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Неполноценная реабилитации после хирургического вмешательства на ахилловом сухожилии, частота повреждений которого неуклонно 
возрастает, приводит к повышенному риску повторных повреждений прооперированного сухожилия, а также снижает вероятность воз-
вращения в полной мере к физической активности. Восстановление функции – главная задача программы реабилитации, в особенности при 
работе со спортсменами. В данной статье изложены главные принципы восстановительных мероприятий, которые можно использовать при 
работе с пациентами различного уровня физической активности и модифицировать её в зависимости от задачи и особенностей проведенного 
оперативного лечения с целью достижения оптимального результата.
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Frequency of Achilles tendon injury increases. The lack of standardized methods of rehabilitation after surgery on the Achilles tendon leads to 
increased risk of repeated injury of tendon and reduces the possibility of coming round to physical activity. Recovery of function is the main task of 
rehabilitation programs, especially in athletes. This article sets out the basic principles of remedial actions. It can be used with patients of different levels 
of physical activity and it can be modified according to the task performed and features of surgical treatment in order to achieve optimal results.
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Частота повреждений ахиллова сухожилия с каждым 
годом увеличивается в популяции, так как люди в боль-
шинстве своем ведут малоподвижный образ жизни, но 
периодически проявляют интерес к физической актив-
ности [1-4]. Большинство травм ахиллова сухожилия 
происходит во время спортивных игр, где необходимы 
резкие ускорения/замедления и прыжки [3, 5-7, 8], по-
этому профессиональные спортсмены наиболее подвер-
жены риску травматизации ахиллова сухожилия. Хирур-
гическое восстановление разрыва ахиллова сухожилия в 
сочетании с ранней реабилитацией позволяет пациенту 
вернуться к первоначальному уровню функциональных 
возможностей, достичь нормального диапазона движе-
ния в голеностопном суставе, а также снизить риск по-
вторного разрыва сухожилия [2, 3, 9]. 

В настоящий момент отсутствуют утвержденные 
требования к восстановительному лечению пациентов 
после оперативного лечения ахиллова сухожилия. Осно-
вываясь на клиническом опыте, нами было составлена 
послеоперационная программа реабилитационного ве-
дения пациентов, состоящая из 4 этапов. Данную про-
грамму можно упрощать или усложнять, сроки её прове-
дения можно сокращать или удлинять, в зависимости от 
индивидуальных особенностей конкретного пациента.

Реабилитационная программа начинается с 2 по 6 не-
делю после оперативного вмешательства на ахилловом 
сухожилии. Особое внимание специалистом по реа-
билитации должно быть уделено на обеспечение про-
текции прооперированной области. Например, крайне 
важно избегать пассивного растяжения ахиллова су-
хожилия, по крайней мере, 12 недель после операции. 
Кроме того, увеличивать осевую нагрузку следует по-
степенно и согласованно с оперирующим хирургом. Ре-
абилитолог должен учитывать фазы заживления сухо-
жилия (фаза воспаления, пролиферации, образования и 
организации рубцовой ткани) на протяжении всей по-
слеоперационной программы реабилитации. Ахиллово 
сухожилие наиболее ослаблено в течение первых 6 не-
дель (фазы воспаления и фазы пролиферации), а затем 
медленно укрепляется в течение следующих 6 недель до 
12 месяцев (образование и организация рубцовой тка-
ни) [5, 10, 11]. 

Послеоперационный этап I: обеспечение протек-
ции и условий для регенерации (от 1 до 6 недель)

Восстановление на первом этапе послеоперационной 
программы реабилитации заключается в контролиро-
вании отека и болевого синдрома, сводя к минимуму 
образование рубцовой ткани, а также обеспечение адек-
ватного объема движения. Нагрузку на прооперирован-
ную конечность в послеоперационном этапе и выбор 
ортезирования пациента определяет оперирующий хи-
рург. Выбор осевой нагрузки может варьироваться от 
ходьбы в ортезе без нагрузки, с частичной нагрузкой на 
нижнюю конечность или по типу толерантности к боли. 
Ограничение нагрузки длится от 2 до 8 недель после опе-

рации. В настоящее время при развитии хирургических 
и реабилитационных методов, послеоперационный под-
ход заключается в фиксации оперированной конечности 
разгрузочном сапожком и ходьбе с частичной нагрузкой 
на конечность при помощи костылей.

Ранняя мобилизация и ограничение осевой нагрузки 
основные направления в первого этапа после операции. 
Регенерации сухожилия и возвращению силы мышц 
способствует частичная осевая нагрузка и активные 
движения в суставе, в то же время предотвращая нега-
тивные последствия иммобилизации (атрофию мышц, 
тугоподвижность суставов, развитию артроза, образо-
ванию спаечного процесса и тромбоза глубоких вен) [12, 
13]. Пациента обучают выполнять активный диапазон 
движения: дорсифлексия, плантарная флексия, инвер-
сия и эверсия несколько раз в день. Объем движения ак-
тивного разгибания ограничен до 0 градусов (нейтраль-
ное положение) при согнутом коленном суставе до угла 
90 градусов (рис. 1, А и Б). 

Рис. 1. (А) Активная плантарная флексия и (Б) дорсифлексия с 
согнутым коленным суставом
Pic. 1. (А) Active range of motion with the knee flexed in the direction 
of plantar flexion and (Б) dorsiflexion

Как только пациент переходит от частичной к полной 
нагрузке на оперированную конечность, к программе ре-
абилитации добавляется работа на велотренажере с ми-
нимальным сопротивлением. Пациент должен избегать 
давления на переднюю часть стопы во время работы на 
велотренажере, основная нагрузка должна приходится 
на пятку. Массаж и мягкая мобилизация ахиллова сухо-
жилия используются для ускорения процесса регенера-
ции и поможет избежать образования спаечно-рубцово-
го процесса и тугоподвижности сустава. Криотерапия 
и возвышенное положение оперированной конечности 
используются для контроля отека и болевого синдрома. 
Пациенту необходимо избегать длительного нахожде-
ния в однотипной, фиксированной позе. В течение дня 
необходимо приводить оперированную конечность в 
возвышенное положение. Рекомендуется также приме-
нять сухие холодовые компрессы несколько раз в день 
в течение 20 минут на оперированную область. На прок-
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симальный отдел бедра и область коленного сустава 
вводятся упражнения на сопротивление. 

Замедление процесса рубцевания и инфицирование 
раны, образование отечности оперированной конечно-
сти является наиболее частым осложнением послеопе-
рационного периода. Необходимо объяснить пациенту 
всю важность соблюдения ограничения осевой нагруз-
ки, приведения в возвышенное положение опериро-
ванной конечности (ограничить время нахождения в 
однотипной позе), выполнение активных упражнений 
и использование холодовых компрессов несколько раз 
в день.

Послеоперационный этап II: ранняя мобилизация 
(от 6 до 12 недель)

Второй послеоперационный этап заключается в уве-
личении осевой нагрузки, увеличении движений опери-
рованной конечности и постепенном укреплении мышц. 
Сначала пациент увеличивает осевую нагрузку с фикси-
рованной стопой в ортезе, ходит при помощи костылей, 
а затем начинает ходить самостоятельно без дополни-
тельной опоры. Использование подпяточника обеспе-
чивает более легкий переход от ортеза (который часто 
имеет подошвенное сгибание от 20 до 30 градусов) к по-
вседневной обуви. Размер подпяточника должен посте-
пенно уменьшается по мере увеличения объема движе-
ния, при этом подпяточник не должен использоваться, 
когда пациент достигает нормальной биомеханики ходь-
бы. Обучение правильной ходьбе может производиться 
на подводной беговой дорожке для разгрузки опериро-
ванной конечности. Ходьба, при которой уровень воды 
приходится на линию верхней трети груди обеспечивает 
уменьшение осевой нагрузки от 60% до 75%, в то время 
как уровень воды на области талии обеспечивает умень-
шение осевой нагрузки от 40% до 50% [14]. Активные 
движения голеностопным суставом во всех плоскостях 
продолжается без ограничений, в отличии от пассивных 
движений, которые не рекомендуются. Именно ходь-
ба будет способствовать развитию объема движения, а 
не стретч-упражнения. На данном этапе реабилитации 
ожидается увеличить объем движения достаточный для 
возвращения к повседневной активности. 

Во время этого этапа с осторожностью выполняют 
инверсию и эверсию стопы в изометрическом режиме, 
в дальнейшем добавляя упражнения на сопротивление 
с помощью эластичной ленты. Укрепление мышц голе-
ни продолжается рисуя стопой в воздухе буквы алфа-
вита. После увеличения объема движения, выполняется 
укрепление мышц  задней поверхности голени. На 6-й 
неделе вводятся упражнения на сопротивление плантар-
ной флексии при согнутом колене под углом 90 граду-
сов (рис. 2, А). На 8-й неделе сопротивление плантарной 
флексии выполняется с разогнутым коленным суставом 
до 0 градусов (рис. 2, Б).

Рис. 2. (А) Упражнения на сопротивление с использованием эла-
стичных лент для усиления плантарной флексии с согнутым и 
(Б) разогнутым коленным суставом
Pic. 2. (А) Progressive resistive exercise using an elastic band to 
strengthen the planter flexors with the knee flexed and (Б) with the 
knee straight

Продолжают тренировку на велотренажере с увеличе-
нием осевой нагрузки на передний отдел стопы. Ходьба 
задом наперед вводится в программу реабилитации на 
беговой дорожке (рис. 3) для облегчения выполнения по-
дошвенного сгибания. Пациенты обычно находят ходьбу 
задом наперед весьма комфортной, так как такая ходьба 
избавляет от необходимости отталкиваться [15]. Угол на-
клона беговой дорожки постепенно увеличивается (10, 
15 и 20 см) по мере адаптации. Раннее нейро-мышечное 
обучение и увеличение объема движения рекомендует-
ся выполнять с помощью нестабильных платформ в по-
ложении сидя с дальнейшим выполнением упражнений 
в положении стоя. Кроме того, выполнение упражнений 
двумя ногами на нестабильной платформе способствует 
развитию глубокой проприоцепции, нервно-мышечной 
тренировки и развитию координации. Упражнения на-
чинают выполнять на двух ногах и при увеличении силы 
мышц переходят на упражнения на одной ноге (рис. 4). 
Местный массаж, мобилизация мягких тканей продолжа-
ются по мере необходимости.

Рис. 3. Ходьба задом наперед на беговой дорожке
Pic. 3. Retro treadmill
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Рис. 4. Упражнения на одной ноге и нейро-мышечная тренировка 
с использованием нестабильной платформы
Pic. 4. Unilateral range of motion and neuromuscular training, using 
a biomechanical ankle platform system

Тендинит ахиллова сухожилия и / или боль в обла-
сти ахиллова сухожилия является наиболее частым ос-
ложнением II этапа реабилитации. Увеличение уровня 
физической активности, как только пациент перестает 
передвигаться с помощью костылей или носить разгру-
зочный сапожок, слишком быстрое увеличение объема 
движений и укрепляющих упражнений во время про-
граммы реабилитации может приводить к появлению 
боли и образованию воспалительного процесса. Субъ-
ективные жалобы пациента и объективные показатели 
его состояния анализируются специалистом по реаби-
литации во время увеличения объема программы ре-
абилитации. Следует обратить внимание пациента на 
необходимость выполнения программы упражнений в 
домашних условиях.

Послеоперационный этап III: раннее укрепление 
мышц (от 12 до 20 недель)

При выполнении рекомендуемых требований пре-
дыдущего этапа, пациент переходит на III этап реаби-
литации, предназначенный для полного восстановления 
активных движений, нормализации  силы мышц подо-
швенных сгибателей, а также улучшения координации 
и нейро-мышечного контроля. Степень восстановле-
ния силы мышц подошвенных сгибателей определяется 
способностью пациента выполнять подъем пяток стоя 
на двух ногах и в дальнейшем на стоя одной ноге [16]. 
Работа на развитие силы, выносливости, координации 
начинается при условии выполнения пациентом движе-
ний плавно и технично. К концу этого этапа ожидается 
полное восстановление симметрии конечностей.

Пациенту необходимо поддерживать достигнутый 
уровень функциональной активности увеличивая дефи-
цит объема движения и/или мышечной силы. Наиболее 
частым осложнением этого этапа является наличие жа-

лоб на мышечные боли или возникновение тендинита 
во время выполнения более технически сложных упраж-
нений. Пациенты могут пытаться увеличить их уровень 
активности (например, ходьба по лестнице) без дости-
жения достаточной силы мышц нижней конечности, по-
этому специалист по реабилитации должен обучить па-
циента контролировать свою двигательную активность. 

Послеоперационный этап IV: закрепление (от 20 до 
28 недель)

Как только сила мышц голени и объем движений су-
става увеличивается, пациент переходит на следующий 
этап реабилитации, разработанный специально для 
того, чтобы вернуться к более высокому уровню дина-
мической активности. Программа этого этапа реабили-
тации разработана для подготовки пациента/спортсме-
на к безопасному возвращению к активной спортивной 
деятельности. На 20-й недели после операции прово-
дится изокинетическое тестирование голеностопного 
сустава плантарной флексии, дорсифлексии, инверсии 
и эверсии. Изокинетическое тестирование позволяет 
более точно оценить силу мышц в динамике, чем изо-
метрическое ручное тестирование. Изокинетическое 
тестирование дает клиницисту объективные показа-
тели, что позволяет наглядно оценивать и смотреть в 
динамике объективное состояние пациента. Получен-
ные данные тестирования демонстрируют, восстанови-
лась ли сила и выносливость икроножных мышц. Если 
результаты тестирования находятся в пределах 75% по 
сравнению с противоположной конечностью и пациент 
выполняет 10 подъемов пятки на одной ноге, можно до-
бавить в программу реабилитации беговую дорожку. 
Бег вперед на беговой дорожке проводится с акцентом 
на короткие расстояния, от низкой до средней скоро-
сти, учитывая субъективные безболезненные ощущения 
пациента при движении. Изокинетическое укрепление 
мышц продолжается для повышения силы и вынос-
ливости при дорсифлексии, подошвенном сгибании, 
инверсии и эверсии. Упражнения на сопротивление и 
гибкость по-прежнему увеличиваются по принципу 
толерантности и добавляются упражнения на разви-
тие ловкости, в зависимости от вида спорта пациента. 
Бег и обучение спорт-специфичиским навыкам должны 
начаться с простых движений, а затем переходить к бо-
лее сложным, с изменением траектории и скорости. Эти 
действия можно дополнительно усложнить, добавив со-
противление эластичной лентой. Наибольший акцент 
ставится на выполнении упражнений на координацию. 
Тем не менее, выполнение упражнений выполняется 
в сочетании с тренировкой координации, с целью раз-
вития контроля и силы мышц голеностопного сустава. 
Упражнения на сопротивление пациент может выпол-
нять стоя на различных нестабильных поверхностях. На  
этом этапе вводится легкие плиометрические упражне-
ния. За счет  динамического растяжения-сокращения 
мышц происходит повышение выносливости [17, 18]. 
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Крайне важно, чтобы пациент обладал полным объемом 
движений, гибкостью и достаточной мышечной силой, 
чтобы выполнить упражнения безболезненно и плавно. 
Программа упражнений выполняемых пациентом в до-
машних условиях постоянно обновляется на основании 
результатов оценки функционального состояния.

Пациенту необходимо продолжать поддерживать 
достигнутый уровень активности увеличивая дефицит 
объема движения и/или мышечной силы. Специалист 
по реабилитации должен быть особенно внимателен 
при введении в программу реабилитации нагрузки на 
беговой дорожке и степени увеличения активности. 
Во многих случаях, пациент/спортсмен чувствует себя 
уверенно при возвращении к активным движениям и 
может попытаться продолжать физическую нагрузку, 
несмотря на наличие дискомфорта. Врач должен вни-
мательно следить за появлением признаков слабости 
и усталости у пациента и регулировать программу ре-
абилитации соответственно его состоянию. Основное 
внимание должно быть направлено на бег короткими 
дистанциями с медленной скоростью, с постепенным 
увеличением этих параметров. Кроме того, необходимо 
следить за выполнением упражнений на сопротивление, 
которые способствуют адекватному восстановлению 
функции конечности, это позволит уменьшить риск 
возникновения состояния перетренированности. Бего-
вая программа должна быть сведена к минимуму, допол-
нительно используя кросс-тренировки (плавание, езда 
на велосипеде), чтобы избежать повторной травмы или 
возникновения тендинита сухожилия.

Послеоперационный этап V: Возращение к спор-
тивной деятельности (28 неделя 1 год)

Заключительный этап реабилитации может занять 
от 28 недель до целого года, в зависимости от желаемого 
уровня активности и физического состояния пациента. 
Во время этой фазы, следует обратить внимание на вос-
полнение оставшегося дефицита мышечной силы и гиб-
кости. Спорт-специфические, плиометрические упраж-
нения и упражнения на ловкость должны вводиться в 
программу, что бы соответствовать функциональным 
требованиям конкретного вида спорта. Продолжается 
выполнение изокинетических упражнений для восста-
новления выносливости до уровня, необходимого для 
занятий спортом. Во время этого этапа необходимо ус-
ложнять плиометрическую нагрузку, выполняя упраж-
нения на одной ноге, например, прыжки одной ногой из 
стороны в сторону. Функциональное тестирование, на-
пример, вертикальный джамп-тест, можно использовать 
для определения готов ли пациент вернуться к спортив-
ной деятельности. Джамп-тест демонстрирует восстанов-
ление мышечной силы и наличие функциональных огра-
ничений нижней конечности [19, 20]. Желательно, чтобы 
пациент демонстрировал 85% симметрии конечностей. 
Для полноценного возвращения к спортивной деятельно-
сти необходимо разрешение оперирующего хирурга. 

Пациент должен демонстрировать безупречное вы-
полнение упражнений предыдущего этапа перед тем, 
как перейти к следующему этапу реабилитации и к бо-
лее сложно координационным видам деятельности. 
Выбранные функциональные тесты должны соответ-
ствовать специфическим требованиям вида спорта па-
циента, чтобы обеспечить безопасное возвращение к 
полноценной спортивной нагрузке. 

Использование данной программы реабилитации 
можно адаптировать для каждого пациента, в зависи-
мости от его целей и потребностей. Преемственность 
между хирургом и специалистом по реабилитации 
имеет фундаментальное значение в составлении ин-
дивидуальной программы ведения пациента начиная с 
послеоперационного периода в плоть до полного вос-
становления. Доступное разъяснение необходимости 
самостоятельной работы пациента в домашних усло-
виях, соблюдения требований двигательной активно-
сти в сочетании с размеренным увеличением нагрузки 
в рамках реабилитационного лечения также играет не-
маловажную роль. Использование данной программы в 
качестве основы при условии индивидуального подхода 
обеспечит достижение желаемого результата для каждо-
го пациента.
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