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       Основната цел на обучението по Кинезитерапия (КТ) на сту-
дентите от специалност „Рехабилитатор” в Медицински колеж 
е усвояването на професионални компетенции за приложение на 
различни методики при превенция, диагностика и рехабилитация 
на социалнозначими заболявания за деца и възрастни. 

Настоящото учебно помагало е предназначено за хармони-
зиране на теоретичната и практическата подготовка по кине-
зитерапия на студентите рехабилитатори, като отговаря на 
тематичното съдържание на учебната програма. То ще служи за 
подготовка на учебно-практическите занимания и ще се прилага 
в кабинетите по кинезитерапия и базите за клинична практика.  

Акцентът е поставен върху съвременна иновативна мето-
дика за превенция и лечение  на гръбначните изкривявания (без 
огъвкавяване на гръбначния стълб), под формата на  рехабили-
тационни алгоритми и комплекси по КТ в зависимост от вида и 
степента на изкривяването. Включени са и съвременни мето-
дики за превенция и лечение плоскостъпие и затлъстяване при 
деца, като са подбрани  специални комплекси от упражнения. 

В ръководството са представени основите на аналитич-
ната гимнастика и постизометричната релаксация за мускули-
те на крайниците и трупа с комплекси по КТ и богат снимков 
материал. Те могат да се използват от бъдещите специалисти 
като модел, с помощта на който да се съставят самостоятел-
но схеми и комплекси. 

Освен от студентите,  практическото ръководство може 
да се използва от практикуващите вече рехабилитатори и спе-
циалисти в областта на физикалната и рехабилитационна 
медицина. 

Авторът на „Практическото ръководство по кинезитерапия 
при социалнозначимите заболявания в детска възраст” –  
д-р Р. Паскалева – е преподавател по кинезитерапия, ерго-
терапия, мануално-мускулно тестуване и клинична практика в 
Медицински колеж при Тракийски унивеситет – Стара Загора. 
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Г л а в а  първ а  

КИНЕЗИТЕРАПИЯ ПРИ ГРЪБНАЧНИ ИЗКРИВЯВАНИЯ 
 

1. СЪЩНОСТ НА ГРЪБНАЧНИТЕ ИЗКРИВЯВАНИЯ 

1.1. Въведение 

Физическото развитие на децата и подрастващите е в корела-

ция с техния двигателен и хранителен режим, с конституцията им, 

със закаляването, с ранното откриване, профилактика и лечение на 

острите и хронични заболявания, които съпътстват израстването  

(Г. Каранешев, 1987). Гръбначните изкривявания са сред най-раз-

пространените заболявания в детско-юношеската възраст. Дефор-

мациите само до известна степен са причинно обособени от урба-

низацията, акцелерацията и принудителната хиподинамия, съпът-

стваща съвременния начин на живот.  

Рахитът и неправилната стойка остават само като възможна 

причина, която би манифестирала по-контрастно и по-бързо едно 

потенциално изкривяване (Г. Каранешев, 1991). 

Причините за гръбначните изкривявания могат да бъдат от 

най-различно естество. Често те са в резултат на действието 

различни етиологични фактори или след боледуване от рахит. 

Съвременният начин на живот и намалената двигетелна активност 

провокират появата на неправилна стойка и различни деформации 

на гръбначния стълб и гръдния кош. 
Най-често срещаните в детско-юношеската възраст гръбначни 

изкривявания са хабитуалните сколиози. Те прогресират и имат не-

благоприятна еволюция (Б. Соколов, 1991).  

Формирането на сколиозата е сложен патологичен процес. 

Първата проява е страничното отклонение на гръбначния стълб 

(ГС). При една функционална крива то е обосновано само в изме-
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нение на формата на междупрешленните дискове в пределите на 

физиологичните възможности на гръбначния стълб. Тази сколиоза 

има обратим характер и в повечето случаи се счита като резултат 

на статико-динамични нарушения. 

Ранната диагностика, системното наблюдение, лечението и 

правилният двигателен режим допринасят за благоприятния изход  

от началните изкривявания при децата. Първостепенно значение 

имат добрата организация на лечебно-оздравителните мероприя-

тия, включващи комплексна рехабилитация и плуване, както и ре-

довното проследяване на резултатите от лечението за недопускане 

на груби деформации на гръбначния стълб и гръдния кош (ГК) с 

последващите ги усложнения, водещи до тежка инвалидизация. 

1.2. Определение на гръбначнете изкривявания 

Гръбначното изкривяване е трайно отклонение  от нормалната 

форма на  гръбначния стълб или гръдния кош, при което се нару-

шава  симетричността на тялото. 

1.3. Причини за появата на гръбначните изкривявания: 

• метаболитни нарушения;  

• хормонални нарушения;  

• вродени аномалии на гръбначния стълб; 

• съвременните условия на живот. 

1.4.  Видове гръбначни изривявания: 

• Странични изкривявания на гръбначния стълб – сколиози; 

• Предно-задни изкривявания на гръбначния стълб –
кифози, лордози, кръгъл гръб, вдлъбнат гръб и  

кръгловдлъбнат гръб. 

• Деформации на гръден кош – плоски гърди, обущарски 

гърди и птичи гърди. 
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1.5. Класификация на гръбначните изкривявания 

1.5.1. Вродени изкривявания 

Това са вродени деформации в някои звена на костната сис-

тема или на някои части на опорно-двигетелния апарат (ОДА). Най-

често причината е в самия гръбначен стълб, като са налице преш-

лени с неправилна форма, повече прешлени в отделните части и 

др.  
Към вродените причини се отнасят: 
• Неправилна форма на един или няколко прешлена; 

• Срастване на последния поясен прешлен с кръстцовата 

кост (сакрализация); 

• Отделянето на първия кръстцов прешлен и придобиването 

на подвижност (лумбализация); 

• Незатваряне на дъгите на поясните прешлени (spina bifida); 

• Аномалии на други части на ОДА;  

• Съединително-тъканна малоустойчивост. 

 

  
 

Фиг.1 и 2. Вродени деформации и аномалии на прешлените 
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1.5.2. Придобити изкривявания: 
  

Структурни – налице са патологични промени в ГС и приле-

жащите тъкани. Засягат се самите прешлени (един или няколко). 

Причини могат да бъдат различни цикатрикси, големи оперативни 

интервенции, рахит, слаба мускулатура и др. 

Етиология на структурните сколиози: 

• рахитът е  най-честата първопричина; 

• големите цикатрикси след операции на гръдния кош; 

• неустойчивост на прешлените; 

• спондилолистеза, най-често на ниво L4-L5; 

• заболявания на гръбначния стълб. 

Функционални – всички изкривявания, при които липсват орга-

нични изменения. Могат да се проявяват рефлекторно, вследствие 

на болки от различно естество. 

  

2.    ДИАГНОСТИКА И ИЗМЕРВАНЕ НА ГРЪБНАЧНИТЕ 
ИЗКРИВЯВАНИЯ 

2.1. Диагностиката на гръбначните изривявания се 
осъществява в две насоки: 

• Извършване на профилактични прегледи на учениците; 

• Използване на класически методи на изследване – анамне-

за, клиничен преглед, оглед, измерване и др. 

2.2. Условия, при които се извършва диагностиката: 

• изследванията да се извършват сутрин; 

• да се извършват от едно и също лице; 

• да се извършват в подходяща обстановка; 

• детето да е съблечено, като застава в стоеж със събрани 

пети и леко отворени пръсти; 
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• започва се с оглед отзад, отстрани и отпред; 

• извършват се измервания за подвижността на гръбначния 

стълб в отделните сегменти. 

2.3. Измерване на гръбначните изкривявания 

2.3.1. Клиничното изследване започва с оглед. Детето тряб-

ва да бъде съблечено по гащета и босо, стъпило на равна плоскост. 

Огледът се извършва във фас, профил и отзад. Наблюденията 

във фас се насочват към наличие на асиметричност на лицевите 

половини на черепа и шията, контурите на нивото на раменните ли-

нии и мамили, положението на ключиците, асиметричност на хъл-

бочните бодили, нееднаквост на талийните триъгълници (образу-

ват се от спуснатите ръце, талията и таза). Особено внимание се 

обръща на формата на гръдната клетка. В много случаи нейната 

деформация е свързана с изкривяване на гръбначния стълб. 

При огледа отстрани (профил) наблюденията започват от дол-

ните крайници: ходила – наличие на плоско стъпало или други де-

формации; коленни стави – възможна рекорвация. 

След това се проследяват кривините на гръбначния стълб. На-

маляването или увеличаването им са признаци за кифотична или 

лордотична деформация. 

При оглед отзад най-напред се проследява височината на 

раменните линии – те трябва да бъдат симетрични отляво и отдяс-

но. Проследяват се долните медиални ъгли на лопатките дали се 

намират на еднаква височена и на еднакво разстояние от гръб-

начния стълб. След това се сравнява височината на талийните 

триъгълници и тяхната симетричност. При сколиоза те са несимет-

рични. Особено внимание се обръща на положението на таза и не-

говата симетричност към раменния пояс. Нерядко се открива нак-

лон или променена инклинация на таза, чиято причина трябва да 
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се изясни. По отношение на долните крайници се отчитат всички 

отклонения в отделните части – положение и форма на ходилата  и 

колената, височината на глутеалните гънки, положение на таза.  

 

2.3.2. Диагностични методи 

Измерването трябва да се извършва сутрин, с помощта на 

едни и същи методи и от едно и също лице.                                                            

• Измерване чрез рентгенография 

На рентгенография се измерва ъгълът на изкривяване на всеки 

прешлен по отделно и се отчита в градуси. При метода на 

Fergusson върху рентгенограмата се определят крайните неут-

рални прешлени (при тях меж-

дупрешленното пространство е 

еднакво), след което се отбе-

лязва центърът на всички преш-

лени, включени в дъгата на из-

кривяването. Точките се съеди-

няват с прави линии, пресичане-

то на които е ъгълът на изкривя-

ването. Друг метод е този на 

Coob, който е широко внедрен в 

практиката. При този метод се 

прекарват две успоредни линии – 

първата на нивото на долния 

ръб на горния неутрален преш-

лен; втората на нивото на гор-

ния ръб на долния неутрален 

прешлен. На тези линии се очертават два перпендикуляра, преси-

чането на които дава ъгъла на сколиотичната дъга. 

 
Фиг. 3. Измерване ъгъла  

на изкривяването 
 чрез ренгенография  

по метода на Fergusson и Cobb 
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• Отвес на Били-Кирхофер. Спуска се отвес от С7 до меж-

дуседалищната бразда и се измерват шийната лордоза на ниво С5 

(нормално е 1,2 -1,4 см.) и лумбалната лордоза на ниво L4-L5 

(нормално е 5 см.). 

• Квадратна мрежа. Върху нея се проектират симетричните 

точки и линии на гърба. По средата на мрежата има червена ниш-

ка, а квадратчетата са с големина 1сm2. Големината на изкривява-

нето се отчита по симетричните точки на гърба и тяхното съвпа-

дение с квадратчетата. 

• Четириъгълник на В.Н. Мошков. От изходно положение 

стоеж с дермографски молив се отбелязват точките на бодлестите 

израстъци на прешлените C7  и L5, а също и долните медиални ъгли 

на лопатките. Страните на така образувания четириъгълник при 

нормално положение на тялото са равни две по две от ляво и дяс-

но, а при наличие на изкривяване  не са равни. 

• Тест на Ott. Чрез него се измерва подвижността на торака-

лен дял на гръбначен стълб. От C7 с помощта на сантиметър се из-

мерват 30 сm, след което се извършва флексия на торакален дял. 

Нормално подвиността се увеличава с 3-3,5 сm.  

• Измерване силата на гръбна мускулатура – чрез ста-

нови динамометър. 

• Тестуване на гръбна и коремна мускулатура – чрез 

теста на Краус Вебер. 

• Лейкопластна методика – по метода на Цанкова и 

Минкова. 

• Големината на ребрения гибус – чрез линеал.         
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Фиг. 4. Лейкопластна  

методика 
Фиг. 5. Измерване на ребрения 
гибус   с   помощта  на линеал 

 
 
 

3. КИНЕЗИТЕРАПИЯ ПРИ СТРАНИЧНИ ИЗКРИВЯВАНИЯ  
НА ГРЪБНАЧЕН СТЪЛБ – СКОЛИОЗИ 

3.1. Определение. Сколиозите са странични изкривявания на 

гръбначния стълб във фронталната равнина. 

 
 

              Фиг. 6. Нормален гръбначен стълб и гръбначен 
 стълб с  торакална сколиоза 

                         
3.2. Видове сколиози – класификация на Джеймс 

3.2.1. Неструкторни – всички сколиози от неправилна стойка. 
3.2.2. Преминаващи стуктурни сколиози – причинени от 

възпалителен процес в близост до гръбначен стълб. 
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3.2.3. Структурни сколиози. Те биват: 
• Идиопатични – с неизяснена етиология и са 70% от всички 

сколиози: 

• Инфантилен тип – 1-3 г. Те биват: резолвин – спонтанно из-

лекувани деформации и изкривявания с прогресиращ ха-

рактер. 

• Адолесцентен тип (подрастващ) от 4-11 г.  

• Адултен (възрастен) – юноши и девойки след 17 г. Не про-

гресират.   

• Конгинетален (вроден) тип – проявява се след раждане с 

нарушения в костообразуването; 

• Нервно-мускулни сколиози – в резултат от нарушения в 

инервацията; 

• Синдром на Марфан – съединително-тъканна неустойчи-

вост; 

• Синдроми на малформации; 

• Сколиози от травми; 

• Ятрогенни сколиози – при сърдечни операции; 

• Сколиози при скъсяване на единия долен крайник. 

3.3. Видове сколиози според: 

• Посока на изкривяването – левостранни и десностранни; 

• Локализация – шийни, гръдни, шийно-гръдни, гръдно-

поясни идр. 

• Брой кривини – единични и множественни; 

• Наличие на торзио на прешлените – с и без торзио на 

прешлените; 

• Възможност за коригиране – с и без възможности за 

коригиране на деформацията; 

• Степен на изкривяването. 
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3.4. Сколиозите според степента на изкривяването биват: 

• Пресколиозни състояния или нарушена стойка – те се 

дължат на слабост на мускулатурата на трупа. Коригира се при 

мобилизиране на мускулатурата. 

• I степен – 5-150 (Коригира се при водоравен наклон). Из-

кривяването е явно забележимо, но деформацията не е фиксирана. 

Движенията на гръбначния стълб са запазени и асиметрията е мал-

ка. Няма изменение в костния скелет и торзия на прешлените. 

Лечението е консервативно комплесно – КТ с всички активни и па-

сивни средсва. 

• II степен – 15-300 (Не се коригира при водоравен наклон). 

Започват структорни промени на прешлените и ребрата. Развиват 

се компенсаторни криви. Движенията на гръбначния стълб са огра-

ничени и се комбинират с лека торзия на прешлените. Активната 

корекция на изкривяването е невъзможна, а при пасивен натиск е 

минимална. Изкривяването се коригира при вис на шведска стена. 

За да се спре деформацията е необходимо комплексно и упорито 

лечение с активна КТ и ортотични средства (корсети, ластици, лум-

бостати и др.). 

• III степен – 30-450 (При водоравен наклон се отдеферен-

цира ребреният гибус). Изкривяването е силно изразено и трудно 

се поддава на корекция. Вторичните криви също са регидни. Нали-

це е деформация на прешлените и ребрата, като торзията на преш-

лените е значителна. Ребреният гибус не се поддава на пасивна 

корекция. Намален е предно-задният диаметър на гръдния кош и е 

затруднена функцията на органите в гръдната клетка. Тази степен 

е най-трудна за лечение. При нея се комбинират активни и пасивни 

средства на КТ с корсетолечение. Прилага се и оперативно лече-

ние. 
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• IV степен – над 450. Деформацията е силно изразена в 

съчетание с торзио на прешлените и ребрен гибус. Намален е 

предно-задният диаметър на гръдния кош и са изместени  органите 

в гръдната клетка, нарушава се тяхната функция. Лечението е пре-

димно оперативно, предшествано от активна кинезитерапия и орто-

тични средства. 

 

 3.5.  Методика на кинезитерапията 

Средствата за лечение на гръбначните изкривявания са активни 

и пасивни. Активните средства се използват широко като профи-

лактично и лечебно средство при пресколиозите, сколиозите първа 

и втора степен, а така също и за подпомагане на оперативното и 

ортостатичното лечение при изкривявания трета и четвърта сте-

пен.  

Цел на КТ: Възстановяване на правилното телодържане и сти-

мулиране на психо-физическото развитие на децата. 

Задачи на КТ: 

1. Общо укрепване на организма; 

2. Психо-емоциално въздействие; 

3. Възстановяване на нормалните взаимоотношения между 

прешлените; 

4. Преодоляване на мускулния дисбаланс; 

5. Създаване на здрав мускулен корсет; 

6. Възстановяване на правилния навик за телодържане. 

Средства на КТ: 

Общоразвиващи средства:  
• Общоразвиващи упражнения; 

• Елементи от спорт – плуване и спортове, стимулиращи 

равновесните реакции. 
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Целенасочени (специални) средства – активни средсва на КТ: 
Изправителни упражнения 

Упражнения за изтегляне на гръбначен стълб:  
• чрез активна мобилизация на ГС – извършват се от различ-

ни изходни положения; 
• чрез ключовата позиция на главата; 
• чрез изтегляне на гръбначния стълб по надлъжната ос от 

отбременена позиция. 

Упражнениния за подобряване на мускулната сила: 
• изометрични упражнения за слабите мускули; 
• симетрични и асиметрични – при първа степен сколиоза 

упражненията са симетрични, а при втора и трета степен 
преобладават асиметричните упражнения; 

• упражнения срещу дозирано съпротивлиние с помощта на 
гирички, тежести и ластици. 

Упражнениния за преодоляване на  мускулния дисбаланс: 

• ПИР за скъсените мускули; 

• стречинг упражнения; 

• стречинг упражнения по F. Mezieres. 

Упражнения за създаване на правилно телодържане:  
• носене на предмети на главата;  
• поставяне на ръце зад главата;  
• съчетаване на упражненията с мануална корекция.  
 
Упражнения за равновесие и координация от различни 

изходни положения. 

Дихателни упражнени: 
• прилагат се динамични и статични дихателни упражнения; 
• диафрагмално дишане; 
• гръдно дишане. 
Броят на дихателните упражнения се  увеличава при сколиоза 

втора и трета степен. 
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Пасивни средства на КТ: 
• лечебен масаж; 

• мануална хиперкорекция; 

• различни видове екстензии; 

• корсети; 

• автохиперкорекция; 

• физиотерапевтични средства. 

Противопоказани са: 
• упражнения за огъфкавяване на гръбначен стълб; 

• релаксиращи упражнения; 

• тежки силови упражнения; 

• бягане и тръскане. 

 
Таблица 1. Примерен комплекс по  кинезитерапия  

при торакална сколиоза първа степен 

 
№ 

Изходно 
положение 

 
Съдържание 

Брой 
повторе- 

ния 
Mетодически указания 

1. 

 
_ 

 

 
+        6II 

 
5-6 

Изтегляне на гръбнач-
ния стълб със задържа-
не 6II, долните крайници 
са с опора на гимнасти-
ческо столче. 

2. 

 
_ 

 

 
+        6II 

 5-6 

Гръдно дишане с натиск 
на ръцете и повдигане 
на един крак със задър-
жане 6II 

3. 

 
_ 
 

 
+        6II 

 5-6 
Повдигане на долни 
крайници със задържа-
не 6II 

4. 
 

 
_ 

 
+        6II 

 
 

4-5 

Изтегляне на гърба с 
ключова позиция на 
главата и задържане на 
дишането 6II 

5. 

 
_ 

 
+        6II 

 
 
 

5-6 
Повдигане назад едно-
временно на двата кра-
ка със задържане 6II 
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№ Изходно 
положение Съдържание 

Брой 
повторе- 

ния 
Mетодически указания 

6. 

 
_ 

 

 
+          R 4-5 Диафрагмално дишане 

срещу съпротивление 

7. 

 
 

_ 

 
+        6II 
 

 
 

4-5 
Изправяне до полуседеж 
с ръцете напред и  за-
държане 6II 

8. 

 
_ 

 
+        6II 

 5-6 
Разтягане на ластик  и по-
вдигане на долен край-
ник със задържане 6II 

9. 

 
_ 

 
+ 
 5-6 

Изнасяне напред на ръ-
ката, а кракът се изнася 
назад с правилно ди-
шане 

10. 

 
_ 

 
+ 

5-6 
Сядане назад върху 
долни крайници от ко-
лянна опора 

11. 

 
_ 

 
+        6II 

 
 

4-5 

Изтегляне на гръбнач-
ния стълб с ключовата 
позиция на главата и   за-
държане на дишането 6II 

12. 

 
  

  +                                6II 
             и  # 5-6 

Разтягане на ластик пър-
во наляво и противо-
равно със задържане 6II 

13. 
 

 
  

+        6II 
 5-6 

Гръдно дишане със за-
държане, натиск върху 
главата и изтегляне на 
гръбначния стълб 

14. 

_  
+        6II 

 
 

5-6 
Повдигане едновремен-
но на двата крака със 
зъдържане 6II 

15. 

_  
+        6II 
 

 
5-6 

Повдигане на трупа с 
ключовата позиция на 
главата със зъдържане 6II 

16. 

 
 

_ 

 
+        6II 

 4-5 Гръден мост и задър-
жане 6II 
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№ Изходно 
положение Съдържание 

Брой 
повторе- 

ния 
Mетодически указания 

17. 

+ 
 
 
 

_ 

6II 
 5-6 Клякане със задържане 

6II 

18. 

  
 

4-5 
Напади с редуване на 
двата крака 

19. 

 
 
 
 

 
5-6 

Равновесен стоеж на 
един крак върху топка  
със затворени очи 

20. 

 
 

 
 
 
 

60 sec. Равновесно ходене с 
предмет на главата 

21. 
 

  
 
 60 sec. Бързо ходене на пръсти 

и на пети 

 
3.6. Рехабилитационен алгоритъм при торакална сколиоза 

първа степен: 

• Измерване  подвижнастта на цервикален,  торакален 

и лумбален дял на гръбначния стълб и подвижнастта на 

гръдния кош, чрез тетовете на Отт, Том Майер, Шобер, четири-

ъгълника на Мушков и мануален-мускулен тест на коремна, гръбна 

и седалищна мускулатура.  

• Кинезитерапия за подобряване на стойката и създа-

ване на здрав мускулен корсет: прилагат се упражнения, кориги-

ращи стойката и походката; дихателни упражнения – статични и 

динамични, диафрагмално дишане и със задържане при изомет-

ричните упражнения; упражнения за изтегляне и мобилизиране на 

гръбначния стълб от тилен лег; изометрични упражнения за засил-

ване на глутеалната, коремната и гръбната мускулатура; упражне-
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ния за равновесие и координация с голяма терапевтична топка (Fit-

ball); стречинг за скъсените мускули; ПИР за скъсените мускули – 

исшиокруралната мускулатура, m.qadratus lumborum, m.trapezius, 

m.erector spinae, m. levator scapulae; упражнения за мускулна сила; 

упражнения с уреди и на уреди – гирички, ластик, швеoска стена; 

упражнения за правилно телодържание и равновесие. 

• Физикална терапия за стимулиране на трофиката и 

подобряване на мускулния тонус:  прилага се електростимула-

ция върху слабата и отпусната мускулатура за стимулиране на мус-

кулите. 

• Елементи от спортове – плуване (редува се с кинезите-

рапията в различни дни).  

• Методически указания. Специалните упражнения се да-

ват от облекчено изходно положение за гръбначния стълб – тилен 

лег, лицев лег и колянна опора. За да не се задълбочава лордозата  

по време на процедурата по КТ се работи от изходно положение 

свит тилен лег, т.е. със сгънати долни крайници в коленни и тазо-

бедрени стави. Упражненията се изпълняват бавно и правилно, 

като много важно условие е дихателните упражнения да съпровож-

дат останалите, тъй като дишането подобрява не само функцията 

на дихателния апарат, но оказва благоприятно влияние върху гръб-

начния стълб и гръдния кош (Р. Паскалева, 2012). 
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Таблица 2. Примерен комплекс по  кинезитерапия при десностранна  
торакална сколиоза втора степен 

№ Изходно 
положение Съдържание 

Брой 
повторе- 

ния 
Mетодически указания 

1. 

 
 _  

+        6II 
 5-6 

Гръдно дишане със за-
държане, натиск върху 
коленете и изтегляне на 
гръбначния стълб 

2. 

 
   

+        6II 
 5-6 Разтягане на ластик  на-

ляво  със задържане 6II 

3. 

 
   

+        6II 
 5-6 

Гръдно дишане със за-
държане 6II, натиск вър-
ху главата и изтегляне 
на гръбначния стълб 

4. 
 

 
           _ 
 

 
                 +        6II 
 5-6 

Повдигане на долните 
крайници със задържа-
не 6II 

5. 

 
           _ 
 

 
 

 5-6 Повдигане на трупа със 
задържане 6II 

6. 

 
           _ 
 

 
                 +        6II 
 

5-6 

Изтегляне на гръбнач-
ния стълб със задържа-
не 6II, долните крайници 
са с опора на гимнас-
тическо столче. 

7. 

 
 
_ 

 

                  
+          R 4-5 

Диафрагмално дишане 
срещу съпротивление 

8. 

 
_   

 
                 +        6II 
              

5-6 

Повдигане едновремен-
но на ръка и крак нагоре  
със задържане 6II в ляв 
страничен лег 

9. 

 
_   

 
                 +        
                 

 
 

5-6 

Изнасяне напред на ръ-
ката, а кракът се изнася 
назад с правилно диша-
не 

10. 

 
_   

 
                 +        6II 
             5-6 

Повдигане едновремен-
но на двата долни край-
ника   със задържане 6II 
в ляв страничен лег 
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№ Изходно 
положение Съдържание 

Брой 
повторе- 

ния 
Mетодически указания 

11. 

 
_   

 
                      +        6II 
     5-6 

Разтягане на ластик  и 
повдигане на десен до-
лен крайник в ляв стра-
ничен лег 

12. 

 
_   

 
                 +             

5-6 Авто ПИР за m. Iliopsoas 
в ляв страничен лег 

13. 
 

 
_ 

 
+ 

5-6 
Повдигане на лява ръка 
и десен крак с разтягане 
и задържане 6II 

14. 

    
_ 

 
             +        6II 
 
         

4-5 

Изтегляне на гръбнач-
ния стълб с ключовата 
позиция на главата и за-
държане на дишането 6II 

15. 

    
_ 

 
             +        6II 

 
         

5-6 
Повдигане едновремен-
но на двата крака със 
зъдържане 6II 

16. 

    
_ 

 
             +        6II 
 
         

5-6 

Повдигане на трупа с 
ключовата позиция на 
главата със зъдържане 
6II 

17. 

 
 
_ 

 
                 +        6II 
 4-5 

Гръден мост  и задър-
жане 6II 

18. 
 

  

 

Повдигане на ръцете 
нагоре с разтгане на 
ластик със задържане 
6II 

19. 

_ + 
5-6 

Повдигане на пръсти с 
ръце в страни  и пра-
вилно дишане 

20. 

_  
                                      +        6II 

 
 4-5 

Повдигане на ръцете до 
горе, изтегляне на гръб-
начния стълб и задър-
жане 6II 
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№ Изходно 
положение Съдържание 

Брой 
повторе- 

ния 
Mетодически указания 

21. 

 
 
 
 

       
5-6 

Равновесен стоеж на 
един крак върху топка  
със затворени очи 

22. 

 
 

 
 
 
 

60 sec. Равновесно ходене с 
предмет на главата 

23. 

 
 

 
 
 
 

60 sec. Бързо ходене на пръсти 
и на пети 

24. 

   
 

4-5 
Напади с  редуване на 
двата крака 

25. 

_           + 

5-6 
Изтегляне на гръбначен 
стълб с гръб към сте-
ната 

 
 
 

4. КИНЕЗИТЕРАПИЯ ПРИ ИЗКРИВЯВАНИЯ  НА ГРЪБНАЧЕН 
СТЪЛБ В ПРЕДНО-ЗАДНА ПОСОКA 

 
Предно-задните изкривявания се получават при увеличаване 

или намаляване на нормалните физиолоични кривини на гръб-

начния стълб. Те биват: кръгъл гръб, плосък гръб, вдлъбнат гръб, 

кръгловдлъбнат гръб, кифоза и лордоза.  

 

4.1. Кръгъл гръб. При това изкривяване гръбначният стълб е 

като извита назад дъга, обхващаща областта от шийните прешлени 

до последния лумбален прешлен.  

При кръглия гръб е увеличена гръдната кифоза и са  намалени  

шийната и поясната лордоза. Най-честата причина за тази 
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деформация е общата 

слабост на мускулатра-

та и свързочния апарат 

при общо отслабване 

на целия организъм. 

Гръдният кош е тесен, 

сплескан, раменете са 

напред и надолу, лопат-

ките са изпъкнали на-

зад, а коремът и глава-

та са изнесени напред. 

Ребреното и диафраг-

малното дишане са затруднени, понеже белите дробове и сърцето 

са в неблагоприятно положение. 

 
4.2. Кифоза. Гръбначно изкривяване, при което силно е увели-

чена торакалната извивка на гръбначния стълб, се нарича кифоза. 

При нея се получава скъсяване на гръдните мускули и разтягане на 

гръбните, често съчетана с деформация на прешлените. Гръдният 

кош се сплесква и намалява предно-задния диаметър, лопатките 

силно изпъкват назад, гръдната кухина се намалява и поставя в 

неблагоприятно положение белите дробове и сърцето.  

Кифозата е най-честа при децата със слаба мускулатура или 

след прекарани тежки заболявания. Голяма разлика между кифоза 

и кръгъл гръб не може да се направи. Често се комбинира със ско-

лиоза. Кифозата може да бъде вродена или придобита. Причините 

за нея са – прекарано тежко заболяване (рахит и др.), недохран-

ване в ранна детска възраст, слаба гръбна мускулатура, неправил-

на стойка и позиция на седене в т. нар. "порочна поза". Понякога 

       кифоза на гр. стълб       нормален гр. стълб 
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придобитата форма също води до структурни изменения на гръб-

начния стълб, но в по-леките й форми се коригира с помощта на 

комплексна рехабилитация и плуване.  

 
4.3. Методика на кинезитерапията при кръгъл гръб  

и кифози 

 
Цел на КТ: Възстановяване на правилното телодържане и 

създаване на здрав мускулен корсет.  

Задачи на КТ: 

1. Общо укрепване на организма; 

2. Преодоляване на мускулния дисбаланс и засилване на 

гръбна мускулатура; 

3. Релаксиране на скъсената мускулатура; 

4. Подобряване подвижността на гръдния кош; 

5. Създаване на здрав мускулен корсет; 

6. Възстановяване на правилния навик за телодържане. 

Средства на КТ: 

• Упражнения за мобилизиране и изтегляне на гръбначния 

стълб; 

• Изометрична тренировка за коремна, гръбна и глутеална 

мускулатура; 

• Дихателни упражнения; 

• Упражнения за равновесие и координация; 

• Елементи от спортове – плуване. 
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Таблица 3. Примерен комплекс по  кинезитерапия 
 при увеличена кифоза 

 

№ Изходно 
положение Съдържание 

Брой 
повторе- 

ния 
Mетодически указания 

1. 

 
           _ 
 

 
                 +        6II 
 

5-6 

Гръдно дишане с натиск 
на ръце и повдигане на 
един крак със задър-
жане 6II, долни крайници 
са с опора на гимнасти-
ческо столче. 

2. 

 
           _ 
 

 
                 +        6II 
 5-6 

Едновременно повдига-
не на долни крайници и 
трупа  със задържане 6II 

3. 

 
           _ 
 

 
                 +        6II 
 

5-6 

Гръдно дишане с натиск 
на ръце и рамене със 
задържане 6II, долни 
крайници са с опора на 
гимнастическо столче. 

4. 
 

 _             

 
 

 

 
                 +        6II 
 
 

5-6 
Гръдно дишане с повди-
гане на долни крайници 
и задържане 6II 

5. 

 
_ 

 
                 +        6II 
 4-5 Гръден мост  и задържа-

не 6II 

6. 

    
 

 
             +        6II 
 
         

 
 

4-5 

Изтегляне на гърба с 
ключова позиция на гла-
вата и задържане на ди-
шането 6II 

7. 

 
_   

 
                 +        6II 
             5-6 

Повдигане едновремен-
но на ръка и крак нагоре  
със задържане 6II 

8. 

 
_   

 
                 +        
                 5-6 

Изнасяне напред на ръ-
ката, а кракът се изнася 
назад с правилно ди-
шане 

9. 

 
 
_ 

 

                  
+          R 4-5 Диафрагмално дишане 

срещу съпротивление 
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№ Изходно 
положение Съдържание 

Брой 
повторе- 

ния 
Mетодически указания 

10. 

 
_ 

 
                 
    +        6II 

 
 

5-6 
Повдигане назад едно-
временно на двата кра-
ка със задържане 6II 

11. 

_                +        6II 
  

5-6 
Повдигане на ръцете на-
горе с разтягане на лас-
тик и задържане 6II 

12. 

_                +        6II 
 

5-6 

Повдигане на ръцете 
нагоре с разтягане на 
ластик и единия крак 
със задържане 6II 

13. 
 

+ 
 
 
 

           _ 

5-6 Клякане 

14. 

 
 
 
 

       
5-6 

Равновесен стоеж на 
един крак със затворени 
очи 

15. 

 
 

 
 
 
 

4-5 Равновесно ходене с 
предмет на главата 

16. 

 
 

 
 
 
 

60 sec. Бързо ходене на пръсти 

17. 
 

 
 

 
 
 
 

60 sec. Бързо ходене на пети 

18. 
 

 
 

 
 
 
 

60 sec. Бързо ходене на пети 

 

 

 

 



 34

4.4. Рехабилитационен алгоритъм при торакална сколиоза 
първа степен и увеличена кифоза: 

 

• Диагностика на деформацията чрез измерване  под-

вижнастта на гръден кош (обиколки на гръден кош в спокойно 

състояние, при максимално вдишване и при максимално издиш-

ване – Хирц-1, Хирц-2, и Хирц-3); измерване подвижността на 

гръбначен стълб – на шиен дял, на торакален дял (тест на Отт 

и четириъгълник на Мошков), цялостна флексия на трупа (тест 

на Том Майер) и флексия на лумбален дял (тест на Шобер); 
мануален-мускулен тест (ММТ) (за коремна, гръбна и седа-

лищна мускулатура); плантограма на Чижин. 

• Кинезитерапия за подобряване на стойката и съз-

даване на здрав мускулен кoрсет. Акцентира се върху изо-

метричната тренировка на слабите мускули и създаване на 

здрав мускулен корсет (Р. Паскалева, 2012), като се прилагат: 

коригиращи и изправителни физически упражнения за подобряване 

на стойката и походката; дихателни упражнения – динамични и 

статични; упражнения за изтегляне и мобилизация на гръбначен 

стълб от тилин лег; изометрични упражнения за подобряване на 

мускулната сила на седалищна, коремна и гръбна мускулатура в 

режим 6-8 секунди контракция и 8 секунди пауза; упражнения за 

равновесие и координация с голяма терапевтична топка (Fit-ball) 

(Н. Генчева, 2003); стречинг за скъсените мускули; пост-изомет-

рична релаксация (ПИР) за скъсените мускули (Е. Димитрова, 

2008); лечение от положение с възглавница в торакален дял; уп-

ражнения за мускулна сила. Включват се още: масаж и мануално-

мобилизационни техники за намаляване на болката в торакален 

дял и преодоляване на мускулния дисбаланс (Л. Крайджикова, 

2011); плуване (два пъти седмично).  
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• Физикална терапия за стимулиране на трофиката и 

подобряване на мускулния тонус: средночестотни токове (ин-

терферентни токове) с цел стимулиране на трофиката; ултразвук и 

фонофореза за локално подобряване на трофиката и обезболяване 

(Е. Илиева, 2009).  
 

4.5. Плосък гръб. При него поради завъртане на таза назад е 

изгладена лумбалната лордоза и гръдните прешлени изглеждат 

като че ли са преместени напред. Гръдният кош е с намален 

предно-заден диаметър. Дишането не е нарушено. Нарушено е 

равновесието в предно-задна посока и подвижността на гръбнач-

ния стълб. Среща се при деца със слаба мускулатура. 
 

4.6. Вдлъбнат гръб. При него се увеличава лумбалната из-

вивка на гръбначния стълб, като се включват и долните гръдни 

прешлени. Горните гръдни прешлени изглеждат така, като че ли са 

преместени назад. Получава се често при деца, занимаващи се с 

балет. Това е последица от палцирането, при което тазът се накло-

нява напред. Като компенсация се увеличава гръдната кифоза, 

коремът увисва, а гръдният кош се сплесква. 
 

4.7. Методика на кинезитерапията при плосък  
и вдлъбнат гръб 

Цел на КТ: Възстановяване на правилното телодържане и сти-
мулиране на равновесните реакции. 

Задачи на КТ: 
1. Общо укрепване на организма; 

2. Подобряване на равновесието и координацията; 

3. Възстановяване на нармалните взаимоотношения между 

прешлените; 

4. Преодоляване на мускулния дисбаланс; 

5. Възстановяване на правилния навик за телодържане. 
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Средства на КТ: 
• Упражнения за мобилизиране и изтегляне на гръбначния стълб; 

• Изометрична тренировка за коремна, гръбна и глутеална 

мускулатура; 

• Дихателни упражнения; 

• Упражнения за равновесие и координация; 

• Елементи от спортове – плуване. 

 

4.8. Кръгловдлъбнат гръб  

Характеризира се с едно-

временно увеличаване на гръд-

ната кифоза и лумбалната лор-

доза. Поради увеличаването на 

наклона на таза напред, лум-

балната лурдоза се засилва и 

седалището изпъква назад. 

Гръдният дял на гръбначния 

стълб компенсира с увеличава-

не на гръдната кифоза. Гръд-

ният кош се сплесква и лопатки-

те изпъкват встрани. Мускулите на гърба се разтягат, а тези отпред 

се скъсяват, коремът увисва. 
 

4.9. Лордоза. При това изкривяване на гръбначния стълб в 

предно-задна посока се увеличават физиологичната шийна или 

лумбална лордоза. Често се срещат при деца, играещи балет или 

при деца с плоскостъпие. След боледуване от туберкулоза или ра-

хит се получава лордоза в гръдната част на гръбначния стълб, при 

което гръдната кифоза изчезва и това води до вдлъбване и изпък-

ване на прешлените напред. Гръдният кош при това изкривяване 
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изпъква напред, гръдните органи са изместени и функцията им е 

затруднена.  

Най-честа причина за лордозата е неправилна позиция на тя-

лото и слаба абдоминална мускулатура или твърде скъсена лум-

бална мускулатура. Заболяването може да бъде вродено или при-

добито. Структурни изменения на прешлените не се наблюдават 

толкова често, колкото при сколиозата и кифозата. Лечението е 

предимно чрез комплексна рехабилитация и  плуване. 

 4.10. Методика на кинезитерапията при кръгловдлъбнат 
гръб и увеличена лордоза 

Цел на КТ: Възстановяване на правилното телодържане и 

преодоляване на мускулния дисбаланс. 

Задачи на КТ: 

1. Подобряване на равновесието и координацията; 

2. Преодоляване на мускулния дисбаланс; 

3. Намаляване тонуса на лумбална мускулатура; 

4. Предпазване от деформации; 

5. Възстановяване на правилния навик за телодържане. 

Средства на КТ: 

• Изометрична тренировка за коремна, гръбна и глутеална 

мускулатура; 

• ПИР за лумбална мускулатура; 

• Упражнения за мобилизиране и изтегляне на гръбначния 

стълб; 

• Дихателни упражнения – динамични и статични; 

• Стречинг за скъсената мускулатура; 

• Диафрагмално дишане; 

• Упражнения за равновесие и координация; 

• Елементи от спортове – плуване. 
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Таблица 4. Примерен комплекс по кинезитерапия  
при  увеличена лордоза  

 

№ Изходно 
положение Съдържание 

Брой 
повторе- 

ния 
Mетодически указания 

1. 

 
           _ 
 

 
                 +        6II 
 5-6 

Повдигане на долни те 
крайници със задър-
жане 6II 

2. 

 
           _ 
 

 
                 + 
 5-6 АвтоПИР за m.quadratus 

lumborum 

3. 

 
           _ 
 

 
 

                 +        6II 
 5-6 

Едновременно повди-
гане на долни крайни-
ци и трупа  със задър-
жане 6II 

4. 

 
 
_ 

 

                  
+ 4-5 

Диафрагмално дишане 
срещу съпротивление 
 

5. 

 
 
_ 

  
                 +        6II 
 

                  
 

4-5 Изправяне да полусе-
деж и задържане 6II 

6. 

 
           _ 
 

 
                 +        6II 
 5-6 Повдигане на един 

крак със задържане 6II 

7. 

 
_   

 
                 +             

5-6 АвтоПИР за m. Iliopsoas 

8. 

 
_   

 
                 +        
                 5-6 

Изнасяне напред на 
ръката, а кракът се из-
нася назад с правилно 
дишане 

9. 

 
 
_ 

 
                 +        6II 
 4-5 Гръден мост и задър-

жане 6II 
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№ Изходно 
положение Съдържание 

Брой 
повторе- 

ния 
Mетодически указания 

10. 

 
_ 

 
+ 

5-6 
Сядане назад върху 
долни крайници от ко-
лянна опора 

11. 

    
_ 

 
             +        6II 
 
         

4-5 

Изтегляне на гърба с 
ключова позиция на 
главата и задържане 
на дишането 6II 

12. 

 
   

+        6II 
 5-6 

Гръдно дишане със за-
държане, натиск върху 
главата и изтегляне на 
гръбначен стълб 

13. 
 

 
 _  

+        6II 
 5-6 

Гръдно дишане със за-
държане, натиск върху 
коленете и изтегляне 
на гръбначен стълб 

14. 

 
 
 
 

       

5-6 
Равновесен стоеж на 
един крак със затво-
рени очи 

15. 

 
 

 
 
 
 

60 sec. Равновесно ходене с 
предмет на главата 

16. 

 
 

 
 
 
 

60 sec. Бързо ходене на 
пръсти 

17. 

 
 

 
 
 
 

60 sec. Бързо ходене на пети 
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4.11. Рехабилитационен алгоритъм при торакална  
сколиоза първа степен и увеличена лордоза: 

• Диагностика на деформацията чрез измерване подвиж-

ността на гръден кош; измерване подвижността на гръбначен стълб –  

шиен дял, торакален дял, цялостна флексия на трупа, подвиж-

ността в лумбален дял; ММТ за коремна, гръбна и седалищна 

мускулатура; плантограма на Чижин. 

• Кинезитерапия за подобряване на стойката и създа-

ване на здрав мускулен корсет: Особено внимание се отделя на 
изометричната тренировка на слабите мускули, без да се включ-

ват масаж и мануално-мобилизационни техники. Прилагат се: 

упражнения, мобилизиращи гръбначния стълб от седеж или тилен 

лег със сгънати долни крайници; упражнения, коригиращи стойката 

и походката; дихателни упражнения – динамични и статични; изо-

метрични упражнения за засилване на седалищна, коремна и 

гръбна мускулатура от тилен лег със сгънати долни крайници, 

страничен лег и лицев лег; упражнения за равновесие и координа-

ция от колянна опора и от седеж с голяма терапевтична топка (Fit-

ball); стречинг за скъсените мускули; ПИР за скъсените мускули 

екстензори на лумбален дял; изометрични упражнения за засилва-

не мускулите на горни крайници с гирички от 1 кг; упражнения за 

засилване мускулите на долни крайници с тежести от 2 кг; плуване – 

два пъти седмично.  

• Физикална терапия за стимулиране на трофиката и 

подобряване на мускулния тонус: интерферентни токове с цел 

стимулиране на трофиката; електростимулации за въздействие 

върху моторния дефицит.  

• Методически указания: натоварването е съобразено с 

физическите възможности на децата и възрастовите им особенос-
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ти. Изометричните упражнения се прилагат от антигравитационна 

позиция, но гръбначният стълб е в отбременено положение (тилен 

лег, лицев лег, страничен лег и колянна опора). Те се съчетават с 

динамични дихателни упражнения и са строго дозирани в зависи-

мост от индивидуалните двигателни умения на децата. Работи се 

симетрично за двете гръбни половини (конкавна и конвексна), като 

мускулната контракция и паузата са равни. В началото на курса на 

лечение изометричните упражнения за горни крайници са без 

тежести и се извършват по 10 повторения, постепенно се вклюват 

тежести по 1 кг в две серии по 10 повторения. В следващите кур-

сове на лечение натоварването се увеличава. Тренирането на рав-

новесните реакции се извършва чрез стоеж на един крайник с ръце 

встрани, като се отчита престоят в секунди (Р. Паскалева, 2012).   

 
  

      Прилаганата методика се отличава от останалите 

по това, че не се използват гимнастически упраж-

нения за огъвкавяване на гръбначния  стълб, релак-

сиращи упражнения и пълзене. Не се комбинират в 

един и същи ден кинезитерапия и плуване. 

 
5. КИНЕЗИТЕРАПИЯ ПРИ ДЕФОРМАЦИИ НА ГРЪДЕН КОШ 

5.1. Обущарски гръден кош (pectus excavatus) 

Това е деформация, която се характеризира със симетрично 

или несиметрично хлътване на гръдната кост заедно със съседните 

участъци на ребрата. Това води до намаляване на обема на гръд-

ния кош в предно-задна посока.  

Най-често заболяването е вродено. По-рядко причината може 

да бъде натиск отвън при недостатъчна устойчивост на скелета на 
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гръдния кош, рахит, професионално обременяване. Жените боле-

дуват три до четири пъти по-често от мъжете. 

Освен изразеното хлътване в предната част на гръдния кош, 

се наблюдават и различни промени и размествания на гръдните 

органи (бели дробове, сърце, големи кръвоносни съдове, храно-

провод), поради ограничените пространствени възможности. Това 

намалява дихателния обем на белите дробове.  
 

5.1.1. Степени на деформацията: 

1. Лека степен – до 2 см дълбочина; 

2. Средна степен – от 2 до 4 см дълбочина; 

3. Тежка степен – над 8 см дълбочина. 
 

В зависимост от степента на обущарските гърди се изменят в 

по-малка или по-голяма степен нормалните взаимоотношения на 

частите на трупа. Нерядко се наблюдава кифоза и/или сколиоза. 

Тъй като се среща по-често при момичетата, особено в пубертетна 

възраст (стремеж за прикриване на бюста), със засилване на де-

формацията се нарушава нормалният растеж на гръдните жлези, 

дихателната, сърдечно-съдовата и мусулната системи.  

 При по-леките форми се провежда активна кинезитерапия за 

засилване на мускулите на предната стена на гръдния кош, а при 

по-тежки случаи включва коригиращи операции, които се из-

вършват след 6, 8-годишна възраст. Извършва се либерация на 

гръдната кост и остеотомии на засегнатите ребра. 

 

5.1.2. Методика на кинезитерапията: 

Цел на КТ: 

Подобряване на функцията и реактивната способност на белия 

дроб. 
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Задачи на КТ: 

1. Подобряване подвижността на гръдния кош и преодолява-

не на деформацията. 

2. Подобряване силовата издръжливост на гръбна, коремна и 

седалищна мускулатура. 

3. Подобряване механиката на дишането. 

4. Подобряване равновесната устойчивост на тялото. 

5. Подобряване на стойката и походката. 

 

Средства на КТ: 

• Активните физически упражнения са насочени към засил-

ване на мускулатурата по предната част на гръдния кош и особено 

по задната страна на раменния пояс; 

• Аналитично се тренира коремната и гръдната мускулатура. 

• При дихателните упражнения се акцентира на разширява-

нето на гръдния кош предимно в предно-задна посока, затова уп-

ражненията се извършват със странично притискане на гръдния 

кош от седеж, тилен лег или страничен лег.  

• Необходимо е овладяването на диафрагмалното и гръд-

ното дишане.  

• Дихателните упражнения увеличават подвижността на 

гръдния кош и трябва да се комбинират с общоразвиващите упраж-

нения или в паузите между тях. Те се извършват от различни из-

ходни положени – седеж, свит тилен лег, свит страничен лег и мно-

го малко от лицев лег. 

Обущарският гръден кош почти винаги се комбинира с кифоза 

и много рядко със сколиоза. 
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Таблица 5. Примерен комплекс по  кинезитерапия 
при обущарски гръден кош 

(pectus excavatus) 
 

№ Изходно 
положение Съдържание 

Брой 
повторе- 

ния 
Mетодически указания 

1. 

_ + 
5-6 

Повдигане на пръсти с 
ръце встрани и пра-
вилно дишане 

2. 

_  
                                      +         6II 

 
 4-5 

Повдигане на ръцете 
нагоре, изтегляне на 
гръбначния стълб и 
задържане 6II 

3. 

 
 
 
 

       
5-6 

Равновесен стоеж на 
един крак със затво-
рени очи 

4. 
 

 
   

+                                    6II 
 5-6 

Гръдно дишане със 
задържане, натиск 
върху главата и из-
тегляне на гръбначен 
стълб 

5. 

 
   

+                                    6II 
 5-6 

Разтягане на ластик, 
мобилизиране на гръб-
на мускулатура  и за-
държане 6II 

6. 

 
 _  

+                                    6II 
 5-6 

Гръдно дишане със 
задържане, натиск 
върху коленете и из-
тегляне на гръбначен 
стълб 

7. 

 
   

+                                    6II 
              и  # 5-6 

Разтягане на ластик 
първо наляво и надяс-
но със задържане 6II 

8. 

 
           _ 
 

 
 

                 +                  6II 
 5-6 

Едновременно повди-
гане на долни крайни-
ци и трупа  със задър-
жане 6II 

9. 

 
 
_ 

 

                  
+          R 4-5 

Диафрагмално дишане 
срещу съпротивление 

 

10. 

 
 
_ 

  
                 +                   6II 
 

                  
 

4-5 Изправяне до полусе-
деж и  задържане 6II 
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№ Изходно 
положение Съдържание 

Брой 
повторе- 

ния 
Mетодически указания 

11. 

 
           _ 
 

 
                 +                       6II 
 5-6 

Повдигане на долни те 
крайници със задър-
жане 6II 

12. 

 
 
_ 

 
                 +                      6II 
 4-5 

Гръден мост  и задър-
жане 6II 

 

13. 
 

 
_   

 
                      +               6II 
     5-6 

Разтягане на ластик  и 
повдигане на долен 
крайник със задържа-
не 6II 

14. 

 
_   

 
                 +        
                 5-6 

Изнасяне напред на 
ръката, а кракът се 
изнася назад с пра-
вилно дишане 

15. 

 
_ 

 
+ 

5-6 
Сядане назад върху 
долни крайници от ко-
лянна опора 

16. 

    
_ 

 
             +               6II 
 
         

4-5 

Изтегляне на гърба с 
ключова позиция на 
главата и   задържане 
на дишането 6II 

17. 

 
_ 

 
                 
 +                               6II 
 
 

5-6 
Повдигане назад едно-
временно на двата 
крака със задържане 6II 

18. 

+ 
 

 
 

_                            

                                 6II 
 5-6 Клякане със задържа-

не 6II 

19. 

 

  

4-5 Напади с  редуване на 
двата крака 

20. 

 
 
 
 

       
5-6 

Равновесен стоеж на 
един крак върху топка  
със затворени очи 

21. 

 
 

 
 
 
 

60 sec. Равновесно ходене с 
предмет на главата 
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5.2. Птичи гърди (pectus carinatum) 

При тази деформация гръдната кост е клиновидно изпъкнала 

напред, както при птиците, откъдето идва наименованието й, а 

предните участъци ребрата са приплеснати странично, което за-

силва деформацията. Птичите гърди са най-често вродени и по-

рядко са свързани със заболяването рахит или костно-ставна 

туберкулоза. 

Налице е характерна деформация на предната част на гръд-

ния кош, засягаща предната част на ребрата и гръдната кост. 

Предно-задният диаметър на гръдния кош е увеличен. Често се 

съпровожда и от други вродени деформации. Наблюдават се си-

метрични и асиметрични форми. Обикновено се съпровожда от 

кифоза. 

Само при деца е целесъобразно ортостатично лечение с по-

мощта на корсет, което цели корекция на деформацията. При по-го-

леми деца лечение не се налага. Рядко се прилага оперативна 

корекция.   

Методика на кинезитерапията  

 Прогнозата е по-благоприятна при деца, боледували от рахит, 

отколкото при специфичните състояния.  

Цел на КТ: 

Укрепване на  общото състояние на организма и  подпомагане 

правилното развитие на гръдния кош. 

Задачи на КТ: 

1. Подобряване подвижността на гръдния кош и гръбначния 

стълб в гръден дял. 

2. Подобряване силата  на гръбна, коремна и седалищна мус-

кулатура. 

3. Подобряване функцията на дихателната система. 
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4. Подобряване на  равновесието и координацията. 

5. Изграждане на навик за правилно телодържане по време 

на стоеж, седеж и при  движение. 

Средства на КТ: 

• Общоразвиващите и специалните дихателни упражнения 

от различни изходни положения – лег, седеж, стоеж.  

• Не се препоръчва страничен лег, тъй като той засилва де-

формацията. Дихателните упражнения се изпълняват с натиск 

върху предната част на гърдите.  

• Препоръчва се упражненията да се изпълняват от лег, 

защото тогава се оказва механичен натиск върху предната страна 

на гръдния кош. 

• Акцентира се върху упражненията за засилване мускулату-

рата на горната част на трупа и създаване на навик за правилно 

телодържане. 

• При наличие на други деформации на гръбначния стълб 

методиката на кинезитерапията се съобразява с наличното изкри-

вяване. 

5.3. Плоски гърди (плосък гръден кош)  
Най-широко разпространен вариант от деформациите на гръд-

ния кош са плоските гърди. Често се комбинират с предно-задните 

изкривявания на гръбначния стълб – кифозите. При тази деформа-

ция е намален предно-задният диаметър на гръдния кош и той е 

приплеснат отпред, но в същото време изглежда широк. Плоската 

стена на гръдния кош притиска сърцето и белите дробове и сму-

щава тяхната функция. Ограничава се дихателната подвижност на 

гръдния кош, наблюдава се при астенични деца, юноши и въз-

растни, престояващи дълго време в принудително наведено нап-

ред положение.  
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Методика на кинезитерапията  

Цел на КТ: 

Обучение в правилно телодържане и нормално функциони-

ране на вътрешните органи. 

Задачи на КТ: 

1. Подобряване подвижността на гръдния кош и функцията на 

ДС и ССС. 

2. Преодоляване на мускулния дисбаланс. 

3. Подобряване на ребреното и диафрагмалното дишане. 

4. Подобряване равновесната устойчивост на тялото. 

Средства на КТ: 

• Включват се редица изправителни упражнения (особено 

подходящи при кифоза), както и общоразвиващи и специални диха-

телни упражнения.  

• Усвояване предимно на гръдното дишане, като се предпо-

читат изходни положения от седеж, стоеж, тилен и страничен лег. 

• В заниманията намират място и силовите упражнения с 

ластици и гирички за трениране на мускулатурата на трупа и край-

ниците. 

• Препоръчва се практикуване на различни спортове от рода 

на плуване, волейбол, гребане.  

• Периодично се измерва гръдната обиколка, параметрите на 

външното дишане, силата на мускулите на трупа. 
 

5.4. Цикатрициални деформации на гръдния кош  

Обикновено са последица от прекарани заболявания на белия 

дроб, операции на гръдния кош или белите дробове, изгаряния и 

др., които водят до сраствания и твърди цикатрикси, деформиращи 

засегнатата страна. Впоследствие се въвлича и гръбначният стълб 

и деформацията се задълбочава с развитието на сколиоза. Гръд-
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ният кош хлътва от страната на цикатрикса и изпъква от другата 

страна. Настъпват промени във функциите на вътрешните органи, 

като предимно се засягат белите дробове и сърцето. 

Методика на кинезитерапията  

Цел на КТ: 

Възстановяване на  нормалната форма на гръдния кош и функ-

циите на органите в гръдната кухина. 

Задачи на КТ: 

1. Обучение в правилно гръдно дишане, като се акцентира на 

изоставащата гръдна половина с максимално разгъване на 

белия дроб. 

2. Преодоляване на наличния мускулен дисбаланс и релакси-

ране на скъсената мускулатура от страната на деформа-

цията. 

3. Коригиране на порочното телодържане и създаване на на-

вик за правилна стойка.  

4. Подобряване подвижността на гръдния кош и гръбначния 

стълб в гръден дял. 

5. Подобряване силата  на гръбна, коремна и седалищна мус-

кулатура. 

Средства на КТ: 

• Специални дихателни упражнения, комбинирани с активни 

упражнения за горните крайници, насочени към борба със сраства-

нията и за коригиране на деформацията. 

• Включват се редица изправителни упражнения (особено 

подходящи при кифоза), както и общоразвиващи и специални диха-

телни упражнения.  

• Усвояване предимно на гръдното дишане, като се предпо-

читат изходни положения от седеж, стоеж, тилен и страничен лег. 
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6. КИНЕЗИТЕРАПИЯ ПРИ ПЛОСКОСТЪПИЕ (PES PLANUS) 

6.1. Определение  

Деформация на ходилото, която се изразява в силно намаляване 

до пълно изчезване на напречния и надлъжния свод на ходилото. 

Изменената форма на сводовете води до изменение на статич-

ното положение на подбедрицата, бедрото, таза, гръбначния 

стълб, като се отразява върху функцията на тяхната мускулатура.  

Плоскостъпието може да бъде вродено или придобито. Вроде-

ното плоскостъпие представлява около 5% от всички случаи и се 

дължи на различни вродени малформации на ходилото. Останали-

те 95% се придобиват впоследствие, като се среща при всички 

възрасти. Десет процента от тях се дължат на различни заболява-

ния като рахит, парализа и травми.  

Във всички 

останали слу-

чаи се касае за 

така нареченото 

статично плос-

ко ходило. При 

него натоварва-

нето, което въз-

действа върху 

ходилата, над-

вишава възмож-

ността на мус-

кулно-свързочния апарат да поддържа сводовете. Причини за това 

могат да бъдат наднорменото тегло, честото претоварване на хо-

дилото при професии, налагащи продължителен стоеж, както и из-

борът на неподходящи обувки. 

 
Фиг. 7. Нормално ходило и ходило с плоскостъпие 

Нормално  
ходило 

Плоскостъпие 
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6.2. Сводове на ходилото. Нормалното ходилото има два 

свода – надлъжен (най-голямата извивка по средата на вът-

решния ръб) и напречен, който е по-слабо изразен (най-високата 

точка е втората предноходилна и клиновидна кост). Най-често спа-

да медиалният свод или всички заедно, но не е изключено да стра-

да само напречният свод. Последното се означава като напречно 

плоскостъпие (pes planus transversus) и обикновено причината са 

именно тесни и неудобни обувки, особено ако са и с висок ток.  

Някои генетични фактори също спомагат за развитието на плоско-

стъпието. Най-важните сред тях са слабост на свързочния апарат и 

ставна халтавост, които са по-характерни за нежния пол, поради 

което жените страдат по-често. 

Съществува и така нареченото лъжливо плоскостъпие (pceudo 

pes planus). При него реално спадане на сводовете няма, въпреки 

че цялото ходило е в контакт със земната повърхност. Среща се 

предимно при професионални спортисти (най-вече спринтьори). 

При децата до 3-годишна възраст имат физиологично плоско 

ходило, поради незавършения физиологичен процес в положение-

то на подбедрицата и мускулите на ходилото. 
 
6.3. Клинична картина. Плоскостъпието се проявява в различ-

ни възрасти. Първоначално са налице оплаквания от по-лесна умо-

ра и чувство за тежест в ходилата след натоварване. Спадането на 

сводовете често се вижда и визуално, като ходилото е видимо 

разширено и удължено. Походката е по-тромава и несигурна. Обув-

ките се износват предимно от вътрешната страна на ходилото, как-

то и токовете. В последствие се появява оток в областта на глезена 

и ходилото, като може да достигне до коляното. С времето болката 

се разпространява към тазо-бедрената става и гръбначния стълб. 
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6.4. Диагностика. Извършва се оглед на ходилата за наличие 

на деформация. Измерване се извършва чрез снемане на отпеча-

тък за плантограма на Чижин, диагностика на уред плантограф и 

чрез най-новите методи за компютърна диагностика на ходилата и 

цялостен постурален анализ. 
 
6.5. Усложнения. Променя се и центърът на тежестта и стати-

ката на всички звена нагоре по веригата на човешкото тяло – под-

бедриците, бедрата, таза, гръбначния стълб. Това състояние, заед-

но с променената походка и липсваща амортисьорна функция на 

ходилото съдействат за прекомерното претоварване на коленете, 

тазо-бедрените стави и гръбначния стълб. В тези структури се по-

лучава едно ставно и мускулно свръхнапрежение, което довежда 

до тъпи болки при ходене и други форми на двигателна активност. 
 
6.6. Профилактика и лечение. Важен фактор за превенцията 

на плоскостъпието е подборът на обувките на детето. При прохож-

дане в къщи е най-добре те да са с мека подметка. Когато проходи 

стабилно, обувките се избират само в присъствието на детето. Те 

трябва да обхващат плътно крачето и глезена, но да не са прекале-

но тесни, а разстоянието пред палеца трябва да е около сантиме-

тър. Към профилактичните мерки при децата и  възрастните, освен 

изборът на удобни обувки, се препоръчва поддържане на нормално 

телесно тегло и избягване на продължително стоене прав.  

Важна е и спортната активност, но при децата е желателно да 

се избягват спортни дисциплини, които са свързани с голямо нато-

варване на ходилата – скокове, бягане на средни и дълги раз-

стояния и вдигане на тежести. Най-подходящи са гимнастическите 

упражения. 

Лечението на плоскостъпието е предимно консервативно. То 

включва ортостатичното лечение (ортопедични стелки и обувки), 
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кинезитерапия и физикална терапия. При хората в зряла възраст, 

лечението е по-скоро симтоматично с цел облекчане на симптоми-

те и предотвратяване прогресирането на усложненията от спадна-

лия свод.  До оперативно лечение се стига рядко при тежките фор-

ми на заболяването.  

 
6.7. Методика на кинезитерапията 

Цел на КТ:  Нормализиране сводовете на ходилото  и подобря-

ване опорната функция на долни крайници. 

Задачи на КТ: 

1. Намаляване на болката и отстраняване на отока; 

2. Преодоляване на мускулния дисбаланс; 

3. Релаксиране на скъсените мускули; 

4. Подобряване на равновесието и координацията; 

5. Засилване тонуса на слабите мускули; 

6. Подобряване на стойката и походката. 

Средства на КТ: 

• Избирателен масаж – релаксиращ за скъсените мускули 

(m. Tricepsurae, m.fl.hallucis longus) и тонизиращ за слабите мускули 

(m. Peroneus longus, m. Tibidlis posterior, tibidlis anterior). 

• Аналитична гимнастика за глезенна става и ходило; 

• Изометрична тренировка за мускулите на бедрото; 

• ПИР за скъсените мускули; 

• Мобилизация на периферни стави; 

• Дихателни упражнения – динамични и статични; 

• Стречинг за скъсената мускулатура; 

• Упражнения с уреди и на уреди; 

• Упражнения за равновесие и координация; 

• Елементи от спортове – плуване. 
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Основно изискване е упражненията да са в отбременено поло-

жение за долни крайници, до болка без умора, няколко пъти дневно 

(Табл. 6).         
                   

Таблица 6. Примерен комплекс по кинезитерапия 
при плоскостъпие  

 
 

№ Изходно 
положение Съдържание 

Брой 
повторе- 

ния 
Mетодически указания 

1. 

_ + 
5-6 

Повдигане на пръсти с 
ръце в страни  и пра-
вилно дишане 

2. 

  

4-5 
Повдигане на пръсти с 
ръце в страни  и пра-
вилно дишане 

3. 

 
 
 
 

       
5-6 Равновесен стоеж на 

един крак 

4. 
 

 
 

 
 
 
 

60 sec. Ходене на пръсти 

5. 

 
 

 
 
 
 

60 sec. Ходене  на пети 

6. 

 
 

 
 
 
 

60 sec. Ходене на външния 
ръб на ходилото 

7. 

       _ 
 

 
             +        6II 
 5-6 Повдигане на пети със 

задържане 6II 

8. 

     _ 
 

 
             +        6II 
 5-6 Повдигане на пръсти 

със задържане 6II 
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№ Изходно 
положение Съдържание 

Брой 
повторе- 

ния 
Mетодически указания 

9. 

  

5-6 Клякане 

 10. 

 
 
_ 

 
                 +        6II 
                               R 4-5 

Стъпване на пети сре-
щу съпротивление и 
задържане 6II 

11. 

    
_ 

 
             +        6II 
 
         

4-5 
Изтегляне на гърба 
опора на пръсти и 
задържане 6II 

12. 

 
_ 

 
+ 

5-6 

Сядане назад върху 
долни крайници от ко-
лянна опора и стре-
чинг за m. tricepsurae 

13. 
 

    
_ 

 
             +                          R 
 
         

4-5 ПИР за m.suleus 

14. 

_ 
 

 
             +        6II 
 5-6 

Хващане и пущане на 
предмети с пръстите 
на краката 

15. 

_ 
 

 
             +        6II 
 5-6 

Придвижване на ходи-
лото напред и назад 
само с пръсти 

16. 

_ 
 

 
             +         
 10-15 

Упражнения с уреди – 
топка, лодка, гиричка и 
др. 

17. 

 
 
 
 

       
5-6 

Равновесен стоеж на 
един крак върху топка  
със затворени очи 

18. 
 

 
 

 
 
 
 

60 sec. Бягане на пръсти 

     

 
 

 
 
 
 
 

60 sec. Бягане на пети 
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Г л а в а  в то р а  

МЕТОДИКА НА КИНЕЗИТЕРАПИЯ ПРИ ДЕЦА  
СЪС ЗАТЛЪСТЯВАНЕ 

 

Кинезитерапията в детска възраст е особено важен компонент 

в борбата със затлъстяването. Многостранни и многобройни са 

положителните ефекти на движението и физическите натоварвания 

върху детския организъм. Активират се психическите процеси и се 

премахва умствената умора, подобрява се силата и подвижността 

на нервните процеси, активизират се обменните процеси до пълно 

разграждане и усвояване на поетите хранителни вещества без от-

лагане на тлъстини, повишават се обменните процеси на организ-

ма и се повишават защитните му способности, формират се ценни 

морални и волеви физически качества на личността. 

Процедурата по КТ се провежда групово, като подборът на гру-

пите е по пол, възраст и степен на затлъстяване. Подборът на 

средствата е в зависимост от възрастовите промени в организма 

като цяло, от двигателните възможности на децата и желанието им 

да редуцират тегло.  

Най-подходящи са: 
• Общоразвиващите упражнения – за постигане на точно 

дозиране на натоварването в съчетание с дхателни упражнения 

(30-40 мин). 

• Подвижни игри със занимателен харатер, с цел добро 

психо-емоционално повлияване (30 мин). 
• Разходки на открито с постепенно увеличаване на нато-

варването и продължителността. Провеждат се най-често в парко-

ва обстановка с различна продължителност и с влияние на остана-

лите природни фактори (1-2 часа) дневно. 
• Леко бягане по равен терен със среден темп (100-200 м). 
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• Различни видове ходене за трениране на равновесието и 

координацията и повлияване приспособимостта на организма (до 

300 м).  
• Туризъм. Провежда се в естествена природна обстановка, 

с по-голямо натоварване от ходенето  и времетраене до 2-3 часа.  

• Занимания с различни видове танци до 20 мин.;  

• Подводна гимнастика в басейни на открито, включваща 

упражнения за укрепване на горни крайници и трупа от различни 

изходни положения (20-30 мин) (Р. Паскалева, 2011). 

При деца на възраст над 14 години с наднормено тегло се при-

лага и ндивидуална тренировка с бодибилдинг. Принципите на 

провеждане са системност, постепетнност и всестраност. Занима-

нията се провеждат 3 пъти седмично, като се обхващат всички мус-

кулни гупи. Използваните тежести да се увеличават постепенно. 

 

1. МЕТОДИКА НА КИНЕЗИТЕРАПИЯТА ЗА НАЙ-МАЛКИТЕ   
(ОТ 3 ДО 5 ГОД.) 

Подвижни игри:  

• Балонът се надува: 
Балонът се надува (в кръгче, хванати за ръце децата вървят 

назад), надувайте момчета да стане на парчета – Бум! (това пос-

ледно с вик и се пускат от кръгчето). 

• Бели зайчета: 
Зайче бяло подскочи, подскочи, подскочи (скачат с два крака) 

Сладко морковче хрупни, хрупни, хрупни (казват „хруп-хруп” и 

подават към устата морковчета). 

Но, внимавай, в храсталака (Кума Лиса излиза от гората).  

Някой дебне, някой чака! (зайчетата бягат, а Лиса ги гони). 

Зайчето, което е хванато става Кума Лиса. 
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• Самолет: 
Самолетче на летището кацни и гориво зареди (с разперени 

ръце като самолет децата клякат). 

Самолетче – готови, старт! (започват да летят из стаята с раз-

перени ръце). 

• Раздвижка: 
Тухла върху тухла (кръстосват си ръчичките последователно 

една   върху друга).  

Къща построихме (повдигат ръчички и поемат въздух).  

Колко е висока? (повдигат ръчички нагоре). 

Колко е широка? (повдигат ръчички встрани). 

А коминче, а коминче? (ръчички над главата). 

Бързо тухлите сберете! (децата се навеждат надолу и имити-

рат събиране на тухли). 

И коминче построете! (изправят се и повдигат високо изпънати 

ръчички). 

• Имам, имам две ръце: 
Имам, имам две ръце: 

Имам, имам две ръце (повдигат ръцете напред); 

Пляскайте едно и две (пляскат с ръце); 

Нагоре качват се  (повдигат ръце над главата); 

Сега на колелце (поставят ръце над главата в полукръг); 

Надолу слизат те (свалят ръцете до тялото); 

Скриват се къде? (скриват ръце зад гърба); 

Имам, имам две крачета (потупват си крачета с ръчички); 

Те са палави момчета. 

Хопа, тропа, хей така (тропат с крачета и бягат); 

Почва весела игра. 
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Таблица 7. Примерен комплекс по  кинезитерапия за най-малките  
(от 3 до 5 год.) 

 

№ Изходно 
положение Съдържание 

Брой 
повторе- 

ния 
Mетодически указания 

1. 

 
 
 
 

 
 
 
 

5-6 С редуване на ръцете 

2. 

  
 5-6 Повдигане на ръцете 

встрани 

3. 

  
 
 4-5 Повдигане на ръцете 

нагоре 

4. 

 

 

4-5 Напади с  редуване на 
двата крака 

5. 
  

5-6 Клякане 

6. 
  

5-6 Ръцете са пред 
гърдите 

7. 
  

 
 30 sec. Бягане в бавен темп 

8. 
  

 
 30 sec. Бягане в бърз темп 

 
2. МЕТОДИКА НА КИНЕЗИТЕРАПИЯТА ЗА ПРЕДУЧИЛИЩНА 
ВЪЗРАСТ  

 

Подвижни игри 
 
• Риболов: 
Определят се двама водещи за „рибари ”, които са хванати за 

ръце. Всички „рибки” (останалите участници) плуват свободно в 

„морето” (предварително определено игрално поле). Рибарите се 
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стремят да уловят бягащите „рибки”. Всеки уловен става рибар и се 

хваща от едната или другата страна на постоянно уголемяващата 

се мрежа. Играта продължава, докато бъдат уловени всички 

„рибки”. Играч, напуснал игралното поле, се счита за уловен. До-

коснат при разкъсана мрежа играч не е уловен.   

• Баба Яга: 
Играе се на детска площадка с пързалки и люлки. Играчите 

трябва да са повече от трима до неопределен брой. Избира се 

едно дете, което не трябва да бъде качено на пързалката и играе 

роля на Баба Яга.  

Избраното дете брои до 10 и се качва на третото стъпало на 

пързалката и се опитва да достигне някое дете както си е в това 

положение. Останалите деца могат да бягат и на други места, както 

и Баба Яга. 

Баба Яга може да се качва на пързалката само до 6 крачки. 

Така в това положение също се опитва да достигне децата. Ако 

хване някое от децата, трябва да се опита да го държи три секунди 

и тогава хванатото дете също започва да гони останалите. 

• Капитане, капитане какво ви е морето? 
Сред децата се избира едно дете за  капитан и се задава въп-

росът – „Капитане какво ти е морето? 

Капитанът отговаря, като си измисля – бурно, тихо, замразено, 

жабешко и т.н. След това със затворени очи се опитва да хване ня-

кого. 

През това време останалите или стоят на едно място (замра-

зено море), движат се  тихо (тихо море) или издават някакви звуци 

и се движат  („буууу” при бурно море).  

Когато капитанът хване някого, трябва чрез опипване до го 

познае и тогава той става капитан. 
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Таблица 8. Комплекс по кинезитерапия за предучилищна възраст 
 

№ Изходно 
положение Съдържание 

Брой 
повторе- 

ния 
Mетодически указания 

1. 
  

5-6 Наклон на главата 
напред и назад 

2. 
  

5-6 
Ротации на главата 
Встрани 
 

3. 
 
 
 
 

 
 
 
 

5-6 С редуване на ръцете 

4. 
  

5-6 Ръцете са пред 
гърдите 

5. 
 

4-5 Повдигане на ръцете 
нагоре 

6. 
 

  

4-5 Напади с  редуване  
на двата крака 

7. 
 
 
 
 

 
5-6 Клякане 

8. 
  

4-5 Повдигане на ръцете  
в страни и нагоре 

9. 
 
 
 
 

        
5-6 Извивки  на трупа  

в ляво и дясно 

10. 
  

5-6 Подскок с две ръце 
встрани 

11. 
  

 
 

30 sec. Бягане в бавен темп 

12. 
  

 
 

30 sec. Бягане в бърз темп 
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3. МЕТОДИКА НА КИНЕЗИТЕРАПИЯТА ПРИ ДЕЦА  
ОТ  1, 2, 3 И 4 КЛАСОВЕ 

 

Подвижни игри 

• Часовник: 
Децата са наредени в кръг. В средата на кръга едно от децата 

държи въже и го върти. Когато въжето ги достигне, те трябва да 

подскачат. Който не подскочи, изгаря! Който остане последен, след 

това върти въжето и така се редуват. 

• Щафета: 
Децата са разпределени в две колони (отбори) и пред тях се 

нареждат 3 или повече кегли (медицински топки), а пред тях се по-

ставя по един обръч. Всяко едно от децата трябва да премине с 

патешко ходене около кеглите и да завърти обръча около кръста си 

3 пъти. Връща се бягайки между кеглите. Децата, чийто отбор 

приключи пръв, са победители. 

• Великани и джуджета 
Децата се строяват в две редици, като едните са великани, а 

другите джуджета. Когато ръководителят каже „великани”, децата, 

които са великани клякат, а джуджетата стоят прави и обратно. 

• Картоф 
В играта вземат участие от 5 до 15 деца, които се подреждат в 

кръг и си подават топка под фората на волейбол. Който изпусне 

топката кляка в центъра на кръга. Останалите продължават да 

играят, като могат да целят седящите в кръга деца. Ако някое от 

децата в кръга  хване топката, е спасено и продължава играта, а 

целещото го дете влиза в центъра. Играта продържава докато 

останат само двама играчи и те продължават да целят останалите в 

кръга, докато някой хване топката. Всички играчи стават и образуват 

нов кръг, а пропусналият играч влиза в кръга и играта продължава. 
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Таблица 9. Комплекс по кинезитерапия  
при деца от  1, 2, 3 и 4 класове 

 

№ Изходно 
положение Съдържание 

Брой 
повторе- 

ния 
Mетодически указания 

1. 

      

5-6 Наклон на главата 
напред и назад 

2. 

  

4-5 Повдигане на ръцете 
встрани и нагоре 

3. 

 
 
 
 

        
5-6 С редуване на двата 

крака 

4. 

       

5-6 Ръцете са пред 
гърдите 

5. 

  

4-5 Повдигане на ръцете 
догоре 

6. 

 

  

4-5 Напади с  редуване  
на двата крака 

7. 

 
 

 

 

5-6 Клякане 

8. 

 

       5-6 Извивки на трупа 

9. 

  
 
 60 sec. Ходене на пети 

10. 

  

5-6 Подскок с две ръце  
в страни 

11. 

  
 
 60 sec. Бързо ходене 
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№ Изходно 
положение Съдържание 

Брой 
повторе- 

ния 
Mетодически указания 

12. 

 

          5-6 Наклони на трупа 

13. 

  
 
 60 sec. Бягане в бавен темп 

14. 

  
 
 60 sec. Бягане в бърз темп 

15. 

  

5-6 Правилно дишане 

 
 

4. МЕТОДИКА НА КИНЕЗИТЕРАПИЯТА  
ЗА 5, 6, 7 И 8 КЛАСОВЕ 

 

Подвижни игри: 
• Баскетбол; 

• Волейбол; 

• Футбол; 

• Федербал; 

• Скачане на въже; 

• Щафети; 

• Бягане на разстояние; 

• Скокове. 
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Таблица 10. Комплекс от подготвителни упражнения  
за 5, 6, 7 и 8 класове 

 

№ Изходно 
положение Съдържание 

Брой 
повторе- 

ния 
Mетодически указания 

1. 

  
 
 60 sec. Бягане в бавен темп 

2. 

  
 
 60 sec. Бягане в бърз темп 

3. 

  

4-5 Повдигане на ръцете 
нагоре 

4. 

 
 
 
 

        
5-6 С редуване на двата 

крака 

5. 

 
 

 

 

5-6 Клякане 

6. 

  

5-6 Ръцете са пред 
гърдите 

7. 

 
 

 

4-5 Напади с  редуване на 
двата крака 

8. 

  

5-6 Подскок с две ръце 
встрани 

9. 

 

 5-6 Водоравен наклон 

10. 

 

       5-6 Извивки на трупа 

11. 

  
 
 60 sec. Ходене на пети 
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№ Изходно 
положение Съдържание 

Брой 
повторе- 

ния 
Mетодически указания 

12. 

  
 
 60 sec. Бързо ходене 

13. 

 

          5-6 Наклони на трупа 

13. 

  
 
 60 sec. Бягане в бавен темп 

14. 

  
 
 60 sec. Бягане в бърз темп 

16. 

  

5-6 Повдига ръцете 
встрани 

17. 

 
 
 

 

 
 
 
 

5-6 С редуване на ръцете 

18. 

  

5-6 Наклон на главата 
напред и назад 

 
Заниманията по кинезитерапия за децата и учениците трябва 

да  се провеждат групово, като подборът на групите е по възраст и 

степен на затлъстяване. Подборът на средствата е в зависимост от 

възрастовите промени в организма като цяло, от двигателните въз-

можности на децата и желанието им да редуцират тегло.  
 

 

За да се постигне редуциране на теглото, е неоходимо 

прилагането на методиката поне 3 пъти седмично, а в 

останалите дни се препоръчва плуване, колоездене и 

други спортове. 
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Г л а в а  т р e т а  
АНАЛИТИЧНА ГИМНАСТИКА (АГ) 

1. ВЪВЕДЕНИЕ 

Аналитичните упражнения са насочени към трениране на оп-

ределен мускул, мускулна група или част от мускул, с цел функ-

ционалното им възстановяване в рамките на кинетичната верига. 

Целта е възстановяване на функцията на съответните мускули 

чрез аналитично трениране на специфичното само за тях движе-

ние. Средствата, които използва аналитичната гимнастика са глав-

но гимнастическите упражнения по анатомичен признак. Те  могат 

да се прилагат под формата на пасивни, автопасивни и активни 

физически упражнения. Аналитичната гимнастика е особено ценна 

при периферни нервни увреди – вяли парези или парализи. 

Дозировката на аналитичните упражнения се определя индиви-

дуално съобразно теста по ММТ и други диагностични тестове за 

определяне на мускулната сила (динамометрия, електромиография 

и др.). Те се извършват преди и след курса на лечение, за да се оп-

редели рехабилитационния потенциал на пациента и да се отчетат 

постигнатите резултати. Натоварването се увеличава постепенно, 

като се съобразяваме с тъй наречения Феномен на стълбата  

(И. Колева, 2011): при контрахиране от покой мускулът не може да 

достигне максимална сила; всяко следващо съкращение е по-сил-

но, докато се достигне до максимален отговор. 

В кинезитерапевтичния комплекс аналитичните упражнения се 

включват на фона на общоразвиващите упражнения и се съчетават 

с пасивните кинезитерапевтични методи – мануален масаж, пасив-

на механотерапия, мануална тракция и др. 
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Видове мускулни контракции: 

1. Концентрична мускулна  контракция – при нея се получа-

ва приближаване на залавните места на мускулите, които из-

вършват движението. Силата на мускула е по-голяма от съпротив-

лението, което е приложено в двата му края. 

2. Ексцентрична контракция. При нея залавните места на 

мускулите или мускулните групи, извършващи движението се  отда-

личават. Развитата мускулна сила  е по-малка от съпротивлението, 

което е приложено. Тази контракция играе изключителна роля за 

регулирането на координацията на движенията в човешкия органи-

зъм. 

3. Изометрична (статична) мускулна контракция. При нея не 

се осъществява промяна в дължината на мускула или мускулната 

група, участващи в движението. Развитата мускулна сила е равна 

на съпротивлението, приложено  върху мускула. Това е контракция 

на мускулите стабилизатори на движението, които отстраняват 

компенсаторните движения. 

Специални методики при аналитичната гимнастика: 

• Изометрични упражнения (мускулът се напряга, но не 

извършва видимо движение в ставата) – варианти на продължител-

но супраминимално натоварване в 4 фази: бавна контракция на 

мускула за 2-3 секунди, задържане 5-6 секунди и почивка 30 секун-

ди. Използват се къси максимални или субмаксимални натоварва-

ния 5-6 пъти дневно по 1-5 мускулни контракции.  

• Изотонични упражнения (напрежението на мускула е 

постоянно, извършва се видима контракция с движението на ста-

вата – фракционна система на De Lorm). Тества се максимално 

съпротивление, което може да бъде преодоляно, след което се 

правят три серии: първа – 10 повторения с  ½  от максималната, 
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втора – 10 повторения с ¾  от максималната и трета серия – 10 повто-

рения с максимално натоварване.  Включва се почивка между упраж-

ненията от няколко секунди и почивки между сериите няколко минути.  

• Система на Lovet  и Levitt, базирана на резултатите от 

мануалния мускулен тест (ММТ). При оценки 0-1-2 от ММТ се при-

лагат пасивни или пасивно-активни упражнения с помощ, в суспен-

сия, подводна гимнастика, упражнения на хоризонтална плоскост, 

упражнения с ролки; стимулиране на мускулната контракция чрез 

прийоми на ПНМУ, използване на рефлекси, вкл. стречинг, масаж-

ни прийоми, акупресура, миопресура, електростимулации. При  

оценки 3-4 от ММТ се включват: изометрични контракции, активни 

упражнения от антигравитационна позиция и упражнения с посте-

пенно засилване на съпротивлението – мануално или апаратно, 

като може да се достигна до трениране с 50% от максималната  

тежест (Колева И. 2011).  

2. АНАЛИТИЧНА ГИМНАСТИКА ЗА МУСКУЛИТЕ  
НА  ГОРЕН КРАЙНИК 

2.1.   Аналитична гимнастика за мускулите на раменна 
става (РС) 

2.1.1. Флексия в раменна става 

Главни мускули дивигатели: 

• m. deltoideus – pars clavicularis; 

• m. pectoralis major – pars clavicularis; 

• m. coracobrachialis. 
 

При флексия в раменна става с екстензирана лакътна става се 

включва и m.biceps brachii. Ако при извършване на движението 

раменната става е в неутрално положение, то мускулите извърш-

ват концентрична контракция, при връщането в изходно положение 

(дефлексия) – ексцентрична мускулна контракция. 
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Ако движението флексия раменната става се извършва от 

страничен лег на нетренираната страна, с поставена гладка хори-

зонтална повърхност, между ръката и тялото на пациента, то е с 

елиминирана гравитация. За да се осъществи движението от анти-

гравитdционна позиция се използват следните изходни положения – 

стоеж, седеж и тилен лег. 
 

Таблица 11. Аналитични упражнения за  мускулите флексори в РС 
 

№ Изходно 
положение Съдържание 

Брой 
повторе- 

ния 
Mетодически указания 

1. 

_                       + 

4-5 Флексия в РС с реду-
ване на две ръце 

2. 

_ + 

4-5 
Флексия в РС с едно-
временно повдигане 
на ръцете 

3. 

  

4-5 
Клякане с флексия в 
РС с двете ръце едно-
временно 

4. 

  

5-6 
Флексия в РС  с елим. 
гравит. и  плъзгане по 
хоризонтална повърх. 
от страничен  лег 

5. 

  

5-6 
Флексия в РС  с пов-
дигане на ръцете на-
горе  от тилен лег 

6. 

              R 

5-6 
Флексия в РС срещу 
съпротивление от ти-
лен лег 

 
 

2.1.2. Екстензия в раменна става 

Главни мускули дивигатели: 
• m. deltoideus – pars spinata;  

• m. latisimus dorsi; 

• m. teres major. 
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При извършване на движението екстензия в раменната става  от 

неутрално положение мускулите осъществяват концентрична кон-

тракция, а при връщането в изходно положение – движението се из-

вършва от мускулите екстензори с ексцентрична мускулна контракция. 

Ако извършването на екстензията в раменната става е от стра-

ничен лег на нетренираната страна с поставена гладка хоризон-

тална повърхност между ръката и тялото на пациента, то движе-

нието е с елиминирана гравитация. За да се извърши движението 

от антигравитационна позиция се използват следните изходни по-

ложения – стоеж, седеж и лицев лег.  

При трениране на m. deltoideus – pars spinata, екстензията в 

РС се исвършва с абдукция в РС.  

 
Таблица 12. Аналитични упражнения за мускулите екстензори в РС 

  

№ Изходно 
положение Съдържание 

Брой 
повторе- 

ния 
Mетодически указания 

1. 
  

4-5 
Екстензия в РС едно-
временно на две ръце 
от стоеж 

2. 
  

4-5 
Екстензия в РС от  ан-
тигревитационна по-
зиция – седеж 

3. 
       R  

4-5 
Екстензия в РС от се-
деж  срещу съпротив-
лание 

4. 
  

5-6 
Екстензия в  РС  с 
елиминирана гравита-
ция от страничен лег 

5. 
  

5-6 
Екстензия в РС от ли-
цев лег  – антиграви-
тационна позиция 

6. 

  
       R 

 5-6 
Екстензия в РС от ли-
цев лег срещу съпро-
тивлание 
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2.1.3. Абдукция в раменна става 
Главни мускули дивигатели:  

• m. deltoideus – pars aкromialis; 

• m. supraspinatus. 
 

При извършване на движението абдукция в раменната става  

от неутрално положение мускулите извършват концентрична кон-

тракция, при връщането в изходно положение – деабдукция, дви-

жението се извършва от мускулите абдуктори с ексцентрична мус-

кулна контракция. 

Ако извършването на абдукцията  в раменната става е от ти-

лен лег, то движението е с елиминирана гравитация. За да се из-

върши движението от антигравитационна позиция се използват 

следните изходни положения – стоеж, седеж и страничен лег на не-

тренираната страна. 
Таблица 13. Аналитични упражнения за  мускулите абдуктори в РС 

 

№ Изходно 
положение Съдържание 

Брой 
повторе-

ния 
Mетодически указания 

1. 
 

 
 
 

 
 
 
 

4-5 Абдукция в РС с реду-
ване на ръцете 

2. 
  

 4-5 Абдукция в РС на двете  
ръцете едновременно 

3. 
  

 5-6 Абдукция в РС от стоеж 
с ръце нагоре 

4. 
  

 5-6 
Абдукция в РС с елими-
нирана гравитация от 
тилен лег 

5. 
  

5-6 
Абдукция в РС  от анти-
гравитационна позиция -  
страничен лег 

6. 
 R 

5-6 
Абдукция в РС срещу 
съпротивление от стра-
ничен лег 
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2.1.4. Аддукция на раменна става 

Главни мускули двигатели: 

• m. pectoralis major/pars sternocostalis/; 

• m. latisimus dorsi; 

• m. teres major. 

За да се тренира m.pectoralis major (pars sternocostalis) е 

необходимо да се извърши предварителна абдукция или флексия в 

РС до 900 и след това  хоризонтална аддукция.  

За мускулите m.latisimus dorsi, m.teres major, m.deltoideus – 

pars spinata, трябва да се извърши хоризонтална екстензия от 

предварителна флексия 900 в РС.  

Ако извършването на аддукцията в раменната става е от тилен 

лег, то  движението е с елиминирана гравитация.  
 

Таблица 14. Аналитични упражнения  за мускулите аддуктори в РС 
 

№ Изходно 
положение Съдържание 

Брой 
повторе- 

ния 
Mетодически указания 

1. 
  

 
 

 
4-5 Аддукция в РС с две  

ръце едновременно 

2. 
  

 
 

 R                             R 
4-5 

Аддукция в РС с реду-
ване на ръцете срещу 
съпротивление 

3. 
  

4-5 
Хоризонтална аддукция 
с кръстосване на ръ-
цете пред гърдите 

4. 

  

 
5-6 

Аддукция с елимини-
рана гравитация  от ти-
лен лег 

5. 

  
 5-6 

Хоризонтална аддукция 
с кръстосване на ръ-
цете пред гърдите от 
тилен лег 

6. 
    R  

5-6 
Аддукция в РС срещу  
съпротивление от стра-
ничен лег 
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2.1.5. Външна ротация на раменна става 

Главни мускули дивигатели: 

• m. infraspinatus; 

• m. teres minor. 

За трениране на мускулите външни ротатори движението се 

извършва от изходно положение лицев лег, като ръката е отведена 

90º в  РС, сгъната 90º в лакътна става (ЛС), а предмишницата виси 

извън кушетката. Движението е външна ротация от антигравитаци-

онна позиция, като предмишницата се повдига напред и нагоре. 

Ако  извършването на външната ротация  в раменната става е 

от лицев лег, като ръката е в позиция на флексия 90º в РС и виси 

извън кушетката, то  движението е с елиминирана гравитация.  

При извършване на движението външна ротация в раменната 

става  контракцията на мускулите е концентрична, а при връщането 

в неутрална позиция контракцията е ексцентрична. 

За да се тренират мускулите външни ротатори от други изход-

ни положения се оказва съпротивление – мануално или с помощта 

на гирички. 
Таблица 15. Аналитични упражнения  за мускулите 

 външни ротатори в РС 
 

№ Изходно 
положение Съдържание 

Брой 
повторе- 

ния 
Mетодически указания 

1. 

 
 
 
 

 
 
 
 

4-5 
Външна ротация в РС с 
две ръце от антигр. по-
зиция 

2. 

  

4-5 Външна ротация в РС с 
две ръце от тилен лег 

3. 

 
__ 
 

 
 
+ 4-5 

Външна ротация в РС с 
елиминирана гравита-
ция от лицев лег и ръка 
извън кушетката 
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№ Изходно 
положение Съдържание 

Брой 
повторе- 

ния 
Mетодически указания 

4. 

 
 

     R  

5-6 
Външна ротация в РС 
срещу  съпротивление 
от тилен лег 

5. 
 
 

 
 6-7 

Външна рот. РС, като 
ръката е абд. 900 от 
антигравит. позиция – 
лицев лег 

6. 
 
 

 
   R 5-6 

Външна рот. РС, като 
ръката е абд. 900 срещу  
съпротивление 

 
2.1.6. Вътрешна ротация на раменна става 

Главни мускули дивигатели: 

• m. pectoralis major; 

• m. latisimus dorsi; 

• m. teres major; 

• m. deltoideus – pars clavicularis;  

• m. subscapolaris. 

За трениране на мускулите вътрешни  ротатори движението се 

извършва от изходно положение лицев лег, като ръката е отведена 

90º в РС, флектирана 90º в ЛС, а предмишницата виси извън 

кушетката. Движението е вътрешна  ротация от антигравитационна 

позиция, като предмишницата се повдига назад и нагоре. 

При извършване на движението вътрешна ротация в раменна-

та става контракцията на мускулите е концентрична, а при връща-

нето в неутрална позиция – ексцентрична. 

За да се тренират мускулите вътрешни ротатори от други из-

ходни положения се оказва съпротивление – мануално или с 

помощта на гирички. 
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Слабите мускули вътрешни ротатори в раменната става се 

тренират от изходно положение  лицев лег, като ръката е в позиция 

на флексия 90º в РС, висяща извън кушетката, и движението е с 

елиминирана гравитация.  

 
Таблица 16. Аналитични упражнения за мускулите вътрешни   

ротатори в РС 
 

№ Изходно 
положение Съдържание 

Брой 
повторе- 

ния 
Mетодически указания 

1. 

 
 
 
 

 
 
 
 

4-5 Вътрешна ротация в 
РС с две ръце 

2. 

  
 
 

 
4-5 

Вътрешна ротация в 
РС с две ръце от ти-
лен лег 

3. 

          R  

5-6 
Вътрешна ротация в 
РС срещу  съпротив-
ление от тилен лег 

4. 

 
 

 
 

5-6 
Вътрешна рот. в РС с 
елим. гравитация от  
лицев лег и ръка из-
вън кушетката 

5. 

 
 

 
 

6-7 
Вътрешна рот. РС, 
като ръката е абд. 900 
от антигравит. позиция - 
лицев лег 

6. 

 
 

 
    R 

5-6 
Вътрешна рот. РС, 
като ръката е абд. 900 
срещу  съпротивление 
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2.2. Аналитична гимнастика за мускулите  
на лакътна става (ЛС) 

2.2.1. Флексия в лакътна става 

Главни мускули дивигатели: 

• m. biceps brachii; 

• m. brachioradiali;s 

• m. brachialis. 

 За да се извърши флексията в лакътната става аналитично за 

всеки мускул поотделно е необходимо спазването на следните 

условия: 

• за m. biceps brachii предмишницата при извършване на 

флексия трябва да е в позиция на супинация; 

• за m. brachialis предмишницата трябва да е в позиция на 

пронация; 

• за m. brachioradialis предмишницата трябва да е в пози-

ция на полупронация. 
 

Извършвайки движението флексия в лакътна става,  мускулите 

осъществяват концентрична контракция, а при връщането в неут-

рална позиция (дефлексия) – ексцентрична. 

За трениране на слабите мускули движението флексия в ла-

кътна става се извършва с плъзгане по гладка хоризонтална 

повърхност, като ръката в ЛС е предварително екстензирана и  

движението е с елиминирана гравитация. За да се извърши движе-

нието от антигравитеционна позиция се използват следните изход-

ни положения – стоеж, седеж и тилен лег, а за засилване на слаби-

те мускули флексори в лакътна става се оказва съпротивление – 

мануално или с помощта на гирички. 
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Таблица 17. Аналитични упражнения  за мускулите флексори в ЛС 
 

№ Изходно 
положение Съдържание 

Брой 
повторе- 

ния 
Mетодически указания 

1. 

 
 
 
 

 
 
 
 

4-5 
Флексия в ЛС с две 
ръце при супинация на 
РУС 

2. 

 

4-5 
Флексия в ЛС с ръце 
пред гърди от стоеж 
при пронация на РУС 

3. 

  

4-5 
Флексия в ЛС с две 
ръце от тилен лег, като 
предмишницата е в по-
лупронация 

4. 

  

5-6 
Флексия в ЛС с елим. 
гравитация и от стра-
ничен лег със супи-
нация на РУС 

5. 

        R 

6-7 

Флексия в ЛС срещу 
съпротивление от ти-
лен лег, като  РУС е в 
супинация, пронация и 
полупронация 

 
 

2.2.2. Екстензия в лакътна става 

Главни мускули дивигатели: 

• m. triceps brachii; 

• m. unconeus. 

 
За извършване на екстензия в лакътната става от антиграви-

тационна позиция е необходимо изходно положение лицев лег, 

като ръката е абдуцирана 90º в  РС, флектирана 90º в ЛС, пред-

мишницата виси извън кушетката и при движенито се повдига наго-

ре. От тази позиция мускулите екстензори  в лакътна  става  осъ-

ществяват концентрична контракция, при връщането в неутрална 

позиция (деекстензия) – ексцентрична мускулна контракция. Трени-



 79

рането на мускулите екстензори в лакътна  става може да се  из-

върши от изходните положения – седеж или стоеж, като  се оказва 

мануално съпротивление или с помощта на гирички. 

Движението екстензия в лакътната става с елиминирана грави-

тация се извършва чрез плъзгане по гладка хоризонтална повърх-

ност, като ръката е предварително флектирана в ЛС от седеж с 

опора върху маса.  

 
Таблица 18. Аналитични упражнения   

за мускулите екстензори в ЛС 
 

№ Изходно 
положение Съдържание 

Брой 
повторе- 

ния 
Mетодически указания 

1. 

 
 
 

 

 
 
 
 

4-5 Екстензия в ЛС с две 
ръце 

2. 

  

4-5 Екстензия в ЛС с две 
ръце от тилен лег 

3. 

   

5-6 

Екстензия в ЛС с 
елим. гравитация и 
плъзгане по хориз. 
повърхност от страни-
чен лег 

4. 

                                
R 

5-6 
Екстензия в ЛС срещу 
съпротивление от ти-
лен лег 

5. 

 
 

 
 

6-7 
Екстензия в ЛС, като 
ръката е абд. 900  в РС 
от антигравит. пози-
ция – лицев лег 

6. 

 
 

 
  R 

7-8 
Екстензия в ЛС, като 
ръката е абд. 900  в РС  
срещу съпротивление 
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2.3. Аналитична гимнастика за мускулите на радио-улнарна  
става (РУС) 

2.3.1. Супинация на  радио-улнарна  става 

Главни мускули двигатели: 

• m. biceps brachii; 

• m. supinator. 

 
Движението супинация в радио-улнарна  става се извършва от 

изходните положения – стоеж, седеж или тилен лег, като  ръката е 

до тялото, флектирана 90º в ЛС и предмишницата е в позиция на  

полупронация. За засилване на мускулите супинатори в РУС се 

оказва съпротивление – мануално или с помощта на гирички. 

Елиминирането на гравитацията за слабите мускули супинато-

ри в РУС е от изходно положение лицев лег, като ръката е абдуци-

рана 90º в  РС, флектирана 90º в ЛС, предмишницата виси извън 

кушетката и се извършва завъртане на предмишницата навън. 

 

2.3.2. Пронация на  радио-улнарна  става 

Главни мускули дивигатели: 

• m. pronator teres; 

• m. pronator quadratus. 
 

Пронацията в радио-улнарна  става  се извършва от изходните  

положения – стоеж, седеж или тилен лег, като ръката е аддуцирана  

в РС, флектирана 90º в ЛС, предмишницата е в полупронация. 

Това е антигравитационна позиция за трениране на мускулите про-

натори чрез активни движения или срещу съпротивление – мануал-

но или с помощта на гирички.  

За елиминиране на гравитацията се използва изходно положе-

ние лицев лег, като ръката е абдуцирана 90º в РС, флектирана 90º 

в ЛС, а предмишницата виси извън кушетката.  
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Таблица 19. Аналитични упражнения  за мускулите супинатори  
и пронатори  в РУС 

№ Изходно 
положение Съдържание 

Брой 
повторе- 

ния 
Mетодически указания 

1. 

 
 
 
 

 
 
 
 

4-5 Супинация и пронация 
в  РУС от стоеж 

2. 

  
 
 

 
4-5 

Супинация и пронация 
в  РУС с две ръце от 
тилен лег 

3. 

      R 

5-6 
Супинация и пронация 
в  РУС срещу съпро-
тивление от тилен лег 

4. 

 
 

 
 

6-7 
Супинация и пронация 
в  РУС с елим. Грави-
тация от  лицев лег 

 

2.4. Аналитична гимнастика за мускулите на гривнена  
става (ГрС) 

2.4.1. Флексия на гривнена  става 

Главни мускули дивигатели: 

• m. flexor carpi ulnaris; 

• m. flexor carpi radialis; 

• m. palmaris longus. 
 

За да се извърши флексия в гривнена става от антигравитаци-

онна позиция е необходимо изходно положение седеж с опора върху 

маса, като  предмишницата е в позиция на супинация в РУС и кит-

ката се повдига нагоре. Ако предмишницата е в позиция на прона-

ция, се оказва съпротивление. Могат да се извършат  и упражнения 

срещу съпротивление – мануално или с гирички. 
Слабите мускули се тренират от същото изходно положение, 

но предмишницата е в позиция на полупронация и се извършва 
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флексия в гривнена става чрез плъзгане на китката по улнарния 

ръб върху гладка хоризонтална повърхност с елиминирана грави-

тация. 

Аналитичното трениране на  m.flexor carpi ulnaris се извърш-

ва отново от седеж, като  предмишницата е в позиция на супинация   

и китката се флектира с едновременно улнарно отвеждене, а за   

m. flexor carpi radialis флексията на китката се извършва с ради-

ално отвеждане. 
 

2.4.1. Екстензия на гривнена  става 

Главни мускули дивигатели: 

• m. extensor carpi radialis longus; 

• m. extensor carpi radialis brevis; 

• m. extensor carpi ulnaris. 
 

Екстензията  в гривнена  става от антигравитационна позиция 

се извършва от седеж с опора върху маса, като  предмишницата е 

в позиция на пронация в РУС и китката се повдига нагоре срещу 

гравитацията. Ако предмишницата е в позиция на супинация, се 

оказва съпротивление, тъй като движението е подпомогнато от гра-

витацията. Извършват се и упражнения срещу съпротивление – 

мануално или с гирички. 
За да се извърши движението с елиминирана гравитация за 

трениране на слабите мускули се използва същото изходно поло-

жение, като предмишницата е в полупронация и се извършва 

екстензия чрез плъзгане на китката по улнарния ръб върху гладка 

хоризонтална повърхност. 

В случаите за аналитичното трениране на m.extensor carpi 
ulnaris се извършва от седеж с опора върху маса, като предмиш-

ницата е в позиция на пронация и китката се екстензира с едновре-
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менно улнарно отвеждене, а за  m.extensor carpi radialis longus и 

m.extensor carpi radialis brevis екстензията на китката е от същото 

положение и  се извършва с радиално отвеждане. 
 

2.4.2. Радиално отвеждане на гривнена става 

Главни мускули дивигатели: 

• m. extensor carpi radialis longus; 

• m. extensor carpi radialis brevis; 

• m. flexor carpi radialis. 
 

Аналитичната тренировка за мускулите – m.extensor carpi 
radialis longus, m.extensor carpi radialis brevis и m.flexor carpi 
radialis с елиминирана гравитация се осъществява от седеж с опо-

ра на предмишницата върху маса в положение на пронация в РУС, 

като се извършва радиално отвеждане с плъзгане на китката по 

гладка хоризонтална повърхност. За засилване на тези мускули от 

антигравитеционна позиция се използва същото изходно положе-

ние, но предмишницата е в позиция на полупронация и се из-

вършва радиално отвеждане. Извършват се и упражнения срещу 

съпротивление – мануално или с уреди. 

 

2.4.3. Улнарно отвеждане на гривнена  става 

Главни мускули дивигатели: 

• m. flexor carpi ulnaris; 

• m. extensor carpi ulnaris. 
 

За засилване на мускулите – m. flexor carpi ulnaris и  
m. extensor carpi ulnaris от антигравитационна позиция се из-

ползва изходно положение седеж с опора на предмишницата върху 

маса в положение на пронация в РУС, като се извършва улнарно  

отвеждане с повдигане на улнарния ръб на китката нагоре. Могат 
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да се извършат упражнения срещу съпротивление – мануално или 

с уреди. Аналитичната тренировка за тези мускули с елиминирана 

гравитация се осъществява от същото изходно положение, като се 

извършва улнарно отвеждане с плъзгане на китката по гладка хори-

зонтална повърхност.  
 
Таблица 20. Аналитични упражнения  за мускулите,  

извършващи движения  в ГрС 
 

№ Изходно 
положение Съдържание 

Брой 
повторе- 

ния 
Mетодически указания 

1. 

 
 
 
 

 
 
 
 

4-5 Eкстензия в Гр.С с 
пронация в РУС 

2. 

 
 
 
 

 
 
 
 

4-5 Флексия в Гр.С със 
супинация в РУС 

3. 

 
 
 
 

 
 
 
 

5-6 Радиално и улнарно 
отвеждане в  Гр.С 

4. 

                                 

6-7 
Радиално и улнарно 
отвеждане в Гр.С от 
тилен лег с елим. на 
гравитацията 

5. 

  

6-7 
Флексия и екстензия в  
Гр.С от седеж с опора 
върху маса 

6. 

                R 

6-7 
Флексия и екстензия в  
Гр.С от седеж с опора 
върху маса срещу 
съпротивление 

7. 

                     R          

7-8 
Радиално отвеждане  
в  Гр.С, като РУС е в 
полупронация  срещу 
съпротивление 

8. 

                      R         

7-8 
Улнарно отвеждане в  
Гр.С, като РУС е в 
пронация  срещу съп-
ротивление 
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2.5. Аналитична гимнастика за мускулите на пръстите  
на ръката и палеца 

2.5.1. Аналитична гимнастика за мускулите на пръстите 
на ръката 

Главни мускули дивигатели: 

• m. lumbricalis – флексия на пръстите в метакарпофалан-

геални стави (МКФС); 
• m. flexor digitorum superficialis – флексия на пръстите в  

проксимални интерфалангеалните стави (ИНФС); 

• m. flexor digitorum profundus – флексия на пръстите в 

дисталните интерфалангеални (ИНФС); 

• m. extensor digitorum comunis – екстензия на пръстите в  

метакарпофалангеални стави (МКФС); 

• m. interossei dorsalis, m.abd digiti minimi – абдукция на 

пръстите; 

• m. interossei palmaris (volaris) – II-IV-V пръст – аддукция 

на пръстите. 

Аналитичната тренировка за мускулите флексори  и екстензори 

на пръстите с елиминирана гравитация се осъществява от седеж с 

опора на предмишницата върху маса в положение на полупро-

нация в РУС, като се извършва флексия и екстензия на пръстите 

поотделно за всички стави по гладка хоризонтална повърхност. За 

засилване на мускулите флексори от антигравитационна позиция 

се използва същото изходно положение, но предмишницата е в 

позиция на супинация и се извършва флексия на пръстите в отдел-

ните стави. За мускулите екстензори предмишницата е в пронация 

и се извършва екстензия на пръстите. Включват се и упражнения 

срещу съпротивление – мануално или с уреди. 
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Упражненията с елиминирана гравитация за абдукция и аддук-

ция на пръстите се извършват от седеж с опора на предмишницата 

върху маса в положение на пронация в РУС, кото движението е с 

плъзгане по гладка повърхност.  

2.5.2. Аналитична гимнастика за мускулите на палеца 

Главни мускули дивигатели: 
 
• m. flexor pollicis longus – флексия на палеца в интер-

фалангеалните стави (ИНФС); 

• m. extensor pollicis longus – екстензия на палеца в интер-

фалангеалните стави (ИНФС); 

• m. flexor pollicis brevis – флексия на палеца в метакар-

пофалангеални стави (МКФС); 
• m. extensor pollicis brevis – екстензия палеца в метакар-

пофалангеални стави (МКФС); 
• m. abd pollicis longus – абдукция на палеца в карпомета-

карпална става (КМКС), в равнината на дланта; 

• m. abd pollicis brevis – абдукция на палеца в карпомета-

карпална става (КМКС), в равнина перпендиколярна на 

дланта; 

• m. add pollicis – аддукция на палеца;  
• m. opponens pollicis – опозиция на палеца. 

 

За да се извършат движенията на палеца аналитично в отдел-

ните стави, се използва изходно положение седеж с опора на пред-

мишницата върху маса в положение на супинация за флексия и 

аддукция и полепронация за екстензия и абдукция. 
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Таблица 21. Аналитични упражнения  за мускулите, извършващи 
движения  на пръстите на ръката и палеца 

 

№ Изходно 
положение Съдържание 

Брой 
повторе- 

ния 
Mетодически указания 

1. 

  

7-8 
Флексия и екстензия 
на пръсти от седеж с 
опора върху маса 

2. 

                          R         

7-8 
Флексия и екстензия 
на пръсти от седеж с 
опора върху маса сре-
щу съпротивление 

3
3. 

                          R         

8-10 
Абдукция и аддукция  
на пръсти от седеж с 
опора върху маса 

4. 

  

7-8 
Флексия и екстензия 
на палеца от седеж с 
опора върху маса 

4
5. 

          R 

7-8 
Флексия и екстензия 
на палеца от седеж с 
опора върху маса 
срещу съпротивление 

6. 

  

8-10 
Абдукцияи и аддукция 
на палеца от седеж с 
опора върху маса 

 

3. АНАЛИТИЧНА ГИМНАСТИКА ЗА МУСКУЛИТЕ  
НА ДОЛЕН КРАЙНИК 

3.1 . Аналитична гимнастика за мускулите  
на тазо-бедрена става (ТБС) 

3.1.1. Флексия в тазо-бедрена  става 

Главни мускули дивигатели: 

• m. iliacus; 

• m. psoas major. 

При движението флексия в тазо-бедрена  става от  неутрално 

положение мускулите извършват концентрична контракция, при 

връщането в неутрално положение (дефлексия) – ексцентрична 

мускулна контракция. 
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За избирателно действие върху m. iliacus флексията в тазо-

бедрената става се извършва с кифозиран гръбначен стълб, а за 

избирателно действие върху m. psoas major флексията в тазо-

бедрената става се извършва с лордозиран гръбначен стълб в лум-

бален дял. 
Тренирането на слабите мускули флексори в ТБС се извършва 

от страничен лег на тренираната страна с плъзгане по гладка хори-

зонтална повърхност (или в суспенсия в клетката на Роше), като 

движението е с елиминирана гравитация. За да се извърши движе-

нието от антигравитационна позиция се използват следните изход-

ни положения – стоеж, седеж и тилен лег, като може да се приложи 

съпротивление мануално или с тежести. 
 

Таблица 22. Аналитични упражнения  за мускулите флексори  
в тазо-бедрена става 

 

№ Изходно 
положение Съдържание 

Брой 
повторе- 

ния 
Mетодически указания 

1. 

  

4-5 
Флексия в ТБС с реду-
ване на двата крака от 
антигр. позици 

2. 

  

4-5 

Флексия в ТБС  с елим. 
гравитация и плъзгане 
по хориз. Повърхност 
от страничен лег 

3. 

  

5-6 

Флексия в ТБС  от ти-
лен лег с редуване на 
двата крака от антигр. 
позици 

4. 

                R 

5-6 
Флексия в ТБС  от ти-
лен лег срещу съпро-
тивление 

5. 

  

7-8 

Флексия в ТБС от се-
деж с редуване на два-
та крака от антигр. по-
зици 

6. 

                             R 

7-8 
Флексия в ТБС  от се-
деж  срещу съпротив-
ление 
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3.1.2. Екстензия в тазо-бедрена става 
 

Главни мускули дивигатели: 

• m. gluteus maximus; 

• m. semimembranosus; 

• m. semitendinosus; 

• m. biceps femoris. 

 
За въздеиствие главно върху m.gluteus maximus е необхо-

димо КС да е във флексия  900 при извършване на екстензия в ТБС, 

а за да се въздейства върху всички мускули екстензори, екс-

тензията се извършва с екстензирано коляно. За трениране от  

антиграветационна позиция на тези мускули се използват изходни-

те положения – стоеж, лицев лег и колянна опора или се оказва 

съпротивление.  
 

При движението екстензия в ТБС мускулите екстензори из-

вършват концентрична мускулна контракция, при връщането в не-

утрално положение (деекстензия) – ексцентрична мускулна кон-

тракция. 
 

Движението е с елиминирана гравитация за трениране на сла-

бите мускули е от изходно положение страничен лег върху  трени-

раната страна с плъзгане по хоризонтална повърхност или на не-

тренираната страна, като крайника се поставя в съспенсия. 
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Таблица 23. Аналитични упражнения за мускулите екстензори  
в тазо-бедрена става 

 

№ Изходно 
положение Съдържание 

Брой 
повторе- 

ния 
Mетодически указания 

1. 

  

4-5 
Екстензия в ТБС  с ре-
дуване на двата крака 
от антигр. позиция 

2. 

   

4-5 

Екстензия в ТБС с 
елим. гравитация и 
плъзгане по хориз. 
повърхност от 
страничен лег 

3. 

   

4-5 
Екстензия в ТБС с 
флексия в КС – 90 0 от 
страничен лег за  
m. gluteus maximus 

4. 

  

5-6 
Екстензия в ТБС от 
лицев лег с редуване 
на двата крака от 
антигр. позиция 

5. 

           
5-6 

Екстензия в ТБС от 
лицев лег с флексия в 
КС – 90 0  за m.gluteus 
maximus 

6. 

           R 

7-8 

Екстензия в ТБС от 
лицев лег с флексия в 
КС – 90 0  за m. gluteus 
maximus срещу съп-
ротивление 

7. 

           R 

7-8 
Екстензия в ТБС  от 
лицев  лег срещу съп-
ротивление 

 
 

3.1.3. Абдукция в тазо-бедрена  става 

Главни мускули дивигатели: 

• m. gluteus medius; 

• m. gluteus minimus. 
 

При извършване на движението абдукция се осъществява кон-

центрично мускулно съкращение, а при последвала деабдукция 

ексцентрично мускулно съкращение. Ако извършваното движение е  
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абдукция с едновременна флексия и външна ротация в ТБС и 

флексия в КС се въздейства  избирателно върху m. sartorius, а при 

движението абдукция в ТБС с едновременна вътрешна ротация от 

45º  се въздейства  избирателно върху m. tensor fasciae latae. 

За трениране на m.gluteus medius и m.gluteus minimus с ели-

минирана гравитация движението се извършва от изходно положе-

ние тилен лег с плъзгане по хоризонтална повърхност или крайни-

кът е поставен в суспенсия. За да се въздейства избирателно 

върху m. tensor fasciae latae с елиминирана гравитация, движе-

нието се извършва от опорен седеж с плъзгане по гладка повърх-

ност, а за m. sartorius е от тилен лег с плъзгане на тренирания 

крайник по подбедрицата на здравия крайник. 

Антигравитационната позиция за трениране на мускулите аб-

дуктори е страничен лег на нетренираната страна или се оказва 

съпротивление – мануално или с тежести. 
 

Таблица 24. Аналитични упражнения  за мускулите абдуктори  
в тазо-бедрена става 

 

№ Изходно 
положение Съдържание 

Брой 
повторе-

ния 
Mетодически указания 

1. 

 
 
 
 

 
 
 
 

4-5 
Абдукция в ТБС с реду-
ване на двата крака от 
антигр. позици 

2. 
   

5-6 
Абдукция в ТБС от 
страничен лег и анти-
гравитационна позиция 

3. 
              R  

5-6 
Абдукция в ТБС от 
страничен лег и срещу 
съпротивление 

4. 
 

 
 

 

 
 
 

 
7-8 

Абдукция в ТБС  от ти-
лен лег с елиминирана 
гравитация 

5. 

 
 
 
 

 
R                               R
 7-8 

Абдукция в ТБС с реду-
ване на двата крака 
срещу съпротивление 
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3.1.4. Аддукция в тазо-бедрена  става 
 

Главни мускули дивигатели: 

• m. add. magnus; 

• m. add. brevis; 

• m. add. longus; 

• m. pectineus; 

• m. gracilis. 
 

 

Най-пълноценно се тренират мускулите аддуктори от изходно 

положение страничен лег на тренираната страна, като горният 

крайник е в опора напред и това е антигравитационната позиция. 

От това положение мускулите аддуктори извършват концентрична 

мускулна  контракция, а при връщането в неутрално положение  се 

извършва ексцентрична мускулна контракция. 
 

За трениране на слабите мускули с елиминирана гравитация 

движението се извършва от тилен лег, като нетренираният крайник 

е предварително абдуциран и се извършва аддукция по гладка 

хоризонтална повърхностза (или в суспенсия в клетката на Роше). 

За да се въздейства предимно върху  m. add. magnus, би трябвало 

да се извърши аддукция с екстензия в ТБС, а за избирателно 

действие върху мускулите m. add. longus et brevis, трябва да се 

извърши аддукция при предварителна флексия в ТБС. 
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Таблица 25. Аналитични упражнения  за мускулите аддуктори   
в тазо-бедрена става 

 
 

№ Изходно 
положение Съдържание 

Брой 
повторе- 

ния 
Mетодически указания 

1. 

 
 
 
 

 
 
 
 

4-5 Аддукция в ТБС  с 
стоеж 

2. 

    

5-6 
Аддукция в ТБС от 
страничен лег и анти-
гравитационна позиция 

3. 
 

 
 

 

 
 
 
 

5-6 
Аддукция в ТБС  от ти-
лен лег с елиминирана 
гравитация 

4. 

    
 
 
            R 

6-7 
Аддукция в ТБС от 
страничен лег и срещу 
съпротивление 

 
 
 

3.1.5. Външна ротация в тазо-бедрена става 

Главни мускули дивигатели: 

• m. obturator externus; 

• m. obturator internus; 

• m. gemellus superior; 

• m. gemellus inferior; 

• m. quadratus femoris; 

• m. piriformis. 

 
При извършване на движението от тилен лег и седеж мускули-

те външни ротатори осъществяват концентрична мускулна контрак-

ция, а при връщането в неутрално положение – ексцентрична мус-
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кулна контракция. За да се въздейства предимно върху 

m. piriformis, движението трябва да се извърши при неутрално 

положение на ТБС, а за избирателно действие върху m. quadratus 

femoris, движението трябва да се извърши с флексия в ТБС. 

За трениране на слабите мускули движението външна ротация 
в тазо-бедрена  става с елиминирана гравитация се извършва от 

тилен лег. Антигравитационната позиция е седеж с висящи под-

бедрици, като движението се извършва активно или със съпротив-

ление. 

 

 

3.1.6. Вътрешна ротация в тазо-бедрена  става 

Главни мускули дивигатели: 

• m. tensor fasciae latae; 

• m. gluteus minimus. 

 
Ако движението е от седеж с висящи подбедрици, то  мускули-

те вътрешни ротатори извършват концентрична мускулна кон-

тракция, а при връщането в неутрално положение ексцентрична 

контракция. 

Антигравитационната позиция за трениране на мускулите  е се-

деж с висящи подбедрици, като движението се извършва активно  

или със съпротивление. За да е с елиминирана гравитация, движе-

нието се извършва от тилен лег. 
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Таблица 26. Аналитични упражнения  за мускулите външни  
и вътрешни ротатори в тазо-бедрена става 

 

№ Изходно 
положение Съдържание 

Брой 
повторе- 

ния 
Mетодически указания 

1. 

 
 
 

 

 
 
 

 
5-6 

Външна ротация в ТБС  
от тилен лег с елими-
нирана гравитация 

2. 

 
 
 

 

 
 
 

 
5-6 

Вътрешна ротация в 
ТБС от тилен лег с 
елиминирана гравита-
ция 

3. 

 
 
 

 

                  R 
 
 

 
6-7 

Външна ротация в ТБС  
от тилен лег срещу 
съпротивление 

4. 

 
 
 

 

                   R 
 
 

 
6-7 

Вътрешна ротация в 
ТБС от тилен лег сре-
щу съпротивление 

 

3.2. Аналитична гимнастика за мускулите на колянна става 
(КС) 

3.2.1. Флексия в колянна  става 

Главни мускули дивигатели: 

• m. biceps femoris; 

• m. semimembranosus; 

• m. semitendinosus. 
 

Флексията в колянна става се извършва от тези мускули дви-

гатели, като в първите 150 на движението се включва и  

m. gastrocnemius. При извършване на движението мускулите 

флексори осъществяват концентрично мускулно съкращение, а при 

последвала дефлексия ексцентрично мускулно съкращение. 

Ако флексията в колянна става се извършва с външна ротация 

в ТБС, участва главно m. biceps femoris, а когато флексията в 
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колянна става се извършва с вътрешна ротация в ТБС, участват 

m. semimembranosus и m. semitendinosus. 

За трениране на слабите мускули с елиминирана гравитация 

движението се извършва от страничен лег на тренираната страна с 

плъзгане по хоризонтална повърхност. Антигравитационната пози-

ция е стоеж или тилен лег, като движението се извършва активно  

или срещу съпротивление. 

 
3.2.2. Екстензия (дефлексия) в колянна става 

Главни мускули дивигатели: 

• m. quadriceps femoris 

/v.lateralis, v.intermedius, v.medialis и m. rectus femoris/ 
 
При извършване на движението от изходно положение стоеж, 

мускулите екстензори в колянна става не участват пълноценно в 

движението, тъй като под действие на гравитацията колянната ста-

ва се разгъва при активност от страна на флексорите, които осъ-

ществяват ексцентрично мускулно съкращение. 

За да участват мускулите екстензори в движението е необходимо: 

• движението да се извършва от тилен лег или седеж с вися-

щи подбедрици; 

• за избирателно действие върху m. rectus femoris движе-

нието се извършва при неутрално положение на ТБС; 

• за въздействие предимно върху v. lateralis (с външна ро-

тация), v. intermedius и v. mediali (с вътрешна ротация), 

екстензията в колянна става се извършва при флектирана 

тазо-бедрена става. 

За трениране на слабите мускули с елиминирана гравитация 

се използва изходно положение страничен лег на тренираната 

страна, като крайникът се плъзга по хоризонтална повърхност от 
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флексия към дефлексия. Прилагат се и упражнения срещу съпро-

тивление с помощта на тежести от седеж и тилен лег. 

 
Таблица 27. Аналитични упражнения  за мускулите флексори  

и екстензори в колянна става 
 

№ Изходно 
положение Съдържание 

Брой 
повторе- 

ния 
Mетодически указания 

1. 

  

4-5 Флексия в ТБС и КС  с 
от антигр. позиция 

2. 

   

4-5 
Флексия в КС с елим. 
гравитация и плъзгане 
по хориз. повърхност 
от страничен лег 

3. 

   

4-5 
Екстензия в КС с елим. 
гравитация и плъзгане 
по хориз. повърхност 
от страничен лег 

4. 

 
 

 

 
                  
           4-5 

Флексия в ТБС и КС  с 
плъзгане по постелята 
от тилен лег 

5. 

  

5-6 
Флексия в ТБС и КС  от 
тилен лег от антигр. 
позиция 

6. 

      R 

5-6 
Флексия в ТБС  и КС от 
тилен лег срещу съп-
ротивление 

7. 

  

6-7 
Екстензия в КС от се-
деж с редуване на 
двата крака от антигр. 
позиция 

8. 

                  R 

6-7 
Екстензия в КС от се-
деж срещу съпротив-
ление 
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3.3. Аналитична гимнастика за мускулите на глезенна  
става (ГлС) 

 

3.3.1. Плантарна флексия в глезенна става 

Главни мускули дивигатели: 

• m. triceps surаe 

/m. gastrocnemius, m. soleus/ 

 
Ако плантарната флексия се извършва при екстензия в КС, ак-

тивността е от страна на целия мускул m. triceps surаe. Избира-

телно може да се въздеиства вържу m. soleus, ако плантарната 

флексия се извършва при флектирано  коляно. 

 

3.3.2. Плантарна флексия с пронация в глезенна става 

Главни мускули дивигатели: 

• m. fibularis longus;  

• m. fibularis brevis. 

 
За да се въздейства предимно върху m. fibularis longus и 

m. fibularis brevis плантарната флексия се извършва с пронация. 

 

3.3.3. Плантарна флексия  със супинация  

в глезенна става 

Главни мускули дивигатели: 

• m. tibialis posterior 

 
За да се въздейства предимно върху m. tibialis posterior план-

тарната флексия се извършва със супинация. 
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3.3.4. Дорзална флексия в глезенна става 

Главни мускули дивигатели: 

• m. tibialis anterior; 

• m. ext. hallucis longus; 

• m. ext. digitorum longus. 
 

При извършване на движението главните мускули  дорзални 

флексори извършват концентрична мускулна контракция, а при 

връщането в неутрално положение същите мускули извършват 

ексцентрична мускулна контракция. 

 

3.3.5. Дорзална  флексия с пронация в глезенна става 

Главни мускули дивигатели: 

• m. ext. digitorum longus; 

• m. fibularis tercius. 

 
За да се въздейства предимно върху мускулите m. ext. digitorum 

longus и m. fibularis tercius се извършва дорзална флексия с про-

нация. 

 

3.3.6. Дорзална флексия със супинация  

в глезенна  става 

Главни мускули дивигатели: 

• m. tibialis anterior 
 

За да се въздейства предимно върху мускул m. tibialis 

anterior, се извършва дорзална флексия със супинация. 
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Таблица 28. Аналитични упражнения за мускулите  
на глезенна става 

 

№ Изходно 
положение Съдържание 

Брой 
повторе- 

ния 
Mетодически указания 

1. 

 
 
 
 

 
 
 
 

4-5 Дорзална и плантарна  
флексия  в ГС от стоеж 

2. 

 
 
 

 

 
 
 

 
5-6 

Дорзална флексия в ГС 
от тилен лег с елими-
нирана гравитация 

3. 

 
 
 

 

 
 
 

 
5-6 

Плантарна флексия в 
ГС от тилен лег с ели-
минирана гравитация 

4. 

 
 
 

 

             R 
 
 

 
6-7 

Дорзална флексия в ГС 
от тилен лег срещу 
съпротивление 

5. 

 
 
 

 

                       R 
 
 

 
6-7 

Плантарна флексия в 
ГС от тилен лег срещу 
съпротивление 

6. 

  
 

7-8 
Дорзална флексия в ГС 
от седеж и антигра-
витационна позиция 

7. 

  
 
 7-8 

Плантарна флексия в 
ГС от седеж и антигра-
витационна позиция 

8. 

  
 
                R 8-10 

Дорзална флексия в ГС 
от седеж срещу съпро-
тивление 

9. 

  
 

                       R 8-10 
Плантарна флексия в 
ГС от седеж срещу съп-
ротивление 
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3.4. Аналитична гимнастика за мускулите на пръстите на краката 

3.4.1. Мускули на палеца 

Главни мускули дивигатели: 

• m. flexor hallucis longus – флексия на палеца в интерфа-

лангеална става (ИФС); 
• m. flexor hallucis brevis – флексия на палеца в метатарзо-

фалангеална става (МТФС); 

• m. ext. hallucis longus – екстензия на палеца в интерфа-

лангеалната става (ИФС); 
• m. ext. hallucis brevis – екстензия на палеца в метатарзо-

фалангеалната става (МТФС); 
• m. abd. hallucis – абдукция на палеца в метатарзофалан-

геалната става (МТФС). 
 

3.4.2. Мускули на пръстите на краката 

Главни мускули дивигатели: 

• m. flexor digitorum longus – флексия на пръстите в 

дистални  интерфалангеални стави (ИФС); 
• m. flexor digitorum brevis – флексия на пръстите в прокси-

мални интерфалангеални стави (ИФС); 

• m. ext digitorum longus – екстензия на пръстите в дистал-

ни интерфалангеални стави (ИФС); 
• m. ext digitorum brevis –  екстензия на пръстите в прокси-

мални интерфалангеални стави (ИФС); 
• m. lumbricalis – флексия на пръстите в метатарзофа-

лангеални стави (МТФС); 

• m. interossei dorsalis – абдукция на пръстите в метатарзо-

фалангеални стави (МТФС); 

• m. interossei plantaris – аддукция на пръстите в 

метатарзофалангеални стави (МТФС). 
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Движенията на пръстите и палеца се извършват от седеж или 

тилен лег – активно или срещу съпротивление. Мускулите се трени-

рат чрез извършване на аналитични упражнения за всички мускули – 

събиране на чаршаф с пръстите, хващане на малки предмети с 

пръстите, упражнения с уреди, различни видове ходене и др. 
 

4. АНАЛИТИЧНА ГИМНАСТИКА ЗА МУСКУЛИТЕ НА ТРУПА 
4.1. Флексия на трупа 

Главни мускули дивигатели: 

• m. rectus abdominis; 

• m. psoas major. 
 

Началната флексия на трупа – първата фаза на движението  е 

флексия на трупа спрямо тазовите кости и се осъществява от 

m. rectus abdominis, а флексията на трупа във втората фаза или 

флексия на таза по отношение на бедрените кости се осъществява 

и от m. psoas major. При извършване на движението главните мус-

кули флексори извършват концентрична мускулна контракция, а  

при връщането в неутрално положение ексцентрична мускулна 

контракция. 

За да се въздейства предимно върху мускул m.rectus abdominis 

се извършва флексия на трупа от тилен лег с флектирани коленни 

и тазо-бедрени стави, а за да се въздейства предимно върху 

мускул m. psoas major, се извършва флексия на трупа от тилен лег 

с ТБС в неутрална позиция. 

Най-голямо е съпротивлението на тялото, когато движението е  

с ръце зад тила, като в първата фаза се осъществява флексия на 

трупа до седнало положение, а стабилизацията е върху глезените 

при преминаване във втората фаза на движението. По-малко е 

съпротитивлението, когато движението се извършва от тилен лег с 

кръстосани ръце пред гърди до седеж, като стабилизацията е  след 
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първата фаза. И най-малко е съпротивлението на тялото, когато 

ръцете са до тялото и по време на движението се изнасят напред, 

като краката се стабилизират през цялото време на движението. 

4.2. Екстензия на трупа 

Главни мускули дивигатели: 

• m. iliocostalis; 

• m. longisimus dorsi; 

• m. sacrospinalis; 

• m. spinalis; 

• m. quadratus lumborum. 
 

Антигравитационната позиция за тестуването на тези мускули 

е лицев лег, като натоварването се увеличава, ако тялото е извън 

кушетката. Най-голямо е натоварването, когато главата и гръдният 

кош са извън кушетката и по време на движението се стабилизира 

тазът. Натоварването е умерено, ако движението се извърши като 

тялото е върху кушетката. 

За да се извърши екстензията на трупа от лицев лег, мускулите   

екстензори извършват концентрична мускулна контракция, а при 

връщането в деекстензия ексцентрична контракция. 

Извършването на екстензията на трупа от стоеж не изисква 

особени усилия, тъй като движението се подпомага от гравитация-

та. В този случай активността е за сметка на мускулите флексори, 

които извършват ексцентрична мускулна контракция. При деекстен-

зия същите мускули извършват концентрична  контракция. 

4.3. Флексия на трупа с ротация 

Главни мускули дивигатели: 

• m. obliqvus abdominis externu;] 

• m. obliqvus abdominis internus. 
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За да се въздейства предимно върху главните мускули двига-

тели се извършва флексия на трупа с ротация от тилен лег с флек-

тирани коленни и тазо-бедрени стави, като по време на движението 

извършват концентрична мускулна контракция. 

Най-голямо е натоварването, ако движението флексия на тру-

па с ротация е с ръце зад тила. По-малко е натоварването, когато 

движението е от тилен лег с кръстосани ръце пред гърди, а най-

малко е натоварването, когато ръцете са до тялото и по време на 

движението се изнасят напред. Краката се стабилизират през цяло-

то време на движението. Ротацията на трупа се извършва на двете 

страни поотделно. 

 
Таблица 29. Аналитични упражнения  за мускулите на трупа 

 

№ Изходно 
положение Съдържание 

Брой 
повторе- 

ния 
Mетодически указания 

1. 

 
 

                  
           

4-5 Флексия на трупа с 
ръце зад тила 

2. 

 
 

 
                  
 4-5 

Флексия на трупа с 
ръце зад тила и сгъ-
нати долни крайници 

3. 

 
 

  
                          
 

                  
 

5-6 
Флексия на трупа с 
ръце до тялото и сгъ-
нати долни крайници 

4. 

 
 

 

 
                  
          5-6 

Екстензия на трупа с 
ръце до тялото от ли-
цев лег 

5. 

 
 
 

 
                  
          7-8 

Екстензия на трупа с 
ръце зад тила от лицев 
лег 
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Г л а в а  ч е т вър т а  
 

ПОСТИЗОМЕТРИЧНА РЕЛАКСАЦИЯ (ПИР) 
 

1. ТЕОРЕТИЧНИ ОСНОВИ НА ПИР 
 

ПИР е съвременна релаксираща и обезболяваща техника, 

целяща мускулно улесняване и потискане на базата на про-

приоцептивно повлияване. 

Обезболяващият ефект се изразява не само върху 

напрегнатата мускулатура, но и върху мускулните ин-

серции и лигаментарните болки. 

 

ПИР е една проприоцептивна инхибираща методика за потис-

кане на патологичната мускулна възбуда. Чрез нея се постига 

намаляване до изчезване на мускулния спазъм при мускулен дис-

баланс, при тендомиози, даже при лигаментарна болка (Т. Краев, 

2005).  Прилага се за релаксация на мускулите с повишен тонус, за 

лечение на тригерните точки, мобилизация на ставите и наличие на 

нервно мускулна тензия (Е. Димитрова 2008).  

Механизмът на действие на ПИР не е напълно обяснен. Релак-

сиращият ефект се дължи на рефлекторната дейност на гръбнач-

ния мозък и възстановяването на динамичните стериотипи. От друга 

страна само продължителното разтягане на мускула (над 40-60 сек.) 

маже да доведе до задпределно задържане в алфа-мотоневроните 

след възбуждането от предхождащото разтягане.  

 

ПИР може да се прилага при ограничена подвижност, как-

то на крайниците, така и на трупа и гръбначния стълб. 
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Прилага се като неспецифична техника за отделните дялове 

на гръбначния стълб (цервикален, торакален, лумбален), но може 

да се приложи съвсем целенасочено за даден мускул или мускулна 

група, дори и отделни влакна на мускула. Чрез ПИР се разкъсва 

функционалната патологична връзка между ставен блокаж и защи-

тен мускулен спазъм. 

Основната предпоставка за провеждане на ПИР е точното 

установяване на функционалната находка – ограничена подвиж-

ност, мускулен дисбаланс, мускулно-лигаментарна болка и др.  

(Т. Краев, 2005).   
 

ПИР се счита за мека техника, която се състои от дву-

фазово въздействие върху мускулатурата. 

 

В началото чрез бавно движение в посока обратна на дейст-

вието на третирания мускул, той се разтяга постепенно до изчерп-

ване на движението или до появата на болка. Това е тъй нарече-

ният тест за скъсяване с помощта на който се изследва мускула  

(И. Петков, 2008). 

Техниката включва следните стъпки: 

• Терапевтът разтяга скъсения мускул до момента преди поя-

вата на болката или при усущане на съпротивление срещу  движе-

нието. Избягва се всякакво насилие. 

• Следва лека изометрична контракиция на скъсения мускул 

за 10-20 сек. срещу минимално съпротивление. При повечето мус-

кули, особено мускулите на тялото или по-големите мускулни гру-

пи, пациентът вдишва по време на контракцията. 

• След изометричната контракция мускулът се релаксира, 

като се разчита на спонтанното му отпускане, а не на насилствено 
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разтягане, при което се получава „стречинг-рефлекс” – рефлекс на 

опъване. Терапевтичният ефект на релаксирането се усеща много  

добре и се нарича „феномен на разтапяне” и терапевтът извършва 

движение в съответната посока, докъдето позволява спонтанната 

релаксация на мускула. В този момент болният издишва. 

• Задържа се постигнатият обем и контракцията се повтаря  

3-4 пъти. 

• Ако не се постигне активна релаксация се проверява за точ-

ното изпълнение на техниката. 

• След ПИР се прилагат серия активни движения в новопо-

стигнатия обем. 

• Техниката  на ПИР съчетава фазите на дишане и насочване 

на погледа. По време на изометричната контракция се вдишва, а 

през време на релаксацията се издишва. Същевременно погледът 

се насочва в посока на изометричната контракция.  

Тази техника се повтаря от 3-4 до 5-6 пъти, като се търси удъл-

жаване на мускула и обезболяване.  

 

При изпълнението на ПИР се съобразяваме със следните 

особености: 

• Извършване на лека и непродължителна изометрична 

контракция. Установено е че съкращение с висока интензивност и 

продължителност не довежда до последваща релаксация. 

• Намиране на оптимално изходно положение за извършва-

не на техниката. 

• Стриктно спазване надлъжната посока на мускулните 

влакна. 

• Изометричното напрежение се извършва при вдишване, 

което трябва да бъде бавно и  дълбоко за 7-10 сек. и задържане на 
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дишането 2-3 сек. Разтягането на мускула се извършва след из-

дишване с продължителност 5-6 сек.  

• При ПИР се прилагат две основни техники: Чрез субмакси-

мално напрежение на мускулатурата – за кратко време, при млади 

пациенти, със съхранена костно-мускулна система, при здрави 

хора; Чрез минимално напрежение на мускула – за продължително 

време, при възрастни болни с придружаваща слабост на мускула-

турата и остеопораза. 

  

Показания за прилагане на ПИР: 

• Мускулни спазми;  

• Лекостепенни мускулни контрактури; 

• Лекостепенни сухожилни контрактури; 

• Болки в мускулите и сухожилията след физическо обреме-

няване; 

• Церебрални парализи; 

• Слединсултни парези; 

• Периферни парези с налични контрактури (Колева И. 2011).  

 

Най-важната предпоставка за правилното провеждане на 

ПИР е да се установи функционалната патологична на-

ходка – кои мускули или мускулни влакна са болезнени, 

дали болката произхожда от мускула, сухожилието, 

лигамента или е налице ставен блокаж. 
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2.    ПИР ЗА МУСКУЛИТЕ НА ГРЪБНАЧЕН СТЪЛБ 

2.1. ПИР за мускулите флексори на шия –  
mm. scaleni, m. longus colli, m. longus 

Тест за скъсяване на мускулите – изходно положение се-

деж на стол, като терапевтът е зад болния. С едната ръка стабили-

зира гръдната кост, а с другата, обхващайки долна челюст или че-

лото, извършва екстензия на шия (И. Петков, 2008). При нормална 

еластичност на мускулите флексори на шия след извършване на 

движението теменната част на главата е успоредна на опорната 

площ, при скъсяване на същите мускули, движението екстензия на 

шия  е в непълен обем (фиг. 8).  

Техника на ПИР – изходно положение седеж на стол, като 

терапевтът е зад болния. С едната ръка стабилизира гръдната 

кост, а с другата, обхващайки долна челюст или челото, извършва 

екстензия на шия. Пациентът извършва лека изометрична контрак-

ция на флексорите на шия за 10-15 сек., терапевтът окозва съпро-

тивление по посока екстензия (фиг. 8). По време на изометричната 

контракция се вдишва, а през време на релаксацията се издишва. 

Същевременно погледът се насочва в посока на изометричната 

контракция. След релаксацията се изчаква „феномена на разта-

пяне” и терапевтът извършва разтягане на мускула до болка, като  

се задържа постигнатият обем. Техниката се повтаря 3-4 пъти. 

 

При наличие на силна болка по време на теста, техни-

ката на ПИР се извършва от изходно пoлoжение тилен 

лег, като главата е извън кушетката и се придържа от 

терапевта. 
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Фиг. 8.  ПИР за мускулите 

флексори на шия 
Фиг. 9. ПИР за мускулите 

естензори на шия 
 
                                      

2.2.  ПИР за мускули екстензори на шия – m. trapezius 
(възходяща част), m. longus colli, m.semispinalis 
capitis, m.splenius capitis et cervicis 

Тест за скъсяване на мускулите – изходно положение се-

деж на стол, като терапевтът е зад болния. С лактите на двете  ръ-

це стабилизира раменете на болния, а с помощта на пръстите, 

които са  зад тила  извършва флексия  на шия с навеждане главата 

напред (фиг. 9). При нормална еластичност на мускулите екстензо-

ри на шия след извършване на движението брадата достига до 

гръдната кост, а при скъсяване на същите мускули движението 

флексия на шия е в непълен обем.  

Техника на ПИР – изходно положение седеж на стол, като 

терапевтът е зад болния. С лактите на двете ръце  стабилизира ра-

менете, а с помощта на пръстите, които са зад тила, извършва 

флексия на шия с навеждане главата напред (фиг. 9). Пациентът 
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извършва лека изометрична контракция на екстензорите на шия за 

10-15 сек., терапевтът оказва съпротивление по посока флексия. 

По време на изометричната контракция се вдишва, а през време на 

релаксацията се издишва. Същевременно погледът се насочва в 

посока на изометричната контракция. След релаксацията се изчак-

ва „феномена на разтапяне” и се извършва разтягане на мускула 

до болка в посока флексия, като се задържа постигнатият обем. 

Техниката се повтаря 3-4 пъти. 
 

При наличие на силна болка по време на теста, техни-

ката на ПИР се извършва от същото изходно положение 

и  неутрална позиция на главата. 
 
 

2.3. ПИР за мускули ротатори  на шия –  
mm. rotatores, mm. multifidi 

Тест за скъсяване на мускулите – изходно положение се-

деж на стол, като терапевтът е зад болния. С едната ръка стабили-

зира рамото от страната на тестуването, а с другата, обхващайки 

долна челюст, извършва ротация на главата на срещуположната 

страна (фиг. 10). При нормална еластичност на мускулите ротатори 

на шия след извършване на движението брадата достига до рамото, 

при скъсяване на същите мускули ротацията на шия е в непълен 

обем. При теста  първо се изследва лявата страна и след това дясната. 

Техника на ПИР – изходно положение седеж на стол, като 

терапевтът е зад болния. С едната ръка стабилизира рамото от 

страната на тестуването, а с другата, обхващайки долна челюст, 

извършва ротация на главата на срещуположната страна (фиг. 10). 

Пациентът извършва лека изометрична контракция на ротаторите  

на шия за 10-15 сек., терапевтът оказва съпротивление в обратна 

посока. По време на изометричната контракция се вдишва, а през 
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време на релаксацията се издишва. Същевременно погледът се 

насочва в посока на изометричната контракция. След релаксацията 

се изчаква „феномена на разтапяне” и  се извършва разтягане на 

мускула до болка, като се задържа постигнатият обем. Техниката 

се повтаря 3-4 пъти. При прилагане на техниката първо се из-

вършва ПИР на лявата страна и след това на дясната. 
 

 
Фиг.10. ПИР за мускулите ротатори на шия 

 

2.4 ПИР за m. trapezius (pars descendens) 

2.4.1. ПИР за m. trapezius – от изходно положение седеж. 

Тест за скъсяване на мускула – изходно положение седеж 

на стол, като терапевтът е зад болния (фиг. 11). С лява ръка ста-

билизира лявото рамо, а с дясната ръка като венец над ушната ми-

да обхваща главата и извършва наклон надясно. При нормална 

еластичност на мускула с дясното ухо се достига до дясно рамо, 

при скъсяване на същия мускул наклона на главата е в непълен 

обем. Тестът се повтаря по аналогичен начин и за дясна страна. 
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Техника на ПИР – изходно положение седеж на стол, като 

терапевтът е зад болния. С лява  ръка стабилизира лявото рамо, а 

с дясната ръка като венец над ушната мида обхваща главата и  из-

вършва наклон надясно. Пациентът извършва лека изометрична 

контракция на левия m. trapezius в посока наляво (фиг. 11) за 10-

15 сек., терапевтът оказва съпротивление в обратна посока. По 

време на изометричната контракция се вдишва, а през време на 

релаксацията се издишва. Същевременно погледът се насочва в 

посока на изометричната контракция. След релаксацията се из-

чаква „феномена на разтапяне” и се извършва разтягане на муску-

ла до болка, като се задържа постигнатият обем. Техниката се 

повтаря 3-4 пъти. При прилагане на техниката  първо се извършва 

ПИР на лявата страна и след това на дясната по аналогичен начин. 
 

По време на ПИР техниката не трябва да се допуска 
ротация на главата. 

 
 

2.4.2. ПИР за m. trapezius – от изходно положение тилен лег.  

Тест за скъсяване на мускула – изходно положение тилен 

лег, като терапевтът е отдясно на болния при извършване на теста 

за левия мускул. С дясна ръка стабилизира лявото рамо, а с лявата 

ръка като венец над ушната мида обхваща главата и извършва нак-

лон надясно (фиг. 12). При нормална еластичност на мускула с дяс-

ното ухо се достига до дясно рамо, при скъсяване на същия  мускул 

наклонът на главата е в непълен обем. Тестът се повтаря по анало-

гичен начин и за дясна страна, като терапевтът е отляво на пациента. 

Техника на ПИР – изходно положение тилен лег, като тера-

певтът е отдясно на болния при извършване на теста за левия мус-

кул.  С дясна  ръка стабилизира лявото рамо, а с лявата  ръка като 

венец над ушната мида обхваща главата и извършва наклон надяс-

но. Пациентът извършва лека изометрична контракция на левия  
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m. trapezius в посока наляво за 10-15 сек., терапевтът оказва 

съпротивление в обратна посока (фиг. 12). По време на изометрич-

ната контракция се вдишва, а през време на релаксацията се из-

дишва. Същевременно погледът се насочва в посока на изометрич-

ната контракция. След релаксацията се изчаква „феномена на раз-

тапяне” и се извършва разтягане на мускула до болка в посока на-

дясно, като се задържа постигнатият обем. Техниката се повтаря  

3-4 пъти. При прилагане на техниката първо се извършва ПИР на 

лявата страна и след това на дясната по аналогичен начин, но 

терапевтът е отляво на пациента. 
 

• По време на ПИР техниката не трябва да се допуска 

ротация на главата; 

• При наличие на силна болка по време на теста, техни-

ката на ПИР се извършва от същото изходно поло-

жение и  неутрална позиция на главата. 

Фиг. 11. ПИР за m. trapezius  
от седеж 

Фиг. 12. ПИР за m. trapezius  
от тилен лег 
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2.5. ПИР за m. levator scapulae 

Тест за скъсяване на мускула – изходно положение седеж 

на стол, като терапевтът е зад болния и главата е в неутрална по-

зиция. Лявата ръка на терапевта стабилизира лявото рамо, а дяс-

ната ръка е върху горната тилна част на главата (фиг. 13). Тера-

певтът извършва наклон на главата напред и ротация вдясно с дяс-

на ръка. При скъсяване на левия  мускул наклонът на главата нап-

ред и ротацията в дясно е в непълен обем. Тестът се повтаря по 

аналогичен начин и за десния мускул. 

Техника на ПИР – изходно положение седеж на стол, като 

терапевтът е зад болния и главата е в неутрална позиция. Лявата   

ръка на терапевта  стабилизира лявото рамо, а дясната ръка е вър-

ху горната тилна част на главата (фиг. 13). Терапевтът извършва 

наклон на главата напред и ротация вдясно с дясна ръка  

(И. Петков, 2008). Пациентът извършва лека изометрична контрак-

ция на левия мускул в посока наляво за 10-15 сек., терапевтът 

оказва съпротивление в обратна посока. По време на изометрич-

ната контракция се вдишва, а през време на релаксацията се из-

дишва. Същевременно погледът се насочва в посока на изомет-

ричната контракция. След релаксацията се изчаква „феномена на 

разтапяне” и се извършва разтягане на мускула до болка, като се  

задържа постигнатият обем и ротацията на главата. Техниката се 

повтаря 3-4 пъти. При прилагане на техниката първо се извършва 

ПИР на лявата страна с ротация надясно и след това на дясната с 

ротация наляво. 
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Фиг. 13. ПИР за m. levator scapulae 

2.6.  ПИР за паравертебралната мускулатура –  
m. erector spinae 

Тест за скъсяване на мускула – изходно положение седеж, 

ръцете са зад тила и терапевтът е зад болния. Двете ръце на тера-

певта са върху раменете, извършва флексия на гръбначен стълб – 

торакален и лумбален дял (фиг. 14). При нормална еластичност на 

мускула с брада се достига до бедрото на пациента. При скъсяване 

на същия мускул флексията на гръбначен стълб е в непълен обем.  

Техника на ПИР – изходно положение седеж, ръцете са зад 

тила и  терапевтът е зад болния. Двете ръце на терапевта са върху 

раменете, извършва флексия на гръбначен стълб – торакален и 

лумбален дял (фиг. 14). Пациентът извършва лека изометрична 

контракция на мускула в посока на екстензия на гръбначен стълб  

за 10-15 сек., терапевтът оказва съпротивление в посока флексия с 

две ръце върху раменете. По време на изометричната контракция 
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се вдишва, а през време на релаксацията се издишва. След релак-

сацията се изчаква „феномена на разтапяне” и се извършва разтя-

гане на мускула до болка, като се задържа постигнатият обем. Тех-

никата се повтаря 3-4 пъти. При прилагане на техниката първо се 

извършва ПИР на лявата страна и след това на дясната по ана-

логичен начин. 
 

  
Фиг. 14. ПИР за паравертебрална 

мускулатура от седеж 
Фиг. 15. ПИР за паравертебрална 

лумбална мускулатура 
 

2.7. ПИР за  паравертебралната лумбална  мускулатура –  
m. еrector spinae lumbalis 

Тест за скъсяване на мускула – изходно положение тилен 

лег, като терапевтът извършва флексия на лумбалния дял  гръбна-

чен стълб чрез сгъване на двата крака едновременно в коленни и 

тазо-бедрени стави към гръдния кош на пациента (фиг. 15). При 

нормална еластичност на мускула с коленете на болния се достига 

до гърдите, а при скъсяване на същия мускул флексията на гръбна-

чен стълб в лубален дял е в непълен обем.  
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Техника на ПИР – изходно положение тилен лег, като терапев-

тът извършва флексия на лумбалния дял гръбначен стълб чрез 

сгъване на двата крака едновременно в коленни и тазо-бедрени 

стави към гръдния кош на пациента (фиг. 15). Той извършва лека 

изометрична контракция на мускула в посока на екстензия на кра-

ката за 10-15 сек., терапевтът оказва съпротивление в посока 

флексия с две ръце върху коленете  на двата крака едновременно. 

По време на изометричната контракция се вдишва, а през време на 

релаксацията се издишва. След релаксацията се изчаква „феноме-

на на разтапяне” извършва се разтягане на мускула до болка и ко-

ленете се притискат към гръдния кош, обемът се увеличава. Така 

се задържа  постигнатият обем. Техниката се повтаря 3-4 пъти.  
 

Чрез тъй наречената форсирана флексия се въздейства 

релаксиращо върху лумбална мускулатура. С кифозира-

нето на гръбначния стълб се отбременяват и интервер-

тебралните коренчета, заради което се препоръчва и 

при дискова болест. Техниката трябва да се прилага 

само в безболезнения обем на движение. След това паци-

ентът се поставя да лежи в безболезнена позиция. 
 

 
Фиг. 16.  ПИР за m. quаdrаtus lumborum 
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2.8. ПИР за  m. quаdrаtus lumborum  

Тест за скъсяване на мускула – изходно положение стра-

ничен лег, като засегнатият мускул се намира от горната страна. 

Терапевтът е застанал зад пациента. Намиращият се от долната 

страна крак е флектиран, а горният е екстензиран. Ръцете на тера-

певта се поставят в кръстосан захват, като едната се поставя върху 

долната част на гръдния кош, а другата върху тазовия гребен  

(фиг. 16). Мускулът се разтяга максимално без насилие до  разда-

лечаване на залавните му места. При нормална еластичност на 

мускула при разтягането липсва болка, а при скъсяване на същия 

мускул тазовият гребен от същата страна стои по-високо.  

Техника на ПИР – изходно положение страничен лег, като 

засегнатият мускул се намира от горната страна. Терапевтът е 

застанал зад пациента. Намиращият се от долната страна крак  е 

флектиран, а горният е екстензиран. Ръцете на терапевта се поста-

вят в кръстосан захват, като едната се поставя върху долната част 

на гръдния кош, а другата върху тазовия гребен. Мускулът се раз-

тяга максимално без насилие до  раздалечаване на залавните му 

места (фиг. 16). Пациентът извършва лека изометрична контракция 

на мускула, като повдига тазовия гребен и извършва елевация на 

таза за 10-15 сек., терапевтът оказва съпротивление в обратна по-

сока с две ръце чрез кръстосан захват – едната е поставена на 

гръдния кош, а другата върху тазовия гребен. По време на изомет-

ричната контракция се вдишва, а през време на релаксацията се 

издишва. След релаксацията се изчаква „феномена на разтапяне” 

и се извършва разтягане на мускула до болка, увеличава се обе-

мът  и  се задържа. Техниката се повтаря 3-4 пъти.  
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3. ПИР ЗА МУСКУЛИТЕ НА ГОРЕН КРАЙНИК 

  3.1. ПИР за m. pectoralis major (pars clavicularis, pars 
sternocostalis, pars abdominalis) – извършва аддукция и вътрешна 
ротация в раменна става. 

Тест за скъсяване на мускула – изходно положение тилен 

лег до ръба на кушетката, като  раменната става (РС) е в позиция 

на абдукция 450 за pars clavicularis (фиг. 10), абдукция 900 в РС  за  

pars sternocostalis (фиг. 11) и абдукция 1350  за pars abdominalis 

(фиг. 12). Извършва се хоризонтална екстензия. При скъсяване на 

мускула нивото на мишницата е над кушетката и не може да стигне 

до неутрална позиция.  

 

  
Фиг. 17. ПИР за m. pectoralis major  - 

pars clavicularis 
Фиг. 18. ПИР за m. pectoralis major - 

pars sternocostalis 
                                                                                          

 

Техника на ПИР – Пациентът е в изходно положение тилен 

лег, ръката е отведена извън кушетката, като раменната става е в 

позиция на абдукция 450 за pars clavicularis (фиг. 17), абдукция 900 
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в РС за pars sternocostalis (фиг. 18) и абдукция 1350 за pars 

abdominalis (фиг.19). Терапевтът е от тренираната страна, като с 

една ръка фиксира стернума, а с другата оказва съпротивление  

над гривнена става в посока на аддукция и флексия. По време на 

изометричната контракция се вдишва, а през време на релакса-

цията се издишва. Същевременно погледът се насочва в посока на 

изометричната контракция. След релаксацията се изчаква „фено-

мена на разтапяне”, извършва се разтягане на мускула до болка в 

посока хоризонтална абдукция, увеличава се обемът и се задържа. 

Техниката се повтаря 3-4 пъти. 

 

 
 

Фиг.19. ПИР за m. pectoralis         
major - pars  abdominalis    
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3.2. ПИР за  m. biceps brachii 
3.2.1. ПИР за m. biceps brachii – caput brevis. Мускулът из-

вършва флексия в лакътна става и супинация в радио-улнарна става. 

Тест за скъсяване на мускула – изходно положение седеж, 

като терапевтът извършва максимална екстензия в ЛС със супина-

ция (фиг. 20). При скъсяване на мускула не може да се извърши 

екстензия в в пълан обем. 

Техника на ПИР – Пациентът е в изходно положение седеж, 

като ръката е максимално екстензирана в ЛС и опряна върху тера-

певта. Терапевтът е от тренираната страна, като с една ръка фик-

сира ЛС, а с другата оказва съпротивление над гривнена  става в 

посока на екстензия (фиг. 20). По време на изометричната конт-

ракция (10-20 сек.) се вдишва, а през време на релаксацията се из-

дишва. Същевременно погледът се насочва в посока на изометрич-

ната контракция. След релаксацията се изчаква „феномена на разта-

пяне” и се извършва разтягане на мускула – в посока екстензия до 

болка и се задържа постигнатият обем. Техниката се повтаря 3-4 пъти. 

  
Фиг. 20. ПИР за m. biceps braсhii – 

caput brevis 
Фиг. 21. ПИР за m.  biceps braсhii – 

caput longus 
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3.1.2. ПИР за m.biceps braсhii – caput longus. Мускулът из-
вършва флексия в ЛС и супинация в РУС и участва във флексията 

в РС. 

Тест за скъсяване на мускула – изходно положение седеж, 

като ръката е зад тялото във флексия в ЛС и пронация в РУС. 

Терапевтът е зад пациента и извършва максимална пронация в 

РУС (фиг. 21). При скъсяване на мускула не може да се извърши 

движението пронация в пълан обем. 

Техника на ПИР – Пациентът е в изходно положение седеж, 

като като ръката е зад тялото във флексия в ЛС и пронация в РУС. 

Терапевтът е зад пациента, като с една ръка фиксира срещуполож-

ното рамо, а с другата оказва съпротивление над гривнена става в 

посока на пронация (фиг. 21). Пациентът извършва изометричната 

контракция (10-20 сек.) на мускула в посока супинация и вдишва, а 

през време на релаксацията издишва. След релаксацията се изчак-

ва „феномена на разтапяне” и се  извършва разтягане на мускула – 

в посока пронация до болка и се задържа постигнатият обем. Тех-

никата се повтаря 3-4 пъти. 

3.3. ПИР за мускулите аддуктори на раменна става –  
m. latisimus dorsi, m. teres major, m. teres minor,  
m. pectoralis major 

Тест за скъсяване на мускулите – изходно положение се-

деж, като терапевтът е зад пациента, с лява ръка фиксира ляво 

рамо, а с дясна ръка обхваща дясната ръка на пациента, която е 

във флексия в ЛС, флексия в РС и е зад главата. Терапевтът с 

дясна ръка тегли и навежда ръката и трупа на пациента наляво 

(фиг. 22). При скъсяване на мускула движението е болезнено и не 

може да се извърши в пълен обем. 
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Техника на ПИР – изходно положение седеж, като терапевтът 

е зад пациента, с лява ръка фиксира ляво рамо, а с дясна ръка 

обхваща дясната ръка на пациента, която е във флексия в ЛС, 

флексия в РС и е  зад главата. Терапевтът с дясна ръка тегли и на-

вежда ръката и трупа на пациента вляво (Петков И., 2008). Пациен-

тът извършва изометричната контракция (10-20 сек.) на мускула в 

посока обратна на движението на терапевта, като при контракцията 

и вдишва, а през време на релаксацията издишва (фиг. 22). След 

релаксацията се изчаква „феномена на разтапяне” и се извършва 

разтягане на мускула в посока надясно до болка и се задържа 

постигнатият обем. Техниката се повтаря 3-4 пъти. ПИР за левия 

крайник се извършва по аналогичен начин. 

 

  
Фиг. 22.  ПИР за мускулите 

аддуктори в РС 
Фиг. 23.  ПИР за  
m. subscapularis 
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3.4. ПИР за m. subscapularis – вътрешна ротация  
и аддукция в раменна става 

Тест за скъсяване на мускула – изходно положение тилен 

лег, лявата ръка е отведена 900 в раменната става, лакътната ста-

ва е сгъната 900, а предмишницата е в позиция на супинация. Тера-

певтът е над главата на пациента, като с дясна  ръка фиксира миш-

ницата, а с лява ръка извършва външна ротация в РС (фиг. 23) и 

разтяга m. subscapularis до лека болка. При скъсяване на мускула 

външната ротация е в непълен обем. 

 Техника на ПИР – изходно положение тилен лег, лява ръка е 

отведена 900 в  раменната става, лакътната става е сгъната 900, а 

предмишницата е в позиция на супинация. Терапевтът е над глава-

та на пациента, като с дясна ръка фиксира мишницата, а с лява 

ръка извършва външна ротация в РС и разтяга m. Subscapularis 
до лека болка. Пациентът извършва лека изометрична контракция 

на m. subscapularis (фиг. 23). По време на изометричната контрак-

ция вдишва, а през време на релаксацията издишва. Същевре-

менно погледът се насочва в посока на изометричната контракция. 

След релаксацията се изчаква „феномена на разтапяне”, извършва 

се разтягане на мускула до болка, увеличава се обемът и се за-

държа. Техниката се повтаря 3-4 пъти. 

3.5. ПИР за m. infraspinatus – външна ротация  в раменна 
става 

Тест за скъсяване на мускулите – изходно положение се-

деж на стол, като дясната ръка на пациента е зад гърба с флексия 

в ЛС. Терапевтът е зад пациента, с лява ръка, която е пред гърди-

те, фиксира дясно рамо, а с дясната ръка обхваща лакътя на паци-

ента.  След това със същата ръка избутва лакътя напред и разтяга 
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мускула. При скъсяване на мускула в съчетание с болковия синд-

ром пациентът не може да постави ръката си отзад. 

Техника на ПИР – изходно положение седеж на стол, като 

дясната ръка на пациента е зад гърба с флексия в ЛС. Терапевтът 

е зад пациента, с лява ръка, която е пред гърдите, фиксира дясно 

рамо, а с дясна  ръка обхваща лакътя на пациента. След това със 

същата ръка избутва лакътянапред и разтяга мускула. Пациентът 

извършва изометричната контракция (10-20 сек.) на мускула в посо-

ка обратна на движението на терапевта, като при контракцията се 

вдишва, а през време на релаксацията се издишва. След релакса-

цията се изчаква „феномена на разтапяне” и се извършва разтяга-

не на мускула чрез избутване лакътя напред. Техниката се повтаря 

3-4 пъти. ПИР за левия крайник се извършва по аналогичен начин. 

 

 
Фиг. 24.  ПИР за мускулите абдуктори  

на раменна става 
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3.6. ПИР за мускулите абдуктори на раменна става –  
m. supraspinatus,  m. deltoideus (pas acromialis) 

Тест за скъсяване на мускулите – изходно положение се-

деж, като терапевтът е зад пациента, с дясна ръка фиксира дясно 

рамо, а с лявата ръка обхваща лакътя на дясната ръка на 

пациента, която е във флексия в ЛС и флексия в РС пред гърдите 

(фиг. 24). Терапевтът с лява  ръка  тегли и привежда десния лакът  

до максимално разтягане в посока наляво. При скъсяване на 

мускула движението е болезнено и не може да се извърши в пълен 

обем. 

Техника на ПИР – изходно положение седеж, като терапевтът 

е зад пациента,  с дясна  ръка фиксира дясно рамо, а с лявата ръка 

обхваща лакътя на дясната ръка на пациента, която е във флексия 

в ЛС, флексия в РС и е  пред гърдите (фиг. 24). Терапевтът с лява  

ръка тегли и привежда дясния лакът до максимално разтягане в 

посока наляво. Пациентът извършва изометричната контракция 

(10-20 сек.) на мускула в посока обратна на движението на тера-

певта, като при контракцията вдишва, а през време на релаксация-

та издишва. След релаксацията се изчаква „феномена на разтапя-

не” и се извършва разтягане на мускула – в посока наляво до болка 

и се задържа постигнатият обем. Техниката се повтаря 3-4 пъти. 

ПИР за левия крайник се извършва по аналогичен начин. 
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4. ПИР ЗА МУСКУЛИТЕ НА ДОЛЕН  КРАЙНИК 

4.1. ПИР за m. Iliopsoas – извършва  флексия  
в тазобедрена  става 

Тест за скъсяване на мускула – изходно положение тилен 

лег, като тазът е  до ръба на кушетката. Пациентът обхваща с две 

ръце коляното на здравия долен крайник и го тегли към гръдния 

кош. При скъсяване на мускула нивото на бедрото е над хори-

зонтала на кушетката, а при скъсяване на m. rectus femoris (фиг. 25), 

колянната става на същия крайник се екстензира.  

 

 
Фиг. 25.  Тест  за m. Iliopsoas Фиг. 26.  ПИР за m. Iliopsoas 
 

 

Техника на ПИР – изходно положение тилен лег, като седали-

щето на пациента е на ръба на кушетката за лечение. Терапевтът 

стои от срещуположната на засегнатия долен крайник страна. За 

да се фиксира тазът, е необходимо незасегнатият долен крайник 

да е флектиран максимално в тазо-бедрената и в колянната става 
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с едната ръка на терапевта. С другата ръка разтяга засегнатия до-

лен крайник с натиск над колянна става (фиг. 26). Пациентът из-

вършва изометричната контракция (10-20 сек.) на мускула в посока 

обратна на движението на терапевта, като при контракцията вдиш-

ва, а през време на релаксацията издишва. След релаксацията се 

изчаква „феномена на разтапяне” и се извършва разтягане на мус-

кула – в посока екстензия в ТБС до болка и се задържа постигна-

тият обем. Техниката се повтаря 3-4 пъти. 
 

При наличие на болка и ограничен обем  ПИР може да се 

извърши от изходно положение страничен лег на нетре-

нирания крайник, кото терапевтът е зад пациента  

(фиг. 27) и техниката се извършва  по аналогичен начин. 
 

 

 
Фиг. 27. ПИР за m. Iliopsoas от страничен лег 
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4.2.  ПИР за m.  rectus femoris – извършва флексия в 
тазобедрена  става и екстензия в колянна става 

Тест за скъсяване на мускула – изходно положение лицев 

лег, като терапевтът е от страната на тествания крайник. С едната 

ръка фиксира таза, а с другата извършва пасивна флексия в ко-

лянна става (фиг. 28). При скъсяване на мускула се ограничава 

флексията в колянна става и петата не може да стигне до седали-

щето на пациента.  

Техника на ПИР – изходно положение лицев лег, като тера-

певтът е от страната на тествания крайник. С едната ръка тера-

певтът  фиксира таза, а с другата извършва пасивна флексия в ко-

лянна става (фиг. 28). От достигнатата позиция пациентът из-

вършва лека изометрична контракция (10-20 сек.) на мускула в по-

сока  екстензия  в колянна става, като при контракцията  вдишва, а 

през време на релаксацията издишва. След релаксацията се изчак-

ва „феномена на разтапяне” и се извършва разтягане на мускула – 

в посока флексия в КС до болка и се задържа постигнатият обем. 

Техниката се повтаря 3-4 пъти. 
 

 
Фиг. 28. ПИР за m. rectus femoris 
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4.3. ПИР за m. piriformis – извършва  външна ротация   
в тазобедрена  става 

Тест за скъсяване на мускула – изходно положение лицев 

лег, тестваният крайник е флектиран 900 в колянна става. Терапев-

тът е от страната на тестувания крайник. С едната ръка фиксира 

таза, а с другата извършва пасивна вътрешна ротация в тазо-

бедрена става (фиг. 29). При скъсяване на мускула се ограничава 

външната ротация в ТБС и латералният наклон на трупа на проти-

воположната страна.  

Техника на ПИР – 

изходно положение ли-

цев лег, тестваният 

крайник е флектиран 

900 в колянна става. 

Терапевтът е от стра-

ната на тествания 

крайник. С едната ръка 

фиксира таза, а с дру-

гата извършва пасивна 

вътрешна ротация на 

тазо-бедрената става 

(фиг. 29). От достигна-

тата позиция паци-

ентът извършва лека  

изометричната конт-

ракция (10-20 сек.) на 

мускула в посока  външ-

на ротация в ТБС, като 

при контракцията  вдиш-

Фиг. 29.  ПИР за m. Piriformis 
 

Фиг. 30. ПИР за m.  Piriformis  

едновременно за двата крайника 
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ва, а през време на релаксацията издишва. След релаксацията се 

изчаква „феномена на разтапяне” и се извършва разтягане на мус-

кула – в посока вътрешна ротация в ТБС до болка и се задържа 

постигнатият обем. Техниката се повтаря 3-4 пъти.  

 

При наличие на болка и ограничен обем ПИР може да се 

извърши поотделно на двата долни крайника, може и 

едновременно (фиг. 30) – до  умерена болка. 

 

4.4. ПИР за мускулите аддуктори в тазобедрена става –  
m. adductor magnus, m. adductor logus, m. adductor 
brevis, m. pectineus, m. gracilis 

Тест за скъсяване на мускула – изходно положение тилен 

лег. Терапевтът е застанал отстрани, с лява ръка фиксира таза от-

ляво, а другата ръка обхваща медиалната дисталната трета на 

бедрото на засегнатия долен крайник и извършва пасивна абдук-

ция в ТБС (фиг. 31). При скъсяване на мускула се ограничава аб-

дукцията в ТБС и коляното не маже да стигне до кушетката. 

Техника на ПИР – изходно положение тилен лег. Терапевтът е 

застанал отстрани, с лява ръка фиксира таза отляво, а другата 

ръка обхваща медиалната дисталната трета на бедрото на засег-

натия долен крайник и извършва пасивна абдукция в ТБС (фиг. 31). 

От достигнатата позиция пациентът извършва лека  изометричната 

контракция (10-20 сек.) на мускула в посока  аддукция в ТБС,  като 

при контракцията  вдишва, а през време на релаксацията издишва. 

След релаксацията се изчаква „феномена на разтапяне” и се из-

вършва разтягане на мускула – в посока абдукция в ТБС до болка и 

се задържа постигнатият обем. Техниката се повтаря 3-4 пъти.  
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При наличие на болка и ограничен обем ПИР на аддукто-

рите на ТБС без m. gracil се извъшва от изходно положе-

ние тилен лег с флектирана колянна става (фиг. 31), а  с 

участие на  m. gracilis с екстензирана колянна става (фиг. 32)! 

 

 
Фиг. 31. ПИР за мускулите 

аддуктори в ТБС 
Фиг. 32.  ПИР за мускулите 

аддуктори в ТБС  с  m. gracilis 
 

4.5. ПИР за исшиокрурална мускулатура – m.biceps femoris, 
m. semitendinosus, m. semimembranosus 

Тест за скъсяване на мускулите – изходно положение ти-

лен лег. Терапевтът е застанал от страната на тествания крайник, 

като извършва пасивна флексия в ТБС с екстензия в колянна става 

и петата е върху рамото на терапевта (фиг. 33). При скъсяване на 

мускулите се ограничава флексията в ТБС с екстензия в КС (тесто-

вото движение е под 700 флексия в ТБС).  

Техника на ПИР  – изходно положение тилен лег. Терапевтът 

е застанал от страната на тествания крайник, като извършва пасив-

на флексия в ТБС с екстензия в колянна става и петата е върху 
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рамото на терапевта (фиг. 34). От достигнатата позиция пациентът 

извършва лека изометрична контракция (10-20 сек.) на мускула в 

посока екстензия в ТБС, като при контракцията вдишва, а през вре-

ме на релаксацията издишва. След релаксацията се изчаква 

„феномена на разтапяне” и се извършва разтягане на мускула – в 

посока флексия в ТБС до болка и се задържа постигнатият обем. 

Техниката се повтаря 3-4 пъти.  
 

  
Фиг. 33.  Тест за скъсяване на 
исшиокрурална мускулатура 

Фиг. 34.  ПИР за  исшиокрурална 
мускулатура 

 
 

4.6. ПИР за m. triceps surae – извършва плантарна флексия 
в глезенна става 

4.6.1. ПИР за m. triceps surae (m. gastrocnemius, m. soleus) 

Тест за скъсяване на мускула – изходно положение лицев 

лег с ходила извън кушетката. Терапевтът е застанал отстрани, 

като с една ръка фиксира петата и я избутва напред, а с другата 

ръка обхваща ходилото и извършва пасивна дорзална флексия в 

глезенна става (фиг. 35). При скъсяване на мускула се ограничава 

дорзалната флексия в глезенна става и при клякане се повдигат  

петите от пода.  
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Техника на ПИР – изходно положение лицев лег с ходила 

извън кушетката. Терапевтът е застанал отстрани, като с една ръка 

фиксира петата и я избутва напред, а с другата ръка обхваща хо-

дилото и извършва пасивна дорзална флексия в глезенна става. 

(фиг. 35). От достигнатата позиция пациентът извършва лека  изо-

метричната контракция (10-20 сек.) на мускула в посока  плантарна 

флексия в глезенна става, като при контракцията  вдишва, а през 

време на релаксацията издишва. След релаксацията се изчаква 

„феномена на разтапяне” и се  извършва разтягане на мускула – в 

посока дорзална флексия в глезенна става до болка и се задържа 

постигнатият обем. Техниката се повтаря 3-4 пъти.  

 
4.6.2. ПИР за m. soleus 

Тест за скъсяване на мускула – изходно положение лицев 

лег, като колянна става е във флексия 900. Терапевтът е застанал 

отстрани, като с една ръка фиксира петата и я избутва нагоре, а с 

другата ръка обхваща ходилото и извършва пасивна дорзална 

флексия в глезенна става, като го избутва надолу (фиг. 36). При 

скъсяване на мускула се ограничава дорзалната флексия в глезен-

на става, а при клякане петите  се повдигат от пода.  

Техника на ПИР – изходно положение лицев лег, като колянна 

става във флексия 900. Терапевтът е застанал отстрани, като с 

една ръка фиксира петата и я избутва нагоре, а с другата ръка 

обхваща ходилото и извършва пасивна дорзална флексия в глезен-

на става, като го избутва надолу (фиг. 36). От достигнатата позиция 

пациентът извършва лека  изометричната контракция (10-20 сек.) 

на мускула в посока  плантарна флексия в глезенна става, като при 

контракцията вдишва, а през време на релаксацията издишва. 

След релаксацията се изчаква „феномена на разтапяне” и се из-

вършва разтягане на мускула – в посока дорзална флексия в гле-
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зенна става до болка и се задържа постигнатият обем. Техниката 

се повтаря 3-4 пъти.  

 

  
Фиг. 35.  ПИР за triceps surae Фиг. 36.  ПИР за m. soleus 
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