Лекція № 11
Тема: ФІЗИЧНА РЕАБІЛІТАЦІЯ ПРИ МЕХАНІЧНИХ ТРАВМАХ ОРА
1. Поняття механічної травми та види механічних травм ОРА
Механічною травмою називають пошкодження з порушенням (або без) цілісності тканин і нормального перебігу фізіологічних процесів, яке було спричинене дією зовнішнього механічного чинника.
Залежно від місця, умов і причин виникнення травм розрізняють такі види травматизму: промисловий, побутовий, вуличний, транспортний, військовий і спортивний. 

Залежно від характеру тканини, що травмується, розрізняють шкірні (потертості, омозоленості, садини, рани) і підшкірні (забиття, розтягнення та розриви зв'язок і м’язів, вивихи, переломи кісток) ушкодження ОРА.

Пошкодження діляться на прямі і непрямі, залежно від точки прикладання сили. Вони можуть бути поодинокими (наприклад, поперечний перелом стегнової кістки), множинними (множинний перелом ребер), поєднаними (перелом кісток таза з розривом сечового міхура) і комбінованими (перелом стегна і відмороження стопи).

Травми бувають відкриті, з порушенням цілісності, і закриті, коли зміни відбувається при непошкоджених шкірних покривах.

За ступенем складності усі травми поділяють на легкі, середні й тяжкі.

Легкі травми - це травми, що не викликають значних порушень в організмі та втрати загальної працездатності. До них відносяться садна, потертості, поверхневі рани, легкі забиття, розтягнення 1-го ступеня та ін., при яких потерпілий потребує лише надання першої лікарської допомоги.
Травми середньої тяжкості - це травми з не різко вираженими порушеннями функцій ОРА і частковою втратою працездатності терміном від 10 до 30 днів. Пацієнти з травмами середньої тяжкості повинні лікуватися амбулаторно у травматологів-ортопедів.

Тяжкі травми - це травми, які спричиняють суттєві зміни у стані здоров'я і призводять до втрати працездатності строком понад 30 днів, а потерпілі потребують стаціонарного лікування у травматологів-ортопедів у спеціалізованих відділеннях.

Іноді виділяють дуже легкі травми (без втрати працездатності) і дуже важкі травми (що призводять до інвалідності і смертельних результатів).

Крім того, виділяють гострі та хронічні травми. Гострі травми виникають в результаті раптового впливу травмуючого фактора. Хронічні травми є результатом багаторазової дії одного і того ж травмуючого фактора на певну ділянку тіла. Існує ще один вид травм - мікротравми. Це ушкодження тканин в результаті однократного (або частого) впливу, що незначно перевищує межі фізіологічного опору тканин і викликає порушення їх функцій і структури.

По локалізації ушкоджень у потерпілих найчастіше спостерігаються травми кінцівок, серед них переважають пошкодження суглобів. 

2. Етіопатогенетична і клінічна характеристика забиття ОРА
Забиття - закриті механічні пошкодження тканин ОРА, які не супроводжені видимими порушеннями їхньої анатомічної цілісності.

Розрізняють забиття м'яких тканин, забиття кістки, забиття суглоба. 

Забиття переважно виникають унаслідок прямого удару або при падінні чи зіткненні. Саме м'які тканини найчастіше страждають від забиття, а саме, відбувається пошкодження шкіри, підшкірної жирової клітковини і м'язів, також можуть пошкоджуватися кровоносні судини і нерви, що в них проходять. При забитті спочатку спостерігається рефлекторний спазм кровоносних судин, який потім змінюється їх розширенням, що призводить до застійної гіперемії і серозного просочування тканин. Більш часто забиття супроводжуються множинними розривами дрібних судин з крововиливом з них. Залежно від глибини і локалізації забиття відбувається просочування м'яких тканин кров'ю (синець) або їх розшарування гематомою, що утворилася. Сильний забій у поєднанні з пошкодженням кровоносних судин може викликати розтрощення або травматичний некроз тканин. 

Кровотеча з дрібних судин мимовільно зупиняється приблизно за 5-10 хвилин, а з великих судин - може тривати близько доби. Колір синця залежить від давності травми: свіжий має багряно-синюшний колір, через 3-4 дні він стає синьо-жовтим, а на 5-6-у добу - жовтіє. На місці забиття обов'язково з'являється набряк, виникає біль, яка з часом проходить, але неприємні відчуття при русі або пальпації ще довго зберігаються. 
Дуже важливо в перші години після забиття уточнити, чи не постраждали кістки і суглоби. Для цього потрібно зробити рентген скелета.

3. Етіопатогенетична і клінічна характеристика розтягнення 
До розтягнень відносяться закриті ушкодження м'яких тканин, що виникають в результаті рухів, не властивих даній структурі, при навантаженні, що перевищує допустиму еластичність і міцність тканин.
Розрізняють розтягнення зв'язок суглоба, розтягнення м'язів і розтягнення сухожиль.
Для того щоб приступити до лікування розтягнень м’яких тканин різної локалізації потрібно представляти які патологічні зміни відбуваються в ушкоджених тканинах. При травмі м'язів, сухожилок, зв'язок первісною реакцією є мікрокровотеча, що виникає при розриві капілярів, розташованих навколо цих структур, яке швидко поширюється на сусідні тканини, збільшуючи травмовану зону. Ця початкова стадія як раз і призводить до місцевої запальної реакції, від ступеня якої залежить тривалість процесу відновлення. Запалення в тканинах проявляються утворенням набряку, місцевим підвищенням температури і почервонінням, болем і порушенням функції. Через 48 годин починається фаза регенерації, при якій спеціальні клітини - макрофаги проникають в ушкоджену область і перетравлюють за допомогою ферментів залишки інших мертвих клітин, а фібробласти починають виробляти білок - колаген, необхідний для «ремонту» тканини. Цей процес може тривати 6-8 тижнів до настання фази ремоделювання, при якій відкладення колагену остаточно відновлюють структуру волокон, утворюючи рубець, властивості якого, на жаль, за всіма біомеханічними властивостями поступатимуться неушкодженим ділянкам м'яза або зв'язки. Саме тому, наскільки правильно надано допомогу, особливо в перші дні, залежить перебіг і тривалість запальної реакції та ступінь рубцювання.

Розтягнення зв'язок виникає при різкому русі в суглобі, коли амплітуда цього руху перевищує природний обсяг рухів. Подальший неприродний рух в суглобі може призвести до повного розриву зв'язок і патологічного зміщення суглобових кінців та до вивиху суглоба.

Найчастіше травмується капсульно-зв'язковий апарат колінного і гомілковостопного суглобів, дещо рідше - ліктьового, плечового, ключично-акроміального суглоба та інших.
Розрізняють три ступені розтягнення зв'язок.

При першій ступені спостерігається просте розтягнення зв'язок без анатомічного пошкодження колагенових волокон. Це проявляється в помірній хворобливості та невеликому набряку м'яких тканин.

При другому ступені відбувається частковий розрив зв'язки, що характеризується вираженою хворобливістю, швидким крововиливом у м'які тканини, розвитком гемартрозу (крововилив у порожнину суглоба), набряку і порушенням функції суглоба.

При третьому ступені відбувається повний розрив зв'язки, що супроводжується сильним розпираючим болем, а іноді і тріском; крововилив в оточуючу суглоб тканину, явища гемартрозу і набряку яскраво виражені, функція суглоба різко порушується, змінюється вісь кінцівки. Зв'язки рвуться в місці прикріплення до кістки або на їх протязі.

Розтягненню піддаються як навколо суглобовий, так і внутрішньо суглобовий зв'язковий апарат і допоміжний апарат суглоба (наприклад, меніски). Гемартроз завжди є ознакою внутрішньо суглобової травми.
Надрив і розрив зв'язок колінного суглоба.

Стабільність колінного суглоба забезпечують чотири основні зв’язки: передня хрестоподібна зв'язка, задня хрестоподібна зв'язка, медіальна колатеральна зв'язка і латеральна колатеральна зв'язка.

Причини травм зв’язок коліна: удар або скручування, при якому:

а) коліно зміщується всередину (розтягнення великогомілкової колатеральної зв'язки - пошкодження на внутрішній стороні суглоба);

б) коліно зміщується назовні (розтягнення малогомілкової колатеральної зв'язки - пошкодження на зовнішній стороні суглоба);

в) сильне обертання стегна при зафіксованої гомілки (розтягнення передніх хрестоподібних зв'язок - пошкодження в центрі суглоба);

г) надмірне розтягнення або згинання в колінному суглобі (пошкодження в центральній частині, на зовнішній або внутрішній стороні суглоба з можливим залученням суглобової сумки).

При будь-якому механізмі травми може бути пошкоджена не лише зв'язка, але й інші структури. Зокрема, при розтягуванні великогомілкової колатеральної зв'язки можуть також пошкоджуватися волокна косої підколінної зв'язки і медіальний меніск. Найбільш часто травмуються великогомілкова колатеральна зв'язка і передня хрестоподібна зв'язка.

Пошкодження менісків. 

Колінний суглоб має два серповидних хряща – меніска, що знаходяться на медіальній і бічний поверхні гомілки. Вони є важливими компонентами колінного суглоба, які виступають у якості амортизаторів, забезпечуючи необхідну взаємодію і розподіл ваги між гомілкою і стегном. Найчастіше пошкоджується меніск, що лежить на внутрішній стороні колінного суглоба - медіальний меніск. Пошкодження медіального меніска відбуваються приблизно в 5 разів частіше, ніж травми латерального меніска, так як він з'єднується з медіальною колатеральною зв'язкою і суглобової капсулою, і тому є менш рухомою частиною колінного суглоба.

Причини: надмірне скручування і здавлення колінного суглоба.

Симптоми:

- Поступове наростання болю на внутрішній або зовнішній стороні колінного суглоба під час спортивних занять.

- Біль при натисканні на внутрішньому боці коліна.

- Набряк може з'явитися протягом 48 годин після отримання травми.

- Неможливість зігнути коліно повністю, що пов’язано із блокуванням суглоба зі звуком клацання в коліні. 

- Позитивний тест Мак Мюррея - біль та / або клацання, коли гомілка одночасно згинається і супінується. 

- Якщо біль і симптоми, описані вище, відчуваються на зовнішній стороні коліна, то це може бути ознакою розриву латерального меніска.

Симптоми пошкодження меніска можуть бути відсутні протягом кількох наступних років після травми, поки воно не досягне важкого ступеня.

Типи розривів меніска.

Поздовжні розриви: це розриви меніска, які відбуваються по всій довжині меніска і можуть змінюватись по довжині.

Радіальні розриви у вигляді «дзьоба папуги»: це розриви від краю хряща всередину.

Розриви у вигляді «ручки лійки»: це поздовжні розриви, де частина меніска від'єднується від гомілки утворюючи осколок, який виглядає як ручка лійки.

Надрив і розрив великогомілкової (медіальної) колатеральної зв'язки.

Медіальна колатеральна зв'язка кріпиться до внутрішньої поверхні великогомілкової кістки і внутрішньої поверхні стегнової кістки. Її функція полягає в тому, щоб протидіяти навантаженню, прикладеному на зовнішній бік колінного суглоба, стабілізуючи колінний суглоб з внутрішньої поверхні. Медіальна зв'язка коліна складається з двох частин - внутрішнього перетину, який кріпиться до хряща меніска і верхівок суглоба і зовнішнього перетину, який зверху кріпиться до стегна, знизу - до внутрішньої поверхні гомілки.

Причини: прямий удар по зовнішній стороні коліна або скручуючий рух, що викликає зсув коліна всередину. В першу чергу травмується внутрішній перетин зв'язки, що також може призвести до пошкодження медіального меніска. Додатковими факторами ризику можуть бути: нестабільність суглоба, слабкі м'язи стегна та наявність попередніх травм.

Симптоми: залежать від ступеня пошкодження.
- I ступінь (розтягнення зв'язок або надрив до 25% волокон): невелика тугорухливість суглоба і чутливість на внутрішній стороні коліна; суглоб стабільний, набряк мінімальний, зберігаються практично повністю сила і об'єм рухів у суглобі;

- II ступінь (розрив 25-75 % волокон): виражений біль і підвищена чутливість на внутрішній стороні коліна; тугорухливість від помірної до сильної (нездатність витягнути ногу або прямо поставити п'яту на землю і перенести на неї свою вагу); помірна нестабільність; легкий набряк (або його відсутність, якщо не пошкоджені меніск або передня хрестоподібна зв'язка);

- III ступінь (повний розрив зв'язки): негайно виникає біль на внутрішній стороні коліна, який може бути обмеженим, оскільки відбувся повний розрив; повна втрата стабільності на внутрішній стороні коліна (коліно іноді може підвертається); набряк від невеликого до помірного; зіяння під шкірою на внутрішній стороні коліна між стегновою і великогомілковою кістками.

Надрив і розрив передньої хрестоподібної зв'язки. 

Передня хрестоподібна зв’язка прикріплюється до суглобової поверхні великогомілкової кістки. Вона проходить через колінний суглоб в діагональному напрямку і виходить в протилежному напрямку від задньої хрестоподібної зв’язки, утворюючи хрестоподібну форму. Функція передньої хрестоподібної зв'язки полягає в тому, щоб запобігти рух гомілки вперед під стегнової кісткою. Задня хрестоподібна зв'язка запобігає руху гомілки у зворотному напрямку. Разом ці дві зв'язки мають життєво важливе значення для стабільності колінного суглоба.

Причини: найпотужніше скручування стегна, особливо якщо гомілка зафіксована (наприклад, шипи на взутті занурені в ґрунті, а стегно і / або тіло обертаються), або при приземленні. Розрив передньої хрестоподібної зв’язки може також виникнути в результаті прямого удару по коліну. Ця травма іноді відбувається одночасно з розривом медіального меніска і травмою медіальної колатеральної зв’язки.

Симптоми:

- Гострий біль і уривчастий тріск у момент виникнення пошкодження; відчуття «розпадаючогося» коліна.

- Відсутність стабільності.

- Розвиток через 1-2 год. набряку, який досягає піку через 4-6 год. 

- Після розвитку набряку - обмеженість рухів при спробі повністю випрямити ногу, неможливість ходити без сторонньої допомоги. 

- Якщо пошкоджена тільки передня хрестоподібна зв'язка, локальна чутливість навколо суглоба відсутня.

Надрив і розрив задньої хрестоподібної зв'язки. Зустрічаються рідко.

Надрив і розрив зв'язок гомілковостопного суглоба. Найчастіше пошкоджується передня таранно-малогомілкова зв'язка, що є найслабшою зв'язкою суглоба, яка починається від переднього краю зовнішньої кісточки і прикріплюється до таранної кістки. Приблизно в 20 % випадків одночасно пошкоджується і п'ятково-малогомілкова зв'язка, що кріпиться до переднього краю і верхівки зовнішньої кісточки і до п'яткової кістки (важка травма).

Причини: підвертання стопи всередину, що перевершує допустимий діапазон рухів у суглобі, приземлення після стрибка на ногу іншого гравця, попадання ноги у вибоїну при приземленні після стрибка.

Симптоми:

- I ступінь - помірна біль і обмеження здатності здійснювати рухи; локальний набряк. У суглобі відсутня нестабільність або гематома, втрата функції незначна;

- II ступінь - при підвертанні стопи виникає відчуття розриву, тріску. Суглоб набрякає, з'являється біль. Через 3-4 дні після пошкодження з'являється синець. Ходьба утруднена;

- III ступінь - у багатьох випадках відбувається підвивих суглоба («суглоб вислизає» у бік, але потім знову повертається на місце). Над всією зовнішньою стороною щиколотки розвивається сильний набряк і з'являється біль. Відбувається втрата стабільності суглоба; ходьба з використанням пошкодженої ноги надзвичайно ускладнена.

Надрив і розрив зв'язок ліктьового суглоба. Ліктьовий суглоб зміцнюють бічні (внутрішня і зовнішня) і кільцеподібна зв'язки. Бічні зв'язки зміцнюють суглоб, перешкоджаючи зміщенню кісток назовні (внутрішня зв'язка) і досередини (зовнішня зв'язка). Кільцеподібна зв'язка охоплює ліктьовий суглоб по периметру, перешкоджаючи боковим зсувам кісток передпліччя і утримуючи їх разом. 

Причини: Розрив бічних зв'язок ліктьового суглоба зустрічається при падінні на витягнуту руку та її підвертання (досередини або назовні). При цьому може створюватися неприродний кут в ліктьовому суглобі (відкритий назовні при пошкодженні внутрішньої бічної зв'язки). Розрив кільцеподібної зв'язки відбувається другим етапом після розриву будь-якої з бічних зв'язок при продовженні дії травмуючої сили, або при падінні на предмет (камінь), який потрапляє на середину долонної поверхні. При цьому розривається не тільки бічна зв'язка, але кістки передпліччя розходяться в ліктьовому суглобі між собою, розриваючи кільцеподібну зв'язку. Пошкодження колатеральної зв'язки на внутрішньому боці ліктя може відбуватися також при кидках із зусиллям, особливо при метанні предметів над головою. Пошкодження може бути, як раптовий розрив, або відбувається поступове розтягнення зв'язки при повторних травмах. 

Симптоми:

- Клацання або тріск розриву, або неприємні відчуття під час травми.

- Локальний біль на відповідному боці суглоба при ізольованому розриві внутрішньої чи зовнішньої зв'язки.

- Набряки і гематоми (через 24 години) в місці пошкодження в області ліктя і вище, якщо стався розрив.

- Неможливість кидка з повною силою, втрата контролю м'яча.

- Скутість в лікті, неможливість випрямити лікоть.

- Оніміння або поколювання в пальцях руки.

- Порушення функцій кисті таких, як хапання і виконання дрібних рухів.

- Деформація суглоба і неможливість рухів при розриві кільцеподібної зв'язки.

Надрив і розрив зв'язок плечового суглоба. Плечовий суглоб зміцнюється двома зв'язками: зовні він оточений суглобовою капсулою - це своєрідна зв'язка, яка повністю «огортає» суглоб і утримує його компоненти; додаткове зміцнення здійснюється клювоподібно-плечовою зв'язкою, яка починається від клювоподібного відростка лопатки і вплітається в суглобову капсулу.

Причини: Здійснення тривалих численних повторювальних рухів в плечовому суглобі. До різкого підвищення навантаження призводять падіння на витягнуту руку.

За ступенем ушкодження виділяють повний і частковий розрив зв'язок. 
Симптоми:

- Сильний біль. 

- Неможливість здійснювати активні рухи. 

- При огляді: набряк, гіперемія, синці, локальна гіпертермія. 

- При пальпації травмованого суглоба викликає різке посилення болю.

- Гемартроз – при розриві капсули плечового суглоба.
Надрив і розрив зв'язок акроміально-ключичного суглоба, яке зазвичай називають А-К-роз'єднанням. Найбільш часто зустрічається пошкодження ключично-акроміальних і ключично-дзьобоподібних зв'язок суглоба, що з'єднують лопатку і ключицю.

Причини : падіння на верхівку плеча, а також прямий удар по верхівці плеча або удар збоку.

Симптоми:

- I ступінь (зв'язки тільки розтягнуті) - біль і чутливість над зовнішнім кінцем ключиці. Біль посилюється при русі руки впоперек тіла. Зміщення кісток відсутня, плече стабільне;

- II ступінь (частковий розрив зв'язки) - постійна значна біль і чутливість над зовнішнім кінцем ключиці. Невелика деформація - видається зовнішній кінець ключиці;

- III ступінь (зв'язки повністю розірвані) - сильний біль над зовнішнім кінцем ключиці. Біль посилюється при спробі підняти руку над головою. Припухлість і синець. Виражена деформація - зовнішній кінець ключиці піднятий і нестабільний.

Надрив і розрив зв'язок грудино-ключичного суглоба. Ці ушкодження зазвичай позначають як С-К(стерно-клавікулярне)-роз'єднання.

Причини: падіння на витягнуту руку або прямий удар ззаду, який зміщує плече вперед, падіння на спину або захоплення ззаду.

Симптоми:

- Біль над місцем ушкодження;

- При «огляді» ключиці - деформація в місці її з'єднання з грудиною.

Надрив і розрив зв'язок кисті.

Надрив і розрив зв'язок зап'ястя. Надрив і розрив зв'язок зап'ястя зачіпають зв'язки, які утримують разом нижні кінці двох кісток передпліччя, зв’язки, що утримують променеву кістку і кістки зап’ястка та зв'язки, що об'єднують кістки зап'ястя (карпальні). Найчастіше пошкоджуються зв'язки променево-зап'ястного суглоба, що знаходяться на його бічних сторонах і виконують функцію зміцнення суглоба.

Причини: сильне розгинання кисті або падіння на витягнуту руку.

Симптоми:

- Гостра біль у момент ушкодження, особливо над суглобами зап'ястя;

- Швидке (протягом години) виникнення набряку в місці пошкодження;

- Обмеження обсягу рухів в зап'ясті;

- Труднощі при спробі схопити предмет;

- При вираженому розтягненні - нестабільність суглобів.

Надрив і розрив зв'язок п'ястно-фалангових суглобів. Найчастіше відбувається у першому п'ястно-фаланговому суглобі. Травма цього суглоба відбувається при впливі сили по осі великого пальця. 

Причини: Це може відбутися при падінні з упором на цей палець або при грі у ручний м’яч, коли прямим пальцем з силою вдаряють по м'ячу. 

Симптоми: 

- Біль при рухах великим пальцем, особливо при спробі відвести палець убік. 

- В області суглоба виникає набряк.

Надрив і розрив зв'язок міжфалангових суглобів. Зв'язки міжфалангових суглобів знаходяться на бічних поверхнях фаланг пальців від однієї фаланги до іншого, і виконують функцію зміцнення міжфалангових суглобів. Бічні зв’язки можуть травмуватися при різкому бічному русі пальця. Зазвичай відбувається їх часткове пошкодження - надрив зв'язки.

Симптоми: 

- Біль при русі пальця в бік.

- Набряк в області пошкодження.

Розтягнення м'язів і сухожилків. Термін «розтягнення» не точний, хоча він надто часто зустрічається у медичний практиці та пояснює механізм пошкодження, а не характер наявних змін. При частковому пошкодженні м’язів чи сухожиль не спостерігається їх лінійного подовження. Залежно від інтенсивності травмуючої сили спостерігають частковий надрив м'язових волокон поблизу переходу самого м'яза в сухожилок. Це пов'язано з тим, що через еластичність м'яз не може повністю розтягнутися, а тому можливий тільки розрив окремих міофібрил або повний розрив м'яза, або надрив чи повний відрив сухожилка м’яза в місці його прикріплення до кістки.

Безпосередньою причиною травми м'язів або сухожилків може стати:

1) Одноразове сильне їх напруження, наприклад при різких махових рухах. Пошкодження м'язів найчастіше спостерігаються в ділянках їх переходу в сухожилля або апоневрози.

2) При раптовій протидії скороченню або розтягненню м'яза, з великою напругою. Для цього механізму характерна відсутність координації ступеня напруги м'язів - антагоністів і синергістів під час виконання вправ. 

3) При ударі, нанесеному по м'язу або сухожилку в момент скорочення м'яза. При цьому найчастіше пошкоджуються власне м'яз і сухожилок.

Розрізняють три ступеня розриву м'язів і сухожилків:

- легкий ступінь характеризується надривом невеликої частини волокон, механічна цілісність збережені зі збереженням сили м'язів та рухів. Біль виникає при скороченні відповідного м’язу при рухах. 

- середній ступінь характеризується надривом значної частини волокон із зменшенням сили м'язів та рухів, біль, можливий набряк і невеликі синці.

- тяжкий ступінь характеризується повним розривом м’яза чи сухожилка, що супроводжуються характерним звуком – тріском, з повний порушенням функції м'язів. Присутній сильний біль при будь-якому русі, набряк, синці, порушення контурів і деформація області сухожилля.

Розтягнення м'язів і сухожилків стегна.

Розтягнення м'язів внутрішньої групи стегна. Це надрив або повний розрив будь-яких з п'яти привідних м'язів: гребінчастий, короткий привідний і довгий привідний м'язи (йдуть від тазу до стегнової кістки), тонкий м'яз і великий привідний м'яз (йдуть від тазу до коліна). Пошкодження зазвичай відбувається в тому місці, де сухожилля прикріплюється до шорсткої лінії стегнової кістки (але іноді і в місці прикріплення до лобкової кістки).

Причини: Функцією привідних м'язів є зведення ніг до середньої лінії для підтримки балансу, це особливо важливо при швидкій зміні напряму руху або при рухах ніг проти опору. Зазвичай це є причиною надриву або повного розриву м'язів паху при потужному їх скороченні в момент енергійного приведення ноги.

Ступені розтягнення м'язів паху.

І ступінь: незначне розтягнення, при якому пошкоджені менше 10 % волокон. Характерно: напруженість м'яза, можлива поява болю при дотику. Хода залишається нормальною, дискомфорт в області паху або внутрішньої частини стегна може з'являтися тільки при бігу або при зміні напрямку руху.

ІІ ступінь: помірне розтягнення, при якому ступінь пошкодження волокон становить від 10 до 90 %. Характерно: раптова гостра біль в області паху під час рухів. Напруження в області пахових м'язів, яке з'являється на наступний день. Можуть з'явитися незначні синці і набряки (через 2 дні). 

ІІІ ступінь: важка, передбачає повний розрив волокон. Характерно: сильні больові відчуття при рухах. Нездатність скоротити пахові м'язи (звести ноги разом). З'являються істотні набряки та синці на внутрішній стороні стегна протягом 24 годин. Можна відчути потовщення в м'язах.

Розтягнення м’язів і сухожилків передньої групи стегна. Це розтягнення або розрив одного або декількох м'язів чи їх сухожилків на передній поверхні стегна. Найчастіше це пошкодження прямого м'яза і медіального м'яза. 

Причини: Надрив і розрив чотириголового м'язу відбувається частіше внаслідок удару, коли м'язи стегна знаходяться в напруженому стані. Даний вид розриву може бути спричинений також надмірним напруженням м'язів стегна при різкому старті або гальмуванні. 

Симптоми:

- У момент розриву - відчуття тріску, іноді чутного на відстані.

- Гострий біль в передній частині стегна. 

- При скороченні чотириголового м'яза стегна під шкірою утворюється потовщення на місці її проксимального кінця.

- При повному розриві вище надколінка можна пропальпувати або побачити западення: м'яз, позбавлений зв'язку з надколінком, скорочується і його сухожилок відповзає вгору.

- Синці на передній і бічних поверхнях стегна в дистальній його частині.

- Гемартроз колінного суглоба при розриві сухожилля чотириголового м'яза, що спричинив розрив капсули колінного суглоба.

- При неповному розриві сухожилка чотириголового м'яза, при збереженні цілості широкого медіального і широкого латерального м'язів можливість розгинання гомілки в колінному суглобі зберігається. Проте цей рух дуже хворобливий і амплітуда розгинання неповна.

- При повному розриві функція чотириголового м'яза випадає: відсутність активного розгинання гомілки в колінному суглобі, неможливість утримання у висі випрямлену в колінному суглобі кінцівку.
Розтягнення м’язів і підколінного сухожилка задньої групи стегна. 

Деформація підколінного сухожилка є поширеною травмою, що полягає у надриві чи розриві одного або декількох м'язів підколінного сухожилка. М'язова група підколінного сухожилка складається з трьох окремих м'язів: напівсухожилковий, напівперетинчастий і двоголовий м'яз.

Причини: Під час бігу м'язи підколінного сухожилля працюють на межі для того щоб зупиняти великогомілкову кістку, яка має велику амплітуду руху. Перед тим, як нога стикається із землею, існує найбільша вірогідність травми підколінного сухожилля , тому що м'язи знаходяться в максимальній напрузі і прагнуть витягнутися на всю свою максимальну довжину. 
Ступені розтягнення підколінного сухожилка: 

І ступінь: передбачає незначне розтягнення в м'язах; може з'явитися відчуття напруги на задній поверхні стегна; обмеження рухливості; можливий невеликий набряк. 

ІІ ступінь: частковий розрив у м'язах; хода змінюється на кульгання; раптові напади болю під час фізичної активності; може з'явитися набряк; больові відчуття при тиску на м'язи підколінного сухожилля.

ІІІ ступінь: важкий або повний розрив м'яза; сильний біль і слабкість у м'язах; набряк і гематома з'являються протягом 24 годин.

Розтягнення і розрив литкового м'яза. Зазвичай відбувається в точці, де він з'єднується з Ахілловим сухожиллям.

Причини: Потужне скорочення м'язів ікри, особливо при гальмуванні в бігу. Розтягнення м'язів ікри відбуваються з більшою ймовірністю, якщо вже було їх пошкодження і є дефіцит еластичності Ахіллового сухожилля.
Ступені розтягнення литкового м'яза:

I ступінь - розриви деяких м'язових волокон, легка біль і чутливість у м’язі, часто відчуваються тільки наступного дня після пошкодження;

II ступінь - частковий розрив м'язових волокон, біль і слабкість м'язів гомілки при відштовхуванні ногою, можливі невеликі синці на гомілці.

ІІІ ступінь - повний розрив м'язових волокон, пронизуюча біль, яка з'являється негайно після моменту ушкодження. Руйнування в м'язових волокнах можуть викликати видимі під шкірою зміни кольору протягом найближчих 24 год. Зазвичай нормальне використання м'язу неможливе; постраждалому може бути важко стояти навшпиньки, ходьба утруднена.

Надрив і розрив Ахіллового сухожилка.

Причини: сильне скорочення литкових м'язів, що розтягує Ахіллів сухожилок вище допустимих меж. Додаткові фактори ризику: попереднє пошкодження сухожилка (наявність рубцевої тканини, що зменшує його еластичність), відсутність балансу сили і еластичності - сухожилок слабше і / або недостатньо еластичний порівняно з литковим м'язом.

Симптоми:
- «Укус» в задній частині гомілки, потім інтенсивний біль; відчуття іноді порівнюють із сильним ударом по задній стороні ноги;

- Неможливо стояти навшпиньки, згинати стопу, ходити;

- Зміна кольору шкіри над місцем розриву, на 2,5-5 см вище п'яти;

- Відчуття проміжку при пальпації сухожилля;

- Позитивний результат у тесті Томпсона: при стисканні лікарем ікри у спортсмена, що лежить на животі, відсутні рухи п'яти.

Розтягнення і розрив м'язів та сухожиль плеча і плечового поясу.
Розтягнення і розрив м'язів ротаторної манжети плеча.
Обертальна манжета плеча являє собою групу з чотирьох м'язів (надостний, підостний, підлопатковий і малий круглий м'язи) та їх сухожилків, які приєднується до плеча спереду і збоку в області великого горбка плечової кістки та вкривають головку плечової кістки. Ротаторна манжета дозволяє піднімати, обертати кінцівку і стабілізує головку плечової кістки в суглобі. Розрив обертальної манжети - це поширена причина болю і порушення функцій плеча. Більшість розривів припадає на надостний м'яз, але розрив може статися і в інших частинах манжети.
Причини: Виконання повторювальних махових, обертальних чи метальних рухів над головою або підняття великої ваги над головою.
Симптоми: 
- Виникнення раптового гострого болю, клацання і слабкості в руці відразу після травми.

- Набряк плечового суглоба, синці. 

- Деформування плеча.

Симптоми можуть також розвиватися поступово при повторюваних рухах над головою або при тривалому зносі:

- Атрофія або потоншення м'язів плеча.

- Біль при піднятті та опусканні руки. 

- Слабкість у плечі при піднятті або обертанні рукою.

- Тріск або хрускіт при певних рухах плечем.

Розрив черевця і сухожилка довгої головки двоголового м'яза плеча.

Двоголовий м'яз плеча має 2 проксимальних сухожилка (довга і коротка головки) і дистальний сухожилок. У 90-97% відбувається розрив черевця і сухожилка довгої головки біцепса. У решти випадках пошкоджується дистальна частина біцепса і ще рідше, коротка головка біцепса. 

Причини: потужні штовхальні рухи.

Симптоми:

- Тріск та інтенсивний біль на передній частині плеча в момент розриву.

- Набряк у верхній третині плеча, можливий синець.

- Тонус м'яза при його напрузі різко знижений.

- «Випинання» м'язу при його напрузі - м'яз набуває кулясту форму, оскільки він звільняється від прикріплення на проксимальному кінці.

- Труднощі при згинанні і обертанні передпліччя назовні; рухи в плечовому суглобі не зачеплені.

- При дистальному розриві м'яз зміщується вгору і при скороченні приймає кулясту форму, відзначається значне зниження сили кінцівки.
Розрив довгої головки триголового м'яза плеча.

Найчастіше трапляється частковий розрив триципса тоді, коли м'яз перевантажений під час підтягувань з вантажем на перекладині, або при потужних тягах на тренажері. Гострі розриви можуть відбуватися в результаті прямих ударів по задньому відділу ліктьового суглоба або через опір в плечовому відділі під час розгинання рук на перекладині. Розрив може виникнути також в результаті падіння на витягнуту руку.

Розтягнення грудних м'язів. Великий грудний м'яз є потужною м'язом, що складається із 3 частин: ключична, яка починається від медіальної половини ключиці, згинає і приводить плече до тулуба; грудино-реберна - починається від передньої поверхні грудини і хрящових частин верхніх 5-6 ребер, обертає плече всередину і приводить її до тулуба. Якщо фіксована верхня кінцівка (наприклад, при підтягуванні на перекладині), то ця м'яз бере участь у підтягуванні тулуба догори. Черевна -  починається від грудини, від п'ятого та шостого ребер, і від передньої стінки піхви прямого м'яза живота, сприяє підійманню ребер, тобто бере участь в диханні. Всі три сегменти кріпляться сухожилком до гребеня великого горбка плечової кістки.
Причини: Механізм травми - ексцентричне скорочення грудного м'язу при надмірному навантаженням, наприклад як при виконанні жиму лежачи. Саме при виконанні цієї вправи рука повернута назовні, витягнута, відведена, що є біомеханічно небезпечною ситуацією для цієї травми. Для м'язових волокон грудного м'язу, особливо нижніх пучків, найбільш напруженою фазою вправи жиму лежачи є перехід від ексцентричного до концентричного навантаження, який відбувається в нижній позиції штанги при опусканні, коли грудні м'язи найбільш розтягнуті і в середній позиції після подолання так званої «мертвої точки» відбувається функціональне перемикання в роботі однієї групи м'язів на іншу. 
Симптоми:

- Розрив супроводжується виразним звуком, болем, печією і слабкістю.

- Повна дисфункція з пошкодженою боку.

- Набряк в області плеча та грудного м'язу, а через 16-48 годин після травми - гематома різної локалізації, залежно від ступеня і місця розриву.

- При повному розриві візуально спостерігається деформація м'яза, порушення її природних контурів і зникнення пахвової складки.

Розтягнення м'язів живота. Нижня частина живота у чоловіків від природи відрізняється слабкістю. Іноді, при надмірному зростанні тиску в черевній порожнині, відбувається розрив черевної стінки. Це може відбутися при будь-якому вигляді піднімання великої ваги, особливо при затримці дихання в момент виконання вправи. Розрив черевної стінки називається грижею, і в цьому випадку можливе зміщення внутрішніх органів. У серйозних випадках потрібне хірургічне втручання. Один із способів уберегтися від грижі - поступовий видих при підйомі великої ваги. Це підтримує тиск в черевній порожнині, достатній для вашої стабілізації, і не допускає його підвищення настільки, щоб пошкодилися стінки живота. Можливі розтягування і самих м'язів, і сухожилків м'язів живота. 

Розтягнення м'язів спини.
Розтягнення м'язів попереку. 

Причини: Розтягування випрямляючих та інших м'язів нижньої частини спини можливі при надмірних навантаженнях на цю область, особливо при рухах, пов'язаних з прогином в попереку. 
Симптоми:

- Біль, що поширюється на стегна або вгору до середини спини. 

- Обмеження фізичної активності.

Розтягнення м'язів верхньої частини спини. У верхній частині спини можна розтягнути будь-який м'яз: трапецієподібний, великий круглий, найширший і т. д. Досить поширені розтягнення м'язів шиї. 

Причини: Різкий рух. 

Симптоми:

- Біль при повороті голови, при підніманні плеча або під час нахилу тулуба і наступному розпрямленні.

-  Обмеження рухливості. Складність в повороті або нахилі корпусу.

- Набряк. Про розриві м'язів може спостерігатися велика гематома.

4. Етіопатогенетична і клінічна характеристика вивихів у суглобах
Вивихи - ненормально стійкі зміщення кісток у суглобах, коли суглобові поверхні перестають стикатися. Вивихи бувають повні й неповні. 

Травматичний вивих зазвичай виникає від надмірного або нетипового для даного суглоба руху, рідше від удару по суглобу або тиску на нього, і часто супроводжується ушкодженням зв'язкового апарату і суглоба. Він може також супроводжуватись здавлюванням і навіть розривом кровоносних судин та нервів, а також тріщинами та надломами кісток.

Під час вивиху людина відчуває сильний біль і приймає вимушене положення, яке є специфічним для кожного вивиху. Об'єктивно спостерігають деконфігурацію травмованого суглоба, зміну довжини (подовження чи вкорочення) кінцівки, порушення пасивних рухів.

Вивихи гомілки. Під вивихом гомілки розуміють вивих великогомілкової кістки, так як малогомілкова кістка не входить в сполучення з дистальною суглобовою поверхнею стегна. Розрізняють повні і неповні вивихи гомілки. Повні вивихи наступають, як правило, при зміщенні гомілки вперед або назад, неповні (підвивихи) – в результаті зміщення гомілки назовні або всередину. До неповних вивихів можуть бути віднесені і ротаційні вивихи гомілки. Вивихи гомілки, як правило, супроводжуються значними пошкодженнями сумково-зв’язкового апарата.

Причини: Вивих гомілки може виникнути як від прямої дії, так і від дуже складної непрямої дії травмуючої сили. Причому травма завжди дуже складна, так як вивих може виникнути тільки при розриві як бічних, так і хрестоподібних зв’язок. Для переднього вивиху характерна сила, що діє на перерозігнуту гомілку, для заднього – на максимально зігнуту в колінному суглобі, а бокові вивихи виникають при дії сили в момент згинання із зовнішньою або внутрішньою ротацією гомілки.
Симптоми:

- При вивиху гомілки з’являється гострий біль.

- Зміна форми колінного суглоба.

- Відсутність рухів, неможливість опори на ногу.

- Розхитане положення (балотування) надколінка через крововилив у суглоб (гемартроз), розрив зв’язок. 

Підвивих наколінника.

Причини: в момент уповільнення бігу або різкої зміни напрямку руху зовнішня широка голівка чотириголового м'яза стегна може пересилити внутрішню широку і змістити колінну чашку. До додаткових факторів ризику відносяться: більш сильна, жорстка зовнішня і слабка, нееластична внутрішня голівка чотириголового м'яза стегна; «розбовтана» колінна чашка; широкий таз; стегна, повернені всередину; плоскостопість.

Симптоми:

- Відчуття «розпадання» коліна, в наслідок чого людина може впасти.

- Біль і набряк, особливо на внутрішній стороні коліна.

- Згинання і випрямлення в коліні утруднені.

- Відчуття крепітації при спробі повного випрямлення в коліні.

Вивих у гомілковостопному суглобі. 

Розтягнення зв'язок гомілковостопного суглобу з наступним вивихом, є однією з найпоширеніших травм, що часто повторюється.

Причини: Травма відбувається внаслідок різкого скручування і повороту щиколотки. У більшості випадків вивих виникає в місці з'єднання таранної та п'яткової кістки (підтаранний вивих стопи), суглоб вивертається всередину, в результаті чого відбувається пошкодження бічних зв'язок (інверсія стопи). Вивихи передплесно-плеснових суглобів виникають при здавлюванні стопи і викликають її деформацію з виступом вивихнутих кісток до тилу або в боки. Відзначається обширна гематома тилу стопи. Вивихи і підвивихи в цьому суглобі комбінуються з переломами кісточок. 

Симптоми вивиху: 
• Болі в гомілковостопному суглобі, зокрема, на зовнішній стороні щиколотки, при натисканні на пошкоджені зв'язки.

• Набряк і гематома.

• Деформація гомілковостопного суглоба і п'яткової області (п'ятка повернута всередину).

• Повна нестабільності суглоба.

• Розтягнення зв'язок гомілковостопного суглоба може оцінюватися як легке, середнє або важке, залежно від ступеня тяжкості. 

• Вивих щиколотки може статися з переломом, що трапляється досить рідко. Це відбувається, коли суглоб повертається назовні, пошкоджуючи зв'язки на внутрішній стороні щиколотки.

• Можуть бути також пошкоджені сухожилля та інші тканини суглоба.

• Відшарування хрящової тканини на куполі таранної кістки є частим ускладненням при помірних і важких ушкодженнях зв'язок щиколотки.

Розтягнення зв'язок щиколотки може бути досить проблематичним і викликати довгострокові наслідки, якщо не лікувати правильно.
Вивих в акроміальному суглобі. Анатомічно, ключицю із зовнішнього боку фіксують акроміально-ключична і дзьобоподібно-ключична зв'язки. У разі пошкодження акроміально-ключичної зв'язки, формується неповний вивих, при розриві обох зв'язок – повний вивих. 
Причини: Трапляється при падінні на плече: воно ніби вдавлюється в плечовий пояс, що веде до розриву зв'язок і капсули, що охоплюють акроміальний суглоб. Суглоб звільняється, і його кісткові закінчення зміщуються відносно один одного, тобто відбувається вивих.

Симптоми:

- Більш-менш помітне (залежно від ступеня вивиху) випинання крізь шкіру зовнішнього кінця ключиці.

- «Симптом клавіші» при пальпації ключиці, тобто коли вивих вільно усувається при натисканні, а, за відсутності тиску повторно виникає.

- Біль і чутливість в області зовнішньої краю ключиці, біль при русі в плечовому суглобі.

- Набряклість і / або гематома в області вивиху.

- Обмеження рухів кінцівки на ураженій стороні.

Вивих грудино-ключичного суглоба. Зустрічається рідко. Цей вивих зазвичай буває неповним.

Симптоми:

- Внутрішній кінець ключиці подається вперед і іноді помітно виступає над грудиною під шкірою. 

- Біль та підвищена чутливість при натиску. 

- Надпліччя на стороні вивиху кілька укорочено.

- Тканини над місцем ушкодження набряклі.

Вивих плеча - досить часта травма. 
Причини: Травматичні вивихи плеча під дією прямої сили виникають порівняно рідко. Основною їх причиною є сила, що прикладена на віддалі від суглоба. Для непрямої дії сили і її напрямку важливе значення має конкретне положення верхньої кінцівки в момент травми. При падінні людина, щоб оберегти тіло від удару, інстинктивно витягує руки вперед. При падінні на витягнуту, відведену назад і дещо ротовану назовні руку плечова кістка впирається своїм великим горбком або шийкою в акроміальний відросток або задньо-верхній край суглобової западини лопатки. При такому положенні кінцівки і дії сили, що продовжується, головка плеча ковзає по передньо-нижньому краю суглобової западини, досягає найбільш слабої ділянки капсули, спочатку натягує її, а потім і розриває. Головка плеча залишає порожнину суглоба і розміщується спереду. 
Типи вивихів:

1. Вивих «вперед-вниз» - найпоширеніший. 
2. Вивих «назад» зустрічається рідко. Його буває важко виявити.

Симптоми:

- Біль, особливо при спробі опустити руку.

- Набряк, крововилив.

- Втрата рухливості у травмованому суглобі.

- В пахвовій западині прощупується головка плечової кістки або виявляється порожнеча.

- Форма плеча приймає типові риси, що відрізняються від контурів здорового плеча. Плече видовжене в порівнянні зі здоровим.

- Рука знаходиться в положенні відведення убік.

Вивихи кісток передпліччя. Найбільш часто зустрічаються задні вивихи передпліччя (90%), рідше - передні і бічні. Вивихи можуть поєднуватися з переломами кісток, що утворюють ліктьовий суглоб. 

Причини: Механогенез заднього вивиху кісток передпліччя в основному зумовлений непрямою дією сили, переважно при падінні на витягнуту руку з вираженим перерозгинанням її в ліктьовому суглобі. При цьому відходження вінцевого відростка від передньої поверхні блока плечової кістки зумовлює безперешкодні умови для виходу її з суглобової западини, а ліктьовий відросток, впираючись в ліктьову ямку плечової кістки, як би виштовхує останню вперед. Передня частина капсули спочатку різко напружується, а потім, розривається, а передпліччя, під впливом скорочення трьохголового м’яза плеча, зміщується назад. Передні вивихи передпліччя виникають переважно при падінні на зігнутий ліктьовий суглоб, де діюча сила направлена не строго перпендикулярно довгій осі плеча, а під деяким кутом. Під дією ваги тіла сила, яка діє по осі плеча, натикається на вінцевий відросток і виштовхує суглобовий кінець плечової кістки назад, а передпліччя зміщується вперед. Якщо падіння трапляється при неповному згинанні в ліктьовому суглобі, тоді вивих вперед, як правило, супроводжується переломом ліктьового відростка.

Симптоми:

- Сильний біль.

- При задньому вивиху передпліччя укорочено і є характерна деформація ліктьового суглоба за рахунок випинання ліктьового відростка. Рухи в суглобі різко обмежені і болючі. При спробі розгинання в суглобі визначається пружинистий опір.

- При передньому вивиху передпліччя подовжене в порівнянні зі здоровою кінцівкою, в області ліктьового відростка визначається западіння, функція обмежена менше, ніж при задньому вивиху. 

- При бічних вивихах передпліччя зміщене досередини або назовні. 

- При передніх і бічних вивихах нерідко є ушкодження ліктьового або серединного нерва з випадінням чутливості на кисті.

Вивихи в суглобах кисті. Вони можуть виникати як в міжфалангових, так і в п’ястково-фалангових суглобах. Вивих пальця – звичайна травма при грі в ручний м’яч. У 80% випадків виникає вивих мізинця або великого пальця. 

Причини: Вивих в п’ястково-фаланговому суглобі I пальця трапляється в момент удару по осі пальця, в результаті чого може виникнути його пере розгинання, або при падінні з упором на долонну поверхню перерозігнутого І пальця. При цьому на долонній поверхні відриваються метакарпальні зв’язки і капсула суглоба. Розрізняють повний вивих і підвивих І пальця. При вивихах убік пошкоджується зв’язка на протилежному боці суглоба. При вивихах угору-вниз травмується також передня капсульна зв’язка і обидві бічні зв’язки. Розрив зв’язок може бути повним або частковим.

Симптоми:

· Суглоб пальця деформований. 
· Набряк і сильний біль. 
· Часто потерпілий не може вільно зігнути або випрямити палець.

5. Етіопатогенетична і клінічна характеристика переломів кісток
Переломи характеризуються порушенням цілості кісток унаслідок виникнення гострої механічної травми. Розрізняють закриті переломи (шкіра не порушена) і відкриті (шкіра порушена, у рані можна бачити уламки кісток). Причини переломів: удари, падіння, зіткнення, гіперкінезія. 

Ознаки: сильний біль і набряк у місці перелому; під час пасивного руху відчувається хруст уламок кісток; за умови відкритого перелому - кровотеча.

Відривні переломи. 

Відривні переломи - це відрив ділянки кісткової тканини в місці прикріплення сухожилля м'яза до апофізу кістки. Відбуваються вони в результаті сильної тяги м'язів при їх різкому напруженні, різкому русі або некоординованих захисних рефлекторних рухах. Відрив сухожилля від місця прикріплення трапляється тільки, якщо цей сухожилок вже піддався дегенеративним змінам. Відривний перелом може статися на початку швидкого із зусиллям руху: під час метання, на старті, в момент відриву при стрибку, при зіскоку. Значно рідше відривні переломи відбуваються як результат прямої травми. 

Найбільш часто відбуваються відривні переломи великого горбика плечової кістки, до якого прикріплюються надостний, підостний м'язи і малий круглий м'яз. При їх різкому напруженні великий горбок відривається і, часто зміщується під дією скорочення цих м'язів. При прямому ударі в область плеча може статися відрив горбка без зміщення. 

Симптоми:

- В області великого горбка виникає набряк. 

- Відведення руки в сторону і поворот її досередини неможливі і різко болючі. 

При різкому скороченні триголового м'яза плеча може статися відрив ліктьового відростка. 
Симптоми:

- Виникає набряк області перелому. 

- Деформація ліктя. 

- Можливо крововилив всередину суглоба (гемартроз). 

- При пальпації ліктьовий відросток різко хворобливий, при зміщенні уламків пальпується лінія перелому. 

- Розгинання передпліччя обмежено або неможливо. 

Ще частіше відривні переломи відбуваються в області тазу та нижніх кінцівок. Можливо тому, що м'язи розташовані в поясі нижніх кінцівок більш потужні. До відривних переломів, що часто зустрічаються, відносяться переломи передньоверхньої ості клубової кістки, до якої прикріплюються кравецький м'яз і м'яз натягач широкої фасції стегна. Така травма можлива при різких рухах, при швидкісному спуску на лижах, зіскоках, падіннях. 

Симптоми:

- Виникає біль і припухлість у місці перелому. 

- Кравецька м'яз і м’яз-натягач широкої фасції стегна, скорочуючись, тягнуть відламок донизу і назовні. Виникає симптом Лозінського або симптом «заднього ходу». При цьому ходьба вперед різко болюча, а ходьба назад можлива, тому пацієнт ходить спиною вперед. 

При зупинці під час бігу можливий відривний перелом малого вертлюга стегнової кістки, до якого прикріплюється клубово-поперековий м'яз. Напруга цього м'яза виникає при різкому розгинанні або згинанні стегна. 

Симптоми:

- Виникає біль у ділянці внутрішньої поверхні стегна. 

- Через біль хворий може утримувати стегно в зігнутому положенні під кутом 90°. У цьому положенні біль зменшується. 

До відривних переломів, що рідко зустрічаються, відносяться переломи великого вертлюга, переломи горбка сідничної кістки при бігу і під час стрибків, відривний перелом бугра п'яткової кістки.

Під час метання зрідка відбуваються відривні переломи остистих відростків шийних і верхньогрудних хребців. Найчастіше відбувається відрив остистого відростка сьомого шийного хребця. 

Підняття важких речей супроводжується значною напругою м'язів спини і можуть призвести до відривних переломів остистих і поперечних відростків поперекових хребців. До цих відростків прикріплюються клубово-поперековий і квадратний м'яз попереку. Такі травми трапляються рідко.

Переломи в області плечового поясу.

Перелом ключиці. Переломи ключиці зазвичай локалізуються в середній третині і значно рідше – в дистальній. Залежно від механогенезу травми виникають різні види і локалізація переломів ключиці. При прямій травмі внаслідок удару по ключиці виникають поперечні, косопоперечні або осколкові переломи, при непрямій травмі (падінні на плече, лікоть або розігнуту в лікті руку) – косі, кососпіральні та косопоперечні. 

Причини: падіння на ключицю, плече, лікоть, прямий удар по ній, падіння на витягнуту руку.

Симптоми:

- Сильний біль, а також припухлість і чутливість над переломом.

- Порушення функції кінцівки – неможливості відведення її вище горизонталі.
- При русі - відчуття хрускоту, спричинене зламаними кінцями кістки, що труться одна об одну.

- Псевдопараліч, що перешкоджає руху плечового пояса протягом перших кількох годин після травми.

- При важких переломах - кістковий виступ під шкірою у місці перелому.

Переломи плечової кістки.

Переломи верхнього кінця плечової кістки. Найчастіше спостерігаються переломи хірургічної шийки плеча, рідше - переломи анатомічної шийки.

Причини: Найчастіше спостерігаються при падінні з витягнутими вперед руками або безпосередньо на плече. 
Симптоми:

-  Різкий біль в області плечового суглоба.

- Плечовий суглоб збільшений в об'ємі. Підвищена чутливість при натисканні.

- Рідко можна відчути крепітацію відламків. 

Переломи діафіза плеча виникають внаслідок непрямої травми (падіння на лікоть, різке викручування плеча), так і при прямому ударі по плечу. 

Симптоми: 

- Вкорочення і деформація плеча.

-  Ненормальна рухливість на місці перелому, крепітація (хруст) відламків. 

- При пошкодженні променевого нерва кисть звисає в долонну сторону, активне тильне розгинання кисті і відведення великого пальця неможливі.

Зустрічаються також переломи надвиростка плечової кістки. Травми виникають при падінні на витягнуту руку.

Переломи кісток передпліччя. 

Перелом ліктьового відростка стаються при падінні на зігнуту руку.

Симптоми: 

- Припухлість.

- Чутливість з зовнішньої сторони ліктя. 

- Неможливість випрямити руку в ліктьовому суглобі. 

Перелом голівки променевої кістки зачіпає проксимальний кінець променевої кістки в місці, де він утворює частину ліктьового суглоба. Нерідко головка променевої кістки дробиться в декількох місцях. 

Причини: падіння на випрямлену руку, при якому удар передається через кисть і передпліччя на ліктьовий суглоб. 
Симптоми: 

- Сильний біль на зовнішній стороні ліктя, швидко посилюється в міру наростання гематоми та набряку (єдине зручне положення - рука зігнута в ліктьовому суглобі під кутом 90 °).

- Втрата рухливості в суглобі.

Перелом променевої кістки в типовому місці.

Причини: падіння на розігнуту в променево-зап’ястковому суглобі руку, непряма травма, результат прямого насильства.

Симптоми: 

- Штикоподібна деформація нижньої третини передпліччя.

- Різке обмеження рухів в променево-зап’ястковому суглобі через біль.

Перелом діафіза кісток передпліччя. Може статися перелом як обох кісток, так і однієї (ліктьової або променевої). Перелом настає внаслідок прямого удару по передпліччя. Перелом однієї кістки передпліччя може супроводжуватися вивихом іншої.

Симптоми:

- При переломах обох кісток відзначаються деформація передпліччя.

- Патологічна рухливість, біль, крепітація уламків. 

Метакарпальні переломи.

Метакарпальні пошкодження часто спостерігаються при падінні. 
Найбільш часто зустрічається метакарпальний перелом - перелом Беннета - внутрішньосуглобовий перелом основи п'ясткової кістки великого пальця кисті з її підвивихом в тильно-променевий бік. 
Причини: сильне згинання великого пальця, яке викликає відрив частини кістки.

Симптоми: 

- Надзвичайна біль при спробі руху великого пальця. 

- Набряк і зміна забарвлення біля основи великого пальця.

Другий, найбільш частий з цих переломів, зачіпає метакарпальну кістку на боці мізинця і відомий як «перелом боксера» - поперечний перелом дистальної голівки V п'ясткової кістки з кутовою деформацією в бік долоні. 
Причини: Травма зазвичай відбувається внаслідок удару стиснутим кулаком по твердій поверхні або потужному удару по п'ятому суглобу в кулаці, насильницьке згинання мізинця назад або удар по кінцю мізинця, переданий на метакарпальну вісь.

Симптоми: 

- Деформація суглоба п'ятого пальця. 

- Нездатність стиснути руку в кулак.

Переломи стегнової кістки.

Переломи діафіза стегнової кістки. Переломи діафіза стегна виникають в результаті прямої травми (удар, здавлювання), а також непрямої травми (перекрут, перегин). Найчастіше зустрічаються переломи в середній третині стегна. Залежно від механогенезу існують різні види переломів діафізу стегнової кістки (поперечний, осколковий, подвійний, косий, спіральний із зміщенням і без зміщення відламків тощо). 

Переломи дистального кінця стегнової кістки належать до внутрішньо-суглобових. Виникають як від прямої (удар, падіння на коліна), так і непрямої травми (падіння на випрямлені ноги). Якщо діє сила по осі приведеної кінцівки, то, як правило, ламається медіальний виросток, відведеної – латеральний. 
Переломи кісток гомілки. 

Переломи діафіза кісток гомілки. Найчастіше відбувається перелом обох кісток гомілки, рідше тільки однієї (великогомілкової або малогомілкової). Механізм травми як прямий (сильний удар по гомілці), так і непрямий (різке обертання гомілки при фіксованій стопі). У першому випадку виникають поперечні переломи, у другому - косі і гвинтоподібні. 

Симптоми: 

- При переломах зі зміщенням уламків відзначаються деформація і укорочення гомілки.

- Патологічна рухливість, біль, крепітація уламків. 

- Постраждалий самостійно підняти ногу не може.

Переломи проксимального кінця кісток гомілки. Переломи виростків великогомілкової кістки виникають у спортсменів переважно внаслідок непрямої травми і є внутрішньосуглобовими. Виникають, частіше за все, при падінні на прямі ноги або при відхиленні гомілки назовні чи всередину, або при ударі по осі випрямленої ноги. В залежності від напрямку дії сили трапляється перелом внутрішнього або зовнішнього виростків. У важких випадках може виникнути одночасний перелом обох виростків.
Переломи кісток стопи.

Умовою для виникнення перелому служить удар в область гомілково-стопного суглоба, а також підвертання стопи всередину і ротація гомілки назовні під час бігу, частіше по нерівній пересічній місцевості. Перелом кісточок опорної ноги може трапитися в момент удару по м’ячу іншою ногою, а також при приземленні після стрибка. 
Перелом п'яткової кістки. П'ятка різко потовщена і повернена назовні. При переломі зі зміщенням також сплощений звід стопи. Встати на ногу хворий не може через сильний біль. Рухи в гомілковостопному суглобі обмежені через біль у п'яті, але можливі.

Перелом діафізів плеснових кісток викликає утворення великої гематоми на тилу стопи ("стопа, як подушка"), сплощення поздовжнього склепіння стопи, відмічається різкий біль при навантаженні на передній відділ стопи і при пальпації.
Переломи хребта.

Причини: Можуть виникнути як при прямій (безпосередній удар в область спини), так і при непрямій травмі (падіння з висоти на голову, ноги, сідниці). Основні механізми травми при переломах хребта: згинальний, розгинальний, згинально-обертальний і компресійний.

За характером пошкодження кісткової структури хребця розрізняють переломи тіла (компресійний, осколковий, компресійно-осколковий), дужок і відростків (поперечних, остистих), а також множинні переломи.

За супутньою неврологічною симптоматикою розрізняють неускладнені та ускладнені переломи з ушкодженням спинного мозку.

Симптоми:

- Для неускладнених переломів хребта характерна біль локального характеру на рівні ушкодження, що підсилюється при пальпації, рухах.

- Обмеження рухливості хребта і напруження м'язів на рівні травми. 

- При переломі шийних хребців характерне вимушене положення голови. 

- Перелом нижньогрудних або поперекових хребців може супроводжуватися заочеревинною гематомою, що призводить до появи хворобливості і напрузі м'язів живота. 

- При переломі поперечних відростків поперекових хребців виникає симптом «прилипання п'яти» (неможливість відірвати пряму ногу від ліжка) і різкий біль у ділянці нирок при розгинанні зігнутої в кульшовому суглобі ноги. 

У рідкісних випадках клінічні прояви перелому можуть майже повністю відсутні і виявляються лише при рентгенологічному обстеженні.

6. Патофізіологічні механізми наслідків травми ОРА

Травми опорно-рухового апарату викликають порушення анатомічної цілості тканин і їх функцій, супроводжуються значними функціональними розладами з боку різних систем організму, що приводять до тривалої втрати працездатності, а в ряді випадків служать причиною стійкої інвалідизації.
Організм реагує на травму нервово-рефлекторними реакціями, що мають загальні та місцеві прояви. Загальні прояви виражаються в поступовому, в період іммобілізації або постільного режиму, зниженні основних показників гемодинаміки, функції зовнішнього дихання і обмінних процесів. В пошкодженій кісткової тканини відбувається розрив судин, внаслідок травми значно порушуються васкуляризація і трофіка на кінцях уламків. Окістя в зоні перелому також пошкоджується і розшаровується; травмуються м'які тканини. Різко порушується метаболізм в кістковій і навколишніх м'яких тканинах, настає дисбаланс мускулатури.

В основі патофізіологічних механізмів наслідків травми лежать в основному порушення аферентації від іммобілізованої кінцівки. При тривалій іммобілізації поступово згасає аферентна імпульсація з рецепторів органів руху (м'язів, сухожилків, суглобів), розвивається функціональна моторна денервація. З'являються функціональні, а потім і морфологічні зміни на периферії - в м'язах, суглобах іммобілізованої кінцівки. Атрофія головним чином стосується фазичних м'язових волокон, зменшення маси м'язів, зниження кількості міофібрил і сили скорочення.

Всі ці зміни є результатом не тільки іммобілізації, а й локального впливу травми. Відчуття болю, обумовлене аферентною імпульсацією із зони пошкодження, служить сигналом для включення механізму «аварійної» регуляції і термінових захисно-компенсаторних реакцій. Однак, якщо пошкоджуються великі рецептивні поля, аферентна імпульсація стає надмірно інтенсивною, механізми «аварійного» регулювання виявляються недостатніми, захисно-компенсаторні реакції не здатні зберігати життєво важливі функції на необхідному рівні, виникає загальна реакція на травму.
7. СЛТП-терапія для надання першої допомоги при травмах ОРА
Наріжним каменем лікування травм ОРА у всьому світі є RICE – therapy (в українській абревіатурі - СЛТП):

• R - rest (спокій). При отриманні травми важливо виключити будь-яке  навантаження на пошкоджену ділянку, це дозволить знизити больові відчуття і запобігти подальшому пошкодженню. При необхідності - використовувати милиці, це дозволить прискорити реабілітацію пацієнта. Рекомендується іммобілізація кінцівки на перші 3 доби.

• I - ice (лід). Застосування холоду значно знижує ступінь запального процесу, відповідно зменшує набряк, кровотечі, хворобливі відчуття, знижує рівень споживання кисню в тканинах, що оточують пошкоджену ділянку, завдяки чому клітини на периферії зони травми можуть вижити, що зменшує площу некрозу і утворення грубої рубцевої тканини. В екстреному випадку, за умови цілісності шкіри, застосовують зрошення охолоджуючим спреєм з відстані 20-30 см від травмованої області кілька разів по 5-8 с. Найбільш поширеним методом кріотерапії є прикладання пакета з кубиками льоду на місце пошкодження. Посередині обов'язково повинен розташовуватися злегка вологий тонкий рушник, щоб не викликати відмороження поверхневого шару шкіри. Крім звичайного льоду можна застосовувати хімічний одноразовий, який випускається в герметичних пакетах і охолоджуючий після легкого удару по ньому. Для плеча, передпліччя і гомілки зручно використовувати охолоджуючу стрічку, попередньо заморожену, а при розтягуванні зв'язок гомілковостопного суглоба -  спеціальний охолоджуючий фіксатор. Холод застосовується по 20-30 хв. з інтервалами 45 хв. у першу добу і по 20 хв. з інтервалом 1-2 години на наступні 2 доби. Тривалість кріотерапії варіюється залежно від місця пошкодження, так наприклад, зв'язки колінного і гомілковостопного суглоба розташовані близько до поверхні, тому для їх охолодження потрібно менше часу, ніж у випадку травми м'яза стегна.

• C - compression (тиск). Зменшує кровотечу і допомагає зменшити набряк. У якості альтернативи застосовується бандаж на суглоби, який ефективно стискає суглоб, допомагаючи тім самим зменшити набряк. Раннє бинтування сприяє стабілізації тканин і зменшує мікрокрововиливи. При накладенні пов'язки необхідно дотримуватися основних правил – починати перший тур на 3-4 см нижче місця пошкодження і просуватися по спіралі вгору перекриваючими турами, перевіряти колір шкіри, температуру і чутливість в області нижче пов'язки, щоб переконатися, чи не пошкоджені нерв або артерія. Найбільш актуально чинити тиск відразу після травми і в першу добу.

• E - elevation (підйом). Дуже важливо тримати місце ушкодження в піднятому положенні перші дві доби для обмеження кровотоку і зменшення набряклості тканин за рахунок відведення рідини подалі від пошкодженої ділянки. Найзручніше використовувати для ніг високу подушку, а для рук спеціальну пов'язку.

Лікування цим методом має здійснюватися негайно, як тільки відбулося пошкодження. СЛТП, яке застосовується в перші 20-30 хвилин після травми і далі, може на кілька днів або навіть тижнів прискорити наступне лікування і реабілітацію пацієнта із травмою ОРА.

Протягом перших 72 годин не можна застосовувати зігріваючих засобів і масувати ушкоджену зону. Рекомендується застосування нестероїдних протизапальних препаратів у вигляді гелів - Фастум гель у рівній частині з Ліотон гелем 4-5 разів на добу, Діклак 5%, Фіналгель і т.д.

СЛТП і протизапальні препарати - це методи початковій стадії лікування, що існують для надання першої допомоги. Для встановлення остаточного діагнозу і подальшого лікування, а також можливих ускладнень обов'язково необхідно звернутися до лікаря-травматолога.

8. Основні принципи лікування при травмах ОРА
Лікування хворих з ушкодженнями опорно-рухового апарату має будуватися на таких основних принципах: 
1) вибір методу лікування визначається загальним станом хворого, його віком, характером і локалізацією ушкодження; 
2) репозиція уламків забезпечує відновлення довжини і форми кінцівки, а також створює умови для якнайшвидшого зрощення і найбільш повного відновлення функції; 
3) вправлені відламки повинні знаходитися в фіксованому положенні до кісткового зрощення.

Нерухомість в зоні пошкодження може бути досягнута за рахунок трьох основних методів: фіксаційного, екстензійного і оперативного.

Фіксаційний метод полягає в накладенні на уражену кінцівку фіксуючої пов'язки, наприклад гіпсової або з полімерних матеріалів. 

Екстензійний метод полягає в постійному витягуванні пошкодженого сегмента кінцівки за допомогою систем постійного витягнення. При цьому методі лікування розрізняють дві фази: репозиційну і ретенційну. Під час першої фази, тривалість якої становить від декількох годин до декількох діб, домагаються репозиції (зіставлення відламків), усуваючи при цьому всі види зміщення за допомогою вантажів. Після зіставлення відламків настає друга фаза, завдання якої - утримання уламків до повної консолідації, а також попередження рецидиву зміщення кісткових фрагментів.

Оперативний метод складається з відкритого або закритого зіставлення відламків і скріплення їх тим чи іншим способом (гвинтами, інтрамедулярним або кортикальним металевим фіксатором та ін.). 
Принципи функціонального (засобами ЛФК) і анатомічного відновлення при лікуванні переломів взаємозалежні і взаємопов'язані; протиставлення їх один одному неприпустимо.

9. Засоби фізичної терапії при травмах опорно-рухового апарату

В процесі реабілітації застосовуються ЛФК, масаж, ерготерапію.

Функціональний результат закріплюється лікуванням положенням.

Серед різних терапевтичних впливів, що застосовуються з метою відновлення функцій ОРА, найбільші терапевтичні можливості має ЛФК, що, крім того, відіграє велику роль в профілактиці функціональних порушень органів руху і опори і лікування початкових ступенів різних деформацій.

Під впливом дозованого систематичного застосування фізичних вправ поліпшуються трофіка ОРА і кровопостачання в м'язах, збільшується число капілярів і анастомозів судин. Спостерігаються підвищення біоелектричної активності м'язів і посилення ферментативних процесів в них, що веде до поліпшення хімізму м'язового скорочення і скорочувальних властивостей м'язів. У м'язах розвивається робоча гіпертрофія (особливо при застосуванні статичних вправ), збільшується обсяг м'язових волокон, поліпшується їх еластичність. При виконанні фізичних вправ посилюються кровопостачання суглоба і живлення хрящової тканини, зростає кількість синовіальної рідини, поліпшується еластичність зв'язкового-капсульного апарату, що сприяє відновленню функції ураженого суглоба.

Лікувальна фізкультура при травмах ОРА включає заняття ЛГ, фізичні вправи у водному середовищі, тренування в ходьбі, навчання побутовим навичкам, вправи на спеціальних апаратах (механотерапія) і тренажерах, ігрові вправи і елементи спорту.

В заняттях ЛГ застосовуються фізичні вправи, суворо дозовані, адекватні до функціонального стану рухового апарату хворого: із зменшеним, звичайним і додатковим навантаженням. Широке практичне застосування знаходять вправи полегшеного характеру - зі зниженим навантаженням на м'язову систему. Полегшення навантаження досягається зменшенням гальмуючих дій маси кінцівки на скоєний рух шляхом опори нижньої чи верхньої кінцівки на поверхню ліжка, кушетки, стола, шляхом підтримки кінцівки в момент руху самим хворим або методистом, шляхом укорочення кістково-м'язового важеля (наприклад, відведення руки, напівзігнутої в ліктьовому суглобі). Велике значення має і правильний вибір відповідного вихідного положення (наприклад, розгинання ноги в колінному суглобі з вихідного положення лежачи на боці, а не з вихідного положення сидячи). Полегшити виконання вправ можна також шляхом зниження тертя, що утрудняє рухи. До числа таких способів полегшення рухів відносяться вправи з опорою кінцівки на ковзаючу площину, за підтримки кінцівки м'якою лямкою, з використанням роликового візка, підвісних пристроїв на спеціальному столі. Можливість виконання руху з меншою витратою енергії може бути досягнута за допомогою використання виникаячої інерції (наприклад, при махових рухах).

Для зміцнення м'язів застосовують вправи з дозованим опором (рук методиста, амортизатора, гантелей і ін.).

Певне місце в заняттях ЛГ займають вправи ізометричного характеру. Вони найбільш показані в період іммобілізації гіпсовою пов'язкою або скелетною витяжкою після переломів кінцівок.

Функціональному стану ОРА після травми найбільше відповідають активні вправи: вони сприятливо впливають на місцевий кровообіг, стан мускулатури і нервової системи. Активні вправи дозволяють більш точно регулювати амплітуду рухів і силу м'язового напруження відповідно до суб'єктивних відчуттів хворого. У цих випадках в порівнянні з виконанням пасивних рухів знижується небезпека зсуву уламків. До пасивних вправ у ранній період після травми є певні вимоги. Вони повинні строго дозувати, виконуватися без болю, не перевищувати амплітуди активних рухів.

При проведенні ЛГ у кожного хворого повинні бути визначені місце і число вправ, які мають загальнозміцнюючу дію, і спеціальних вправ. Ці дві групи фізичних вправ слід поєднувати, в одних випадках використовуючи переважно вправи, які надають більш загальний вплив, в інших - орієнтуючись головним чином на вправи спеціального характеру.
При виконанні різних вправ має значення і правильне дозування фізичного навантаження. Надмірно тривала процедура (понад 30-40 хв.) може привести до фізичного перенавантаження і викликати негативну реакцію з боку нервово-м'язового апарату, а короткочасне застосування фізичних навантажень може виявитися недостатньо ефективним. Найбільш раціонально багаторазове (3-4 рази) повторення ЛГ протягом дня. Тривалість кожної процедури - не більше 15-20 хв.

Підбір вправ повинен відповідати загальному стану хворого і перебігу процесів репарації: періоду виражених реактивних змін, початку утворення кісткової мозолі і періоду залишкових явищ після перелома.

Вправи у водному середовищі нерідко поєднуються з підводним масажем. Показаннями до цього служать різке зниження сили і витривалості м'язів, обмеження рухливості в суглобах, супроводжувані больовими відчуттями, захворювання хребта з неврологічними ускладненнями, контрактури в суглобах кінцівок різної етіології та ін.

Фізичні вправи у водному середовищі можна умовно розділити на наступні групи: а) вільні рухи кінцівками і тулубом; б) плавання; в) навчання ходьбі.

При деяких травмах ОРА фізичні вправи поєднуються з підводним витягуванням хребта і нижніх кінцівок. Зниження маси тіла у водному середовищі, болезаспокійлива дія теплої води і пов'язане з цим розслаблення м'язів при русі у воді є основою широкого використання зазначених вправ на ранніх етапах реабілітаційного лікування після травми. Застосування при цьому спеціальних гімнастичних снарядів (поплавки з пінопласту, ласти і ін.), що підтримують кінцівку або її сегмент у воді, полегшує рухи, сприяє їх більш точної локалізації. Контраст в навантаженні, що виникає при виконанні вправ у воді і поза водного середовища, і завихрення води при виконанні рухів в швидкому темпі сприяють зміцненню м'язів. Вправи для суглобів нижніх кінцівок виконуються у воді в різних вихідних положеннях - стоячи, сидячи та лежачи. Навчання ходьбі у воді проводиться на певному етапі лікування, коли хворому протипоказане повне навантаження на уражену кінцівку після травми.

Навчання навику ходьби і тренування в ходьбі. Навчання ходьбі передує навчанню правильному стояння і переносу маси тіла з однієї ноги на іншу. При цьому може бути використано спеціальне пристосування для стояння. Послідовні етапи в навчанні ходьбі: а) ходьба з опорою руками на нерухому установку (поручні); б) ходьба з опорою руками на пристосування, що переміщується хворим; в) ходьба з поперемінною опорою рук на пристосування, що пересувається хворим одночасно з кроком лівою і правою ногою («козелки», тростини різної конструкції і ін.). У процесі навчання у хворого виробляються навички стійкості, рівноваги, правильного положення тіла. Цьому допомагає тренування в ходьбі з посиленням зорового контролю за рухом (перед дзеркалом, по відбитковим доріжкам, по доріжках з різними за обсягом і висоті перепонами), періодичним вимиканням зору і орієнтуванням на м'язове відчуття. Заключним етапом є тренування в ходьбі, що проводиться в природних умовах: по пухкому ґрунту, гравію, з подоланням перешкод у вигляді канав, гірок та ін. 
Навчання побутовим навичкам - одна з основних задач реабілітаційного лікування в тих випадках, коли у хворого спостерігаються стійкі порушення рухової функції верхніх кінцівок. Мета відновного лікування - вироблення у хворого вміння самостійно одягатися, умиватися, зачісуватися, проводити прибирання приміщення, приготування їжі та ін. Фізичні вправи повинні бути спрямовані на вироблення і закріплення необхідних хворому комплексних цілеспрямованих рухів. Проводиться спеціальне тренування. Для цієї мети в реабілітаційних установах виділяється спеціально обладнана кімната з набором побутових приладів або стенди, на яких вони змонтовані та укріплені.

В результаті систематичного тренування у хворого поступово відновлюється вміння обслужити себе без сторонньої допомоги.

Вправи на спеціальних апаратах застосовуються в основному при стійких рухових порушеннях на пізніх стадіях лікування травм. Основні показання до призначення механотерапії (переважно у формі вправ на маятникових апаратах): стійкі контрактури па ґрунті рубцевих процесів, стійкі обмеження рухливості в суглобах в пізні терміни після травм, а також обмеження рухів у суглобі після тривалої іммобілізації.
Вправи на апаратах добре доповнюють ЛГ, так як у зв'язку з тягою, що виникає, сприяють збільшенню рухливості в суглобі незважаючи на розвиток в ньому грубих вторинних змін. Користування апаратами призводить до збільшення обсягу рухів в суглобах за умови виконання хворим активних рухів. Недолік механотерапії, що полягає в локальному впливі на певний сегмент апарату локомоції, може бути компенсований використанням її в комплексі з іншими засобами ЛФК (ЛГ, масаж і ін.), що надають більш різнобічний вплив на діяльність різних систем і органів.

У практиці фізичної терапії застосовують два види апаратів: дія одних засноване на принципі роботи маятника (використання інерції), інших - на принципі пристрою блоку (використання тяги вантажу). Дія апаратів першого виду полягає в збільшенні амплітуди активних рухів, що здійснюються хворим силою інерції, що розвивається при русі «маятника». Дозування навантаження досягається зміною кута, під яким встановлена штанга апарату, зміною величини і положення вантажу, тривалістю і темпом виконання вправ. Апарати другого виду використовуються для полегшення рухів і створення протидії в момент виконання вправ.

Домогтися полегшення рухів буває необхідно при різкому зниженні силових можливостей м'язів. У цьому випадку хворий виконує вправи в умовах врівноваження маси кінцівки вантажем точно підібраної ваги. При менш вираженому зниженні функціональної здатності мускулатури використовується вантаж більшої ваги. Хворий може займатися на апараті механотерапії у вихідних положеннях лежачи, сидячи і стоячи. Змінюючи вихідне положення, можна домогтися диференційованого зміцнення певних м'язових груп.

З лікувальною метою можуть бути використані елементи спорту і спортивно-прикладні вправи, які надають інтенсивний і широкий вплив на організм - на м'язову і кардіореспіраторну системи. При призначенні певного виду спорту слід орієнтуватися на клінічну картину травми і техніку виконання даного спортивного вправи. Спортивна вправа не повинна чинити негативний вплив на перебіг патологічного процесу.
Лікувальний масаж, так само як фізичні вправи, в силу рефлекторних зв'язків впливає на весь організм і особливо на систему кровообігу, зв'язкової-м'язовий і суглобовий апарат. Масаж сприяє прискоренню репаративних процесів після різних травм, покращуючи загальний обмін речовин і надаючи стимулюючу дію на утворення кісткової мозолі. Разом із тим застосування масажу, частина прийомів якого надає розслабляючу дію на м'язи, не завжди бажано в гострому періоді після травми у зв'язку з особливою чутливістю тканин до механічних впливів. Слід пам'ятати, що масаж і рух - звичайне призначення при терапії тугорухливості суглобів - є в дійсності однією з причин розвитку ригідності. Застосування сільних розтягувань при спайках навколо суглоба призводить до появи реактивної ексудації з наступним утворенням свіжих зрощень. Щоденне проведення такого лікування травмує тканини і віддаляє відновлення рухів в суглобі.

Необхідна крайня обережність у призначенні різних видів фізіотерапії в ранні терміни після травми у зв'язку з можливістю збільшення крововиливу, набряку та посилення реактивних змін в тканинах. На ранніх етапах терапії показані знеболюючи засоби; теплі ванни, що сприяють розслабленню м'язів; масаж (прийоми погладжування і легкого розтирання, обходячи уражену зону).
10. Фізична терапія при травмах ОРА за періодами
Відповідно до характеру ушкодження і етапами лікування хворих весь курс реабілітації умовно поділяється на три періоди - іммобілізації, постіммобілізаційний і відновлювальний.

Період іммобілізації. Цей період відповідає кістковому зрощенню уламків, яке настає в середньому через 60-90 днів після травми. Закінчення стадії консолідації визначається клінічно (відсутність симптому пружної деформації) і рентгенологічно, що служить показанням до припинення іммобілізації.
ЛФК призначають з перших днів надходження хворого в стаціонар з метою ліквідації проявів загальної реакції організму на травму, попередження явищ гіподинамії.

Загальні завдання ЛФК: підвищення життєвого тонусу, поліпшення функцій серцево-судинної і дихальної систем, шлунково-кишкового тракту, обмінних процесів, посилення крово- і лімфообігу в зоні пошкодження з метою стимуляції регенеративних процесів, адаптація всіх систем організму до зростаючого фізичного навантаження.

Спеціальні завдання ЛФК: поліпшення трофіки іммобілізованої кінцівки, профілактика гіпотрофії мускулатури і ригідності суглобів.

Протипоказання до призначення ЛФК: загальний важкий стан хворого, обумовлений крововтратою, шоком, інфекцією, супутніми захворюваннями; стійкий больовий синдром, небезпека кровотечі або відновлення кровотечі в зв'язку із рухами; наявність сторонніх тіл поблизу великих судин, нервів та інших життєво важливих органів.

Засоби і форми ЛФК. Загально-розвиваючі вправи забезпечують реалізацію більшості загальних завдань. При підборі вправ слід враховувати можливість полегшення їх виконання (використання ковзних площин, роликових візків тощо), локалізацію пошкодження (дистальний або проксимальні відділи кінцівки, різні відділи тулуба, хребта і т.п.), простоту або складність рухів (елементарні, співдружні, на координацію рухів і ін.), ступінь активності, використання снарядів, загально фізіологічний вплив, розвиток життєво необхідних навичок.

При виконанні хворим фізичних вправ необхідно виключити можливість появи болю або її посилення, так як остання призводить до рефлекторного напруження м'язів, створює умови, що обтяжують виконання рухів, і тим самим порушує формування структури навички.

У заняття ЛГ включають дихальні вправи (статичного і динамічного характеру), загальнорозвиваючи вправи, легкі для запам'ятовування і виконання, що залучають в роботу всі м'язові групи. У міру адаптації хворого до фізичного навантаження заняття ЛГ слід доповнювати вправами на координацію, на рівновагу, з дозованим опором і обтяженням, вправами з гімнастичнимиі предметами.

Для вирішення спеціальних завдань використовують такі вправи:

• вправи для симетричної кінцівки, що сприяють поліпшенню трофіки і мобільності суглобів іммобілізованої кінцівки;

• вправи у вільних суглобах іммобілізованої кінцівки, спрямовані на активізацію кровообігу, стимуляцію репаративних процесів в зоні ушкодження, профілактику ригідності суглобів;

• ідеомоторні рухи, що попереджають порушення координаційних взаємовідносин м'язів-антагоністів і інші рефлекторні зміни, зокрема м'язовий гіпертонус, який є першою стадією розвитку контрактур;

• ізометричні напруження м'язів сприяють профілактиці м'язової атрофії, зниження сили і витривалості м'язів, кращої компресії уламків кістки, відновленню м'язового відчуття та інших показників нервово-м'язового апарату. Вони використовуються у вигляді ритмічних (виконання напружень в ритмі 30-50 с) і тривалих (протягом 3 с і більше) напружень.
При пошкодженнях нижніх кінцівок в заняття включають: 
а) осьовий тиск на підстопники неураженою кінцівкою, статичне утримання кінцівки (при іммобілізації її гіпсовою пов'язкою); 
б) вправи, спрямовані на відновлення опорної функції ураженої кінцівки (схоплення пальцями стопи різних за обсягом і розміром предметів, імітація ходьби, осьовий тиск на підстопник, рухи в гомілковостопному суглобі і ін.);

в) вправи, спрямовані на тренування периферичного кровообігу (опускання з подальшим наданням підвищенного положення пошкодженої кінцівки, іммобілізованої гіпсовою пов'язкою; реперкуссіі та ін.); 
г) дозований опір (за допомогою методиста) в спробі відведення та приведення пошкодженої кінцівки, що знаходиться на постійному витягненні; 
д) ізометричне напруження м'язів стегна і гомілки з наступним їх розслабленням.

Перераховані загальні і спеціальні фізичні вправи застосовуються комплексно в формі процедур ЛГ і самостійних занять. Хворі повинні займатися ЛГ 2-3 рази протягом дня.

При діафізарних переломах, іммобілізованих гіпсовою пов'язкою, призначають курс масажу з 2-го тижня. Спочатку масажують здорову кінцівку і відповідні рефлексогенні зони, потім сегменти пошкодженої кінцівки, вільні від фіксації.

При використанні скелетного витягування вже з 2-3-го дня масажують здорову кінцівку і рефлексогенні зони. На пошкодженій кінцівки проводять позавогнищевий масаж.

Протипоказання до проведення масажу: гнійні процеси в тканинах, ускладнення тромбофлебітом, великі ушкодження м'яких тканин, кісток і суглобів, туберкульоз кісток і суглобів в активній стадії.

В цьому періоді хворі опановують навички самообслуговування, уміння користуватися побутовими приладами. При пошкодженні верхньої кінцівки хворим пропонують трудові операції полегшеного характеру, що залучають до руху суглоби пальців руки. Полегшені навантаження забезпечують не тільки підбором трудових операцій (плетіння, в’язання і ін.), а й поєднанням роботи пошкодженої і здорової руки.

Постіммобілізаційний період починається після зняття гіпсової пов'язки або постійного витягнення. Клінічно і рентгенологічно відзначається консолідація області перелому. Разом з тим у хворого в ряді випадків знижуються сила і витривалість м'язів, обсяг рухів в суглобах пошкодженої кінцівки.
Загальні завдання ЛФК: підготовка хворого до вставання (за умови постільного режиму), тренування вестибулярного апарату, навчання навичкам пересування на милицях, тренування опорної здатності здорової кінцівці (при пошкодженні нижньої кінцівки), нормалізація постави.

Спеціальні завдання ЛФК: відновлення функції пошкодженої кінцівки, нормалізація трофічних процесів, поліпшення крово- і лімфообігу в зоні пошкодження, збільшення амплітуди руху в суглобах і зміцнення м'язів плечового пояса, тулуба і кінцівок.

Засоби і форми ЛФК. В цьому періоді зростає фізичне навантаження за рахунок збільшення кількості вправ і їх дозування. У заняттях використовують дихальні вправи, вправи в рівновазі, статичні вправи і вправи на розслаблення м'язів, вправи з предметами. На тлі загальнорозвиваючих вправ проводять і спеціальні: активні рухи у всіх суглобах кінцівки (одночасно і поперемінно), ізометричне напруження м'язів (експозіція 5-7 с), статичне утримання кінцівки, тренування осьової функції. Вправи спочатку краще виконувати з полегшених вихідних положень (лежачи, сидячи), з підведенням під кінцівку ковзаючих площин, що зменшують силу тертя, вправи з використанням роликових візків, блокових установок, вправи у водному середовищі.

Активні рухи, спрямовані на відновлення рухливості в суглобах, чергують з вправами, які сприяють як зміцнення, так і розслабленню м'язів. Заняття доповнюють вправами біля гімнастичної стінки. При наявності відповідних показань (виражена слабкість м'язів, гіпертонус м'язів, розлади трофіки і ін.) рекомендують курс масажу. 
При пошкодженні верхньої кінцівки використовують елементарні трудові процедури, що виконуються хворим стоячи при частковій опорі пошкодженої руки на поверхню стола з метою розслаблення м'язів і зменшення хворобливості в зоні пошкодження (склейка конвертів, полірування і шліфування різних предметів, виготовлення нескладних виробів). Надалі з метою підвищення витривалості і сили м'язів пошкодженої кінцівки пропонують трудові операції, в процесі виконання яких хворий повинен деякий час утримувати рукою інструмент над поверхнею столу. При збереженні функціональних порушень в суглобі хворим рекомендують трудові операції, пов'язані з активними рухами кінцівки у вертикальній площині. У ці терміни можна дозволити трудові операції, що вимагають значної м'язової напруги (слюсарні та столярні роботи).
Відновлювальний період. В цьому періоді можливі недостатність або обмеження амплітуди рухів у суглобах, зниження сили і витривалості м'язів пошкодженої кінцівки. З метою якнайшвидшого відновлення працездатності хворого слід продовжувати заняття ЛГ. Загальне фізичне навантаження збільшується за рахунок тривалості і щільності процедури, кількості вправ і їх повторюваності, різних вихідних положень. Загально-розвиваючі вправи доповнюються дозованою ходьбою, лікувальним плаванням, прикладними вправами, механотерапією.

Широко використовують в цей період і ерготерапія. Якщо професія хворого вимагає повної амплітуди рухів у великих суглобах руки (при її пошкодженні), то з лікувальною метою призначають дозовані по навантаженню трудові операції за професійним спрямуванням.

Одним з критеріїв відновлення працездатності хворих є задовільна амплітуда і координація руху в суглобах при позитивній характеристиці мускулатури пошкодженої кінцівки. При оцінці функції останньої враховують також якість виконання елементарних побутових і трудових операцій.
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