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Аннотация. Целью работы является разработка и обоснование методики физической реа-

билитации при артрозе коленного сустава. Предполагалось, что разработанная нами мето-

дика будет способствовать скорейшему восстановлению функций коленного сустава, сня-

тию болевого синдрома и повышению физической активности больных. Наибольшее значе-

ние в кинезитерапии имеет определение двигательных возможностей женщин, способности 

к бытовым и трудовым навыкам, для чего используются мышечное тестирование на много-

функциональных тренажерах. Для субъективной оценки боли нами была предложена вер-

бальная описательная шкала. Данный метод предназначен для определения интенсивности 

боли и позволяет оценить субъективные болевые ощущения, которые испытывает пациент в 

момент исследования. В программу физической реабилитации включалась гидрокинезите-

рапия. При проведении гимнастики в воде используют различную глубину погружения, 

применяют динамические упражнения, упражнения с эластичным (резиновым) бинтом, ре-

зиновыми эспандерами, лопаточками (для увеличения сопротивления гребка), ласты и спе-

циальные манжетки на коленные суставы. Продолжительность занятий 15–20 мин 2–3 раза 

в неделю, курс 30–45 дней и последующим наложением тейпов. В реабилитацию включа-

лись лечебные ванны, которые проводились женщинами самостоятельно в домашних усло-

виях. При проведении кинезитерапевтических мероприятий учитывались жалобы пациента, 

проводилось врачебное наблюдение, контроль частоты сердечных сокращений и артериаль-

ного давления. Представлены результаты исследования влияния предложенной методики на 

морфофункциональное состояние женщин 45–50 лет. Отмечена положительная динамика 

влияния кинезитерапии на двигательные функции коленного сустава. 
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Abstract. The purpose of the work is to develop and substantiate a technique for physical rehabilita-

tion in knee arthrosis. We assumed that the technique we developed will contribute to the speedy res-

toration of knee joint functions, the removal of pain syndrome and an increase in the physical activity 

of patients. Of greatest importance in kinesitherapy is the determination of women's motor capabili-

ties, abilities for household and labor skills, for which muscle testing on multifunctional simulators is 

used. For subjective assessment of pain, we proposed a verbal descriptive scale. This method is de-

signed to determine the intensity of pain and allows you to evaluate the subjective pain sensations 

that the patient experiences at the time of the study. Hydroxynesitherapy is in the physical rehabilita-

tion program. When performing gymnastics in water, different depth of immersion is used, dynamic 

exercises, exercises with elastic (rubber) bandage, rubber espanders, shovels (to increase rowing re-

sistance), flippers and special cuffs on knee joints are used. Duration of classes 15–20 min 2–3 times 

a week, course 30–45 days and subsequent application of teips. The rehabilitation included treatment 

baths, which women conducted independently at home. When conducting kinesitherapeutic 

measures, we took into account the patient's complaints, we carried out medical supervision, control 

of heart rate and blood pressure. We presented the results of the study of influence of the proposed 

technique on morphofunctional state of women 45–50 years old. We noted positive dynamics of in-

fluence of kinesitherapy on motor functions of knee joint.  

Keywords: knee arthrosis; physical rehabilitation; kinesitherapy 
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ВВЕДЕНИЕ 

Артроз коленного сустава относится к 

группе наиболее часто встречающейся пато-

логии органов движения человека. В струк-

туре всех заболеваний опорно-двигательной 

системы артроз коленного сустава составляет 

17,4 %. 

Среди населения на каждые 10 тысяч 

взрослых жителей с повреждениями и забо-

леваниями коленного сустава приходится 

255 человек, что составляет 9,8 % среди всей 

патологии опорно-двигательного аппарата.  

По официальным данным в России на-

считывается более 10 млн больных артрозом 

(примерно треть из них имеют тяжелые фор-

мы инвалидности). Распространенность арт-

роза неизменно растет. Так, за период 2015–

2019 гг. заболеваемость артрозом выросла на 

48 %. Артроз встречается у каждого третьего 

пациента в возрасте от 45 до 64 лет и у  

60–70 % – старше 65 лет. По данным ВОЗ, 

артроз коленных суставов находится на 4 

месте среди основных причин нетрудоспо-

собности у женщин и на 8 месте у мужчин. 

В эксперименте приняли участие жен-

щины среднего возраста (45–50 лет) в оздо-

ровительно-реабилитационном центре «Па-

раллель» г. Тамбов. Методика была реализо-

вана путем проведения занятий оздорови-

тельной направленности. 

Для достижения положительного резуль-

тата занятия проводились три раза в неделю. 

При составлении индивидуального комплек-

са упражнений в первую очередь учитыва-

лись возрастные изменения женщин, уровень 

физической подготовленности и степень де-

формирующего артроза коленного сустава. 

Для дозирования нагрузки перед каждым за-

нятием у женщин определялась частота сер-

дечных сокращений (ЧСС) и артериальное 

давление (АД).  
В результате были сформированы две 

группы по 7 человек. В контрольную группу 
вошли женщины с деформирующим артрозом 
коленного сустава 3 степени, занимающиеся 
самостоятельно, и в экспериментальную 
группу – с аналогичным диагнозом, но зани-
мающиеся по разработанной нами методике. 

При проведении кинезитерапевтических 

мероприятий учитывались мельчайшие жало-

бы пациента, проводилось врачебное наблюде-

ние, контроль ЧСС и АД. Путем активной 

мышечной деятельности стимулировались ве-

гетативные функции, которые влияют на об-

мен веществ, развитие всех органов и систем. 
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Уменьшение выраженности симптомов 

болезни, улучшение функциональной спо-

собности пораженных суставов и замедление 

прогрессирования деформирующего артроза 

являются основными задачами физической 

реабилитации.  

Основным средством локального дозиро-

ванного воздействия на отдельные зоны 

опорно-двигательного аппарата с целью вос-

становления кровообращения, снятия боли и 

восстановления утраченных функций являет-

ся реабилитационный многофункциональный 

тренажер (МТБ). Многофункциональный тре-

нажер не является средством нагрузки, так как 

используется с нетренированными и физиче-

ски ослабленными пациентами даже при на-

личии острого болевого синдрома. 

При выполнении упражнений на трена-

жерах следует соблюдать следующие прин-

ципы: 

 вес отягощения подбирается с таким 

расчетом, чтобы пациент смог выполнить 

движение не менее 15 и не более 20 раз (по-

вторений). Если он выполняет движение бо-

лее 20 раз, то вес отягощения недостаточен, 

если не может выполнить упражнение 15 раз, 

значит вес отягощения велик. Таким обра-

зом, вес подбирается индивидуально каждо-

му пациенту; 
 от занятия к занятию (после 6–12 за-

нятий) вес отягощения должен повышаться в 
последнем подходе (даже со снижением ко-
личества повторений до 8–10) до тех пор, 
пока мышцы не привыкнут к новому весу, 
который способны одолеть за 20 повторений. 
Это и есть показатель динамики лечебного 
процесса, связанной с восстановлением 
структуры мышечной ткани; 

 работать с одним и тем же отягоще-
нием долгое время (если вес отягощения не 
соответствует норме) в лечебном аспекте не-
целесообразно, так как мышечная ткань об-
ладает достаточной силовой выносливостью 
и быстрой адаптивностью к весовому раз-
дражителю, поэтому весовой раздражитель 
(отягощение) нужно постоянно менять, что-
бы мышечная ткань развивалась; 

 своевременный выдох на фоне пра-

вильного движения предотвращает опасность 

повышения давления и спазма сосудов. Не 

случайно после выполнения тренажерной 

программы у больных с гипер/гипотонией 

обычно наблюдается нормализация артери-

ального давления и улучшение общего само-

чувствия; 

 нельзя форсировать повышение си-

ловых характеристик в ущерб правильности 

движений и нарушению дыхания. Необходи-

мо учитывать физическое состояние каждого 

пациента перед назначением лечебной тре-

нажерной программы и проводить строгий 

контроль динамики увеличения объема отя-

гощений в процессе выполнения программы. 

Хорошее самочувствие больного, уме-

ренная усталость, учащение пульса после 

нагрузки не более чем на 15–20 %, повыше-

ние артериального давления не более чем на 

20 мм рт. ст. говорит об адекватности подоб-

ранной нагрузки и ее переносимости боль-

ным. В зависимости от восстановления ЧСС 

и АД паузы между переходами от одного 

тренажера к другому для выполнения уп-

ражнения строго индивидуальны. Количест-

во подходов на первом этапе не превышает 

одного. С постепенным наращиванием ин-

тенсивности и длительности нагрузки время 

лечебного занятия может составлять 60–90 

минут. При выполнении упражнений необ-

ходимо стремиться к максимально большой 

амплитуде движения, оно должно быть рав-

номерным на протяжении всей траектории. 

Перед каждым занятием у занимающих-

ся определялись ЧСС и АД. Методика со-

стояла из трех циклов кинезитерапевтиче-

ских мероприятий. 

Наибольшее значение в кинезитерапии 

имеет определение двигательных возможно-

стей женщин, способности к бытовым и тру-

довым навыкам, для чего используются мы-

шечное тестирование на многофункциональ-

ных тренажерах (МТБ), результаты записы-

вают в личную карту испытуемого. 

Для субъективной оценки боли нами была 

предложена вербальная описательная шкала. 

Данный метод предназначен для определения 

интенсивности боли и позволяет оценить субъ-

ективные болевые ощущения, которые испы-

тывает пациент в момент исследования.  

При использовании вербальной описа-

тельной шкалы наша задача – выяснить, ис-

пытывает ли женщина какую-либо боль пря-
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мо сейчас. Если боли нет, то ее состояние 

оценивается в 0 баллов. Если наблюдаются 

болевые ощущения, то необходимо выяс-

нить, усилилась ли боль, или боль невообра-

зимая, или это самая сильная боль, которую 

когда-либо испытывала женщина. Если это 

так, то фиксируется самая высокая оценка в 

10 баллов. Если же нет ни первого, ни второ-

го варианта, то далее необходимо уточнить, 

боль слабая, средняя (умеренная, терпимая, 

несильная), сильная (резкая) или очень (осо-

бо, чрезмерно) сильная (острая). 

После предварительного сбора инфор-

мации пациенту предлагалось выполнить 

комплекс специальных упражнений на реа-

билитационном МТБ. 

Все упражнения выполняются из исход-

ного положения, лежа на скамье, с использо-

ванием нижнего и верхнего блоков реабили-

тационного МТБ. Отягощения подбираются 

врачом с учетом того, чтобы пациент смог 

выполнить не менее 15–20 повторений. Ре-

зультаты заносятся в личную карту пациента. 

Полученные данные фиксировались в картах 

миофасциальной топографической диагно-

стики для составления индивидуальной ле-

чебной программы [1]. 

В процессе физической реабилитации в 

комплекс включались обезболивающие уп-

ражнения. 

После проведения комплекса обезболи-

вающих упражнений и небольшого отдыха 

1–2 минуты приступают к комплексу лечеб-

ной гимнастики для тренировки периартику-

лярных мышц бедра [2]. 

После проведения лечебной гимнастики 

испытуемая отдыхает в пределах 2–3 минут, 

измеряется пульс и артериальное давление. 

Если все показатели в норме, приступают к 

комплексу упражнений, выполняемых на 

реабилитационных МТБ [2]. 

В программу физической реабилитации 

включался массаж, который проводился мас-

сажистом на базе оздоровительно-реаби-

литационного центра «Параллель». 

Массаж при артрозе коленного сустава 

при правильной технике его выполнения 

способствует улучшению прилива крови к 

пораженным тканям, их регенерации и вос-

становлению подвижности. Наиболее высо-

кий терапевтический эффект от массажа на-

блюдается, когда сустав еще только начинает 

разрушаться. Он способствует приостанов-

лению разрушительных процессов и облег-

чению болевого синдрома.  

При выполнении массажа все движения 

необходимо выполнять строго по ходу лим-

фатических сосудов. При этом женщина во 

время процедуры не должна ощущать боль, 

жжение или другие неприятные симптомы. 

Начинается он с легкого поглаживания и 

растирания больного участка. При этом на 

него предварительно наносят увлажняющее 

средство комнатной температуры (нельзя 

использовать холодную мазь или масло). 

Проводить поглаживания необходимо в 

следующем образом: сесть на кровать, вы-

прямить больную ногу, а здоровую опустить, 

согнуть ее колене, создавая угол в 90 граду-

сов. При массировании больной ноги кисть 

правой руки (если массируется правая нога) 

должна располагаться выше колена, левая – 

ниже. Поглаживания ладонями нужно вы-

полнять в противоположном направлении. 

Выполняется 10 минут. 

Затем следует поменять расположение ног 

и провести ту же самую манипуляции с другим 

коленом, даже если в нем не отмечаются бо-

лезненные ощущения (расположение рук, со-

ответственно, тоже меняется). Очень важно во 

время массажа делать растирания боковых по-

верхностей колена. Здесь руки должны дви-

гаться по направлению вперед-назад. 

После того, как боковые стороны сустава 

обработаны, необходимо выполнять следую-

щие движения: большие пальцы рук упирают-

ся в верхнюю часть колена, а другими паль-

цами выполняются круговые движения на бо-

ковых участках. Затем начинают выполнять 

разминание сустава подушечками пальцев, 

надавливая на них, но не очень сильно. Необ-

ходимо помнить, что испытуемый не должен 

испытывать болевые ощущения. 

После этого слегка защепляется кожа во-

круг сустава и начинают смещать ее по на-

правлению вверх-вниз. Заканчивают массаж 

при артрозе коленного сустава поглаживаю-

щими движениями. 

Следует отметить, что продолжитель-

ность одного сеанса не должна быть менее 15 
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минут на каждую ногу. Выполняется массаж 

через день. Курс составляет 12–15 процедур. 

Через 3–4 месяца необходимо повторить. 

В программу физической реабилитации 

включалась гидрокинезитерапия. При прове-

дении гимнастики в воде используют различ-

ную глубину погружения, применяют дина-

мические упражнения, упражнения с эластич-

ным (резиновым) бинтом, резиновыми эспан-

дерами, лопаточками (для увеличения сопро-

тивления гребка), ласты и специальные ман-

жетки на коленные суставы и пр. Кроме того, 

используют медленную ходьбу по дну бас-

сейна, сгибая и разгибая колени 3–5 минут. 

Поочередно сгибая ноги назад, стараясь пят-

ками дотронуться до ягодиц. Медленно про-

ходя бассейн, делать частичные приседания 

(до 30 раз), чтобы лицо оставалось над по-

верхностью воды. Также используют бег в 

воде (не касаясь дна бассейна ногами) со спе-

циальными жилетами и плаванье любым сти-

лем максимально задействуя ноги. 

Продолжительность занятий составляет 

15–20 мин 2–3 раза в неделю, курс длится 30–

45 дней и сопровождается последующим на-

ложением тейпов, а также упражнениями на 

тренажерах. 

В реабилитацию включались лечебные 

ванны, которые проводились женщинами 

самостоятельно в домашних условиях. 

При проведении кинезитерапевтических 

мероприятий учитывались мельчайшие жало-

бы пациента, проводилось врачебное наблюде-

ние, контроль ЧСС и АД. Путем активной 

мышечной деятельности стимулировались ве-

гетативные функции, которые влияют на об-

мен веществ, развитие всех органов и систем. 
В процессе работы были получены ма-

тематические данные, характеризующие в 
числовом выражении результаты исследова-
ния, что позволяет проанализировать дина-
мику восстановления функционального со-
стояния коленного сустава, отдельных мы-
шечных групп, сердечно-сосудистой и дыха-
тельной систем. 

В процессе работы были получены ма-
тематические данные, характеризующие в 
числовом выражении результаты исследова-
ния, что позволяет проанализировать дина-
мику восстановления функционального со-
стояния коленного сустава, отдельных мы-
шечных групп, сердечно-сосудистой и дыха-
тельной систем (табл. 1).  

Из данных табл. 1 можно увидеть пока-
затели функционального состояния сердеч-
но-сосудистой системы у женщин среднего 
возраста до эксперимента и после его прове-
дения. В начале эксперимента среднее значе-
ние ЧСС в контрольной и эксперименталь-
ной группах составляет 79,6 и 78,7 уд./мин 
соответственно. АД в среднем по группам 
составил 132,4/80,5 и 132,9/79,9 мм рт. ст.  

 

Таблица 1 

Динамика показателей частоты сердечных сокращений и артериального давления  

и объема движений в коленном суставе у женщин среднего возраста 

Table 1 

Dynamics of heart rate, blood pressure and knee volume among middle-aged women 

 

Показатель 

Indicator 

Контрольная группа 

Control group 

Экспериментальная группа 

Experimental group 

до 

before 

после 

after 

до 

before 

после 

after 

Частота сердечных  

сокращений, уд./мин 

Heart rate, beat/min 

78,7 79,6 74,2 76,9 

Артериальное давление,  

мм рт. ст. 

Blood pressure, mm Hg. 

132,4/80,5 132,9/79,9 129,1/79,4 134/79,9 

Объем движений  

в коленном суставе  

Volume of movements 

in the knee joint 

59 ± 2 63 ± 2 90 ± 2 120 ± 2 
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По окончании эксперимента ЧСС в кон-

трольной группе снизилось до 76,9 уд. мин, в 

экспериментальной наблюдается снижение 

ЧСС в покое и составляет в среднем 74,2 

уд./мин., что свидетельствует о лучшей адап-

тации организма к нагрузке. АД в контроль-

ной и экспериментальной группах находится 

в пределах нормы и составляет 134/79,9 и 

129,1/79,4 мм рт. ст. соответственно. 

До начала эксперимента в контрольной 

группе амплитуда активных и пассивных 

движений в больном суставе не превышала 

70 ± 2
o
, при норме 135–150 ± 2

o
. В конце экс-

перимента угол сгибания увеличился на 200 

и составил 90 ± 2
o
. В экспериментальной 

группе при измерении амплитуды активных 

и пассивных движений в больном суставе 

значения не превышали 63 ± 2
o
. По оконча-

нии эксперимента мы можем наблюдать зна-

чительные изменения этих показателей, они 

составили в среднем по группе 120
o
 при нор-

ме 135–150
o
, что свидетельствует о положи-

тельной динамике. 

 
Таблица 2 

Результаты вербальной описательной шкалы оценки боли функционального  

тестирование мышц нижних конечностей на многофункциональном реабилитационном 

 тренажере и на тренажерах локального действия 

Table 2 

Results of verbal descriptive pain assessment scale functional testing of lower extremity  

muscles on multifunctional rehabilitation simulator and on simulators of local action 

 

Показатель 

Indicator 

Контрольная группа 

Control group 

Экспериментальная группа 

Experimental group 

I цикл 

I cycle 

II цикл 

II cycle 

III цикл 

III cycle 

I цикл 

I cycle 

II цикл 

II cycle 

III цикл 

III cycle 

до 

before 

после 

after 

до 

before 

после 

after 

до 

before 

после 

after 

до 

before 

после 

after 

до 

before 

после 

after 

до 

before 

после 

after 

Оценка боли  

Pain assessment 
7,7 6,0 4,9 4,0 2,3 1,7 7,7 5,4 3,7 2,3 1,1 0 

Упражнение  

«Бицепс бедра» 

Biceps Hip  

Exercise 

9,9 13,9 13,9 15,9 15,9 17,7 9,8 15,6 13,5 17,3 17,4 20,3 

Упражнение 

«Квадрицепс  

бедра» 

Quadriceps Hip 

Exercise 

9,5 13,5 15,6 17,4 17,3 18,4 10,1 15,7 15,7 19,6 19,6 22,9 

Упражнение  

«Аддукция бед-

ра» 

Hip Adduction 

Exercise 

9,5 11,3 11,3 12,8 12,8 17,9 10,4 12,8 13,4 16,1 15,1 22,7 

Упражнение  

«Абдукция бед-

ра» 

Hip Abdoucia 

Exercise 

10,9 13,4 12,8 15,1 16,1 23,6 10,6 13,9 13,9 16,5 16,5 33,1 

 

 

Для функционального тестирования 

мышц нижних конечностей на реабилитаци-

онном МТБ выполнялись упражнения «Би-

цепс бедра» и «Квадрицепс бедра». Функцио-

нальное тестирование мышц нижних конеч-

ностей на тренажерах локального действия 

осуществлялось при выполнении упражнений 

«Аддукция бедра» и «Абдукция бедра». 

В табл. 2 представлены результаты вер-

бальной описательной шкалы оценки боли.  
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В начале эксперимента субъективная оценка 

боли как в контрольной, так и в эксперимен-

тальной группах оценивалась как «Очень 

сильная боль» и составила 7,7 баллов. В конце 

первого цикла прослеживается снижение ко-

эффициента, который составил в контрольной 

группе 6 баллов, а в экспериментальной – 5,4 

балла, что характеризуется как «Сильная 

боль». К завершению второго цикла наряду со 

снижением коэффициента боли прослежива-

ется его разница между группами. Значения в 

контрольной группе соответствуют «Умерен-

ной боли» и равны 4 баллам. В эксперимен-

тальной группе боль оценивается как «Сла-

бая», что соответствует 2,3 баллам. По окон-

чании эксперимента коэффициент боли соста-

вил в контрольной группе 1,7 балла, в экспе-

риментальной – 0 баллов. Это свидетельству-

ет об уменьшении боли в контрольной группе 

и оценивается как «Слабая» и отсутствие боли 

у пациентов в экспериментальной группе. 

В первом цикле для выявления слабых 

зон в мышцах нижних конечностей нами бы-

ло проведено тестирование на реабилитаци-

онном МТБ (табл. 2). 

При выполнении упражнения «Бицепс 

бедра» сила сгибателей в контрольной группе 

в начале эксперимента составила 9,9 кг, в экс-

периментальной группе – 9,8 кг. После окон-

чания первой стадии эксперимента сила сги-

бателей увеличилась в контрольной группе до 

13,9 кг, а экспериментальной – до 15,6 кг. 

Силовые показатели четырехглавой 

мышцы бедра в начале эксперимента в кон-

трольной группе в среднем составили 9,5 кг, в 

конце первого цикла эти показатели возросли, 

составили 13,5 кг. В экспериментальной 

группе показатели силы тестируемой мышцы 

на начало эксперимента составили 10,1 кг, в 

конце цикла возросли и составили 15,7 кг. 

Средняя сила мышц сгибателей голени в 

контрольной группе на начало второго цикла 

составила 13,9 кг, к концу цикла выросла и 

составила 15,9 кг. В экспериментальной груп-

пе эти показатели выросли с 15,6 до 17,4 кг. 

При тестировании мышц разгибателей голени 

в контрольной группе на начало второго цик-

ла средний показатель составил 13,5 кг и кон-

цу цикла вырос до 17,3 кг. На начало второго 

цикла в экспериментальной группе средние 

показатели тестируемых мышц-сгибателей 

выросли от 15,7 до 19,6 кг. 

Силовые показатели бицепса бедра в 

контрольной группе по завершении третьего 

цикла достигли показателя 17,7 кг. Силовые 

показатели этой же группы мышц в экспери-

ментальной группе в конце третьего цикла 

выросли до 20,3 кг. При тестировании квад-

рицепса бедра силовые показатели контроль-

ной группы на конец третьего цикла соста-

вили 18,4 кг. В экспериментальной группе 

эти показатели выросли и составили 22,9 кг. 

В табл. 2 приведены результаты функ-

ционального тестирования мышц нижних 

конечностей на тренажерах локального дей-

ствия в первом цикле. В начале эксперимента 

среднее значение силы приводящих мышц в 

контрольной группе составило 9,5 кг, и к 

концу первого цикла этот показатель вырос и 

достиг 11,3 кг. В экспериментальной группе 

силовые показатели тестируемых мышц вы-

росли от 10,4 до 12,8 кг. 

При тестировании отводящих мышц бед-

ра показатели в контрольной группе к концу 

первого цикла выросли с 10,9 до 13,4 кг. В 

экспериментальной группе силовые показа-

тели тестируемых мышц выросли в среднем 

с 10,6 до 13,9 кг. 

Во втором цикле при тестировании 

функционального состояния приводящих 

бедро мышц в контрольной группе показате-

ли выросли на 1,5 кг (с 11,3 до 12,8 кг). Сила 

мышц в экспериментальной группе на этот 

же период выросла с 12,8 до 15,1 кг, то есть 

на 2,3 кг. Сила мышц, отводящих бедро, в 

контрольной группе в данном цикле увели-

чилась с 13,4 до 16,1 кг. Сила мышц в экспе-

риментальной группе в данном цикле соста-

вила рост с 13,9 до 16,5 кг. 

В третьем цикле мы наблюдаем значи-

тельное увеличение силы мышц-аддукторов 

бедра. В контрольной группе среднее значе-

ние силовой выносливости этих мышц на 

конец цикла составила 17,9 кг, в эксперимен-

тальной группе эти показатели достигли в 

среднем 22,7 кг. Тестирование в контроль-

ном упражнении «Абдукция бедра» показало 

увеличение средних показателей и составило 

23,6 кг. В экспериментальной группе эти же 

показатели увеличились с 16,5 до 33,7 кг. 
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