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Болезни дыхательной системы занимают одно из ведущих мест в патологии детского возраста. Согласно 
статистике, пневмонией болеют примерно 5–12 детей из тысячи в возрастной группе от 1 месяца до 14 лет. 
Это связано как с анатомо-физиологическими особенностями, так и со своеобразием реактивности организма 
ребенка [1]. 

Важнейшие из морфологических особенностей сводятся к «экспираторному» строению грудной клетки 
(как бы находящейся в состоянии вдоха) в раннем возрасте, сравнительной узости трахеи, бронхов и бронхиол, 
незавершенности морфологических структур органов дыхания, бедности эластических волокон, мягкости и 
податливости ребер. В связи с этим у ребенка ограничены возможности вентиляции, имеются благоприятные 
условия для развития отека, нарушений бронхиальной проходимости [2].

Физиологическое своеобразие дыхания ребенка связано с большой функциональной нагрузкой при про-
должающемся развитии и морфологической дифференцировке. В то же время отмечаются меньшая растяжи-
мость легочной ткани и относительно большая работа дыхания, слабость дыхательной мускулатуры.

Все вышесказанное актуализирует применение лечебной физической культуры (ЛФК) для профилакти-
ки и лечения заболеваний дыхательной системы. И это не случайно, поскольку длительное систематическое 
применение физических упражнений, вызывая морфофункциональную адаптацию к нагрузкам, в конечном 
итоге приводит к устранению нарушений, возникающих в процессе болезни. Лечебное действие средств ЛФК 
заключается, прежде всего, в том, что они помогают коррегировать измененные и извращенные во время бо-
лезни взаимоотношения между больным органом и корой головного мозга. Это особенно проявляется в дет-
ском возрасте в связи с чрезвычайной пластичностью высшей нервной деятельности ребенка. И это объясняет 
большую эффективность ЛФК при заболеваниях в детском возрасте [3].

Исходя из сказанного, была выделена цель: оценить эффективность разработанной программы восста-
новления детей дошкольного возраста с пневмонией, находящихся на санаторном этапе.

Для достижения поставленной цели применялись следующие методы: антропометрические измерения 
(рост, вес, окружность грудной клетки, жизненная емкость легких (ЖЕЛ)), исследование функционального со-
стояния дыхательной системы (частота дыхания проба Штанге, проба Генчи, пикфлоуметрия), тестирование 
выносливости, математико-статистическая обработка данных исследования.

Исследование проводилось в городе Копыль на базе детского санаторного сада № 1 в июле – августе 
2013 г. В исследовании принимало участие 14 мальчиков в возрасте 4–5 лет. Все дети были разделены на 
2 группы: контрольную и экспериментальную по 7 детей в каждой. Все дети перенесли пневмонию и находи-
лись на санаторном этапе реабилитации.

Представители контрольной группы (КГ) занимались по программе санаторного сада, включавшей: за-
нятия лечебной гимнастикой (упражнения, направленные на развитие силы основных дыхательных мышц и 
формирование навыка правильного дыхания), физиотерапевтические процедуры, дозированная ходьба, мас-
саж. Лица экспериментальной группы (ЭГ) занимались по разработанной нами программе: занятия лечебной 
гимнастикой (упражнения, направленные на развитие силы основных дыхательных мышц и формирование 
навыка правильного дыхания; упражнения, направленные на развитие силы дополнительных дыхательных 
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мышц), физиотерапевтические процедуры, дозированная ходьба, массаж (сегментарный), закаливание (кон-
трастными температурами), дозированные упражнения и игры в бассейне.

После применения восстановительных программ у занимающихся двух групп была оценена динамика 
показателей физического развития, функционального состояния дыхательной системы и уровня развития вы-
носливости.

Сравнивая динамику показателей физического развития у лиц двух групп, оказалось, что прирост дан-
ных наблюдается только по ЖЕЛ.

При этом ЖЕЛ на 2,9 % выше у детей ЭГ. Уменьшение динамики частоты дыхания в двух группах гово-
рит о более экономичной работе дыхательной системы после применения программы восстановления. Однако 
наиболее заметное снижение произошло у лиц ЭГ по сравнению с лицами КГ и составило 2,4 % и 0,3 % соот-
ветственно.

Анализ показателей функционального состояния дыхательной системы показал увеличение результатов 
по всем проведенным пробам (рисунок, а). 
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Рисунок – Динамика прироста показателей функционального состояния дыхательной системы (а)  

и уровня развития выносливости (б) у лиц КГ и ЭГ (%)

Прирост данных по пробам Штанге и Генчи, пикфлоуметрии у занимающихся обеих групп свидетель-
ствует о повышении у них уровня функционального состояния дыхательной системы. Однако более высокие 
результаты были показаны занимающимися ЭГ.

Изменения, сложившиеся в работе дыхательной системы способствовали повышению уровня выносли-
вости у занимающихся обеих групп (рисунок, б).

Оценивая динамику показателей развития выносливости, выяснилось, что прирост дистанции и време-
ни у лиц ЭГ оказался выше, чем у занимающихся КГ. При этом прирост скорости, показанной на дистанции, 
оказался значительно выше у занимающихся КГ. По всей видимости, сложившаяся разница между более вы-
сокой скоростью и меньшей дистанцией в КГ по сравнению с ЭГ объясняется выходом организма детей КГ 
на смешанный анаэробно-аэробный механизм энергообеспечения. Что привело к быстрому истощению име-
ющихся энергетических ресурсов.

Анализируя динамику показателей физического развития, функционального состояния дыхательной си-
стемы и выносливости у детей двух групп, сложившуюся в результате применения программ восстановления, 
можно отметить улучшение данных практически по всем показателям. При этом у детей ЭГ они оказались 
более выраженными. Это позволяет сделать вывод о том, что разработанная программа восстановления детей 
ЭГ оказалась эффективнее по сравнению с программой восстановления детей КГ. 
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