (или вторую культю) фиксируют к  туловищу 
широким мягким поясом, а на конец культи уклады-
вают мешок с песком весом от 1 до 3 килограммов до 
появления первых признаков утомления, онемения 
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или «мурашек» в конечности. После чего крепления 
и мешок снимают и в течение 10–15–30 минут зани-
маются сначала общефизическими упражнениями, 
а затем – интенсивными разгибательными движениями 
культи. В положении на животе под дистальный отдел 
культи подкладывается толстая мягкая подкладка, а на 
ягодицу на стороне ампутации тот же мешок с песком 
до признаков первой усталости, после чего весь цикл 
можно повторить, если позволяет общее самочув-
ствие. Устранение контрактуры коленного сустава при 
культях голени проводят в положении сидя, для чего 
также используют мешок с песком, эластичные эспан-
деры и активные движения.

Следует помнить, что успех в устранении контрак-
туры зависит не от веса мешка, а от систематичности 
и длительности занятий.

В промежутках между циклами устранения контрак-
тур пациенту необходимо 1–2 раза провести самомас-
саж культи, что улучшает условия питания мягких тка-
ней культи и способствует скорейшему рассасыванию 
имеющегося отека. Простейшим навыкам самомассажа 
пациента обучают врачи или инструктор ЛФК. После 
усечения конечности кожа культи, как правило, очень 
чувствительная. Проведение снижения избыточной 
чувствительности можно провести за счет применения 
мягкой щетки или массажного мячика путем легкого 
массажа ими культи. Эффективны растирания культи 
жестким полотенцем или мочалкой из махровой ткани. 
Массажные движения всегда должны проводиться от 
дистального отдела культи к ее основанию.

При неосложненном течении рана после усечения 
конечности заживает в течение 3–4 недель с образова-
нием послеоперационного рубца. В качестве ежеднев-
ного ухода за кожей культи рекомендуется проводить 
контрастный душ культи с ее мытьем детским мылом 
и вытиранием мягким полотенцем с визуальным кон-
тролем пациентом за состоянием рубца. При неудоб-
ном для него расположении рубца пациенту рекомен-
дуют пользование ручным зеркалом.

Перед сном следует периодически делать для культи 
ванночки из отвара коры дуба, слабого раствора мар-
ганцовокислого калия, протирать ее одеколоном с обя-
зательным последующим самомассажем. Дубящие 
процедуры снижают потливость культи, увеличивают 
сопротивляемость кожных покровов к нагрузке в куль-
теприемной гильзе протеза, которые, как правило, 
всегда высоки в связи с так называемым «поршневым 
эффектом».

Часть времени следует уделить воспитанию частич-
ной опороспособности торцевой части культи. С при-
менением современных возможностей протезирова-
ния данная процедура становится менее значимой 
(например, при протезировании голени на область 
посадочного кольца, бугристости большеберцовой 
кости и собственную связку надколенника приходится 
примерно 90% нагрузки, а на торцевой отдел – 10%), 
но все же не потерявшей полностью своей актуально-
сти. В связи с этим нет необходимости добиваться от 
торца культи перенесения значимых нагрузок. Подоб-
ная тренировка вредна для культи и не нужна для про-
тезирования. Концевая опорность при ходьбе на про-
тезе используется в основном инвалидами с длинными 

культями: по Пирогову на уровне голени и по Гритти 
на уровне бедра. Наиболее простым способом осу-
ществления нагрузки является использование отрезка 
фанеры с установленной на ней толстой ватно-марле-
вой или поролоновой прокладкой. Осторожное прижа-
тие руками этого приспособления к концу культи соз-
дает эффект кратковременного момента опоры. В конце 
3-й недели тренировка концевой опорности культи осу-
ществляется посредством легкого постукивания ладо-
нью по концу культи, осевого давления на конец культи 
ладонью, давления культей на матрац, стоя на четве-
реньках, давления культей на матрац, стоя на коленях, 
а также за счет давления культей на амортизаторы раз-
личной плотности.

В течение всего периода до протезирования в тече-
ние дня необходимо 2–3 раза по 5–10 минут заниматься 
фантомно-импульсной идеомоторной гимнастикой, 
производя простые сгибательно-разгибательные дви-
жения отсутствующим суставом. После усечения голе-
ностопного сустава на культе голени остаются мышцы, 
отвечавшие за движение стопы, а при усечении колен-
ного сустава – на культе бедра сгибатели и разгибатели 
голени. При отсутствии и движений утраченными суста-
вами, и эфферентной импульсации эти мышцы быстро 
атрофируются, как и  питающие их сосуды мелкого 
и среднего калибра, вследствие чего нарушается пита-
ние дистального отдела культи, что уже в свою очередь 
является причиной формирования различных заболе-
ваний культи. Кроме того, лишенная мышечного кор-
сета культя менее функциональна. В связи с чем реко-
мендуется применять не просто периодические занятия 
с мыслительными сгибательно-разгибательными дви-
жениями, а выработку устойчивой привычки у инва-
лида проводить их практически каждую свободную 
минуту. В последующем, при получении протеза, паци-
ента следует обучить делать необходимые сокращения 
мускулатуры в полном соответствии с фазами движения 
протеза. 

Снижению вероятности появления и закрепления 
фантомной боли также способствует ранняя активи-
зация пациента (сидячее и вертикальное положение), 
массаж и лимфодренаж культи, равномерное давление 
на нее, создаваемое за счет бинтования и компресси-
онного трикотажа, физиотерапия, раннее начало физи-
ческих упражнений, как можно более раннее проте-
зирование, привлечение к коллективным физическим 
занятиям и адаптивному спорту, психологические при-
емы отвлечения внимания и переведения на более 
«глобальные» задачи. В сложных случаях требуется 
блокада нервных стволов, этапные восстановитель-
ные мероприятия [16–19] или хирургическое вмеша-
тельство. Однако, и у этих пациентов методы физиче-
ской реабилитации являются основной профилактикой 
наступления повторных нарушений.

Если отсутствуют противопоказания, осваивается 
ходьба на костылях без протеза, для начала по комнате, 
в пределах 10–20 метров. Если этот простейший навык 
недоступен человеку из-за отсутствия должной опо-
роспособности сохранившейся конечности или из-за 
общесоматических проблем (головокружений, лабиль-
ности пульса и артериального давления, появления 
болей за грудиной и т. д.), то проводится углубленное 
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медицинское обследование с формированием этапной 
индивидуальной программы реабилитации. При отсут-
ствии эффекта от нее или при изначальном отсутствии 
реабилитационного потенциала, обращение к пере-
движению на протезе теряет смысл, инвалид в качестве 
основного технического средства реабилитации при 
передвижении снабжается креслом-коляской, если это 
требуется, то с косметическим протезом.

Необходимо помнить, что на протяжении всего под-
готовительного периода в занятиях лечебной гимнасти-
кой применяются упражнения, направленные на вос-
становление опороспособности здоровой конечности, 
координацию движений, профилактику и коррекцию 
нарушения осанки и плоскостопия, развитие равнове-
сия, проводимые на фоне общеразвивающих упражне-
ний с проведением периодических осмотров для выяв-
ления возможных осложнений.

После ампутации одной нижней конечности к сохра-
нившейся второй предъявляются повышенные требо-
вания. Известно, что хроническая перегрузка сохран-
ной конечности, по литературным данным, развивается 
уже к 6 месяцам после ампутации и особенно резко 
нарастает в молодом возрасте, выражается в первую 
очередь в изменениях мышц стопы, что ведет к упло-
щению свода со всеми свойственными этой дефор-
мации симптомами. Содействует их появлению также 
наступающие биомеханические особенности: смеще-
ние центра тяжести в сторону сохранной конечно-
сти и кпереди, изменение в статике тела (приведение 
конечности, вальгусная установка стопы) и др. В связи 
с чем в занятия вводятся упражнения, направленные 
на развитие силы и выносливости мышц стопы, а также 
голени, бедра и тазового пояса, выполняемые с легким 
отягощением, дозированным сопротивлением, у гим-
настической стенки и с гимнастическими предметами, 
в первую очередь с нестабильными опорами.

Физические упражнения, направленные на коррек-
цию осанки (симметричные, асимметричные), выпол-
няются лежа на спине, на животе, стоя на четвереньках 
и стоя. В занятиях используются упражнения с сопро-
тивлением и отягощением, изометрическим напря-
жением (экспозиция по 5–7 секунд), растягивающие 
спастически напряженные мышцы (фазические) в соче-
тании с массажем (сочетание методик тонизирующего 
и седативного воздействия).

После ампутации нижних конечностей всегда нару-
шаются привычные условия сохранения равновесия. 
В поддержании вертикального положения тела боль-
шую роль играют проприоцепторы нижних конечно-
стей, а также рецепторы давления, расположенные 
на подошвах, в связи с чем после отчленения нижних 
конечностей резко меняются условия сохранения рав-
новесия. И хотя при выполнении почти всех занятий 
стоя одновременно происходит тренировка равнове-
сия, целесообразно целенаправленно применять такие 
упражнения в виде отдельной группы. Их особенностью 
является уменьшение площади опоры при стоянии или 
удержание тела от падения при выполнении движений 
в различных плоскостях. Для усложнения применя-
ются нестабильные опоры, снижение зрительного кон-
троля, а также подвесные системы и эластичные эле-
менты изолированно или в их сочетании. Упражнения, 

выполняемые стоя, можно отнести к упражнениям, раз-
вивающим преимущественно статическое равновесие, 
а во время передвижения – развивающим динамиче-
ское равновесие. 

Обучение пользованию протезом
Предоставление протезов для пробного использо-

вания определяет период окончательного этапа про-
тезирования и требует обучения пользованию ими, 
прежде всего ходьбе на них. Приступая к тренировке, 
необходимо помнить, что ходьба на протезах требует 
специального обучения, без которого пациенты пере-
двигаются неправильно. Правильный рисунок ходьбы 
необходимо начать вырабатывать сразу после получе-
ния протеза, так как чем прочнее будут усвоены какие- 
либо первичные навыки движения, тем сложнее будет 
изменить их в последующем. Обучение включает в себя 
следующие последовательно отрабатываемые этапы:

 - обучение навыкам надевания и снятия протеза;
 - проведение тренировок по использованию протеза;
 - восстановление двигательных навыков, стереотипа 

движения и ходьбы;
 - проведение тренировок по повышению у инвалида 

физической силы, выносливости, координации дви-
жений после протезирования с обучением пользо-
ванию техническими средствами реабилитации. 
В процессе предотвращения осложнений мелочей 

не бывает и, как и в предыдущих разделах, каждый под-
пункт имеет свое значение и несет свой неоценимый 
вклад в качество жизни пациента с усеченной конеч-
ностью. Скрупулезное обучение надеванию протеза 
с учетом возможных изменений культи в зависимо-
сти от проведенной накануне нагрузки и возможных 
осложнений является определенным залогом успеха 
в дальнейшем. 

Порочной практикой является подход, при котором 
пациенты, не освоив до конца всех базовых элементов, 
пытаются переходить к выполнению сложно координи-
рованных движений при помощи протеза, а тем более 
сразу осваивать ходьбу. Выполнение обучения можно 
представить в следующей последовательности (алго-
ритма) действий:

 - освоение управления протезом за счет упражнений, 
направленных на укрепление мышц культи: стати-
ческого напряжения мышц культи и упражнений на 
преодоление веса протеза;

 - освоение контроля за положением протеза в про-
странстве с визуальным контролем и без него;

 - освоение махов протезированной и  сохранной 
конечностями в различных направлениях с целью 
выработки координированных движений конечно-
стей и туловища;

 - освоение правильного самостоятельного встава-
ния и посадки на стул с помощью дополнительных 
средств опоры;

 - доведение до автоматизма способов блокировки 
и разблокировки коленного шарнира при культях 
на уровне бедра;

 - обучение переносу центра тяжести тела с одной 
конечности на другую вправо-влево, по заданной 
траектории (например, восьмерке) с сохранением 
вертикального положения туловища;
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 - обучение стоянию с равномерной опорой на обе 
конечности;

 - обучение переносу центра тяжести тела с одной 
конечности на другую с одновременным отведе-
нием неопорной конечности, выносом конечности, 
имитирующим шаг, вперед и назад;

 - обучение поворотам и наклонам туловища с одно-
временным переносом центра тяжести тела соответ-
ственно повороту;

 - обучение попеременному подниманию таза с удер-
живанием равновесия;

 - освоение отбивания мяча протезированной конеч-
ностью в различных направлениях;

 - освоение бросков и ловли мячей различного веса 
с различной траекторией и высотой полета;

 - освоение упражнений для тренировки вестибу-
лярного аппарата, сочетающихся с  упражнени-
ями на равновесие (повороты, наклоны, вращения 
головы и туловища); упражнений на нестабильной 
платформе.
Только за счет множественных повторений воз-

можно формирование стереотипа правильного само-
стоятельного выполнения всех освоенных техник пере-
мещения на протезе, без которых дальнейшее обучение 
правильной ходьбе невозможно.

Обучение базовым элементам желательно стоя 
между параллельными брусьями. Важно научить пере-
носить свой вес на протез, для этого рекомендуем паци-
ентам сначала держаться за брусья обеими руками, 
затем только одной рукой и, наконец, выполнять упраж-
нения в периметре безопасного контура, но без допол-
нительной опоры. В последующем передвижение осу-
ществляется с помощью костылей, постепенно заменяя 
их на трости и переходя на ходьбу без средств опоры. 

Восстановление двигательных навыков и стереотипа 
движения и ходьбы включает отработку правильной 
техники ходьбы, выполняемую с врачом, инструктором 
ЛФК или техником-протезистом и включает следующие 
навыки:

 - формирование у пациента понятия о фазах и пери-
одах шага, переднем и заднем толчке, перекате 
с практическим освоением данных навыков;

 - освоение ходьбы вправо и  влево приставными 
шагами;

 - обучение шагам сохранной конечностью вперед 
и назад с контролем равновесия и движения центра 
тяжести тела;

 - обучение шагам протезированной конечностью 
вперед и назад с контролем равновесия и движения 
центра тяжести тела;

 - соединение шагов сохранной и протезированной 
конечностью;

 - отработку переката, переднего и заднего толчка 
сохранной конечностью и протезом;

 - обучение ходьбе приставным шагом с контролем 
длины шага;

 - обучение ходьбе с преодолением препятствий;
 - обучение ходьбе по лестнице и пандусу;
 - проведение упражнений с мячом, на нестабильной 

платформе;
 - обучение ходьбе скрестным шагом;
 - обучение ходьбе в ограниченном пространстве;

 - обучение ходьбе по прямой с закрытыми глазами;
 - обучение ходьбе по неровной поверхности – трава, 

гравий, брусчатка;
 - обучение ходьбе с изменением скорости ходьбы;
 - обучение ходьбе с  изменением направления 

ходьбы;
 - обучение ходьбе с  внешними отвлекающими 

факторами;
 - обучение ходьбе с поворотами и разворотами на 

месте;
 - освоение прыжков на сохранившейся конечности;
 - обучение приемам самостраховки;
 - отработка правильного падения и  вставания 

с протезом.
Нужно следить за формированием равномерных 

шаговых движений и  ритмичной координирован-
ной походки с одинаковым продвижением вперед как 
сохранной, так и оперированной конечностью. Управ-
ляемость протезом при ходьбе по наклонным поверх-
ностям зависит от состава комплектующих, из которых 
он собран. Следует учиться ходить медленно и быстро, 
с поворотами и внезапными остановками, с тяжестью 
в руках или на плечах, садиться, ложиться, вставать, 
поднимать различные предметы, передвигаться в тем-
ноте и т. д.

Наиболее частой ошибкой в начальной фазе обу-
чения является сгибание сохранной конечности при 
односторонней ампутации бедра в тазобедренном 
и  коленном суставах с  одновременным сгибанием 
в тазобедренном суставе усеченной конечности. Это 
приводит к опусканию центра тяжести за счет функцио-
нального укорочения сохранной, к уменьшению длины 
шага оперированной с  целью лучшей блокировки 
коленного сустава при выпрямлении в фазе нагрузки. 
В результате пациент ходит приставным шагом, «подтя-
гивая» сохранную конечность к оперированной.

Существует, конечно же, более широкий перечень 
типичных нарушений походки как на протезе голени, 
так и на протезе бедра. Однако формат данной ста-
тьи не позволяет подробно осветить все нюансы про-
цесса обучения пользованию протезом и профилактики 
осложнений, в связи с чем предлагаем, при необходи-
мости, обратиться к монографии «Школа» ходьбы на 
протезе» [20]. При сложностях с формированием пра-
вильного стереотипа ходьбы, при избыточной атрофии 
и слабости мышц, ряде сопутствующих патологий, сред-
ством искусственной коррекции ходьбы является элек-
тромиостимуляция в ходьбе [21].

Освоение протеза было бы неполным без включе-
ния физических упражнений, позволяющих пользо-
ваться им с отвлечением внимания. С этой и другими 
целями: повышение силы, выносливости, координа-
ции, психологическая коррекция, социальная адапта-
ция и т. д. вводятся игровые и спортивные элементы 
(волейбол, баскетбол, бадминтон, настольный теннис 
и др.). При невозможности ввиду низких физических 
резервов полноценного освоения игровой деятельно-
сти пациенты могут использовать функциональные тре-
нировки с применением в первую очередь подвесных 
систем, эластичных эспандеров и нестабильных опор 
и их сочетания.
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Заключение
Ходьба на протезе является значительной физиче-

ской нагрузкой. Это работа новых мышечных групп, 
более интенсивная работа мышц, участвующих в акте 
передвижения, новая координация мышечных сокра-
щений, т. е. все то, что приводит к дополнительным тра-
там энергии. 

После ампутации конечностей происходит пере-
стройка двигательных навыков, развиваются компенса-
торные приспособления, возможности которых опре-
деляются в большей степени силой и выносливостью 
мышечной системы. В связи с этим различные средства 
восстановительного лечения (двигательный режим, 
физические упражнения, массаж, физические фак-
торы и др.) играют ведущую роль как в формировании 

культи, так и в ее подготовке к протезированию, а также 
в обучении пользованию протезом и препятствии раз-
вития пороков культей (контрактур, чрезмерной гипо-
трофии мышц).

Применение алгоритма восстановления ходьбы при 
помощи протеза позволяет избежать формирования 
типичного для данного контингента широкого перечня 
осложнений, добиваться высоких функциональных 
результатов.

Незаменимыми в целях полноценного восстанов-
ления статодинамической функции являются методики 
нейромышечной активации, среди которых подвесные 
системы, эластичные эспандеры и нестабильные опоры 
имеют первостепенное значение.
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