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Упр. 2. И. п. - стоя, в руках, согнутых в локтях, один конец 

эспандера, другой конец эспандера закреплен за стопу правой 
ноги. В медленном и среднем темпе выполнять поочередно 
разгибание и сгибание рук в локтевых суставах. При сгибании 
рук эспандер растянуть - сделать выдох, а при разгибании рук 
сделать вдох. Упражнение повторить 12-16 раз от 2 до 5 се-
рий с интервалом отдыха между сериями 15 сек. 

 
Упр. 3. И. п. - основная стойка, в руках штанга хватом 

сверху удерживается у груди. В среднем темпе, делая выпад 
левой ногой, разгибая руки, штангу поднять вверх, затем опу-
стить ее в исходное положение. При разгибании рук надо 
сделать глубокий вдох, а при сгибании - выдох. Упражнение 
повторить 8-10 раз от 2 до 3 серий с интервалом отдыха меж-
ду сериями 20 сек. 

 
Упр. 4. И. п. - упор с опорой на концах параллельных 

брусьев, ноги под углом 90 градусов удерживают набивной 
мяч. В медленном темпе руки согнуть в локтевых суставах, 
ноги удерживать под углом. Затем руки выпрямить и прийти 
в исходное положение. При сгибании рук надо выполнить 
выдох, а при разгибании рук - глубокий вдох. Упражнение 
повторить 6-8 раз от 2 до 3 серий с интервалом отдыха между 
сериями 20 сек. 

 
Упр. 5. И. п. - основная стойка. Штанга в руках хватом 

снизу находится у бедер. В медленном темпе штангу поднять на 

уровнь груди, затем вверх, приподнимаясь на носки, сделать 
глубокий вдох. Медленно штангу опустить в исходное поло-
жение, сделать выдох. Упражнение повторить 6-8 раз от 2 до 3 
серий с интервалом отдыха между сериями 20-25 сек. 

 
Упр. 6. И. п. - полуприсед, штанга в прямых руках хватом 

сверху за гриф. В среднем темпе, делая глубокий присед, под-
нять штангу над головой. При подъеме штанги необходимо сде-
лать вдох, а при опускании - выдох. Упражнение повторить 6-8 
раз от 2 до 3 серий с интервалом отдыха между сериями 20 сек. 
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УДК 796 

Кудрицкий В.Н., Пасичниченко В.А., Цапенко В.А. 

РЕКРЕАЦИОННАЯ ФИЗИЧЕСКАЯ КУЛЬТУРА ПРИ ЗАБОЛЕВАНИЯХ СЕРДЕЧНО-
СОСУДИСТОЙ СИСТЕМЫ 

 
Сердце – мощный мышечный орган, нагнетающий кровь в 

систему кровообращения. Он состоит в основном из прочной 
эластичной ткани - сердечной мышцы (миокарда), которая на 
протяжении всей жизни ритмически сокращается, посылая 
кровь через артерии и капилляры к тканям организма. При 
каждом сокращении сердце выбрасывает около 60-75 мл кро-
ви, а за минуту при средней частоте сокращений 70 ударов в 

минуту - 4-5 л. За 70 лет сердце производит более 2,5 млрд. 
сокращений и нагнетает примерно 156 млн. литров крови. 

Сердце - неутомимый насос, размером со сжатый кулак 
данного человека, весит немногим больше 200 г. По форме 
сердце сходно с усеченным конусом, слегка выпуклым, как 
груша, с одной стороны. Верхушка расположена слева от гру-
дины и обращена к передней части грудной клетки. От проти-
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воположной части верхушки (основания) отходят крупные 
сосуды, по которым притекает и оттекает кровь. 

Без кровообращения жизнь невозможна, и сердце, как его 
двигатель, исполняет функцию насоса. При остановке или 
резком ослаблении работы сердца смерть наступает уже через 
несколько минут. 

Сердце человека разделяется перегородками на четыре 
камеры, которые заполняются кровью не одновременно. Две 
нижние толстостенные камеры- желудочки играют роль 
нагнетающего насоса. Они получают кровь из верхних камер 
и, сокращаясь, направляют ее в артерии. Сокращения желу-
дочков и создают то, что называют сердцебиениями. Две 
верхние камеры предсердия – это тонкостенные резервуары, 
которые легко растягиваются, вмещая в интервалах между 
сокращениями поступающую из вен кровь. 

Левый и правый отделы сердца, состоящие из предсердия 
и желудочка каждый, изолированы друг от друга. Правый 
отдел получает бедную кислородом кровь, оттекающую от 
тканей организма и направляет ее в легкие. Левый отдел по-
лучает насыщенную кислородом кровь из легких и направля-
ет ее к тканям всего тела. Стенки левого желудочка намного 
толще и массивнее других камер сердца, поскольку он вы-
полняет самую тяжелую pa6оту по нагнетанию крови в боль-
шой круг кровообращения. Обычно толщина его стенок не-
многим меньше 1,5 см. 

Кровь поступает в правое предсердие по двум крупным 
венозным стволам: верхней полой вене, которая приносит 
кровь от верхних частей тела, и нижней полой вене, прино-
сящей кровь от нижних его частей. Из правого предсердия 
кровь поступает в правый желудочек, откуда нагнетается че-
рез легочную артерию в легкие. По легочным венам кровь 
возвращается в левое предсердие, а оттуда проходит в левый 
желудочек, который через самую крупную артерию, аорту, 
нагнетает кровь в большой круг кровообращения. 

Аорта вскоре разделяется на несколько ветвей. По основ-
ному стволу, нисходящей аорте, кровь направляется в брюш-
ную полость и нижние конечности, а сверху от аорты отходят 
коронарные (венечные), подключичные и сонные артерии, по 
которым кровь направляется в сердечную мышцу, верхнюю 
часть туловища, руки, шею и голову. 

Последовательность сокращений камер сердца называют 
сердечным циклом. За время цикла каждая из четырех камер 
проходит не только фазу сокращения (систолы), но и фазу 
расслабления (диастолы). Первыми сокращаются предсердия 
- вначале правое, почти сразу же за ним левое. Эти сокраще-
ния обеспечивают быстрое заполнение кровью расслаблен-
ных желудочков. Затем сокращаются желудочки, с силой вы-
талкивающие содержащуюся в них кровь. В это время пред-
сердия расслабляются и заполняются кровью из вен. Каждый 
такой цикл продолжается в среднем 6-7 сек. 

Одна из наиболее характерных особенностей сердца - его 
способность к регулярным спонтанным сокращениям, не тре-
бующим внешнего пускового механизма типа нервной стиму-
ляции. Эта способность обусловлена тем, что сердечная мышца 
активируется электрическими импульсами, возникающими в 
самом сердце. Их источником служит небольшая группа видо-
измененных мышечных клеток в стенке правого предсердия. 
Они образуют поверхностную С-образную структуру, длиной 
примерно 15 мм, которая носит название синоатриального или 
синусного узла. Его называют также водителем ритма (пейсме-
кером) - он не только запускает сердцебиения, но и определяет 
их исходную частоту, характерную для каждого вида живот-
ных и постоянно сохраняющуюся в отсутствии регуляторных 
воздействий (химических или нервных). 

В разных участках сердца и крупных сосудов давление, 
создаваемое сокращением сердца, неодинаково. Кровь, воз-
вращающаяся в правое предсердие по венам, находится под 
относительно малым давлением -около 1-2 мм рт. ст. Правый 
желудочек, посылающий кровь в легкие, во время систолы 

доводит это давление примерно до 20 мм рт. ст. Возвращаю-
щаяся в левое предсердие кровь опять-таки находится под 
низким давлением, которое при сокращении предсердия по-
вышается до 3-4 мм рт. ст. Левый желудочек выталкивает 
кровь с большой силой. При его сокращении давление дости-
гает примерно 120 мм рт. ст., и данный уровень поддержива-
ется в артериях всего тела. Отток крови в капилляры в про-
межутке между сокращениями сердца снижает артериальное 
давление примерно до 80 мм рт. ст. Эти два уровня давления, 
а именно систолическое давление и диастолическое, вместе 
взятые, и называют кровяным или, точнее, артериальным 
давлением. Таким образом, типичное «нормальное» давление 
равно 120/80 мм рт. ст. 

За работой сердца можно следить путем регистрации его 
электрической активности в процессе сокращений. Электри-
ческая активность сердца, записанная при помощи электро-
кардиографа, называется электрокардиограммой (ЭКГ). На 
основании ЭКГ и других сведений, получаемых при обследо-
вании больного, часто удается достаточно точно определить 
характер нарушения сердечной деятельности и распознать 
болезнь сердца. 

Сердце взрослого человека обычно сокращается с часто-
той 60-90 раз в минуту. У детей частота сердцебиений выше: 
у младенцев примерно 120, а у детей до 12 лет- 100 в минуту. 
Это средние показатели. В зависимости от условий среды 
ЧСС может очень быстро меняться.  

Физические нагрузки тоже усиливают влияния на сердце 
и повышают частоту сердечных сокращений вплоть до 200 
ударов в минуту и более. 

Ряд факторов влияет на работу сердца непосредственно, 
без участия нервной системы. Например, повышение темпе-
ратуры сердца ускоряет ритм сердечных сокращений, а сни-
жение замедляет его. Некоторые гормоны, такие, как адрена-
лин и тироксин, тоже оказывают прямой эффект и, поступая в 
сердце с кровью, увеличивают частоту сердцебиений.  

До начала XVI в. какие-либо представления о болезнях 
сердца отсутствовали. Считалось что любое повреждение 
этого органа неминуемо приводит к быстрой смерти. В XVII 
в. была открыта система кровообращения, а в XVIII в. обна-
ружена связь между прижизненными симптомами и данными 
вскрытия больных, умерших от сердечных заболеваний. 
Изобретение в начале XIX в. стетоскопа позволило при жизни 
различать сердечные шумы и другие нарушения работы серд-
ца. В 1940-х годах начали производить катетеризацию сердца 
(введение в сердце трубочек для изучения его функции), что 
привело в последующие десятилетия к быстрому прогрессу в 
изучении болезней этого важнейшего органа и его лечения. 

Болезни сердца могут иметь множество причин, но к важ-
нейшим из них относятся лишь немногие, тогда как все 
остальные встречаются относительно редко. В большинстве 
стран мира список таких болезней, расположенных по частоте 
и значимости, возглавляют четыре группы: врожденные по-
роки сердца; ревматические болезни сердца; ишемическая 
болезнь сердца и гипертоническая болезнь. К менее частым 
заболеваниям относятся инфекционные поражения клапанов 
(острый и подострый инфекционный эндокардит), сердечная 
патология, вызванная заболеваниями легких (“легочное серд-
це”) и первичное поражение сердечной мышцы, которое мо-
жет быть как врожденным, так и приобретенным. 

Врожденные пороки сердца – это те заболевания, кото-
рые развились еще до рождения или во время родов. Они не 
обязательно являются наследственными. Многие виды врож-
денной патологии сердца и кровеносных сосудов встречаются 
не только порознь, но и в различных сочетаниях примерно у 1 
из каждых 200 новорожденных. Причины большинства врож-
денных пороков сердечно-сосудистой системы остаются не-
известными. При наличии в семье одного ребенка с пороком 
сердца риск рождения других детей с такого рода пороком 
несколько возрастает, но все же остается низким от 1 до 5%. 
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В настоящее время многие из этих пороков поддаются хирур-
гической коррекции, что обеспечивает возможность нормаль-
ного роста и развития таких детей.  

Ревматическое поражение сердца. В ХХ в. в развитых 
странах наблюдается неуклонное снижение частоты ревматиз-
ма, но и до сих пор примерно 10% операций на сердце произво-
дится по поводу его хронического ревматического поражения. 

Ревматизм возникает как позднее осложнение стрепто-
кокковой инфекции (обычно горла). В острой стадии процес-
са, чаще всего у детей, поражаются миокард (сердечная мыш-
ца), эндокард (внутренняя оболочка сердца) и нередко пери-
кард (наружная оболочка сердца). В более тяжелых случаях 
наблюдается увеличение размеров сердца из-за острого вос-
паления его мышцы (миокардита); воспаляется и эндокард, 
особенно те его участки, которые покрывают клапаны. 

Хроническое ревматическое поражение сердца вызывает 
стойкое нарушение его функции, часто наступающее вслед за 
острым приступом ревматизма. Миокардит в основном изле-
чивается, но деформации клапанов, особенно митрального и 
аортального, обычно остаются. Прогноз у больных с ревмати-
ческим поражением сердца зависит от тяжести начальных 
поражений, но в еще большей степени - от возможных реци-
дивов инфекции. Лечение сводится к профилактике повтор-
ных инфекций с помощью антибиотиков и к хирургическому 
восстановлению или замене поврежденных клапанов. 

Ишемическая болезнь сердца. Поскольку внутренняя 
оболочка сердца препятствует поступлению в него питатель-
ных веществ и кислорода из крови, которую оно перекачива-
ет, сердце зависит от своей собственной системы кровоснаб-
жения - коронарных артерий. Повреждение или закупорка 
этих артерий приводит к ишемической болезни сердца.  

Поражение сердца при артериальной гипертонии. Ар-
териальная гипертония (гипертензия) в форме хронически 
повышенного кровяного давления распространена во всем 
мире и на ее долю приходится почти 25% всех случаев сер-
дечно-сосудистых заболеваний. Первоначально сердце при-
спосабливается к повышенному давлению, увеличивая массу 
и силу сердечной мышцы (гипертрофия сердца). Однако при 
очень высокой и длительной артериальной гипертонии оно 
постепенно ослабевает, гипертрофия сменяется простым рас-
ширением полостей сердца, и наступает сердечная недоста-
точность. Гипертония нередко служит причиной и ишемиче-
ской болезни сердца. К другим частым причинам смерти при 
многолетней гипертонии относятся инсульты и поражения 
почек. В последние десятилетия успехи медикаментозного 
лечения артериальной гипертонии снизили частоту пораже-
ния сердца при этом заболевании.  

Типичное, нормальное давление у человека равно 120/80 мм 
ртутного столба. 

Под артериальной гипертонией понимают стойкое повы-
шение артериального давления свыше 140 и 90 мм рт. ст. В 
настоящее время уровень повышенного давления в зависимо-
сти от его показателей выражается степенью артериального 
давления (табл. 1). 

 
Таблица 1 

Степень I  II  III  
Уровень АД, 
мм рт. ст. 

140-159/90-99 160-179/100-109 >180/>110 

 
Чем опасно повышенное артериальное давление? Как 

правило, повышенное АД не ощущается человеком. Головная 
боль, головокружение, мелькание «мушек» перед глазами не 
являются специфическими для гипертонии. Однако повы-
шенное артериальное давление оказывает неблагоприятное 
воздействие на органы – «мишени». При артериальной гипер-
тонии увеличивается масса сердца, утолщается стенка сосу-
дов, ускоренными темпами развивается атеросклероз, пора-
жаются сосуды сетчатки глаза, развиваются склеротические 

процессы в почечной ткани с формированием почечной недо-
статочности. На фоне этих процессов, которые протекают 
незаметно для человека, часто развиваются два опасных для 
жизни осложнения: острый инфаркт миокарда и мозговой 
инсульт (кровоизлияние в мозг). Артериальную гипертонию 
называют “тихим убийцей”.  

Заболевания сердечно-сосудистой системы являются в 
настоящее время основной причиной смертности и инвалидно-
сти. С каждым годом частота и тяжесть этих болезней 
неуклонно нарастают, все чаше заболевания сердца и сосудов 
встречаются и в молодом, творчески активном возрасте (табл. 
2). 

 
Таблица 2 
 Причины летальных исходов 

по данным А. Омрану 
Процент смертных 

случаев 
1 Болезни сердца 38,3 
2 Раковые заболевания 17,2 
3 Инсульты 10,6 

 
Распространению болезни способствует ряд факторов 

внешней и внутренней среды (“факторы риска”). Из группы 
социально-культурных факторов наибольшее значение имеют: 
потребление высококалорийной пищи, богатой насыщенными 
жирами и холестерином, что приводит к избыточному весу и 
ожирению; курение; «сидячий», малоактивный образ жизни; 
стрессовые условия современной жизни в крупных городах. 

Широкое распространение заболеваний сердечно-
сосудистой системы настоятельно требует прежде всего ин-
тенсификации массовых профилактических мероприятий как 
в виде первичной, так и в виде вторичной профилактики. 
Первичная профилактика подразумевает предупреждение 
заболеваний сердца у лиц внешне здоровых, без объективных 
и субъективных признаков заболевания, но имеющих те или 
иные факторы риска; вторичная профилактика — предупре-
ждение прогрессирования и осложнений заболеваний сердца. 

Рациональная физическая культура является непременной 
составной частью как первичной, так и вторичной профилак-
тики. За счет постепенных физических нагрузок улучшается 
функциональное состояние и сократительная функция мио-
карда; повышается коронарный резерв и экономичность сер-
дечной деятельности; улучшается периферическое кровооб-
ращение и др. Доказано, что физическая активность задержи-
вает развитие коронарного атеросклероза в возрасте после 4 0 
лет, ведет к повышению активности противосвертывающей 
системы крови, предупреждая осложнения, и таким образом 
устраняет проявление большинства факторов риска основных 
болезней сердца. 

Роль физических упражнений не ограничивается профи-
лактикой заболеваний сердечно-сосудистой системы. Физи-
ческие упражнения имеют большое значение и для лечения 
этих заболеваний. 

Занятия лечебной физической культурой повышают ин-
тенсивность протекания всех физиологических процессов в 
организме. Такое тонизирующее действие упражнений улуч-
шает жизнедеятельность рабочих органов и имеет особенно 
важное значение при ограниченной двигательной активности. 

Физические упражнения улучшают трофические процес-
сы в миокарде, увеличивают кровоток и активизируют обмен 
веществ. В результате сердечная мышца постепенно укрепля-
ется, повышается ее сократительная способность. Улучшение 
обмена веществ в организме вследствие стимуляции окисли-
тельных процессов задерживает, а при начальных проявлени-
ях вызывает обратное развитие атеросклероза. 

Работа сердца облегчается также благодаря улучшению 
движения крови по венам при ритмичной смене сокращения и 
расслабления мышц, при выполнении дыхательных упражне-
ний. Действие их объясняется изменением внутригрудного 
давления. Во время вдоха оно понижается, усиливается при-
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сасывающая деятельность грудной клетки, повышающееся 
при этом брюшное давление усиливает ток крови из брюшной 
полости в грудную. Во время выдоха облегчается продвиже-
ние венозной крови из нижних конечностей, так как брюшное 
давление при этом снижается. 

Нормализация функций достигается постепенно за счет 
осторожной тренировки, с помощью которой удается восста-
новить нарушенную болезнью и вынужденным покоем коор-
динацию в работе сердечно-сосудистой, дыхательной и дру-
гих систем организма. Физические упражнения, соответству-
ющие возможностям сердечно-сосудистой системы, способ-
ствуют восстановлению кровообращения и внутренним орга-
нам. 

Методика лечебной физической культуры зависит от осо-
бенностей протекания заболевания и степени недостаточности 
общего и венечного кровообращения. При подборе физических 
упражнений, исходных положений, величины нагрузки необхо-
димо учитывать двигательный режим, назначенный больному. 

При тяжелых проявлениях заболевания, выраженной недо-
статочности сердца или венечного кровообращения лечебная 
физическая культура способствует компенсации ослабленной 
функции сердца, лечению основного заболевания и улучшению 
периферического кровообращения. Для этого используются 
физические упражнения, мобилизующие внесердечные факто-
ры кровообращения: упражнения для дистальных сегментов 
конечностей, дыхательные упражнения и упражнения в рас-
слаблении мышц. У большинства больных они вызывают за-
медление пульса и снижение артериального давления. 

При легких формах заболевания, острых болезнях в ста-
дии выздоровления и компенсированных хронических забо-
леваниях лечебная физическая культура способствует повы-
шению функциональных особенностей сердечно-сосудистой 
системы. Применяются упражнения для средних и крупных 
мышечных групп с постепенно повышающейся дозировкой. 
Такие упражнения учащают пульс и увеличивают кровоток. 

При недостаточности кровообращения 3 степени применя-
ются физические упражнения для мелких и средних мышечных 
групп. Упражнения для крупных суставов конечностей необхо-
димо выполнять с неполной амплитудой. Упражнения для ту-
ловища применяются только в виде поворота на правый бок и 
невысокого приподнимания таза. Темп выполнения упражне-
ний — медленный, число повторений 3—6 раз. Статические 
дыхательные упражнения выполняются без углубления дыха-
ния. Занятия сочетаются с легким массажем голеней. 

В обязательном порядке рекомендуется ежедневная щадя-
щая утренняя гимнастика, способствующая более быстрому 
приведению организма в рабочее состояние после пробужде-
ния, поддержанию высокого уровня работоспособности в тече-
ние трудового дня, совершенствованию координации нервно-
мышечного аппарата, деятельности сердечно-сосудистой и 
дыхательной систем. Во время утренней гимнастики и после-
дующих водных процедур активизируется деятельность кож-
ных и мышечных рецепторов, вестибулярного аппарата, повы-
шается возбудимость ЦНС, что способствует улучшению 
функций опорно-двигательного аппарата и внутренних орга-
нов. 

Вначале гимнастику рекомендуется выполнять, подбирая 
легкие упражнения: 

Упр.1. Дугами вперед руки вверх – вдох, руки через сто-
роны вниз — выдох. 

Упр.2. Поднимание согнутых в коленях ног – выдох, 
опускание прямых ног – вдох. 

Упр.3. Отведение и приведение поднятой ноги. Дыхание 
произвольное. 

Упр.4. Имитация движений ног при езде на велосипеде. 
Дыхание произвольное. 

Упр.5. Переход в положение сидя с помощью и без помо-
щи рук. 

 

Затем, продолжая ее, необходимо упражнения выполнять 
в положении стоя: 

Упр.1. Руки в замок ладонями вверх, ногу назад на носок, 
прогнуться — вдох, и. п. — выдох. 

Упр.2. Руки в замок ладонями вверх, наклон туловища в 
сторону, одноименную ногу в сторону — вдох, и. п. — выдох. 

Упр.3. Руки согнуты перед грудью, пружинистые отведе-
ния рук назад. 

Упр.4. Руки на пояс, круговые движения туловищем. 
Упр.5. Руки в стороны — вдох, наклон вперед, кисти рук 

касаются коленей — выдох. 
Упр.6. Махи ногой вперед-назад. Дыхание произвольное. 
Упр.7.Присед, руки вперед — выдох, и. п. — вдох. 
Упр.8. Ходьба обычная на носках, с высоким поднимани-

ем колена. 
При пороке сердца консервативное лечение (как врождён-

ныого, так и приобретённого) – безуспешно, но хирургиче-
ская операция, как активное вмешательство, может прово-
диться только при наличии соответствующих показаний. При 
организации лечебной физической культуры в послеопераци-
онном периоде необходимо своевременно определить объём и 
предельный характер допустимых нагрузок, а также формы 
тренирующего режима. 

В остром периоде (палатный или домашний режим) ле-
чебная гимнастика выполняется лёжа, затем сидя. Постепенно 
двигательный режим расширяется: применяется ходьба. В 
период выздоровления лечебная физкультура представляет 
эффективное средство реабилитации. Цель поддерживающего 
периода — закрепление достигнутых результатов и восста-
новление физической способности человека. 

В этот период рекомендуется дозированная ходьба - основ-
ной вид физической активности, способствующий восстанов-
лению функции сердца. Кроме того, ходьба, лечебная физкуль-
тура и другие умеренные движения являются эффективным 
средством вторичной профилактики заболеваний. Людям с 
заболеваниями сердечно-сосудистой системы необходимо про-
должать занятия физкультурой, лучше циклическими видами 
— ходьбой, бегом трусцой, лыжами — всю жизнь. 

При расширении двигательной активности лечебная гим-
настика должна включать релаксационные, дыхательные и 
развивающие упражнения. Незаменимым и постоянным дол-
жен быть бег. Решать вопрос о дистанции, с которой реко-
мендуется начинать бег, необходимо с врачом-терапевтом и 
врачом физкультурного диспансера. На начальном этапе 
лучше всего пробегать 200-400м., с тем, чтобы определить 
функциональные способности сердца. Затем рекомендуется 
постепенно довести бег с 300 до 1000м. и в течение длитель-
ного времени дистанцию не увеличивать. Когда занимаю-
щийся легко начнет преодолевать дистанцию 1000м., ее мож-
но увеличить до 1500-2000м. Особенное внимание необходи-
мо обращать на дыхание. Оно должно быть ритмичным и без 
задержки. Рекомендуется бегать после утренней зарядки, так 
как бег является эффективным средством, улучшающим 
функциональное состояние многих органов и систем орга-
низма занимающихся, и, в первую очередь, коронарного кро-
вообращения и мышц сердца. 
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УДК 316.7 

Матусевич Е.В. 

ИДЕЙНЫЕ ПРЕДПОСЫЛКИ ФОРМИРОВАНИЯ КОНЦЕПЦИИ «КУЛЬТУРНОГО 
РАЗНООБРАЗИЯ» В СОВРЕМЕННОЙ ТЕОРИИ КУЛЬТУРЫ 

 
Во второй половине ХХ в. научные взгляды на культурное 

разнообразие кардинально изменились. Если предшествую-
щая теория культуры стремилась отыскать в вариативности 
начала «идеологичности», т.е. ту границу, за которой куль-
турная многосоставность перестает быть феноменом «куль-
туры общности» и обретает политизированное измерение, то 
современная философская мысль, вдохновленная критикой 
идеалов и риторики Просвещения, пытается обнаружить свя-
зи между проблемой культурной инаковости и альтернатив-
ными способами трансформации существующих социальных, 
научных и эстетических парадигм1. 

Современное общество, следуя мировой тенденции преодо-
ления дуализма по отношению к разнообразию, ориентировано 
на признание смешения культур, безотносительно официаль-
ному признанию многосоставности. Кардинальные изменения 
во взглядах на процессы трансформации культуры и их изуче-
ние в начале ХХ века поставили современных теоретиков перед 
целым рядом проблем. Темой одной из наиболее актуальных 
дискуссий послужила логоцентричность западной философ-
ской традиции и попытки ее преодоления. Обоснование того 
факта, что большую часть своего жизненного и культурного 
опыта европейский человек черпает в установленном «поряд-
ке» господствующих политических идеологий и культурной 
гомогенности, придерживаясь строгого академического канона 
в анализе их специфик, привело исследователей к выводу о 

                                                 
1 Особую смысловую позицию занимает идея «вовлеченно-

сти» (empowerment), на которой сфокусировали свое внима-
ние представители постколониальной критики, мультикуль-
турализма и феминизма. К примеру, в либеральной теории 
мультикультурализма М.Уолзера [19, P. 186–198] осужда-
ются любые проявления национальной автономии, существо-
вание единой для всех без исключения системы коллективных 
прав и необходимость «вовлеченности» (empowerment) ло-
кальных сообществ в доминантную государственную струк-
туру во имя достижения стабильности ее развития. В рам-
ках теории феминизма, вслед за теорией М.Уолзера, книга 
С.Сулери «Риторика английской Индии» послужила важным 
толчком к переосмыслению не только стандартной хроноло-
гии имперской истории, трансформируя традиционность 
колониального дискурса, но обозначила фундаментальные 
основания теории культурной «вовлеченности». С.Сулери 
попыталась реконструировать англо-индийский нарратив, в 
котором английские и индийские идиомы сосуществуют в 
едином культурно-символическом поле [17]. Особую роль 
концепция empowerment сыграла в деполитизации собствен-
ных оснований: примером послужили женские движения, 
обозначающие переход от деспотической «власти над лично-
стью» к разновидности «власти изнутри», работающей на 
принципах самоутверждения и самоограничения, выступая 
организатором и катализатором социальных изменений. 

сущности всей западной культуры – самопонимание через вос-
произведение. Духовные ценности в таком типе общества рас-
сматривались как компоненты универсальной модели социаль-
ной реальности. Однако современные общества, локализован-
ные в межличностных процессах коммуникации, интенсивно 
вовлекаются в инвариантные по форме глобальные преобразо-
вания пространства культуры; появляются такие способы про-
изводства, хранения, передачи и переработки знания, которые 
требуют осмысления, реконцептуализации культурных основа-
ний и их многоуровневой структуры. Представители интеллек-
туальных кругов, принадлежащих к оппозициональным соци-
альным движениям 60-х и 70-х гг. ХХ в., затронули тему соот-
ношения пограничных и гетеротопных культурных миров с 
бытийственными, онтологическими аспектами, отмечая неко-
торую рафинированность традиционалистских ценностей, не 
считая их при этом однозначно унифицированными и теорети-
чески исчерпанными. 

Современная теория культуры определяет собственный 
предмет изучения как междисциплинарную область анализа 
универсальных способов обращения с жизненным материа-
лом. При этом в зависимости от факторов, организующих 
«культурное поле», могут быть выделены различные типы 
исследовательских методологий. Учитывая их сопряженность 
и системный характер, можно определить направленность 
анализа культуры важнейших из них: 
• Философский аспект осмысления культуры обосновыва-

ется органичной связью гносеологического, аксиологиче-
ского и прогностического уровней познания культуры 
(философия культуры). 

• Эпистемологический аспект затрагивает изучение культур-
ных процессов, строение, структуру, функционирование и 
развитие социокультурной реальности (теория науки). 

• Антропологический подход определяет преимущества 
эссенциалистского характера культуры в трактовке осно-
ваний человеческого бытия (культурная антропология и 
культурная экология). 

• Социальный фактор отождествляет элементы культуры с 
социальными структурами, используя СМД (системо-
мыследеятельностную) методологию в качестве предпо-
сылки и основы синтеза социологии культуры с другими 
социологическими дисциплинами. 

• Экономический аспект уделяет особое внимание компара-
тивному анализу кросс-культурных тенденций развития 
мультинациональных корпораций, вовлеченных в сферу 
интернационализации капитала (экономическая социоло-
гия, международная политэкономия). 

• Исторический аспект обнаруживает связь с культурным 
наследием и культурной историей, определяя не столько 
теоретическую, сколько практическую проблему выра-
ботки стратегии коэволюции разнообразных культурных 


