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ВЪВЕДЕНИЕ 

Самостоятелната лечебно - двигателна тренировка на пациентите е съществен 

фактор в нашата концепцията комплексно възстановяване след фрактури на 

проксималния хумерус особено в настоящите условия на здравно-осигурителната 

система (кратки клинични пътеки). Основно тенденцийте в тази насока се базират на 

факта, че за да бъдат постигнати бързи и стабилни резултати пациентът трябва да 

бъде подложен на продължителна двигателна тренировка- прилагана няколко пъти 

дневно, редувана с периоди на почивка. Целта на настоящия доклад е да предложи 

обоснована методика за самостоятелна двигателна тренировка, която да допълни и 

обогати комплексното функционално възстановяване. 

 

ИЗЛОЖЕНИЕ 

Мнозинството от пациентите са пострадали през есенно-зимния период, което 

налага да провеждат възстановяването си през зимно-пролетния сезон. Всяко едно 

влошаване на времето водещо до риск от ретравмиране.(подхлъзване и падне) 

обезсърчава пациентите да излязат на вън и да се придвижат до лечебното 

заведение. Честите метеорологичните промени са причина и за поява на спонтанна 

болка в областта. Това основно налага внедряване на кинезитерапевтична методика 

за самостоятелно занимание, което да замести дните без тренировка със 

специалист или да бъде естествено допълнение и повторение на индивидуалната 

програма. Практически е невъзможно, а и икономически неизгодно пациентът да 

работи винаги индивидуално с кинезитерапевт, той трябва задължително да бъде 

въвлечен в програмата за самостоятелно лечение. За целта е важно да се маркират 

няколко основни принципа преди да се назначи самостоятелна тренировка (в 

домашни условия). 

Пациентът: 

• трябва да бъде достъпно информиран, чрез опростена терминология по 

отношение на спецификата на двигателния дефицит и основните клинични 

проблеми на неговото страдание пораждащи основните клинични задачи, които 

трябва да се решат за неговото функционално възстановяване. 

• да бъде обучен правилно да изпълнява назначените упражнения, както и да 

разпознава симптомите за предозиране, неправилно натоварване или 

травмиране. 

• Упражненията за самостоятелно лечение се назначават само ако пациентът 

може да ги изпълнява в правилен двигателен стереотип, без допускане на 

компенсаторни и заместителни движения. Затова на всеки пациент се 

назначават само упражнения на които преди това е обучен и са проиграни 

достатъчно пъти под контрол.  

• да е инструктиран по възможност да изпълнява упражненията си пред 

огледало, за да контролира сам визуално движенията си или да се изберат 

изходни положения при които скапулата да е фиксирана. 

 



НАУЧНИ  ТРУДОВЕ  НА  РУСЕНСКИЯ  УНИВЕРСИТЕТ -  2013, том 52, серия 8.1 
 

- 83 - 

Ефектът от самостоятелната тренировка зависи от определени фактори За 

това вида, спецификата и сложността на използваните средства, които включваме 

съобразяваме с интелигентността, възрастта, психо-физическите особености, полът 

и мотивация за активно участие на пациента. В началото на кинезилечението 

пациентът се осведомява, образова и обучава като по този начин се мотивира и 

въвлича в процеса. Ако заниманията със специалист са ежедневни, то 

самостоятелните занимания е редно да са в същия цикъл, като дадени упражнения 

се повтарят до 3-4 пъти в рамките на деня. Не е наложителна всекидневна 

тренировка с кинезитерапевт, а по скоро подход редуващ режим на консултативна и 

самостоятелна тренировка. По преценка на кинезитерапевта в програмата за 

самостоятелна тренировка след втората седмица може да включва консултация 

веднъж на 3-4 дни, в по-късен етап веднъж седмично.  

На практика за максималната ефективност във функционално 

възстановителния процес се прилагат всички възможни за самостоятелно 

изпълнение кинезитерапевтични средства.  

Това са: 

• Лечение с положение съчетано с криотерапия и упражнения тип мускулна 

помпа за намаляване на оттока и болката.  

• Пендуларни упражнения за намаляване на болката и преодоляване на на 

рефлекторния мускулен гард, поддържане и увеличаване на ставната трофика 

и подвижността в максимално протективния период. При тях се използва 

ефекта на гравитацията за дистракция на хумеруса спрямо гленоидалната ямка 

по време изпълнението им освен физиологичните движения се случват и 

осцилиращи движения (II степен пo Maitland). В комплекса се прилагат в 

началото за вработване. а в умерено и минимално-протективния период се 

прилагат с цел осигуряване на време за почивка и релаксация преди и след по- 

интензивни упражнения. Използва се всяка модалност на тези упражнения в 

статичен и динамичен вариант. По време на ежедневни разходки ако се 

фокусира върху по-големия размах на ръцете, се получава имитация на 

пендурални упражнения в равнината на скапулата. Ако на пациентките се 

налага носене на дамска чанта е препоръчително да е върху здравото рамо. 

Това блокира движенията на здравия крайник и правилно позиционира 

травмираното рамо улеснявайки инерционния мах на рехабилитирания 

крайник. В по-късен период носенето на тежест от засегнатата ръка осигурява 

(III степен) дистракция и увеличава инерционния мах. По този начин се 

възстановява нервно-мускулния контрол, проприорецепцията, правилния 

модел на движение и локално се повлияват ставната капсула и лигаменти. 

• Субмаксимални изометрични контракции за флексори, екстензори, абдуктори и 

най-вече външни ротатори в гленохумералната става от неутрална позиция на 

мишницата. Отначало упражнявания крайник се фиксира със здравия и 

постепенно включват станционарни обекти-стена, рамка на врата, маса и др. 

Така се постига повишаване на изометричната мускулна сила и издръжливост. 

Особенно ефективни се оказват изометричните контракции от неутрално 

положение с аксиларна подложка осигуряваща дистракционен момент по време 

на упражняването на външни ротатори и абдуктори. 
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• Автоасистирани упражнения за поддържане на постигнатия пасивен обем се 

включват  при постигане на добър контрол и правилен двигателен стереотип, 

без компенсации и субституции, около втората седмица след сваляне на 

имобилизацията: автоасистирана скапция с висящо въже(имитация на стенна 

макара) с фиксиран гръб за по добра стабилизация; упражнения тип “скоростен 

лост“; упражнения с тояжка, които прогресират по отношение изходното 

положение отначало от лег, а по-късно от седеж и стоеж по физиологичните 

оси подпомогнати от здравия крайник. Пациета се съветва да ги изпълнява 3-4 

пъти дневно в домашна обстановка. 

• Автомобилизации се включват още в умерено протективния период с цел 

преодоляването на капсулните сраствания, за намаляване на вътреставната 

болка и увеличаване на ставната подвижност. Пациента се обучава в правилно 

позициониране, изпълнение и проследяване на ефекта от прилагането на 

техниката. Особено ефективни и лесно приложими са техниките за:  

- Кудална мобилизация за възстановяването на абдукцията – от седеж на 

твърда повърхност и захват с травмираната ръка за ръба (до таза) болния 

накланя трупа и изтегля в противоположна посока 

- Вентрална мобилизация – от тилен полулег с опора на фиксирани и 

флектирани лакти зад тялото изтегля торса в посока към опората.По този 

начин извършва вентрална мобилизация на хумералната глава чрез 

тежестта на тялото. 

- Дорзална мобилизация за възстановяването на флексията и 

хоризонталната аддукция- от лицев лег с опора на лакти пациента отпуска 

тежестта на тялото и тегли към кушетката. За правилно изпълнение в 

първите манипулации оказваме допълнителен натиск върху лопатките. 

- -дистракция от неутрална позиция след прецезиране за стабилността на 

костно срастване се включва и на гленохумералната става с аксиларна 

възглавничка и изометична конракция на външните ротатори. 

- тракция на раменната става при максимално възможна абдукция 

 

• Стречинг техниките които се използват в самостоятелната тренировка са:  

- пасивен-позиционен вариант използвайки от лег гравитацията - тежестта на 

крайника или допълнително с обременяване от уред за 5-7 мин. По 2-3 пъти 

на ден. В края на умерено протективния период, когато реактивността на 

симтомите е намаляла. 

 

     

 

- активен вариант изпълнени самостоятелно с цел по активен или активно-

пасивен път да се удължат меките тъкани са част от рехабилитационната 

програма от края на умерено-протективния период до края на 

кинезилечението. Обучава се болния в правилно изпълнение на техниките, 

при които той придвижва тялото си спрямо фиксираната мишница или 
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едновременно раздалечаване на двете части. Използват се различни 

изходни положения в зависимост от ограниченото движение и състоянието 

на травмирания крайник: на маса, на стена или на пода от колянка. 

Запознава се пациента със следните правила: да се разгрее преди 

стречинга, да се разтяга мускула до усещане за леко теглене; да се 

поддържа правилна изходна позиция така, че тегленето да не се предава 

върху други части; да задържа позицията на максимално разтягане 10-20 

сек., като постепенно увеличава обема на движение в ограничената посока; 

да съчетава релаксацията с издишване; да повтаря процедурата поне 2 

пъти дневно; след стречинг да се извършват активни движения за 

затвърждаване на постигнатия обем. Автостречинга за външни ротатори, 

флексори и абдуктори се назначава в следствие установените 

патокинезиологични промени. В началото само по анатомичните оси, а в 

минимално-протективния период при установена невъзможност за 

изпълнение на бързите тестове за ориентация се прилага автостречинг за 

наличните ограничения на комбинираните движения - екстензия с вътрешна 

ротация, абдукция с външна ротация и флексия с външна ротация. При 

пациенти с рестрикция на дорзалната част на ставната капсула стречинг на 

задната част на рамото при ограничена вътрешна ротация в 

хоризонталната аддукция с цел подобряване на  вътрешната ротация 

(McClure и др. 2007) След автостречинг е характерно чуството за затопляне 

и отмаляване за кратък период, което се редуцира след изпълняване на 

пендурални упражнения осигуряващи време за почивка и релаксация. 

 

• Свободни активни упражнения по анатомичните оси за сагитална, фронтална и 

трансверзална равнина се включват след намаляване на отока, болката и 

мускулния гард. Приоритетно за флексия, абдукция и ротации от неутрална 

позиция според индивидуалните възможности на пациента.  

• резистивни упражнения срещу еластично или гравитационно съпротивление за 

възстановяване на мускулната функция (сила и издръжливост) на екстензори, 

флексори, абдуктори, външни и вътрешни ротатори. В началото по 

анатомичните оси варирайки с изходното положение за раменна, лакътна и 

киткена става – тилен, лицев и страничен лег, а в последствие от седеж и стоеж 

с фиксиран гръб. 

        

 

• Движения по диагонално-спирален модел за целия горен крайник от различни 

изходни положения- лег седеж и стоеж. В началото без съпротивление, а в 

последствие със ластична лента и тежест - маншет с пясък или гиричка 



НАУЧНИ  ТРУДОВЕ  НА  РУСЕНСКИЯ  УНИВЕРСИТЕТ -  2013, том 52, серия 8.1 
 

- 86 - 

осигуряващи мускулен синергизъм в областта. В края на минимално 

протективния период се назначават плиометрични упражнения с топка срещу 

стена. 

• Упражнения - тип затворена кинетична верига се включват с цел подобряване 

на проприорецепцията, стабилизация и контрола на проксималните мускули. 

Най-ефективни и лесно приложими са лицевите опори. В началото 

изпълнявани на стена (висока опора) с постепенно обременяване от тежестта 

на тялото поетапно смъкване на опората на маса и на земята от колянна опора 

(ниска опора). при наличие на по-добра стабилизация се прогресира към опора 

само на болната ръка. За активно трениране на скапулоторакалните мускули се 

използва търкаляне на топка с различна тежест и диаметър по хоризонтална 

или вертикална повърхност в зависимосст от индивидуалните възможности на 

пациентите в различни посоки с екстензиран лакът. 

 

      

 

• Brugger упражнения, се третира функционалната патология чрез оценяване на 

позата и движението за да се създаде неврофизиологична основа и стратегия 

за лечение (Pavlu и др. 2007). Избора на упражнения се основава на дефицита 

в обема на движение и признаците на дисбаланс с цел възстановяване на 

мускулния баланс чрез функционален синергизъм (т.е. сътрудничество между 

агонисти, антагонисти и синергисти). Използват се изометрични и ексцентрични 

форми на резистенция като по улесняващи за екстензорната група мускули. 

 

     

 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ 

Скороста на усвояване и нервно-мускулни контрол се различават сред 

пациентите в резултат на различни способности за учене, интелект, възраст, 

способност да се съсредоточат, мотивация и изисквания към крайния резултат, 

което усложнява лечението. Основната роля на кинезитерапевта в тази методика е 

да информира и обучи пациента как и в какъв ритъм да използва средствата, както и 

да променя възстановителната програма и да моделира упражненията на базата на 
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индивидуалните възможности и постижения на пациента. Bertoft (1984) и Lundberg 

(1979) отчитат, че няма статистически значима разлика между пациенти подложени 

на конвенционална, контролирана кинезитерапия и такива подложени на 

самолечение след проведени инструкции. Ние също считаме, че самостоятелните 

тренировки в домашна среда могат да бъдат приложими, не само поради 

икономическия аспект, а и заради ефекта им по отношение на постигане на по добри 

функционални резултати, както и задържане на постигнатите. Бихме могли да имаме 

по-голямо доверие и да разчитаме на грамотността на пациента от 21 век, както ни 

се иска той да разчита на нашата компетентност. Hodgson S.(2006) Handoll(2009) 

популяризират необходимостта от насърчаване рехабилитацията в домашни 

условия, чрез фиксирани уеб-базирани физиотерапевтични "поръчкови" упражнения. 

Може би и в България е възможно подобно кинезилечение, което не оспорва ролята 

и мястото на специалиста но пести време и пари. 
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