Методичні рекомендації 

до практичних занять з курсу 
«ФІЗИЧНА РЕАБІЛІТАЦІЯ 
ПРИ ЗАХВОРЮВАННЯХ ОПОРНО-РУХОВОГО АПАРАТУ» 

для студентів ІІІ курсу 

денної форми навчання 

напрямку підготовки  

6.010203 Здоров’я людини

Практичне заняття № 1 (4 години).

Тема: Фізична реабілітація при дефектах постави.

Мета заняття: Ознайомитись та оволодіти методами дослідження дефектів постави. Навчитися складати комплексну програму фізичної реабілітації при всіх типах деформованої постави.
Питання для самопідготовки та контролю:

1. Анатомічна та функціональна характеристика хребта у різні вікові періоди.
2. Ознаки правильної постави для різних вікових категорій в залежності від статі. 

3. Причини виникнення дефектів постави.

4. Класифікація дефектів постави.
5. Діагностика дефектів постави.
6. Роль фізичної реабілітації при дефектах постави.

7. Методики лікувальної фізкультури при деформаціях постави.

8. Комплекси ЛФК при сколіотичній, круглій, кіфотичній, кіфо-лордотичній, лордотичній та плоскій поставі.

9. Застосування лікувального масажу при дефектах постави.

10.  Фізіотерапія як допоміжний метод при лікуванні дефектів постави.

Обладнання: таблиці, протоколи соматоскопічного дослідження, кіфосколіозометр, стрічка з виском, лінійки.

Організація самостійної роботи:

Завдання 1. Оволодіти методикою соматоскопічного дослідження постави та аналізу отриманих даних для оцінки особливостей постави. 
Алгоритм виконання завдання: студенти розбиваються попарно і один на одному проводять соматоскопічне дослідження постави. Результати заносяться в протоколи дослідження.

Дослідження проводять вранці натщесерце. Велике значення має правильне и рівномірне освітлення кабінету, в якому проводитиметься обстеження пацієнтів. Огляд тіла здійснюють в двох площинах: у фронтальній (спереду и ззаду) та сагітальній (в профіль). Приміщення винне буті теплим (24-25°С). Обстежений має бути без одягу (в нижній білизні) та взуття. Дані обстеження заносяться в протокол соматоскопічного дослідження.

Постава - звична поза людини, манера тримати стоячих и сидячі.
При правильній (нормальній чи фізіологічній) поставі положення голови на одній вертикалі з тулубом, надпліччя - на одній горизонталі, симетричні, розгорнуті, злегка опущені, лопатки притиснуті до спини, фізіологічні вигини хребта нормально виражені, грудна клітка дещо випукла, живіт втягнутій, ноги випрямлені в суглобах. Правильна постава створює умови для нормального функціонування внутрішніх органів. 
Постава оцінюється в положенні стоячі, на відстані 2-3 кроків від обстежуваного і визначається: станом хребта, кутом нахилу таза, положенням голови, плечового пояса, лопаток, формою грудної клітки, живота, рук, ніг.

ПРОТОКОЛ СОМАТОСКОПІЧНОГО ДОСЛІДЖЕННЯ ПОСТАВИ
П.І.Б.______________________________________________________ 
Вік __________ Стать________ Примітки          _____________________ 
ОСОБЛИВОСТІ ПОСТАВИ

Положення голови: (на одній вертикалі з тулубом, подана вперед, нахилена вправо або вліво)_____________________________________ 
Положення плечового пояса (на одному рівні, однаковість ширини правого і лівого плеча, розгорнуті або подані вперед_______________ 
Хребет: вираженість вигинів__________________________________
Форма спини (плоска, кругла, круглоувігнута, плосковогнута)_____ 
Лопатки (нормальні, крилоподібні)____________________________ 
Форма грудної клітки (циліндрична, конічна, сплощена, запала, асиметрична, куряча, бочкоподібна)_____________________________
Форма живота (пряма, запала, відвисла, асиметрична)___________ 
Загальна характеристика постави (правильна, сутулувата, лордотична, кіфотична, сколіотична)________________________________________
Завдання 2. Навчитися проводити дослідження постави за методикою Р.Я. Усоскіна та  кіфосколіозометром і аналізу отриманих даних для оцінки особливостей постави. 
Алгоритм виконання завдання: студенти розбиваються попарно і один на одному проводять дослідження постави. Результати заносяться в протоколи дослідження.

Р.Я. Усоскіна із співавт. пропонує наступний спосіб клінічної діагностики дефектів постави за допомогою виска на довгій стрічці. Вимірювання при сагітальних відхиленнях виконують у такий спосіб: дитина стоїть у довільній стійці, розслабленому положенні, спираючись на повну стопу. Вільний кінець стрічки притримують біля зовнішнього потиличного виступу, висок падає вниз так, щоб стрічка доторкалася до найбільшого виступу грудного кіфозу й до крижової кістки (три точки дотику). При патологічному кіфозі нитка крижової ділянки зовсім не торкається. При надмірному збільшенні поперекового лордозу нитка не доторкається до фізіологічного грудного кіфозу. Вимірюючи відстані від рівня максимального вигину шийного і поперекового лордозу до стрічки, можна виявити наявність деформації в сагітальній площині. У такий спосіб при періодичних вимірах можна судити про динаміку деформації.
Стан хребта - вираженість його фізіологічних вигинів, що можна виміряти спеціальним приладом - кіфосколіозометром. У нормі їх чотири: два вигини, обернені вперед (шийний и поперековий лордоз) i два, обернені назад (грудний и крижового-куприковий кіфози). Якщо фізіологічні вигини хребта істотно не збільшені (тобто знаходяться в нормі: глибина до 5 см в поперековому відділі та до 2 см - в шийному) лінія спини має S-подібну форму. У разі порушення виразності фізіологічних вигинів хребта виникають різні види патологічної постави - патологічні форми спини. Глибина вигинів хребта змінюється під впливом негативних факторів середовища (умови побуту, навчання), які тривалий час зберігається неправильною позою при слабких м'язах спини, може бути результатом перенесених захворювань (рахіт і т.д.), асиметричним спортивним навантаженням і т. д.
Сутулувата (кругла) спина - характеризується надмірно вираженим грудним кіфозом при помітно згладжених шийному та поперековому лордозу, зменшенням кута нахилу таза. У профіль відзначається опущеність и поданність вперед плечей и голови. Зазначена форма спини обмежує рухи грудної клітки, утруднює дихання і, отже, знижує функцію дихальної та серцево-судинної систем. При круглій спині часто визначається плоскостопість. Лордотична постава - збільшений поперековий лордоз, змінюється центр ваги тіла. Кіфотична постава - збільшений грудний кіфоз, плечі опущені, живіт втягнутий. Плоска спина - згладжені всі вигини хребта, кут нахилу таза зменшений, лопатки крилоподібні. Такий хребет нестійкий до різних деформуючим впливів і схильний до сколіозу, травм ЦНС та елементів ОРА при виконанні рухового навантаження.
Завдання 3. Навчитися складати комплекси лікувальної гімнастики при різних типах дефектів постави і проводити лікувальну фізкультуру. 
Алгоритм виконання завдання: студенти розбиваються попарно, один студент виконує роль інструктора ЛФК, другий – пацієнта. 

Зразок комплексу ЛФК при сколіотичній поставі
	№
	Зміст заняття
	Дозування
	Методичні вказівки

	1
	В. п. - стоячи перед дзеркалом із гімнастичною палкою. 1-2 — руки вгору — вдих, 3-4 — в. п. — видих.
	6-8 разів
	Голову
не нахиляти

	2
	В. п. - руки із гімнастичною палкою ззаду, хва​том зверху. 1-2 - відвести плечі - вдих, 3-4 — в. п.-видих.
	6-8 разів
	Лопатки з'єднати

	3
	В. п. - стоячи, руки за головою. 1-2 — присісти — видих, 3-4 — в. п — вдих.
	6-8 разів
	Тулуб тримати рівно

	4
	Самокорекція стоячи обличчям до дзеркала.
	1 хвилина
	

	5
	В. п. — стоячи спиною до гімнастичної стінки. Потилиця, лопатка, сідниці, п'ятки торкаються стінки.
	1 хвилина
	Відійти, зберігаю​чи правильне по​ложення тіла

	6
	Ходьба по гімнастичній лавці, руки в сторони.
	4-6 разів
	Зберігати правиль​ну поставу

	7
	Ходьба по залу, руки на поясі, на голові ватний бублик, на який покладений м'яч.
	1,5 хвилини
	Зберігати правиль​ну поставу

	8
	В. п. — лежачи на спині.
Покласти одну руку на живіт, іншу — на грудну
клітку. Діафрагмальне дихання.
	1 хвилина
	Повільно

	9
	В. п. — лежачи на животі, руки в сторони. 1-3 — припідняти руки, 4 — в. п.
	8-10 разів
	Руки та плечі складають одну лінію

	10
	В. п. — лежачи на животі, руки зігнуті в ліктях, підборіддя лежить на кистях. 1-2 — при-піднімати руки — вдих, 3-4 — в. п.- видих.
	8-10 разів
	Підборіддя не від​ривати від кистей

	11
	В. п. — лежачи на животі, руки вгору. Почергові рухи прямими руками вгору-вниз.
	8-10 разів
	Лікті не згинати

	12
	В. п. — те ж.
Рухи руками, імітуючи плавання стилем «брас».
	8-10 разів
	

	13
	В. п. — лежачи на животі, руки на потилиці. 1-3 — прогнутися в грудному відділі — вдих, 4 — в. п. — видих.
	8 разів
	Лікті
на рівні плечей

	14
	В. п. — те ж, руки ззаду в «замок».
1-3 — прогнутися, відвести плечі назад, з'єднати
лопатки, 4 — в. п.
	8-10 разів
	М'язи живота не випинати

	15
	В. п. — лежачи на животі, кисті під підборіддя. 1-2 — підняти прямі ноги, розвести їх, 3-4 — звести ноги, в. п.
	6-8 разів
	Темп повільний

	16
	В. п. — лежачи на спині, руки вниз. Почергове згинання та розгинання ніг, не торка​ючись підлоги.
	10-12 разів
	Темп середній, дихання довільне

	17
	В. п, — лежачи на спині, руки за головою, ноги закріплені. 1-2 — сісти, 3-4 — в. п.
	6-8 разів
	Лопатки з'єднати

	18
	В. п. — коліно-кистьове, 1-2 — підняти прямі праву (ліву) руку та ліву (праву) ногу, 3-4 — в. п.
	6-8 разів
	Піднімати руки та ноги до горизон​талі

	19
	В. п. — стоячи, руки вниз, положення правильної постави. 1-2 — поперемінно відставляти праву (ліву) ногу в сторону, підняти руки вгору, припинятись на носки — вдих, 3-4 — руки через сторони вниз, приставити ногу

— видих.
	6-8 разів
	Звертати увагу на правильну поставу

	20
	Стоячи, мішечок з піском на голові, положення правильної постави. Ходьба по залу.
	2 хвилини
	Дихання довільне


Зразок комплексу ЛФК при кіфотичній поставі
	№
	Зміст занять
	Дозування
	Методичні вказівки

	1
	В. п. — основна стійка, гімнастична палка в опущених руках. 1.3
— руки вгору — вдих, 2.4
— в. п. — видих.
	4-6 разів
	

	2
	В. п. — те ж. 1,3 — руки вгору — вдих,
2 — палку на лопатки — видих, 4 — в. п.
	6-8 разів
	

	3
	В. п. — те ж. 1.3
— руки вгору, вдих,
2.4
— нахил вперед, видих.
	6-8 разів
	

	4
	В. п. — основна стійка, палка на плечах за голо​вою. Присідання.
	6-8 разів
	Спина пряма

	5
	В. п. — основна стійка, палка внизу. 1,2, 3 — палка вгору, 4 — палка у в. п. — видих.
	6-8 разів
	Спину не згинати

	6
	В. п. — стійка — ноги нарізно, руки в сторони — колові рухи руками назад.
	5-6 разів
	Прогнутися

	7
	В. п. — стоячи на колінах, руки на потилиці. Нахили прямого тулуба назад.
	4-6 разів
	Дихання довільне

	8
	В. п. — лежачи на спині, руки вздовж тулуба. 1,3 — руки вгору — вдих, 2, 4 — в. п. — видих.
	8-10 разів
	

	9
	В. п. — те ж.

Поперемінні рухи прямими ногами вгору-вниз.
	6-8 разів
	

	10
	В. п. — лежачи на спині, руки в опорі на ліктях. 1-3 — прогнутися в грудному відділі, 4 — в. п.
	8-10 разів
	Дихання довільне

	11
	В. п. — те ж.

Піднімання прямих ніг до кута 45°
	5-6 разів по

10 секунд
	Статичне напру​ження

	12
	В. п. — імітація їзди на велосипеді.
	20-50 р.
	

	13
	В. п. — лежачи на животі, руки зігнуті в ліктях. 1-3 піднімання тулуба вгору — вдих, 4 — в. п. — видих.
	6-8 разів
	

	14
	В. п. — лежачи на животі, руки з еспандером пе​ред грудьми, 1-3 — потягнутися головою вперед, занести еспа​ндер на лопатки та натягнути, припідняти тулуб, 4 — в. п.
	6-8 разів
	Дихання довільне

	15
	В. п. — лежачи на спині, палка на вершині кіфо​зу, лікті торкаються підлоги. Поперемінні рухи ногами вгору, вниз, в сторони («ножиці»)
	6-8 разів
	Повільно

	16
	В. п. — лежачи на спині, руки до плечей. 1-3 звести лопатки, 4 — в. п.
	8-10 разів
	Повільно

	17
	В. п. — лежачи на животі, руки з палкою вгору, торкаючись підлоги. Підняти руки та тулуб вгору, палка над головою. Утримувати 6 сек.
	5 разів
	

	18
	В. п. — сидячи на стільці, руками обпертися на

коліна. Потягнутися  головою  вгору,  напружити  м'язи спини.
	5 разів по 6 секунд
	

	19
	В. п. — сидячи за столом, руки напівзігнуті, лікті на столі.

Притискувати лікті до столу, потягнутися голо​вою вгору, напружити м'язи спини.
	5 разів по 6 секунд
	Плечі

не піднімати.


Зразок комплексу ЛФК при кіфо-лордотичній поставі
	№
	Зміст заняття
	Дозування
	Методичні вказівки

	1
	В. п — лежачи на спині, руки вниз.
1-2 — припідняти голову та плечі — вдих,
3-4 — в. п. — видих.
	6-8 разів

	

	2
	В. п.- те ж. Згинання та розгинання ніг в колінних та куль​шових суглобах.
	8-10 разів
	Дихання довільне

	3
	В. п. — лежачи на животі, підборіддя на тильній поверхні кистей. 1-3 — припідняти голову та плечі, 4 — в. п.
	8-10 разів
	Дихання довільне

	4
	В. п. — лежачи на животі, руки до плечей. Іміту​вання плавання стилем «брас».
	15 сек.
	Дихання довільне

	5
	В. п. — лежачи на правому боці, права рука під щоку, ліва — перед собою.
Утримуючи тіло в цьому положенні, при підняти та опустити ліву ногу. Те ж, лежачи на лівому
боці.
	5-6 разів
	

	6
	В. п. — те ж. 1-3 — припідняти обидві прямі ноги, 4 — в. п.
	5-6 разів
	Дихання
не затримувати

	7
	В. п. — лежачи на спині, руки за голову. 1-3 — перейти в положення сидячи, 4 —в. п.
	6-8 разів
	Спину та голову тримати прямо

	8
	В. п. — те ж. Почергово піднімати прямі ноги, не припіднімаючи таза.
	10-12 разів
	

	9
	В. п. — лежачи на животі, руки відведені назад (поза «ластівка»).
	15 сек.
	Дихання
не затримувати

	10
	В. п. — лежачи на спині, руки вниз.
«Велосипед».
	20 сек.
	Дихання
не затримувати

	11
	В. п. — основна стійка, руки за головою. Присі​дання та напівприсідання на носках.
	6-8 разів
	Спина пряма

	12
	Різноманітні види ходьби з утримуванням прави​льної постави.
	5 хвилин
	Слідкувати за поставою

	Зразок комплексу ЛФК при лордотичній поставі

	№
	Зміст занять
	Дозування
	Методичні вказівки

	1
	В. п. — стійка — ноги нарізно, руки вниз.

1-2 — нахил вперед, торкнутись руками стоп — видих, 3-4 — в. п. — вдих.
	6-8 разів
	Коліна не згинати

	2
	В. п. — стоячи спиною до стінки, доторкуючись до неї п'ятками, сідницями, лопатками. Зігнути хребет, намагаючись торкнутись стінки поперековим відділом хребта. Повернутись у в. п.
	5-6 разів
	Повільно, дихання довільне

	3
	В. п. — основна стійка. 1 — нахил вперед, обхопити гомілки руками, 2-3 пружинисті згинання, торкнутись чолом колін, 4 - в. п.
	5-6 разів
	Темп середній

	4
	В. п. — основна стійка.

1-2 — присісти, руки вперед, видих,

3-4 — в. п. — вдих.
	8-10 разів
	Темп повільний

	5
	В. п. — лежачи на спині, руки вниз.

Повністю розслабитись, торкнутись поперековим

відділом хребта до підлоги.
	4—6 разів
	Дихання довільне

	6
	В. п. — лежачи на спині, руки в сторони, доло​нями до підлоги. 1-2 — підняти прямі ноги вгору, закинути їх за голову, торкнутися до підлоги носками стоп — видих, 3-4 — в. п. — вдих.
	4-6 разів
	

	7
	В. п. — лежачи на спині.

1-2 — без допомоги рук перейти в положення сидячи — видих,

3-4 — в. п. — вдих.
	4—6 разів
	Повільно

	8
	В. п. — лежачи на спині, руки вниз. 1-2 — зігнути ноги в колінних та кульшових суг​лобах, 3-4 — в. п.
	4-6 разів
	Повільно



	9
	В. п. — те ж. 1-2 — підняти прямі ноги,

3-4 — в. п.
	10-15 разів
	Темп середній

	10
	В. п. — стоячи, триматися за перекладину гімна​стичної стінки.

Повиснути на перекладині, зігнути прямі ноги в кульшових суглобах (тримати «кут» 1-2 с). По​вернутися у в. п.
	10-15 разів
	Повільно

	11
	В. п. — стоячи на перекладині гімнастичної стін​ки, триматися руками за перекладину на рівні пояса.1-2 -присісти, випрямивши руки - видих, 3-4 - в. п. вдих.
	4-6 разів
	Повільно

	12
	Вправи на дихання та розслаблення.
	3 хвилини
	

	Зразок комплексу ЛФК при сутулості

	№
	Зміст заняття
	Дозування
	Методичні вказівки

	1
	Ходьба по кругу на носках з випрямленою спи​ною.
	2 хвилини
	

	2
	В. п. — стоячи, притиснувшись до стіни потили​цею, спиною, сідницями і п'ятками. 1-2 — присісти з прямою спиною, руки підняти вгору,
3-4 — повернутися у в. п.
	6-8 разів
	Зберігати пра​вильну поставу

	3
	В. п. — те ж, запам'ятати відчуття положення тіла. 1-2 — по можливості, не порушуючи набутого положення, зробити крок вперед, 3-4 — зробити крок назад, самостійно оцінити правильність постави.
	6-8 разів
	Повільно, дихання довільне

	4
	В. п. — ноги нарізно, руки вгору. 1- стати на носки, 2- прогнутися назад — вдих, 3- опустити руки, 4 - стати на всю стопу — видих.
	6-8 разів
	

	5
	В. п. — стоячи біля стіни в положенні правильної постави, руки на поясі. Не втрачаючи правильної пози і не відходячи від стіни: 1— підняти руки вгору — вдих, 2 — опустити руки в сторони, 3 - руки вперед, 4- в. п. - видих.
	6-8 разів
	

	6
	В. п. — основна стійка, гімнастична палиця в руках, опущених донизу. 1,3 — руки підняти вверх, 2 — завести палицю за спину на рівень лопаток,
4 —в. п.
	8-10 разів
	Прогинатися до-заду при заведенні палиці за лопатки

	7
	В. п. — те ж. 1-3 — руки підняти вгору, прогнутися — вдих 4 — в. п. — видих.
	8-10 разів
	Повільно

	8
	В. п. - стоячи спиною до гімнастичної стінки, руки - хват за перекладину зверху на рівні поясу, 1-3 — нахилитися вперед, прогнувшись в груд​ному відділі, 4 — в. п.
	6-8 разів
	Прогинатися мак​симально, з на​пруженням в кін​цевій точці

	9
	В. п. — вис на гімнастичній стінці, обличчям до неї.
1-3 — прогнутися назад, розгинаючи шию і від​водячи назад випрямлені ноги, 4 —в. п.
	6-8 разів
	Прогинатися мак​симально, з на​пруженням в кін​цевій точці

	10
	В. п. — ноги разом, руки підняті вгору.
1
— нахил праворуч, 2 — в. п.,
3
— нахил ліворуч, 4
— в. п.
	6-8 разів у кожен бік
	Дихання довільне

	11
	В. п. - лежачи на животі, гімнастична палиця хватом зверху за спиною. 1-3 — прогнутися, відводячи руки з палицею назад — видих, 4 — в. п. — вдих.
	5-6 разів
	

	12
	В. п. — лежачи спиною на м'ячі. Прокатуватися на м'ячі вверх-вниз.
	20-50 разів
	

	13
	В. п. — лежачи на спині.

1-2 — почергове згинання ніг до живота — ви​дих, 3-4 — випрямити ноги — вдих.
	8-10 разів
	

	14
	В. п. — в положенні правильної постави біля стіни, на голові — мішечок з піском (200-300 г), книжка або інший предмет. Пройти до протиле​жної стіни і назад, оминаючи меблі чи спортивні тренажери,   утримуючи   предмет   і   зберігаючи правильну поставу.
	8 разів
	Повільно

	15
	В. п. — основна стійка, кисті до плечей, руки горизонтально. 1-2 — поштовхово зводити лопатки до середньої лінії, 3-4 — поштовхово розгинати в ліктях відведені до горизонталі руки.
	8-10 разів
	

	16
	Різні види ходьби
	2 хвилини
	


Зразок комплексу ЛФК при плоскій спині

	№
	Зміст заняття
	Дозування
	Методичні вказівки

	1
	Ходьба по кругу, руки на поясі, плечі приведені вперед.
	2 хвилини
	

	2
	В. п. — основна стійка, ноги на ширині плечей.1— правим ліктем торкнутися зігнутої в колін​ному і кульшовому суглобі лівої ноги, 2
— в. п.,3 -повторити те ж іншими кінцівками, 4 — в. п.
	5-6 разів
	Дихання довільне

	3
	В. п. — стоячи біля стіни в положенні правильної постави. Підняти руки вгору, в сторони, вперед, покласти на пояс, не втрачаючи правильної пози і не відходячи від стіни.
	8-10 разів
	Слідкувати за до​триманням пра​вильної постави

	4
	В. п. — основна стійка, руки підняті вперед-угору. Піднятися на носки (вдих); опускаючись на всю стопу, руки в сторони, вниз — видих.
	5-6 разів
	

	5
	В. п. — стійка ноги нарізно, руки на поясі. Пово​рот тулуба вправо, плескання в долоні справа — в. п.; те саме в іншу сторону.
	6-8 разів
	Темп повільний

	6
	В. п. — основна стійка, руки на поясі. 1— присісти, руки вперед — видих, 2 — в. п., вдих.
	4-6 разів
	Повільно

	7
	В. п. — лежачи на спині, руки за головою в замку. 1-3 — зігнути голову, прогнувшись в грудному відділі хребта, видих, 4 — в. п. — вдих.
	6-8 разів
	3 кінцевим на​пруженням при згинанні.

	8
	В. п. - лежачи на спині, руки вздовж тіла. 1-2 - зігнуті в кульшових і колінних суглобах ноги привести до живота і, обхопивши руками, притиснути до нього, згинаючи голо​ву до колін, - видих, 3-4 - в. п. — вдих.
	6-8 разів
	Не викликаючи відчуття болю

	9
	В. п. — лежачи на животі, руки за головою в зам​ку, ноги фіксовані. 1-3 — прогнутися назад у поперековому відділі хребта, - вдих, 4 - в. п. - видих.
	4-5 разів
	Повільно

	10
	В. п. — лежачи на спині, руки вздовж тіла. 1-2 — сісти і зігнутися вперед, тягнучись кистя​ми до носків стоп — видих, 3-4 — в. п. — вдих.
	4-5 разів
	

	11
	В. п. — лежачи на спині, руки з м'ячем підняті вгору, ноги розведені в сторони. Нахилятися   максимально    вперед,  дістаючи м'ячем почергово то ліву, то праву ногу.
	4-5 разів
	

	12
	В. п. — стоячи біля стінки в положенні правиль​ної постави, зігнути праву ногу вперед, захопити гомілку руками і притиснути до тулуба, не втра​чаючи правильної постави і не відходячи від сті​ни. Те саме — лівою ногою.
	5-6 разів
	Повільно, утри​муючи правильну поставу

	13
	В. п. — з положення стоячи з предметом на голо​ві сісти на підлогу, стати на коліна і сісти на п'ятки, повернутися у вихідне положення,  не втративши предмет і зберігши позу. Те ж із за​плющеними очима.
	5-6 разів
	Повільно, утри​муючи правильну поставу

	14
	В. п. — ноги на ширині плечей. Зробити кілька колових широких обертань тулуба, тримаючи в руках м'яч.
	6-8 разів
	

	15
	В. п. — руки на поясі. Присісти, руки вперед.
	6-8 разів
	

	16
	Рухливі ігри
	10 хвилин
	

	17
	Різні види ходьби
	2 хвилини
	


Завдання 4. Навчитися складати програму лікувального масажу та застосовувати її на практиці при різних типах дефектів постави. 
Алгоритм виконання завдання: студенти розбиваються попарно, один студент виконує роль масажиста, другий – пацієнта. 
Застосування лікувального масажу при дефектах постави диференційоване і за​лежить від виду деформації. В усіх випадках методика добирається індивідуально з метою укріплення ослаблених та розслаблення напружених м'язів, максимальної ко​рекції порушення постави, підвищення загального тонусу організму, покращення крово- і лімфообігу в масажованих ділянках тощо.

Завдання 5. Навчитися добирати фізіотерапевтичні методи та застосовувати їх на практиці при різних типах дефектів постави. 
Алгоритм виконання завдання: студенти розбиваються попарно, один студент виконує роль реабілітолога, другий – пацієнта. 
Фізіотерапія є допоміжним методом при корекції постави. Найчастіше застосо​вують електростимуляцію м'язів, озокерито-парафінові аплікації, діадинамотерапію, морські, хвойні та прісні ванни, сонячні ванни, ультрафіолетове опромінювання, соллюкс. 

Практичне заняття № 2 (4 години).

Тема: Фізична реабілітація при сколіозах. 
Мета заняття: Ознайомитись та оволодіти методами дослідження викривлень хребта у фронтальній площині. Навчитися складати комплексну програму фізичної реабілітації при всіх типах сколіозу.
Питання для самопідготовки та контролю:

1. Поняття сколіозу та сколіотичної хвороби.

2. Етапи розвитку сколіозу.
3. Класифікації сколіозів.  
4. Діагностика сколіозу. 

5. Етапи фізичної реабілітації при сколіозах.
6. Місце лікувальної фізкультури в комплексі фізичної реабілітації хворих із сколіозами.
7. Методики та комплекси статичних, динамічних і дихальних вправ при сколіозах.
8. Спеціальні коригуючи вправи при сколіозах в залежності від його ступеня.
9. Лікувальне плавання при сколіозах, методика і принципи.  
10.  Комплекси коригуючої гімнастки при сколіозах І-ІІІ ступенів. 

11.  Метод корсетотерапії для корекції деформації хребта при сколіозах.
12.  Лікувальний масаж при сколіозах.
13.  Використання мануальної терапії при сколіозах.
14.  Фізіотерапія в реабілітації хворих із сколіозом. 
15.  Режим праці і відпочинку при сколіотичній хворобі.
16.  Профілактика сколіозу та дефектів постави у дітей та підлітків. 
Обладнання: таблиці, протоколи соматоскопічного дослідження, маркуючий олівець, стрічка з виском, лінійки, рентген-знімки.

Організація самостійної роботи:

Завдання 1. Оволодіти методикою соматоскопічного дослідження викривлень хреба в бік  та аналізу отриманих даних. 
Алгоритм виконання завдання: студенти розбиваються попарно і один на одному проводять соматоскопічне дослідження. Результати заносяться в протоколи дослідження.
Якщо постава характеризується викривленнями у фронтальній площині, то говорять про сколіотичні порушення.

Сколіози - бічні викривлення хребта. Призводять до порушення взаєморозташування внутрішніх органів і зміни їх функцій, тобто до формування сколіотичної хвороби.

Діагностика сколіотічніх викривлень хребта ґрунтується на визначенні симетрії так звання «трикутників талії», які формують між бічною лінією тулуба і вільно опущеною вниз рукою з правого та лівого боку, а також за характером положення «білої смуги». Остання визначається наступний чином. Обстежуваний стоїть спиною до дослідника, голова и тулуб нахилено вперед, руки опущені. Досліджує проводить з натиском двома пальцями (вказівнім и середнім) по обидві сторони хребта від 7 шийного хребця до крижів. Від тиснення на шкіру, на фоні двох рожевий смуг отримуємо білу смуга, яка дає чітке уявленням про можливі викривлення.

Сколіози можуть відрізнятися, по формі дуги: простий сколіоз - одна дуга викривлення вліво або вправо (С-подібний), складний – з протиставленням викривлень (S-подібний). 

Розрізняють сколіози по відділах хребта, де визначається викривлення і куди воно направлено вершиною дуги; шийний, грудний, поперековий, комбінований.

Розрізняють сколіози 3-х ступенів:

I ступінь - функціональний сколіоз (викривлення зникає в положення пацієнта "руки на голові").

II ступінь - проміжна форма (викривлення зникає при висі на перекладині).

III ступінь - стійка багатоосьова деформація хребта та грудної клітки з з'явилося так званого "​​реберного горбу" та м'язового валика в області викривлення.
Положення голови може бути: на одній вертикалі з тулубом, подана вперед, зміщена в сторони. Визначення проводять шляхом огляду в профіль і анфас.

Плечовий пояс: може знаходитися на одній горизонталі, плечі розгорнені, однакової довжини, але вони також можуть бути подані вперед, зміщені, не рівної довжини. Огляд проводиться анфас і в профіль.

Лопатки: або прилягають до тулуба і знаходяться на одній горизонталі по висоті нижнього кута, або відстають від тулуба (крилоподібні). Крилоподібні справжні виникають через слабо розвинених м'язів спини, хибні - через надмірне розвитку м'язів спини. Визначається можливістю підведення руки дослідника під лопатку.

Форма грудної клітки визначається розташуванням ребер (РР) (горизонтально, косо), величиною міжреберного кута (МК = 90 °, <90 °,> 90°), взаємовідношенням сагітального і фронтального розмірів грудей.

Форми грудної клітки:

1. Циліндрична - у формі циліндра, РР - горизонтальне, МК = 90 °.

2. Конічна - у формі усіченого конуса, РР - горизонтальне, МК> 90 °.

3. Плоска (сплощена) - передньо-задній діаметр зменшений, РР - опущені вниз, МК <90 °.

При хорошому фізичному розвитку грудна клітка має звичайно циліндричну форму, при слабкому фіз. розвитку - плоску. До патологічних форм грудної клітини відносяться запалу, рахітична (куряча) і бочкоподібна.

Живіт може мати пряму форму, опуклу і впалі в залежності від тонусу м'язів живота і товщини жирового шару. Пряма форма живота відрізняється легким випинанням черевної стінки, добре виділяються м'язи, слабке жировідкладення. При слабких м'язах і великій кількості підшкірно-жирового шару може бути відвислий асиметричний живіт.

ПРОТОКОЛ СОМАТОСКОПІЧНОГО ДОСЛІДЖЕННЯ
П.І.Б.______________________________________________________ 
Вік __________ Стать________ Примітки  ______________________ 
ОСОБЛИВОСТІ ПОСТАВИ

Положення голови: (на одній вертикалі з тулубом, подана вперед, нахилена вправо або вліво)_____________________________________ 
Положення плечового пояса (на одному рівні, однаковість ширини правого і лівого плеча, розгорнуті або подані вперед_______________ 
Хребет: вираженість вигинів__________________________________
Сколіоз (наявність, вид, форма, ступінь сколіозу)_________________ 
Трикутники талії (симетричність)______________________________
Форма спини (плоска, кругла, круглоувігнута, плосковогнута)_____ 
Лопатки (нормальні, крилоподібні)____________________________ 
Форма грудної клітки (циліндрична, конічна, сплощена, запала, асиметрична, куряча, бочкоподібна)_____________________________
Форма живота (пряма, запала, відвисла, асиметрична)___________ 


Завдання 2. Навчитися проводити дослідження викривлень хребта за методикою Р.Я. Усоскіної і аналізу отриманих даних для оцінки сколіозів. 
Алгоритм виконання завдання: студенти розбиваються попарно і один на одному проводять дослідження постави. Результати заносяться в протоколи дослідження.

Визначення фронтальних скривлень хребта за Р.Я. Усоскіною із співавт. виконують у такий спосіб: при максимально зігнутій спині позначаються точки виступаючої частини остистих відростків. Після випрямлення тулуба кінець стрічки прикладається до остистого відростка хребця С7, вис опускається до міжсідничної складки. При правильній поставі стрічка збігається з відмітками на спині, при наявності ж викривлення хребта відмітки на остистих відростках зміщуються убік від середньої лінії, тобто нитки із виском. За допомогою сантиметрової стрічки вимірюють відстань від дуги викривлення до лінії виска. У такий спосіб при періодичних вимірах можна судити про динаміку деформації.
Завдання 3. Навчитися складати комплекси лікувальної гімнастики при різних типах сколіозу і проводити лікувальну фізкультуру. 
Алгоритм виконання завдання: студенти розбиваються попарно, один студент виконує роль інструктора ЛФК, другий – пацієнта. 

Зразки комплексів коригуючої гімнастики при сколіозах І-III ступенів, запропоновані О. М. Мятигою.
При сколіозі І ступеня
	№
	Зміст занять
	Дозування
	Методичні вказівки

	1.
	В. п. — стійка ноги нарізно, руки на поясі. 1-4 — тягнутися маківкою вгору
	30 сек.
	Самовитяжіння

	2.
	В. п. — стійка ноги нарізно, руки на потилиці в «замок»; 1-3 — голова тисне на руки, руки — на голову; 4 — в. п.
	5-6 р.
	Статичне напруження

	3.
	В. п. — основна стійка, руки на поясі. 1
— зігнути коліно під кутом 90°, 2
— витягнути ногу вперед,
3
— повторити рахунок «раз», 4 — в. п.
Те ж повторити другою ногою
	5-6 р.
	Тягнутися маків​кою вгору

	4.
	В. п. — стоячи на м'ячі, права рука вгору. Зміна положення рук.
	8-10 р.
	Повільно із напруження м рук

	5.
	В. п. — основна стійка, руки на поясі. 1
— ногу вперед, 2 — ногу в сторону, 3 — ногу назад, 4
—в. п.
	5-6 р.
	Слідкувати за поставою

	6.
	В. п. — стійка ноги нарізно, руки на поясі. 1-3 — руки вгору, долонями вгору, одна нога ковзає стопою по гомілці іншої, стегно оберта​ється назовні, 4-6 — повернутися повільно у в. п. Те ж іншою ногою.
	6-8 р.
	-

	7.
	В. п. — стійка: ноги нарізно, руки зігнуті в лік​тях.
1 - руки вперед, 2 - в. п., 3 - руки вгору,  4 - в. п., 5 - руки в сторони,  6 - в. п., 7 - руки вниз,  8 - в. п.
	6-8 р.
	Повільно із на​пруженням м'язів

	8.
	В. п. — основна стійка, руки на поясі. 1-2 — піднятися на носки, руки вгору, 3-5 — присісти на носках, коліна розвести, 6-7 — піднятися, 8 —в.п.
	5-6 р.
	Спина пряма,
п'ятки
не опускати

	9.
	В. п. — лежачи на спині. 1-3 — розтягуватися маківкою та п'ятками, ру​ками надавлювати на гребені клубових кісток, носки на себе, 4 — в.п.
	5-6 р.
	Самовитяжіння

	10.
	В. п. — лежачи на спині. «Велосипед»
	10-30 р.
	Дихання повільне

	11.
	В. п. — лежачи на спині, руки на поясі. Махові рухи прямими ногами під кутом 45°.
	10-30 р.
	

	12.
	В. п. — те ж.

Утримування прямих ніг під кутом 45°.
	
	Максимально

	13.
	В. п. — лежачи на спині, права рука вгору. Зміна положень рук із напруженням.
	12-14 р.
	Повільно

	14.
	В. п. — лежачи на спині, руки до плечей. 1— праву руку в сторону, 2— зміна положення рук.
	12-14 р.
	Дихання повільне

	15.
	В. п. — лежачи на спині, руки за головою. 1— підняти ногу під кутом 45° вгору, 2— стопою другої ноги обхопити гомілку під​нятої ноги, 3-4 — тримати,

5— випрямити зігнуту ногу, 6— в. п.

Те ж другою ногою.
	5-6 р.
	Повільно

	16.
	В. п. — лежачи на спині. Самовитяжіння.
	10-20 секунд
	

	17.
	В. п. — лежачи на животі, руки за головою в «замок».

1 — припідняти тулуб, спина пряма, 2-3 — тримати.

4 — в. п.
	6-8 р.
	Повільно. Лікті не опускати

	18.
	В. п. - лежачи на животі, долоні під чолом. 1— підняти одну ногу, 2— підняти другу ногу, 3-6 — тримати, 7— опустити одну ногу, 8— опустити другу ногу.
	6-8 р.
	Дихання

не затримувати

	19.
	В. п. — лежачи на животі, руки в сторони. Припідняти руки та ноги, тулуб фіксований.
	20 секунд
	Статичне напру​ження м'язів

	20.
	В. п. - лежачи на животі, руки вгору. 1-2 — припідняти праву руку та ліву ногу, 3-4 —в. п. Те ж другою ногою та рукою.
	6-8 р.
	Повільно

	21.
	В. п. — те ж. Імітація плавання стилем «брас».
	20-30 секунд
	

	22.
	В. п. — те ж. «Човник»
	30 секунд
	Статичне напру​ження

	23.
	В. п. — колінно-долонне. 1-3 — підняті праву руку та ліву ногу, 4 — в. п. Теж другою рукою та ногою.
	6-8 р.
	Повільно

	24.
	В. п. — те ж. 1-3 — сісти на п'ятки, руки у в. п. 4 - в. п.
	8-10 р.
	Дихання повільне


При сколіозі II ступеня
	№
	Зміст занять
	Дозування
	Методичні вказівки

	1
	В. п. — основна стійка.
1-2 — піднятись на носки, руки вгору — вдих,
3-4 — руки через сторони вниз, в. п. — видих.
	6-8 р.
	Повільно

	2
	В. п. — стоячи, ноги нарізно, гімнастична палка на лопатках.
1-2 — нахил тулуба вперед — видих,
3-4 — в. п. — вдих.
	6-8 р.
	Спина пряма

	3
	В. п. — лежачи на спині, ноги зігнути в колінах, руки вниз, долоні до підлоги.
1-3 — підняти таз, спираючись на стопи, плечі та долоні — вдих,
4 — в. п. — видих.
	5 р.
	Дихання не затримувати

	4
	В. п. — лежачи на спині, руки вниз. Підняти ноги, розвести в сторони, звести, опус​тити.
	10-12 р.
	Темп середній

	5
	В. п. — лежачи на боку, випукла сторона дефор​мації на валику, ноги розведені. 1-2 — підняти руку вгору, 3-4 —в. п.
	8-10 р.
	Темп повільний

	6
	В. п. — лежачи на животі, рука на ввігнутій сто​роні деформації витягнута вгору, друга — зігну​та в ліктьовому суглобі, долонею до підлоги. 1-2 — припідняти верхню частину тулуба від підлоги, 3-4 —в. п.
	10-12 р.
	Темп середній

	7
	В. п. — лежачи на животі, руки зігнуті у ліктьо​вих суглобах, долоні до підлоги. 1-2 — відвести ногу на випуклій стороні дефор​мації (при сколіозі поперекового відділу), 3-4 —в. п.
	10-12 р.
	Дихання
не затримувати

	8


	В. п. — лежачи на животі, кисті на потилиці, но​га на випуклій стороні деформації (при сколіозі поперекового відділу) — відведена в сторону. 1-2 — відвести кисті назад — вдих, 3-4 — повернутись у в. п. — видих.
	8-10 р.
	Повільно

	9
	В. п. — лежачи на боку, на ввігнутій стороні де​формації. 1-3 — підняти пряму ногу вгору, 4 —в. п.
	8-10 р.
	Темп середній

	10
	В. п. - стоячи в упорі на колінах. 1-3 - руку на ввігнутій стороні деформації гру​дного відділу витягнути вгору, одночасно проти​лежну ногу підняти назад. 4 —в. п.
	6-8 р.
	Спина пряма

	11
	В. п. — основна стійка, руки на поясі. Присісти на носках, спина пряма - видих, повернутися у в. п. - вдих
	6-8 р.
	Спина пряма

	12.
	В. п. — ноги нарізно, руки до плечей.

1-2 — піднятися на носках, руки вгору — вдих, 3-4 — в. п. — видих
	6-8 р.
	Спина пряма


При сколіозі III ступеня
	№
	Зміст занять
	Дозування
	Методичні вказівки

	1.
	В. п. — основна стійка.
1-2 — піднятись на носки, руки вгору — вдих, 3-4 — в. п. — видих.
	5-6 р.
	

	2.
	В. п. — основна стійка, руки вперед. Згинання та розгинання пальців рук.
	12-14 р.
	Дихання довільне

	3.
	В. п. — основна стійка. 1 — руки до плечей, 2-3 — руки вгору, 4 — в. п.
	6-8 р.
	Дихання довільне

	4.
	В. п. — лежачи на животі, руки вниз. 1-3 — звести та розвести лопатки, 4 — в. п.
	5-6 р.
	Дихання довільне

	5.
	В. п. — те ж. Згинання ніг в колінних суглобах.
	6-8 р.
	Дихання довільне

	6.
	В. п. — те ж.
1-3 — руки вгору — вдих,
4 — опустити руки — в. п. — видих
	5-6 р.
	Подовжений видих

	7.
	В. п. — те ж.
1-3 — відняти зігнуті в ліктях руки в сторони — вдих, 4 — руки у в. п. — видих.
	3-4 р.
	Подовжений видих

	8.
	В. п. — колінно-ліктьове. 1-2 — сісти на п'ятки, 3-4 — в. п.
	5-6 р.
	Дихання довільне

	9.
	В. п. — те ж. Максимально випнути черевну сті​нку — вдих, втягнути — видих.
	3-4 р.
	Дихання довільне

	10.
	В. п. — те ж. Сісти на п'ятки, вигнути спину вгору, голову опустити, руки зігнути в ліктях, тулуб просунути вперед-вгору, голову вгору. («Кішечка»)
	3 р.
	Дихання довільне

	11.
	В. п. — те ж. Вигнути спину вгору — вдих, про​гнути її вниз — видих.
	4-6 р.
	Подовжений видих

	12.
	В. п. — те ж. Сісти на п'ятки, випрямити тулуб, руки вгору — вдих, повернутись у в. п — видих.
	3-4 р.
	Подовжений видих


Завдання 4. Навчитися складати програму лікувального масажу та застосовувати її на практиці при різних типах сколіозів. 
Алгоритм виконання завдання: студенти розбиваються попарно, один студент виконує роль масажиста, другий – пацієнта. 
Лікувальний масаж є одним з основних засобів фізичної реабілітації хворих із сколіотичною хворобою, що застосовується при консервативному і оперативному методі лікування даної патології. Основними завданнями масажу при сколіозі є підвищення загального тонусу хворого, покращення крово- і лімфообігу, нормалізації тонусу ослаблених і напружених м'язів, зменшення больового синдрому при його наявності, корекція деформації як хребта, так і всього тулуба.

Наводимо методику масажу, детально розроблену А.М. Рейзман і Ф.І. Багровим. При сколіозі І ступеня застосовують усі прийоми масажу для зміцнення м'язів. Сколіоз II і III ступеня вимагає диференціації методики з урахуванням особливостей клінічних форм ураження. Застосовуються всі прийоми масажу на ослаблені м'язи і м'яку вібрацію на вкорочені м'язи. На ребровий горб застосовують легке постукування пальцями.

Під час процедури хворого вкладають на рівну горизонтальну поверхню в положенні на спині, на животі, на боку. Для рук масажиста не рекомендується застосовувати вазелін чи тальк. У положенні на животі руки хворого розташовують уздовж тулуба або вони зігнуті перед грудьми, голова лежить прямо або повернута в стороні протилежну грудному сколіозові. У положенні на боку (протилежному стороні грудного сколіозу) одну руку вкладають під голову, іншою рукою хворий впирається и перед грудьми для збереження рівноваги. В положенні на спині руки лежать уздовж тулуба, під головою знаходиться невелика подушка. Автори підкреслюють необхідність дотримання масажистом визначеної послідовності вихідних положень по відношенні до масажованих ділянок. При подвійному викривленні хребта в різних його відділах спина умовно ділиться на чотири відділи — два грудних і два поперекових, до кожного з яких вибірково застосовують різні прийоми. Крім того, масажують пояс верхніх кінцівок, передню поверхню грудної клітки, бічну її поверхню зі сторони грудного сколіозу.
Масаж спини на початку процедури проводять прийомами загального поверхневого і глибокого прогладжування. Потім проводять диференційований вплив на зазначені вище відділи, починаючи з грудного. 
У ділянці ребрового горба необхідно здійснювати тонізуючий вплив прийомами погладжування, розтирання, розминання і вібрації з поплескуванням пальцями, не допускаючи сильних ударів. Для зміцнення трапецієподібного і ромбоподібних м'язів масажист активно приводить лопатку до середньої лі​нії, утримуючи рукою відведене назад плече або підкладає валик для його фіксації. У цьому положенні масажують м'язи міжлопаткової і лопаткової ділянок. Верхню частину трапецієподібного м'яза необхідно розслаблювати легкими вібруючими рухами.
Після цього впливають на опуклу частину ребрових дуг, прагнучи механічними прийомами згладити деформацію. Для цього тильною поверхнею кисті (з розігнутим пальцями) м'якими рухами надавлюють на виступаючі ребра, кисть рухається в напрямку бічної поверхні грудної клітки, згладжуючи і знижуючи висоту горба. Також надавлюють на ребра вздовж горба. Потім масажист переходить на протилежну сторону і масажує грудний відділ, де ребра зближені, міжреброві проміжки звужені, і м'язи скорочені. Застосовуються прийоми для розслаблення м'язів і розширення міжребрових проміжків, із проникненням у їх заглиблення для розтягування. Масажист повинен проникнути під кут лопатки, що легше здійснюється, якщо іншою рукою він то опускає, то піднімає плече. Для ослаблених м'язів плеча і лопатки варто застосовувати прийоми, що зміцнюють їх силу.


У зв'язку з косим положенням таза, піднятим на стороні западання м'язів у поперековому відділі, реброва дуга зближується з крилом клубової кістки. У цьому випадку точки прикріплення м'язів зближені і масаж повинен сприяти їх розслабленню, а такої розширенню відстані між ребровою дугою і крилом клубової кістки. Для цього хворого укладають на бік (на сторону поперекового сколіозу), а масажист розташовується перед хворим. Одну руку кладе на нижній край грудної клітки, іншу — на гребінь клубової кістки і зближує, зміщуючи м'які тканини в зону западання, а потім, відводячи руки розтягує м'язи. Далі обхоплює гребінь клубової кістки і тягне його вниз. Після цього хворого укладають на живіт, а масажист стає на стороні поперекового сколіозу для впливу на м'язовий валик. Починають із прийомів, що розслаблюють м'язи, після чого застосовують розтирання, розминання, постукування пальцями, натискання на валик пальцями, формування талії. Для досягнення більшого ефекту ногу на стороні увігнутості дуги сколіозу піднімають, а на м'язовий валик надавлюють паралельно хребтові «прасують». Після цього проводять погладжування спини. Автори застерігають від натиснення в ділянках западання ребер і м’язів.


На передній поверхні грудної клітки на стороні сколіозу контрактовані грудні м'язі та плече виступають уперед. Масажист повинен прагнути розслабити, розтягнути ці м'язи і відновити нормальне положення плеча. Для цього він захоплює і відтягує плече, відновлюючи симетричне положення у відношенні до іншого плеча, й протилежній стороні, де виявляється вибухання ребер, прийомами натискування і ковзання долонями і пальцями здійснюється корекція, після чого виконують прийоми масажу для зміцнення м'язів цієї ділянки. На ослаблені при сколіозі м'язи живота впливають звичайними прийомами для їх зміцнення. Тривалість процедури 20-30 хв.


Після операції з приводу сколіозу автори рекомендують призначати масаж на 15-20-й день. Спочатку використовують прийоми легкого погладжування, розтирання, вібрації, не торкаючись рубця. Через 30 днів додають розминання і постукування в ділянці ребрового виступу. В подальшому приєднують масаж живота і ніг, особливо, якщо з великогомілкової кістки беруть трансплантат для хребта. Тривалість процедури 20-25 хв.


Завдання 5. Навчитися добирати фізіотерапевтичні методи та застосовувати їх на практиці при різних типах сколіозів. 
Алгоритм виконання завдання: студенти розбиваються попарно, один студент виконує роль реабілітолога, другий – пацієнта. 
Фізіотерапія в реабілітації хворих із сколіозом використовується як додатковий метод. Її використовують для покращення крово- та лімфообігу; знеболюючої, загально-зміцнювальної, коригуючої дії на хребет і тулуб; зміцнення м'язів спини; нормалізації функції нервово-м'язового комплексу і мінерального обміну; підвищення опірності організму, загартування. З цією метою доцільно застосовувати електрофорез солей кальцію і фосфору, а при наявності больового синдрому — анестетиків, діадинамотерапію, ампліпульстерапію, лазеротерапію, теплолікування у вигляді озокерито-парафінових аплікацій, бальнеотерапію (хвойні або прісні ванни 36-37°С, струменевий та циркулярний ду​ші), ультрафіолетове опромінювання, сонячні і повітряні ванни, кліматолікування. Хороший ефект дає використання електростимуляції м'язів за схемою класичного диференційованого масажу при сколіозі II—III ступенів (за А.М. Рейзман, Ф.І. Багро​вим). При такому методі її використання можна підсилювати та пролонгувати коригуючу дію лікувального масажу на деформований хребет та тулуб хворої дитини.
Практичне заняття № 3 (4 години).

Тема: Фізична реабілітація при плоскостопості.
Мета заняття: Ознайомитись та оволодіти методами дослідження деформацій стопи. Навчитися складати комплексну програму фізичної реабілітації при всіх типах плоскостопості.
Питання для самопідготовки та контролю:

1. Анатомічна та функціональна характеристика стопи людини.
2. Склепіння стопи.
3. Визначення плоскостопості.
4. Види плоскостопості.
5. Механізм розвитку плоскостопості.
6. Клінічна картина плоскостопості.
7. Методи верифікації діагнозу плоскостопості.
8. Ступені плоскостопості. 

9. Завдання лікувальної фізкультури при корекції плоскостопості.
10.  Методики ЛФК на ввідному, основному та заключному періодах реабілітації при плоскостопості. 
11.  Спеціальні вправи при плоскостопості в положеннях лежачи, сидячи, стоячи і при ходьбі. 
12.  Лікувальний  масаж при плоскостопості.
13.  Фізіотерапія при плоскостопості.
14.  Ортопедична корекція при плоскостопості.
15.  Профілактика плоскостопості.     
Обладнання: таблиці, протоколи дослідження, білий папір, кольорова фарба, лінійки.

Організація самостійної роботи:

Завдання 1. Оволодіти методиками дослідження деформацій стопи  та аналізу отриманих даних. 
Алгоритм виконання завдання: студенти розбиваються попарно і один на одному проводять дослідження. Результати заносяться в протоколи дослідження.
Розрізняють поздовжнє і поперечне склепіння. Стопа утворює в поздовжньому напрямі зовнішнє (опорне) і внутрішнє (ресорне) склепіння. В нормі поздовжнє склепіння має форму ніші та простягається від основи великого пальця до початку п'ятки та внутрішнього краю підошви до її середини. У дітей до 3-х років стопа виглядає плоскою за рахунок того,  що склепіння стопи заповнено жировою тканиною і не визначається. Поперечне склепіння являє собою дугу, що утворюється головками плеснових кісток. У цьому напрямі склепіння поділяють на переднє і заднє.
Склепіння стопи витримує великі динамічні навантаження. Так, при стрибках у довжину сила динамічного впливу дорівнює 900 кг у момент зустрічі з опорою і 500 кг - у момент відштовхування.
Плоскостопість — деформація стопи, що супроводжується змен​шенням висоти її склепіння. При зниженні поздовжнього склепіння стопи виникає поздовжня плоскостопість, а поперечного - поперечна плоскостопість. Іноді ці форми плоскостопості сполучаються. По​здовжня плоскостопість часто супроводжується відведенням перед​нього відділу стопи, підняттям її зовнішнього краю і пронацією п'ятки, так званим вальгусом стопи (плосковальгусна стопа). У тако​му разі внутрішня кісточка помітно висувається, а зовнішня - западає. При опущенні поперекового склепіння виникають болі в області голівок 2-ї і 5-ї плеснових кісток. При плоскостопості однозначно зі зменшенням висоти склепінь відбувається скручування стопи, у зв'язку з чим вісьове навантаження припадає на сплющене внутрішнє склепіння. Ресорність стопи різко знижується. Під час сплющення склепіння суглобово-зв'язковий апарат розтягується. М'язи слабнуть, кістки стопи опускаються і стискають нервові гілочки підошовної поверхні стоп, що спричиняє біль у різних ділянках стопи, п'ятки. Пацієнтів непокоїть також підвищена втомлюваність під час ходьби або тривалого стояння, головний біль. У них змінюється хода, часто спостерігається сколіоз, ослаблюється м'язова система, знижується фізична працездатність, не рідко вини​кають порушення функції внутрішніх органів.
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Ознаками вираженої плоскостопості є подовження стоп, розши​рення їх у середній частині, сплющення поздовжнього склепіння, пронація стоп з відходженням п'яток назовні.
Рис. 1. Вальгусне (1) і нормальне (2) положення стоп.
Для визначення плоскостопості існують різноманітні методи: візуальний, вимірювальний (подометрія, плантографія) та  рентгенографічний.

Візуальний метод. При огляді стопи необхідно визначити стан артерій стоп (пульсацію тильної артерії стопи і задньої великогомілкової артерії), стан вен (чи немає варикозних розширень), перевірити, чи немає набряків. Ці патологічні стани можуть викликати біль за відсутності плоскостопості.

Нижні кінцівки досліджують у положенні сидячи, стоячи і під час ходьби. Перевіряють зміни форми і положення кінцівок у цілому і окремо стоп і пальців.

Під час дослідження стопи пацієнт стає босими ногами на тверду опору (лава, табурет), стопи паралельні на відстані 10-15 см. Визначається положення п'яткової кістки по відношенню до гомілки (задній вигляд), стан поздовжнього і поперечного склепіння стоп.


При нормальній стопі осі гомілки і п'ятки співпадають, при плоскостопості частіше за все осі п'ятки і гомілки утворюють кут, який відкритий на зовні (вальгусна установка п'ятки). Нормальне, поздовжнє внутрішнє склепіння стопи в такому положенні гарно простежується у вигляді ніші від кінця її плеснової кістки до п'ятки. У разі вираженої плоскостопості склепіння притиснуте до площини опори. Різко сплющена в області головок плеснових кісток стопа з віялоподібними розгорнутими пальцями буває при поперечній плоскостопості.


Далі пацієнта просять стати колінами на стілець обличчям до спинки стільця - стопи вільно звисають. У нормі опорна частина середини стопи (перешийок) займає приблизно 1/3-1/2 поперекової осі стопи. Якщо опорна частина збільшується і займає більше половини поперекової осі, то стопу вважають сплющеною. Більш 2/3 поперекової осі - стопа плоска. Одночасно досліджується опорна частина стопи в області голівок плеснових кісток. Натиски і омозоленості у середині цієї ділянки свідчать про неповноцінне поперечне склепіння.


Для вияву початкових ступенів плоскостопості проводять функціональні проби. Одна з них полягає в тому, що босий пацієнт декілька разів підіймається на носки. При задовільному стані м'язово-зв'язкового апарату спостерігається супінація п'ятки і по​глиблення зовнішнього і внутрішнього склепінь. Якщо функція м'язів значно знижена, то склепіння стопи не збільшується і супінація не відбувається.
Потрібно перевірити взуття, яким користується пацієнт. Різке зношування внутрішньої сторони підошви і каблука вказує на збільшення навантаження в області заднього відділу стопи; нависання верхньої частини взуття над підошвою з внутрішньої або зовнішньої сто​рони свідчить про неправильну ходу, про бокове викривлення стопи.
Вимірювальні методи. 

Подометрія - метод вимірювання сто​пи, що відображає пружні коливання дуги поздовжнього склепіння стопи. Визначення плоскостопості проводиться спеціальними проба​ми - стопомерами (Фрідланда М. О. та ін.). Вимірюють довжину сто​пи від кінця великого (першого) пальця, або другого (якщо він є більшим) до кінця п'ятки і висоту склепіння стопи від підлоги до човноподібної кістки. Для визначення ступеню плоскостопості вирахо​вують індекс - відношення висоти склепіння до її довжини, помножене на 100 (табл. 1).
Таблиця 1.  Оцінка стану стопи за М. О. Фрідландом 
	Величина індексу
	Заключення про стан склепіння стопи

	25 і нижче
	Різка плоскостопість

	25,1-27,0
	Плоска стопа

	27,1-29,0
	Занижене склепіння

	29,1-31,0
	Нормальне склепіння

	31,1-33,0
	Помірна екскавація

	33,1 і вище
	Різка екскавація стопи


Можлива подометрія і без стопометра. Для цього пацієнта ставлять на аркуш паперу так, щоб його стопи утворили прямий кут по відношенню до гомілок. Висоту стопи визначають, вимірюючи циркулем відстань від верхньої  поверхні човноподібної  кістки до підлоги.  Кожну із стоп обводять на папері олівцем, тримаючи його перпендикулярно. По контуру вимірюють лінійкою (у міліметрах) довжину стопи від кінчика першого пальця до заднього краю п'ятки. Вираховують подометричний індекс (І):

I=h (висота стопи)/L (довжина стопи)



Стопометром або по контуру стопи можна визначити й індексі ширини стопи (у вузькій і широкій її частині). При поперекові плоскостопості має місце збільшення подометричної ширини по відношенню до довжини стопи до 42% і більше (замість нормальних  40%).
Плантографія - метод отримання відбитків стопи, який дозволяє судити про її ресорну функцію. Відбитки стопи простіше за все отримати так: досліджуваного становлять змоченими водою стопами на шматок темного лінолеуму, сліди зберігаються достатній час для їх огляду. Можна зробити більш стійкі відбитки. Досліджуваному пропонують стати спочатку на поролон, який змащений 10% розчином півторахлориду заліза, а потім - на папір, який зволожений 10% розчином таніну у спирті. У місцях контакту стопи з папером залишається темний відбиток підошов - плантограма. На плантограмі нормальної стопи ділянка п'ятки з'єднується з передньою частиною стопи вузьким переший​ком. На відбитку сплощеної стопи цей перешийок значно ширший, а плоска стопа його взагалі не має, а тому ділянка п'ятки не звужую​чись переходить у передній відділ стопи (рис. 2.).
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Рис.2. Плантограми стоп: 1 - нормальної; 2 - сплощеної; 3 – плоскої.
Отриману плантограму оцінюють візуально або за методами Штритера чи Чижіна.
Метод В. А. Штритера. До найбільш виступаючих точок внутрішньої частини відбитка проводиться дотична лінія (АБ), із се​редини якої зводиться перпендикуляр (ВД) до перетину із зовнішнім краєм відбитка (рис. 3). Форму стопи визначають за індексом Штри​тера (І):

I=ГД×100/ВД,

де: від 0-36% - екскавована стопа; 36,1-43% - субекскавована стопа; 43,1-50% - нормальна стопа; 50,1-60% - сплющена стопа; 60,1-70% - плоскостопість.
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Рис. 3. Оцінка плантограми за методом В. А. Штритера
Метод І. М. Чижіна. Проводимо дотично АВ до точок стопи з внутрішнього краю, що найбільше виступають. Лінію СД проводимо через середину п'ятки до основи 2-го пальця (поздовжня вісь стопи). Через середину СД ставимо перпендикуляр до перетину з дотичною АВ в точці «f» із зовнішнім краєм відбитка в точці «G» (рис. 4).
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Рис. 4 Оцінка плантограми за методом І.М.Чижіна 
Індекс Чижіна (І) визначають за формулою:
I = fG/bf,

де fG - ширина зафарбованої частини; bf – ширина незафарбованої частини.

Оцінка. При значеннях індексу від 0 до 1,0 стопа нормальна; від 1,1 до 2,0 – сплощена; від 2,1 і більше – плоска стопа.
Завдання 2. Навчитися складати комплекси лікувальної гімнастики при різних типах плоскостопості і проводити лікувальну фізкультуру. 
Алгоритм виконання завдання: студенти розбиваються попарно, один студент виконує роль інструктора ЛФК, другий – пацієнта. 
Л. В. Николайчук, Е. В. Николайчук пропонують спеціальні вправи для дітей і підлітків при плоскостопості.
Спеціальні вправи в положенні лежачи.
1.  В. п. — лежачи на спині, ноги випрямлені і злегка розведені. Розігнути стопи (витягування носків стоп) з одночасною супінацією (поворот стопи всередину в гомілковостопному суглобі); повторити вправу. Мета — укріплення зв'язок та м'язів стопи і гомілки в положенні розвантаження стопи.
2.  В. п. — те ж. Витягнути носки стоп із супінацією; повторити вправу. 
3.  В. п. — лежачи на спині, ноги випрямлені, злегка розведені. Виконувати ковзні рухи стопою однієї ноги по гомілці іншої (почергово), обхоплюючи гомілку стопою, повторити вправу. 
4.  В. п. — лежачи на спині, ноги зігнуті, коліна дотикаються, носки разом, п’ятки  нарізно. По черзі відривати п'ятки від підлоги; повторити вправу. 
5.  В. п. — те ж. Одночасно відривати обидві п'ятки від підлоги; повторити вправу. Намагатися п'ятку піднімати вище, не відриваючи стопу від підлоги. 
6.  В. п. — лежачи на спині, стегна розведені, ноги зігнуті, стопи дотикаються  підошвами. Упираючись передніми відділами стоп одна в одну, максимально розводити і зводити п'ятки; повторити вправу. 
7.  В. п. — лежачи на спині, м'яч між стопами. Почергове підтягування ніг колінами до грудей; повторити вправу. Мета — зміцнення м'язів стопи, гомілки і зв'язкового апарата стопи, гомілковостопного і кульшового суглобів; зміцненні згиначів стегна; розвантаження стопи.
8.  В. п. — лежачи на спині, ноги зігнуті. Стискання (згинання) пальців ніг і «кулак»; повернутися у вихідне положення, повторити вправу. Мета — зміцнення зв'язок стоп і пальців ніг, а також м'язів стоп в положенні розвантаження.
9.  В. п. - те ж. Пересування стоп за допомогою пальців; повторити вправу. 
Спеціальні вправи в положенні сидячи
1.  В. п. — сидячи на гімнастичній лавці, руки на поясі, стопи разом. Максимально розводити і спокійно зводити п'ятки, не відриваючи носків від підлоги; повторити вправу. Мета — зміцнення зв'язок і м'язів стопи в положенні її розвантаження.
2.  В. п. — сидячи, стопи розташовані паралельно на відстані довжини стопи. Максимально зводити носки до дотикання і спокійно їх розводити; повторити вправу. П'ятки при зведенні і розведенні носків не відривати від підлоги. 
3. В. п. — сидячи, ноги випрямлені. Максимально згинати і спокійно розгинати стопи; повторити вправу. Мета — зміцнення м'язів і зв'язок стоп, м'язів гомілок при розвантаженні стоп від ваги тіла.
4. В. п. — сидячи, нога закинута на коліно іншої ноги, кисті рук упираються в лавку, спина притиснута до стіни. Відтягати носок з поворотом стопи всередину; повернутися у в. п.; повторити вправу. Мета — зміцнення зв'язок і м'язів стопи, гомілки і стегна. 
5.   В. п. — те ж. Проробити кругові обертання стоп назовні й усередину; повторити вправу. Обертання стоп виконувати з напруженням, відтягуючи носок. 
6.   В. п. — сидячи, стопи паралельні, кисті рук упираються в лавку. Розвести ко​ліна і, одночасно поставивши стопи на бічний край, максимально стиснути пальці стоп; повернутися у в. п.; повторити вправу. Мета — зміцнення м'язів і зв'язок стоп, м'язів гомілки.
7.  В. п. — сидячи, кисті упираються в лавку. Виконуються рухи «повзання» сто​пою вперед і назад за допомогою пальців. Мета — зміцнення зв'язок і м'язів стопи.
8.  В. п. — сидячи на підлозі, схрестивши ноги, кисті рук упираються в підлогу на рівні стоп. Спробувати встати, спираючись на тильну поверхню стоп і, нахиляючи корпус уперед, повернутися у в. п.; повторити вправу. Мета — зміцнення зв'язок і м'язів стоп, гомілок, стегон і живота.
9.  В. п. — сидячи на підлозі, ноги випрямлені і розведені. Повертати стопи всередину і супінувати їх з максимальним напруженням; розслабити м'язи, повторити вправу. Мета — зміцнення м'язів стоп, гомілок.
10.  В. п. — сидячи на підлозі, ноги разом, випрямлені, упор руками за спиною. Згинати ноги, розводячи стегна і підтягуючи стопи із з'єднаними підошвами; повер​нутися у вихідне положення, повторити вправу. Мета — зміцнення зв'язок і м'язів стоп, гомілок, стегон і тазового пояса.
11.  В. п. — сидячи на підлозі, ноги зігнуті, стопи разом, руки за спиною в упорі. Розвести стегна, одночасно встановлюючи стопи на бічний край і максимально зги​наючи пальці; повернутися у в. п., повторити вправу. Мета — зміцнення зв'язок і м'язів стоп, гомілок і стегон.
12.   В. п. — сидячи, ноги випрямлені, підведені під край рейки гімнастичної лав​ки. Відхилитися назад і повернутися у в. п., повторити вправу. Мета — зміцнення зв'язок і м'язів стоп, гомілок і стегон, тазового пояса і живота.
Спеціальні вправи в положенні стоячи
1. В. п. — стоячи, носки разом, п'ятки нарізно, руки на поясі. По черзі підніматися  на носки однієї та іншої ноги; повторити вправу. Мета — зміцнення зв'язок і м'язів стоп, гомілок і стегон зі статичним навантаженням на стопи.
2.   В. п. — те ж. Одночасно підніматися на носках, максимально витягуючи тулуб вгору; повторити вправу. 
3.  В. п. — те ж. «Перекочуватися» з п'ятки на носок і назад; повторити вправу. 
4.  В. п. — стоячи, ноги разом, стопи паралельні, руки на поясі. Перейти в поло​ження стоячи на бічний край стопи; повернутися у в. п., повторити вправу. Мета — зміцнення м'язів, зв'язок стоп і гомілок.

5.  В. п. — стоячи, носки разом, стопи паралельно. Напівприсідання, одночасно встановлюючи стопу на її бічний край; повернутися у в. п., повторити вправу. Мета — зміцнення зв'язок і м'язів стоп у положенні статичного навантаження на них; виховання силової витривалості м'язів гомілок і стегон; статичне напруження м'язів тулуба; зміцнення м'язів плечового пояса і верхніх кінцівок; розвиток рівноваги і координації рухів.
6. В. п. — стоячи, руки на поясі, плечі відведені назад. По черзі піднімати на носок одну ногу, максимально згинаючи стегно і стопу іншої ноги; повернутися у в. п., повторити вправу. Піднімаючись на носок, намагатися витягувати тулуб вгору. Мета — зміцнення зв'язок і м'язів стопи; виховання силової витривалості м'язів стопи, стегна і гомілки; розвиток рівноваги і координації рухів; зміцнення статичним напруженням м'язів тулуба.
7.  В. п. — стоячи, ноги разом, руки на поясі. По черзі відставляти ногу вперед, в сторону, назад; повернутися у в. п., повторити вправу. При відставлянні ноги носок максимально згинати стопу. Мета — зміцнення зв'язок і м'язів стопи, гомілки і стегна; розвиток рівноваги і координації рухів.
8.  В. п. — стоячи, носки разом, п'ятки нарізно, руки на поясі, плечі відведені. Одночасно піднятися на обох носках, опуститися, не торкаючись п'ятами підлоги, повернутися у в. п.; повторити вправу. Мета — зміцнення зв'язок і м'язів стоп в положенні статичного навантаження на них; виховання силової витривалості цих м розвиток рівноваги.
9. В. п. — стоячи, стопи паралельні, руки на поясі. Нахилити тулуб уперед, одночасно розводячи руки в сторони і відводячи ноги назад (по черзі) — «ластівка»; і повернутися у в. п., повторити вправу. Мета — зміцнення зв'язок і м'язів стоп, гомілок, стегон, тазового пояса і м'язів тулуба; розвиток рівноваги і координації рухів на вузькій площі опори.
10. В. п. — стоячи на набивному м'ячі, руки в сторони. Обхоплюючи стопами набивний м'яч і балансуючи, намагатися обертальними рухами ніг переміщуватися будь-якому напрямку. Мета — зміцнення зв'язок і м'язів стоп, гомілок і стегон; розвиток рівноваги на хиткій опорі.

Спеціальні вправи при ходьбі
1. В. п. — основна стійка, руки на поясі. Ходити з приведенням переднього відділу стоп («клишоного»). Мета — зміцнення зв'язок і м'язів стоп і гомілок.
2. В. п. — основна стійка, руки на поясі, плечі відведені назад. Ходити з приведенням переднього відділу стоп, піднімаючись на носки при кожному кроці. При русі максимально витягувати тулуб вгору. Мета — зміцнення зв'язок і м'язів стоп і гомілок; витягання хребта по поздовжній осі.
3. В. п. — основна стійка, руки на поясі. Ходити на носках, ноги напівзігнуті - «крадькома». Мета — зміцнення зв'язок і м'язів стоп; розвиток силової витривалості м'язів гомілок і стегон; статичне тренування м'язів тулуба; розвиток рівноваги і координації рухів.
Спеціальні вправи з предметами
1. В. п. — основна стійка, руки на поясі, під середину стопи впоперек покладена кругла палиця діаметром 2,5-4 см. Зробити напівприсідання; повернутися у в. п., повторити вправу. Мета — зміцнення зв'язок і м'язів стоп, збільшення сили м'язів гомі​лок і стегон; зміцнення м'язів спини і живота; розвиток рівноваги і координації рухів.
2.  В. п. — те ж. Зробити присідання; повернутися у в. п., повторити вправу. 
3.  В. п. — стоячи на набивному м'ячі, руки в сторони. Обхопити набивний м'яч стопами і, балансуючи, намагатися обертальними рухами ніг переміщуватися в будь-кому напрямку; повторити вправу. 
4.  В. п. — сидячи на гімнастичній лавці, ноги випрямлені, підведені під нижню рейку гімнастичної стінки. Впираючись тильною стороною стоп у рейку, відхилитися назад; повернутися у в. п., повторити вправу. Мета — розвиток силової витривалості м'язів гомілок, що згинають стопи, а також м'язів стегон і живота.
5.  В. п. — стоячи на палиці, руки на поясі. Пересуватися по палиці вперед та на​зад, балансуючи; повторити вправу. Стопи ставити на палицю вздовж. Мета — зміц​нення зв'язок і м'язів стоп і гомілок.
6.  В. п. — стоячи на опуклій основі булави, пальцями ноги захопити шийку була​ви. Пересуватися на булавах у різних напрямках. Мета — зміцнення зв'язок і м'язів стоп.
М.І. Фонарьов і Т.А. Фонарьова  рекомендують під час ходьби виконувати наступні вправи:
1.  Хода на носках.
2.  Хода на бічних краях стоп.
3.  Хода з поворотом стоп — носки досередини, п'ятки назовні.
4.  Хода з поворотом стоп з припідніманням на носок кожної ноги.
5.  Хода на носках з напівзігнутими колінами.
6.  Хода на носках з високим підніманням колін.
7.  Ковзаючі кроки з одночасною допомогою за рахунок згинання пальців.
8.  Хода по ребристій дошці.
9.  Хода по скошеній поверхні, п'ятки до вершини.
10. 
Хода по похилій поверхні на носках вверх і вниз.
Оскільки окрім занять лікувальною фізкультурою в дитячих освітніх чи ліку​вальних закладах дітям необхідно займатися ЛФК самостійно, наводимо приклад ком​плексу вправ для занять удома:
1.  В. п. — сидячи. Рух стопою: підошовне згинання з поворотом усередину.
2.  В. п. — сидячи. Почергове захоплювання пальцями ніг гімнастичної палиці.
3.  В. п. — сидячи на краю стільця, стопи паралельні. Руками захопити колінні су​глоби, розвести коліна, одночасно поставити стопи на бічний край і зігнути пальці — вихідне положення.
4.  В. п. — стоячи, руки на поясі. Ходьба на носках з високим підніманням стегон.
5.  В. п. — стоячи, руки на поясі. Напівприсідання з одночасною установкою стоп на їх бічний край.
6.  В. п. — стоячи, руки на поясі. Ходьба на носках, ноги напівзігнуті в колінах.
7. В. п. — стоячи, руки на поясі. Почергове захоплювання пальцями ніг різних предметів.
8.  В. п. — лежачи на спині, ноги на ширині стопи. Почергове витягування носків стоп з поворотом їх усередину.
9. В. п. — стоячи, руки витягнути вперед. Під середину стоп впоперек покладена гімнастична палиця. Присідання, намагаючись утриматися на палиці.
10.  В. п. — стоячи на гімнастичній палиці по довжині, руки в сторони. Пересування по палиці вперед та назад, балансуючи, ставлячи стопи уздовж. Рекомендується палицю закріпити.
11.  В. п. — упор стоячи на колінах. Пересування невеликими кроками вперед  (30-40 с).
12.  Те ж, що і у вправі 11, але стрибками.
13.  Ходьба в напівприсяді.
14.  В. п. — стоячи зі скакалкою в руках. Стрибки на носках через скакалку на одній нозі, на двох ногах.
Примітки. В перші заняття достатньо включити 3-4 спеціальні вправи, за принципом розсіювання навантаження. Надалі можна збільшити їх число до 6. Кожна вправа виконується 4-6 разів з поступовим збільшенням до 10 повторів.
Для профілактики та лікування початкових форм плоскостопості ці ж автори рекомендують виконувати такі фізичні вправи:
1. В. п. — сидячи на гімнастичній лавці (або на стільці). Праву ногу витягнути вперед — поворот стопи всередину з відтягуванням носка. Повторити 10 разів кожною ногою. Повернутися у вихідне положення.
2. Те ж стоячи.
3. В. п. — стоячи на бічних поверхнях стоп. Піднятися на носки — вихідне положення (6-8 разів).
4. В. п. — стоячи на бічних поверхнях стоп. Присідання (6-8 разів).
5. В. п. — руки на поясі. Ходьба на бічних поверхнях стоп (30-60 с).
6. В. п. — основна стійка із зімкнутими носками, руки на поясі. Підняти палці ніг вгору — вихідне положення (10-15 разів).
7. В. п. — стоячи, носками всередину, п'ятками назовні. Піднятися на носки-вихідне положення (10 разів).
8. В. п. — стійка: ноги нарізно, стопи паралельні, руки в сторони. Присісти на всі стопи. Встати у вихідне положення (6-8 разів).
9. В. п. — стоячи, права (ліва) нога перед носком лівої (правої) ноги (слід у слід). Піднятися на носки — вихідне положення.
10.  В. п. — стоячи на носках, руки на поясі (стопи паралельні). Погойдуватися в гомілковостопних суглобах, піднімаючись на носки й опускаючись (8-10 разів).
11.  В. п. — стоячи на носках. Повернути п'ятки назовні — вихідне положення (8-10 разів).
12. В. п. — стоячи, стопи паралельні, на відстані долоні. Згинаючи пальці, піднімати присередній край стопи (8-10 разів).
13.  В. п. — стоячи, стопи повернуті всередину. Піднятися на носки — повільно зіігнути ноги в колінах — повільно випрямити ноги в колінах — вихідне положення (6-8 разів).
14.  В. п. — упор стоячи на колінах. Пересування невеликими кроками вперед (35-40 с), те ж стрибками «зайчиком».
15.  В. п. — встати на першу рейку гімнастичної стінки з хватом за рейку на висоті плечей. Захоплюючи рейку пальцями ніг і повертаючи стопи всередину — лазання вгору.
16.  Ходьба в напівприсяді (30-40 с).
17. В. п. — стоячи. Підняти ліву (праву) ногу — розгинання і згинання стопи (від​тягнути носок униз, носок на себе). Вправа виконується у швидкому темпі. Повторити 10-12разів кожною ногою.
18. В. п. — стоячи. Підняти ліву (праву) ногу — поворот стопи назовні, поворот стопи всередину. Повторити 4-6 разів.
19. В. п. — те ж. Кругові рухи стопою.
20. В. п. — стоячи (під кожною стопою тенісний м'яч). Підкочування м'яча па​льцями ніг до п'ятки, не піднімаючи її.
21. В. п. — стоячи, на підлогу покласти дві булави, голівки їх майже дотикають​ся, а основи спрямовані назовні. Захопити пальцями кожної ноги шийку булави і під​няти її, не відриваючи основу від підлоги.
22. В. п. — стоячи на рейці гімнастичної лавки впоперек, руки в сторони. Вправи в рівновазі.
23. Ходьба на носках, «крадькома» (в напівприсяді), носки всередину.
24. Ходьба по гімнастичній стінці (ноги серединою стоп стоять на одній з рейок), захоплення руками на рівні грудей.
25. Ходьба по медицинболах.
26. Ходьба «гусячим» кроком.
27.   Ходьба на носках по похилій площині вгору (спиною вперед). Гімнастична лавка встановлюється на гімнастичну стінку під кутом 10-15°.
28.  Ходьба на носках по похилій площині вниз.
29.  В. п. — захопивши пальцями ніг олівець або паличку. Ходьба (30-40 с).
30. Л азання по канату (без тапочок, у шкарпетках) за допомогою ніг, захоплюю​чи канат стопами, згинаючи пальці ніг.
31.  Розгойдування на канаті, згинаючи коліна, захопивши канат присередніми краями стоп.
Примітка. Вправи 30 і 31 показані для школярів старших класів.
32.  В. п. — стоячи на рейці гімнастичної стінки (на пальцях), хват за рейку на рі​вні пояса. Присісти (опускаючи якнайнижче п'ятки) — вихідне положення (4-6 разів).
33.  В. п. — стоячи на рейці гімнастичної стінки, зачепившись пальцями ніг, хват за рейку на висоті плечей. Розігнути руки — вихідне положення (4—6 разів).
34.  В. п — стоячи на першій рейці правим боком до гімнастичної стінки, хваті висоті плечей. Випрямляючи праву руку, відведення убік лівої руки і лівої ноги-І вихідне положення (6-8 разів).
35.  В. п. — із хватом правою рукою за рейку гімнастичної стінки захопити пальцями правої ноги гімнастичну палицю. Присісти на лівій нозі, утримуючи палицю повернутися у вихідне положення (4—6 разів).
36.  Гра. Ті, хто займаються, вишикувані в одну шеренгу. По сигналу намагаються схопити пальцями ноги зім'ятий папірець, дострибати до наміченої лінії, залишити папірець і звичайним кроком стати на своє місце. Перемагає той, хто першим виконає завдання.
37.  Різні рухливі ігри.
38.  Елементи танців.
39.  Стрибки: ноги нарізно, ноги разом.
40.  Стрибки зі скакалкою.
41.  В. п. — основна стійка, носки всередину. Ходьба в поєднанні з ходьба на носках і зі стрибками.
42.  Різні стрибки: на місці, з місця на носках, з поворотами на 90-180°.
43.  Стрибки: через скакалку, на гімнастичну лавку, зіскоки з лавки (стежити: м'яким приземленням).
44.  В. п. — стоячи, захопити медицинбол присередніми краями стоп. Підстрибнути (ногами вперед), кинути м'яч.
45.  В. п. — стоячи, захопити медицинбол присередніми краями стоп. Ходьба на пальцях, не випускаючи м'яча.
46.  Те ж, але з підскоками.
47.  В. п. — стоячи на набивному м'ячі, руки в сторони. Балансуючи, намагатися обертальними рухами ніг пересуватися в будь-якому напрямку. (Обов'язково забезпечити страховку, підтримуючи дитину за руку.)
Вправи лежачи
1. В. п. — лежачи на спині, ноги зігнуті в колінах, стопи разом, упираються в підлогу. Активне розведення п'яток з поверненням у вихідне положення.
2. В. п. — лежачи на спині. Почергове відтягування носків (підошовне згинання з одночасною супінацією їх (поворотом стоп усередину).
3. В. п. — те ж, але відтягування носків одночасне.
4. В. п. — лежачи на спині, ноги нарізно. Ковзний рух стопою правої ноги по і гомілці лівої ноги (підошовною поверхнею стопи намагатися обхопити гомілку, стопип згинати).
5. В. п. — те ж, але вправа виконується іншою ногою.
6. В. п. — лежачи на спині, ноги зігнуті в колінних суглобах і впираються в підлогу. Почергове відривання п'яток від підлоги.
7. Те ж, але одночасне відривання п'яток від підлоги (передній відділ стопи та торкається підлоги).
8.  В. п. — лежачи на спині, стегна розведені, стопи торкаються одна до одної підошовними поверхнями. Розведення п'яток — вихідне положення.
9.  В. п. — лежачи на спині, ноги зігнути, одна нога на коліні іншої ноги. Кругові рухи стопою.
10.  В. п. — лежачи на правому боці, ноги витягнуті. Згинання лівої ноги в колінному суглобі, підошовне згинання в гомілковостопному суглобі (відтягування носка) із допомогою руки посилення згинання. Вихідне положення.
11.  Те ж, але в положенні на лівому боці.
12.  В. п. — лежачи на животі, руки на підлозі, носки повернені всередину. Піднімання голови і тулуба (як при вправах для м'язів спини) із супінацією стоп.
13. В. п. — лежачи на животі, руки в підлогу, ноги разом, носки відтягнуті і повернені усередину. Перехід в упор лежачи з опорою на передні відділи стоп і кисті. 
Вправи сидячи
14.  В. п. — сидячи на гімнастичній лавці поздовжньо (або на підлозі), руки на поясі, стопи паралельно на відстані долоні. Підняти носки (на себе) — вихідне поло​ження.
15.  В. п. — те ж. Підняти п'ятки (носки на підлозі) — вихідне положення.
16.  В. п. — те ж. Підняти п'ятку правої (лівої) ноги і носок лівої (правої) ноги — вихідне положення. Те ж іншою ногою.
17.  В. п. — сидячи на гімнастичній лавці або на підлозі, руки на поясі, стопи ра​зом. Розведення і зведення п'яток (не відриваючи носків від підлоги).
18.  В. п. — сидячи на лавці, ноги разом і витягнуті. Підошовне згинання і розги​нання стоп.
19.  В. п. — сидячи на лавці, стопи розташовані паралельно на ширині долоні од​на від одної. Зведення носків до дотикання пальцями і розведення їх (п'ятки від підлоги не відриваються).
20.  В. п. — сидячи на лавці, ноги навхрест, права нога на коліні лівої. Кругові рухи стопою. Те ж іншою ногою.
21.  В. п. — сидячи на лавці, ноги зігнуті. Згинання і розгинання пальців.
22.  В. п. — сидячи на підлозі, ноги навхрест, кисті упираються в підлогу на рівні стопи. Спроба встати з опорою на тильну поверхню стоп і нахилом тулуба вперед.
23.  В. п. — сидячи на підлозі (без тапочок), коліна підтягнуті. Захопити пальцями ніг зім'ятий папірець і перекласти його вліво, потім вправо.
24.  В. п. — те ж. Захопити пальцями гімнастичну палицю — ноги випрямити — зігнути — вихідне положення.
25.  В. п. — те ж, але під кожною стопою знаходиться маленький м'яч. Повернути стопи всередину, притиснути обидва м'ячі один до одного — вихідне положення.
26.  В. п. — сидячи на підлозі попарно обличчям один до одного або в колі. Відштовхування стопами медицинбола один одному.
27.  В. п. — сидячи на лавці, ноги навхрест. Повертати бічний край стопи донизу (присередній край піднімається догори) — круговий рух стопою.
28.  В. п. — сидячи на лавці, стопи поставлені паралельно на ширині долоні одна від іншої. Підняти п'ятки і розвести їх до прямого кута, притискаючи основу великого пальця до підлоги.
29. Те ж, сидячи на підлозі.
30.  В. п. — сидячи на лавці, стопи розташовані паралельно. Підняти й опусти носки, п'ятки притиснути до підлоги.
31.  В. п. — сидячи на підлозі, ноги витягнуті, стопи поставлені паралельно на ширину долоні. Носки і пальці ніг потягнути на себе і повернути назовні.
32.  В. п. — упор сидячи на лавці, під кожною стопою знаходиться тенісний м'яч Повернути стопи усередину і притиснути обидва м'ячі один до одного.
Добір вправ здійснюють індивідуально, в залежності від віку та фізичного стану дитини. На початку занять добирають нескладні вправи, які дитина може легко виконати. Кількість вправ на одне заняття 8-10, темп виконання середній, кількість повторів 15-20. По мірі продовження занять кількість вправ, кількість повторів кожної вправи, їх складність та тривалість занять поступово збільшують. На протязі дня рекомендовано проводити з дитиною 2-3 заняття лікувальною фізкультурою.
М. Дусмуратов і В.А. Єпіфанов  рекомендують наступний зразок комплексу спеціальних вправ при плоскостопості:
Вихідне положення — сидячи на стільці, стопи на ширині плечей.
1. Звести із зусиллям і розвести без напруження носки ніг.
2. Кругові рухи стопами назустріч одна одній та у зворотній бік.
3. Зігнути пальці ніг і тримати в такому положенні 3-6 с, потім їх розслабити. 
4. Зігнути і розігнути ногу, підошвою стопи сковзати по іншій нозі.
5. Зігнути пальці, перекати з п'ятки на носок.
6. Притиснути стопою до підлоги круглу паличку або тенісний м'ячик. Катати предмет по підлозі склепінням стопи кожною ногою.
7.
Захопити пальцями ніг маленьку кульку (серветку), відпустити. Повтори кожною ногою.
Вихідне положення стоячи.
8. Перекати з п'яток на носки і назад.
9. Зігнути пальці ніг, перемістити вагу тіла на носки.
10. Наступити ногою на м'ячик (паличку), катати предмет по підлозі.
11. Присідання на носках.
12. Ходьба на бічній стороні стоп.
13. Ходьба по гімнастичній лавці.
14. Балансування на медицинболі.
15. Ходьба по гімнастичній палиці.
Темп виконання середній, кількість повторень кожної вправи 20-30 разів. Заняття проводять 2-3 рази в день.
Завдання 3. Навчитися складати програму лікувального масажу та застосовувати її на практиці при різних типах плоскостопості. 
Алгоритм виконання завдання: студенти розбиваються попарно, один студент виконує роль масажиста, другий – пацієнта. 
Лікувальний масаж при плоскостопості можна застосовувати і до, і після проведення занять лікувальною фізкультурою. Основна увага приділяється масажуванню гомілок та стоп. В. М. Мухін пропонує лікувальний масаж проводити 1,5—2 місячними курсами протягом усього періоду лікування плоскостопості для: усунення і зменшення болючості у деформованих стопах, м'язах кінцівок та покращення крово- і лімфообігу в них; поліпшення скорочувальної здатності і сили м'язів гомілки та зміцнення зв'язкового апарату стоп; нормалізації склепіння стоп; підвищення загального тонусу організму. На його думку, доцільно використовувати класичний масаж, який починають з гомілки у положенні лежачи на животі за такою методикою. Масажують м'язи присередньої і бічної її поверхонь, потім тильну поверхню стопи, а далі переходять на підошву, застосовуючи погладжування, розтирання, розминання, по​нукування. Після цього повертаються до масажування м'язів гомілки і потім стопи. Тривалість масажу 8-12 хв, рекомендується його повторювати двічі на день. Н.А. Бєлая  рекомендує масажувати стопу і гомілку, звертаючи увагу на масаж пальців, особливо І пальця, і при наявності болю масаж призначати після гімнастики. Крім класичного масажу, використовують також точковий масаж та гідромасаж. В.І. Васічкін з метою сприяння укріпленню м'язів склепіння стопи, зняття на​шої втоми в окремих м'язових групах, зменшення больового синдрому, відновлення функції стопи і її ресорних властивостей пропонує наступну методику масажу. Положення хворого — лежачи на животі, потім на спині. Починають масаж в ділянці стег​на, потім масажують гомілку і гомілковостопний суглоб. Застосовують прийоми: по​гладжування, розтирання, розминання, вібрацію. Особливу увагу треба приділяти передній і задній поверхням м'язів гомілки, потім безпосередньо склепінням стопи. Використовують прийоми: розтирання, надавлювання зсування. Масаж необхідно поєд​нувати з коригуючою гімнастикою. Наприкінці масажу необхідно виконувати пасивні і активні рухи. Тривалість процедури — 10-15 хвилин, курс лікування — 12-15 сеансів, бажано проводити їх через день.
М. Дусмуратов і В. А. Єпіфанов рекомендують виконувати масаж після занять лікувальною гімнастикою. В початковій стадії захворювання, особливо коли знижена сила, зменшений об'єм м'язів гомілки, порушене їх живлення, обмежена ру​хомість стопи, масаж виконувати енергійно і інтенсивно. Тривалість його 4-6 хвилин. При деформації, яка супроводжується больовим синдромом, набряком тилу стопи, рекомендують виконувати заспокійливий масаж, який не повинен посилювати біль. Тривалість його 3-5 хвилин.
Також можна застосовувати поєднання масажу і теплої ванночки для ніг. Для того в миску із водою температурою 40-45 гр. насипають невелику кількість гальки, і стопами необхідно прокатувати цю гальку підошвами ніг, час від часу наступаючи на неї. Після такого масажу ноги витирають насухо, вдягають носочки і виконують не​складний комплекс лікувальної фізкультури на укріплення м'язів-супінаторів стопи.
Завдання 5. Навчитися добирати фізіотерапевтичні методи та застосовувати їх на практиці при різних типах плоскостопості. 
Алгоритм виконання завдання: студенти розбиваються попарно, один студент виконує роль реабілітолога, другий – пацієнта. 
Фізіотерапію при плоскостопості використовують, в основному для зменшення і зняття больового синдрому та посилення скоротливості м'язів, які приймають участь у формуванні поздовжнього склепіння стопи (зокрема, переднього великогоміл​кового м'язу та довгого згинача пальців), а також для покращення кровообігу і трофі​чних процесів в нижній кінцівці. З цією метою застосовують теплові процедури (соллюкс, теплі ножні ванни, парафіноозокеритотерапію), електростимуляцію та діадинамотерапію. З метою загального зміцнення та загартування організму рекомендовано морські купання, сонячні, повітряні ванни, обливання, вкутування тощо.

Практичне заняття № 4 (4 години).

Тема: Фізична реабілітація при дисплазії кульшового суглоба та вродженому вивиху стегна.

Мета заняття: Ознайомитись та оволодіти методами дослідження вродженого вивиху і дисплазії стегна у новонароджених і дітей старше 1 року. Навчитися складати комплексну програму фізичної реабілітації при вродженому вивиху і дисплазії стегна в залежності від віку і ступеня недорозвинутості кульшового суглобу.
Питання для самопідготовки та контролю:

1. Поняття та поширеність вродженого вивиху і дисплазії стегна. 
2. Ступені дисплазії стегна.
3. Етіологія дисплазії кульшового суглобу.
4. Патологічні зміни суглоба при дисплазії.
5. Клінічна картина і діагностичні ознаки вродженого вивиху стегна в новонароджених та в дітей в перші місяці життя. 

6. Методика широкого сповивання та застосування профілактичних штанців.
7. Комплекс вправ лікувальної гімнастики при дисплазії кульшового суглоба.
8. Масаж при дисплазії кульшового суглоба.
9. Фізіотерапевтичні засоби при дисплазії кульшового суглоба. 

10. Застосування різних апаратів та пристроїв при вивиху кульшового суглобу.
11. Реабілітація дітей після консервативного лікування вродженого вивиху стегна: фізичні вправи, катання на велосипеді, плавання. 

12. Фізична реабілітація хворих після хірургічного лікування вроджених вивиху і підвивиху стегна: періоди, навчання стоянню та ходьбі.
13. Лікувальна гімнастка в післяопераційному періоді.
14. Фізіотерапія при вродженому вивиху стегна.
15. Особливості методики масажу при вродженому вивиху стегна.
16. Спеціальні укладки і положення при вродженому вивиху стегна.
17. Руховий режим при вродженому вивиху стегна.       
Обладнання: таблиці, гумова лялька, рентген-знімки, протоколи дослідження, підгузки, пелюшки.

Організація самостійної роботи:

Завдання 1. Вивчити ознаки дисплазії кульшового суглоба у новонародженого. Оволодіти методиками визначення вродженого вивиху стегна у новонародженого.
Алгоритм виконання завдання: студенти за допомогою протоколу дослідження визначають клінічні ознаки дисплазії кульшового суглоба та вродженого вивиху стегна на гумовій ляльці та за рентген-знімками. Результати заносяться в протоколи дослідження.
Вроджений вивих стегна є найпоширенішою деформацією опорно-рухового апарата. Коли говорять про частоту цієї патології, то мають на увазі не тільки сформова​ний вивих стегнової кістки, а так звану дісплазію кульшових суглобів, на фоні якої з розвитком дитини формується вивих. Дисплазія (недорозвиток) кульшового суглоба — це вада розвитку, яка поширюється на всі компоненти суглоба: кульшову западину, головку стегнової кістки з навколиш​німи м'язами, зв'язками, капсулою, і полягає в їх недорозвитку. Дисплазія куль​шових суглобів зустрічається частіше, ніж вроджений вивих стегна Співвідношення за статевою ознакою: дисплазія серед дівчаток спостерігається в 5-6 разів частіше, ніж серед хлопчиків. Для визначення усіх форм недорозвитку кульшових суглобів у першому і навіть в другому півріччі життя доцільно застосовувати узагальнюючий термін «дисплазія», яку для правильного вибору методики лікування розділили на три ступені: дисплазія І ступеня — дисплазія (передвивих) у вузькому розумінні цього слова; дисплазія II ступеня — підвивих; дисплазія III ступеня — вивих. Якщо діти народжуються з розтягнутою капсулою кульшового суглоба і в них спостерігається вивихування  і наступне легке вправлення головки у западину (симптом зісковзування), то такий стан називають передвивихом.

Вивихом стегна називається стан, коли спостеріга​ється повне зміщення головки стегнової кістки по від​ношенню до кульшової западини (тобто головка стегна повністю виходить з кульшової западини). Вивих може бути надацетабулярний та високий, або клубовий, коли головка стегнової кістки зміщується в ділянку крила клубової кістки. Підвивихом стегна нази​вають патологічний стан, коли спостерігається частко​вий вихід головки стегнової кістки з кульшової западини. Співвідношення частоти зустріваності вказаних станів: у дітей перших трьох місяців життя дисплазії становлять 70% усієї вродженої патології кульшового суглоба, підвивихи — 20%, вивихи — 10%.

А.Я. Вовченко пропонує 5-ступеневу класифікацію вроджених порушень формування кульшового суглобу: норма, сповільнене формування, вроджена дисплазія кульшових суглобів, підвивих, вивих стегна.

У дітей від 1 року і старших М.В. Волков і В.Д. Дедова рентгенологічно розрізняють п'ять ступенів вивиху: при І ступені голівка знаходиться латерально, але на рівні кульшової западини — це положення називають передвивихом; II ступені вивиху голівка знаходиться вище горизонтальної лінії Y-подібних хрящів біля верхньої частини западини — підвивих; при III ступені голівка — над дахом кульшової западини, можливе утворення псевдозападини —вивих; при IV ступені вся голівка покрита тінню крила клубової кістки; V ступінь характеризується високим розташуванням голівки стегнової кістки біля верхнього краю крила клубової кістки.

Дисплазія кульшового суглоба характеризується наступними морфологічними змінами: недорозвитком кульшової западини, яка сплощена, верхній її край (дах) ви​ражений недостатньо, має вигляд скошеного, головка стегнової кістки зменшена в об'ємі, пізно з'являється ядро її окостеніння, шийка стегнової кістки вкорочена, збіль​шений кут між довгою віссю шийки стегна та довгою віссю його діафізу (шийково-діафізарний кут), проксимальний кінець стегнової кістки часто повернутий вперед (антеторсія), рідше — назад (ретроторсія), м'язово-зв'язковий апарат суглоба недо​статньо еластичний, розтягнутий, що веде до зниження його фіксуючої і стабілізуючої функцій. У процесі розвитку патологічних змін суглоба усі вказані ознаки прогресують.
Клінічна картина вродженого вивиху стегна в новонароджених та в дітей в перші місяці життя проявляється наступними основними симптомами:
1. Обмеження відведення в кульшових суглобах. Перевіряють цей симптом та​ким чином — у дитини, що лежить на спині, згинають ноги в кульшових і колінних суглобах до прямого кута і виконують пасивне розведення стегон. Якщо кульшові суглоби розвинуті нормально, то стег​на розводяться майже повніс​тю. В хлопчиків об'єм відве​дення стегон складає 70-90°, в дівчаток — 80-90°. Якщо ж у дитини є дисплазія кульшових суглобів, то завжди відведен​ня стегон обмежене. Цей симптом виявляється практично   одразу   після народження дитини, і є най​більш постійною (облігатною) ознакою дисплазії. При дисплазії І ступеня обмеження відведення незначне, а при сформованому вивихові — різко виражене і поступово наростає. Необхідно відмітити, що обмеження відведення стегон не є патогномонічним тільки для дисплазії кульшового суглоба. Воно може спостерігатися при варусній деформації шийки стегнової кістки та при патологіях, які супроводжуються підвищенням тонусу привідної групи м'язів стегна, наприклад, при деяких формах дитячого церебрального паралічу.

2. Найбільш рано після народження дитини,   але  нетривало протягом перших 5-7 днів життя (рідко -протягом перших 1-2  місяців   життя)   спостерігається   симптом «зісковзування»    або «клацання». Виявляють цей симптом наступним чином — долоні досліджуючого розміщуються на колінних суглобах дитини, причому перші пальці лежать на присередніх поверхнях стегон, а решта пальців — на бічних поверхнях стегон. Легкими рухами повільно здійснюють рівномірне відведення стегон, і при цьому в певний момент здійснюється вправлення вивиху стегна, що супроводжується феноменом «клацання»,. який сприймається і рукою досліджуючого, і інколи на слух. При розгинанні і приведенні стегон, тобто при виконанні зворотнього руху виникає вивихування стегна, що також супроводжується аналогічним феноменом. Це називається І типом виявлення симптому нестійкості і складає 75-80% від загальної кількості цієї діагностичної ознаки. При II типі виявлення симптому нестійкості (в 20-25%) напрям силових ліній розподіляється в зворотному до вказаного порядку.

3. Асиметрія складок на стегнах дитини та сідничних складок може свідчити про дисплазію чи про вроджений вивих стегна. На стегні зі сторони порушення розвитку кульшового суглоба складки зазвичай глибші, більш виражені, їх кількість може бути більша. Це характерно для однобічного вродженого вивиху стегна.
4. Видиме на око вкорочення нижньої кінцівки в новонародженої дитини буває рідко, частіше ця ознака виявляється пізніше, по мірі зміщення стегнової кістки вверх під впливом тяги м'язів на фоні вивиху стегна. Може виявлятися як при однобічному, так і при двобічному вивихові, якщо зміщення стегнових кісток неоднакове. У зв'язку з тим, що точно виміряти сантиметровою стрічкою величину вкорочення досить важ​ко, доцільно судити про наявність відносного вкорочення одного стегна по висоті стояння колінних суглобів при зігнутих до прямого кута в кульшових і колінних суг​лобах ногах.
5. Зовнішня ротація стопи на стороні вивиху краще визначається під час сну ди​тини, коли та розслаблена.
6. При вивихові стегна при пальпації в проекції кульшового суглоба визначається западання і головка стегнової кістки не пальпується, так як вона знаходиться не в куль​шовій западині, а поза нею.
Завдання 2. Опанувати методику широкого пеленання немовля при дисплазії кульшового суглоба.
Алгоритм виконання завдання: студенти на гумовій ляльці послідовно виконують дії широкого пеленання.
Зазвичай, новонароджена дитина самостійно набуває пози із злегка зігнуті відведеними стегнами. Власне це положення є фізіологічним, і його необхідно зберігати при пеленанні. Усі маніпуляції, що супроводжуються насильницьким випрямленням ніжок новонародженого, повинні розглядатися як антифізіологічні. Особливо шкідливим є туге пеленання і «сповивання» новонародженого.

При встановленні діагнозу дисплазії кульшових суглобів ще в пологовому будинку необхідно навчити маму виконувати широке пеленання дитини за такою методикою: дві пелюшки складають декілька разів і вкладають між ніжками дитини, яві зігнуті в кульшових і колінних суглобах і відведені на 60-80°. В цьому положенні ніжки дитини фіксують третьою пелюшкою. Таке пеленання сприяє правильному формуванню кульшового суглоба і запобігає розвитку вивиху чи підвивиху стегна, через що показане усім дітям в перші місяці життя.
Для кращого утримання ніжок дитини в положенні відведення і згинання потрібно користуватися спеціальними профілактичними штанцями, використання яких доповнює широке пеленання, гарантує стабільне відведення і згинання ніжок і полегшує гігієнічний догляд за дітьми. 

Методика широкого сповивання:
1. Штанці розкладають на столі клейонкою догори.
2. На штанці вкладається поздовжньо складена в кілька шарів марля і пелюшка, складена трикутником, з вільними кінцями донизу. На неї кладеться марлевий підгузник.

3. Дитину кладуть із зігнутими і відведеними ніжками спинкою на підгузник, ві​йнувши сорочечку догори. В пахвинну ділянку вкладається марлевий підгузник.
4.  Нижні кінці трикутної пелюшки загортаються відповідно в праві і лівий пахвині згини, фіксуючи стегна у відведеному і зігнутому положенні.
5.  Бічний кінець цієї пелюшки укладається на передню поверхню живота.
6.  Другий бічний кінець пелюшки укладається поверх першого.
7.  Марлева пелюшка загортається догори між ніжками.
8.  Після сповивання профілактичні штанці застібаються спереду за допомогою текстильної застібки відповідно до параметрів дитини.
В останній час значного поширення зазнало застосування памперсів для гігієнічного догляду за дитиною. Вони виконують не лише гігієнічну функцію, а й функцію широкого пеленання. Проте необхідно зауважити, що користуватися можна памперсами, які відповідають усім гігієнічним нормам і дозволені до застосування спе​ціалістами санітарно-гігієнічних служб.

Широке пеленання та застосування профілактичних штанців застосовують до 4-місячного віку дитини.
Завдання 3. Навчитися складати комплекси лікувальної гімнастики при вивиху стегна та дисплазії кульшового суглоба і проводити лікувальну фізкультуру. 
Алгоритм виконання завдання: студенти на гумовій ляльці послідовно виконують прийоми лікувальної гімнастики.
Лікувальну гімнастику розпочинають виконувати одразу після встановлення діагнозу і поєднують з масажем. Для усунення контрактури привідних м'язів стегна, і приближення головок стегнових кісток до кульшових западин, виконують такі вправи: дитина лежить на спині, ноги зігнуті в колінних та кульшових суглобах, долоні здійснуючого гімнастику розміщені на колінних суглобах дитини, велики пальці — на присередній поверхні стегон дитини, решта — на бічній. Повільно, плавно, без надмірних зусиль, щоб не викликати болю, а, відповідно, і напруження м'язів та негативізму дитини, коліна дитини наближують до живота, потім круговими рухами розводи сторони до площини, паралельної площині пеленального столика, а потім ніжки повертають в зворотне положення і випрямляють. Наступна вправа — при зігнутих і розведених ногах здійснюють ротаційні рухи стегон в положенні деякого стискання їх по осі для наближення головок до западин (долоні матері лежать на колінах дитини і сила їх тиску спрямована одна до одної). Ці рухи виконують 6-7 разів (сеансів) на добу при кожному пеленанні дитини, по 15-20 вправ на один сеанс.
Також рекомендується 2-3 рази на день виконувати наступний комплекс вправ:
1. Велосипед — зігнути ноги в колінних і кульшових суглобах і імітувати їзду на велосипеді.
2. Згинання і розгинання ніг одночасно та почергово. 
3. Зігнувши ногу дитини в кульшовому та колінному суглобах, однією рук фіксують кульшовий суглоб зі сторони сідниці, іншою рукою, яка фіксує колінний суглоб, злегка натискаючи на нього, виконують внутрішню ротацію стегна.
Корисними також є вправи, які виконують у теплій воді: підтримуючи маля за груди і живіт, підводять його до стінки ванни, домагаючись згинання ніг. Під час купання можлива також рефлекторна «ходьба», «підтанцьовування» (у воді осьове навантаження на кульшовий суглоб менше). При плаванні дитини на животі можна  проводити зміцнювальний масаж сідничних м'язів, впливаючи на точки, розташовані по середині сідничних складок.

Завдання 4. Навчитися складати програму лікувального масажу та застосовувати її на практиці при дисплазії стегна і вивиху кульшового суглоба. 
Алгоритм виконання завдання: студенти на гумовій ляльці послідовно виконують прийоми лікувального масажу.
Масаж є важливим компонентом фізичної реабілітації дітей з дисплазією куль​шових суглобів. Його необхідно проводити теплими сухими руками, мазі при цьому її використовують. В окремих випадках при підвищеній чутливості шкіри дитини застосовують стерильну дитячу олійку. Час масажу вибирають в залежності від стану дитини, коли вона не голодна, спокійна, в хорошому настрої. Виконують масаж на масажному чи повивальному столику, на жорсткій поверхні, яку покривають ковдрою,потім застеляють клейонкою, яку зверху накривають пелюшкою.
Методика масажу наступна. Спочатку дитину вкладають на спину і виконують погладжуючий масаж рук, ніг, живота. Далі викладають дитину на живіт з розведеними ногами і виконують масаж задньої та бічної поверхонь ніг: погладжування, розтирання, потім почергове відведення зігнутих ніг дитини в сторони (як при повзанні) з фіксуванням таза. Потім масажують спину та поперекову ділянку (погладжування і розтирання), сідниці (погладжування, розтирання, тонізуючі прийоми — пощипування, пальцевий душ), ділянку кульшового суглоба (кругове погладжування, розтирання) і задньо-бічної поверхні ніг. Після цього знову повторюють почергове відведення зігнутих ніг дитини в сторони (як при повзанні) з фіксуванням таза. Далі варто зробити масаж передньо-бічної поверхні ніг: погладжування, розтирання в поєднанні з прийомами розслаблення привідних м'язів стегна — згинання ніг дитини в колінних і кульшових суглобах і м'яке, пластичне розведення стегон. При цьому зав​жди потрібно пам'ятати, що, розводячи стегна, не слід допускати різких рухів, щоб не викликати болю при рефлекторному скороченні привідних м'язів стегна і негативної реакції дитини на процедуру. Потім виконують внутрішню ротацію стегна: однією рукою треба зафіксувати кульшовий суглоб, а долонею іншої руки м'яко обхопити коліно дитини і, злегка надавлюючи на нього, поступово зробити поворот стегна по його осі досередини (цією вправою досягається м'який тиск голівки стегнової кісти на (суглобову (кульшову) западину). Потім масаж стоп: розтирання, розминання. Далі виконують рефлекторні вправи для стоп. Для тренування опорної функції стоп рекомендуються вправи в положенні дитини лежачи на животі і спині з використанням м’яча, при цьому опора для стоп створюється рукою або м'ячем. Процедура закінчу​ється масажем грудної клітки.
Масаж виконують щоденно, 10-15 сеансів на курс, перерва між курсами 1-1,5 місяці.
Завдання 5. Навчитися добирати фізіотерапевтичні методи та застосовувати їх на практиці при дисплазії стегна і вивиху кульшового суглоба. 
Алгоритм виконання завдання: студенти на гумовій ляльці послідовно застосовують фізіотерапевтичні методики.
З фізіотерапевтичних засобів у цей період застосовують теплі хвойні ванни, парафінові аплікації, пелоїдотерапію, підводний масаж.
Завдання 6. Для перевірки засвоєння матеріалу практичного заняття
пропонуються наступні завдання:

1. Батьки дитини 8 тижнів. звернули, що на правому стегні у нього є 4
складки. Дайте відповіді на наступні питання:

1) скільки в нормі складок на стегні у дитини і їх найменування?

2) яка вірогідність цієї ознаки для діагностики клінічних
захворювань?

3) які діагностичні та лікувальні заходи необхідно провести?

2. У пологовому будинку неонатологом було виявлено, що при згинанні в колінних і кульшових суглобах нижніх кінцівок у новонародженого
колінні суглоби знаходяться на різному рівні. Дайте відповіді на наступні питання:

1) про що свідчить виявлений ознака?

2) які діагностичні прийоми можна застосувати для виявлення
клінічної хвороби?

3. У пологовому будинку у новонародженого була діагностовано дисплазія кульшових суглобів, призначено лікування, яке проводилося матір'ю під наглядом лікарів поліклініки. У 3-х міс. віці на рентгенограмі
виявлено, що кут скошеності даху вертлюжної западини дорівнює 40 ° (справа) і 35 ° (зліва).

1) про що свідчать зазначені ознаки?

2) яка подальша тактика лікаря?

Практичне заняття № 5 (4 години).

Тема: Фізична реабілітація при вродженій клишоногості.

Мета заняття: Ознайомитись та оволодіти методами дослідження вродженої клишоногості. Навчитися складати комплексну програму фізичної реабілітації при вродженій клишоногості.
Питання для самопідготовки та контролю:

1. Поняття і поширеність клишоногості.
2. Причини вродженої клишоногості.
3. Типи вродженої клишоногості.
4. Основні прояви типової клишоногості.
5. Ступені та форми клишоногості.

6. Коригуюча гімнастка при клишоногості.
7. Спеціальна методика масажу при клишоногості.
8. Фізіотерапевтичні процедури при клишоногості.
9. Кориговане положення бинтуванням.
10.     Метод етапних гіпсових пов’язок.
11.  Мануальна терапія в комплексному лікуванні дітей з вродженої клишоногістю.
12.  Профілактика «хибної» ходи і порушень постави.
13.  Ортопедичне взуття.      
Обладнання: таблиці, протоколи дослідження, фіксуючі бинти.

Організація самостійної роботи:

Завдання 1. Оволодіти методиками дослідження вродженої клишоногості та аналізу отриманих даних. 
Алгоритм виконання завдання: студенти розбиваються попарно і один на одному проводять дослідження. Результати заносяться в протоколи дослідження.
Клишоногість — це стійка вроджена розгинально-привідна контрактура суглобів стопи, яка проявляється типовою клінічною картиною і викликана вродженим пору​шенням розвитку кісток стопи, їх суглобових поверхонь, в тому числі і гомілковостопного та піднадп'яткового суглобів, а також їх капсуло-зв'язкового та м'язового апа​ратів (присередньої і задньої групи зв'язок і сухожилків).
Поширеність даної вродженої деформації досить значна, і сягає 35,8% серед всіх вроджених деформацій. Необхідно зауважити, що вроджена клишоногість трапляється у хлопчиків і дівчаток у співвідношенні 2:1, причому двобічна деформа​ція виявляється в 1,5 рази частіше, ніж однобічна.
Розрізняють два типи вродженої клишоногості: типову і нетипову. Частота їх зустріваності відпові​дно 80% і 20% . При типовій клишоногості всі морфологічні зміни не поши​рюються вище межі гомілковостопного суглобу. Типові форми діляться на: а) легкі, що зустрічають​ся рідко і легко виліковуються; б) м'якотканинні, так звані зв'язкові (лігаментарні) форми, що спостерігаються найчастіше, з добре вираженим підшкір​ним жировим шаром і рухливою шкірою; в) кістко​ві, коли при малорухомій шкірі відзначаються кіст​кові виступи по бічній стороні стопи (надп'яткова кістка, збільшена бічна кісточка, горбистість V плеснової кістки). Нетипова клишоногість спостерігається при артрогрипозі, вроджених аномаліях роз​витку кісток гомілки, амніотичних перетяжках тощо.
Основними клінічними проявами типової клишоногості є:
1) еквінус — підошовне згинання стопи в гомілковостопному суглобі;
2) супінація — опускання бічного і підняття присереднього країв стопи, що проявляється поворотом підошовної поверхні стопи досередини, а тильної поверхні — назовні;
3) аддукція — приведення переднього відділу стопи.
Крім вказаних клінічних проявів, різні автори до основних відносять також інфлексію (появу поперечного підошовного перегину) стопи та торсію гомілки. Інфлексія виникає внаслідок аддукції стопи і проявляється появою глибокої по​перечної складки на підошовній поверхні стопи в ділянці поперечного суглобу передплесна (так звана борозна Адамса).
В залежності від вираженості деформації виділяють три її ступеня: легкий, середній і важкий.
При І (легкому) ступені спостерігають помірне підошовне згинання і внутрішню ротацію з приведенням переднього відділу стопи. Присередня частина стопи за раху​нок її увігнутості здається більш короткою, а бічна, опукла — подовженою. Крім то​го, за рахунок внутрішньої ротації стопи (супінації) і приведення переднього відділу, присередній її край розміщений вище від бічного. П'ятка помірно підтягнута догори і супінована. При корекції всі елементи деформації легко усуваються.
При II (середньої важкості) ступені клишоногості еквінус, супінація стопи і приве​дення її переднього відділу більш виражені і ригідні. Стопа ротована так, що підошовна поверхня майже цілком повернута назад. П'ятка значно підтягнута догори, а передній відділ знаходиться в ригідному приведенні. Підошовне згинання стопи під кутом 45-50°. Контур бічної кісточки рельєфно виступає, а присередньої — згладжений. Пасивно деформацію стопи усунути неможливо. Необхідне тривале консервативне лікування.
Третій (важкий) ступінь клишоногості характеризується важкою ригідною дефо​рмацією стопи. Вона ротована досередини так, що підошовна поверхня цілком повернута дозаду. Приведення переднього відділу майже досягає прямого кута, так що на висоті вигину утворюється глибока борозна (борозна Адамса). На тильній стороні по​верхні під шкірою виступає біля голівки надп'яткова кістка. Присередня кісточка за​нурена в м'які тканини, а контур бічної рельєфно виступає під шкірою. Стопа здаєть​ся укороченою, контури п'яткового горба згладжені, п'ятка значно підтягнута догори.
По мірі того, як дитина починає стояти і ходити деформованими стопами, різко обмежуються рухи в гомілковостопних та інших суглобах стоп, на бічних, а інколи і на тильних поверхнях стоп (в залежності від вираженості деформації), внаслідок тиску на підлогу з'являються грубі омозолілості («натоптиші»), прогресує внутрішня ротація (торсія) гомілок та атрофія їх м'язів, може розвинутися рекурвація колінних суглобів. У хворих з клишоногістю характерна походка — стопу однієї ноги вони переносять через стопу іншої ноги, для чого їм необхідно при ходьбі високо піднімати коліна.
Завдання 2. Навчитися складати комплекси лікувальної гімнастики при вродженій клишоногості і проводити лікувальну фізкультуру. 
Алгоритм виконання завдання: студенти розбиваються попарно, один студент виконує роль інструктора ЛФК, другий – пацієнта. 
Методика корекції наступна: спочатку усувають приведення пе​реднього відділу стопи, далі супінацію, потім еквінус. Однією рукою фіксують стопу, гомілковостопний суглоб та частину гомілки, іншою здійснюють коригуючі рухи, відводячи передній відділ стопи назовні. Далі здійснюють обертальні рухи стопою (лівою — по годинниковій стрілці, правою — проти), рухи виконують дуже обережно, не викликаючи больових відчуттів у дитини. Для розтягнення п'яткового сухожилка й усунення підошовного згинання стопи викону​ють наступну вправу: дитина лежить на спині, однією рукою фіксують гомілку дити​ни в ділянці кісточки (праву ногу лівою рукою і навпаки), іншою рукою за​хоплюють стопу так, щоб долоня упиралася в підошву, і обережно згинають стопу в тильну сторону з тиском на її бічний край.

Завдання 3. Навчитися складати програму лікувального масажу та застосовувати її на практиці при вродженій клишоногості. 
Алгоритм виконання завдання: студенти розбиваються попарно, один студент виконує роль масажиста, другий – пацієнта. 
Масаж проводять при кожному занятті коригуючою гімнастикою по наступній методиці: однією рукою фіксують гомілку дитини, іншою рукою (по​душечками пальців) по бічній і передній поверхні гомілки і стопи, де м'язи слабкі й розтягнуті, виконують тонізуючий масаж у швидкому, енергійному темпі, зміцнюючи їх. Застосовують розтирання (збільшує скорочувальну функцію м'язів, підвищує їх тонус), розминання (поліпшує рухливість су​хожилків і зв'язкового апарата, покращує кровообіг не лише на місці масажу, а й на прилеглих ділянках). На присередній і задній поверхні, де виявляється під​вищений тонус м'язів, виконують седативний масаж із застосуванням погладжування (що підвищує життєдіяльність глибоких шарів шкіри, має знеболюючу дію), легкої вібрації, потряхування. Обов'язково розтягують м'язи вздовж присереднього краю стопи по 2-3 хвилини. При обхопленні гомілки необхідно уникати надав​лювання на передню поверхню великогомілкової кістки, так як вона не захищена м'язами, і це може викликати больові відчуття в дитини. На фоні лікувального масажу і гімнастики також виконують загальнозміцнювальний масаж відповідно до віку дитини.
Завдання 4. Навчитися фіксувати стопу у коригованому положенні методом бинтування при вродженій клишоногості. 
Після виконання коригуючої гімнастики і масажу стопу дитини фіксують у кориго​ваному положенні бинтуванням по Фінку-Еттінгену. Ширина бинта 5-6 см, довжина — 2 м. Бинт кладуть вільним кінцем на тильну поверхню бічного краю стопи, обхоплюючи передній відділ стопи циркулярно і щільно 2 рази. Після другого туру бинт по бічній поверхні гомілки переводять на стегно, утворюючи з гомілкою прямий кут, пе​регинають через стегно в підколінну ямку зсередини назовні, потім косо через передньо-бічну поверхню гомілки зверху і ззовні, вниз і досередини переводять на присередній край стопи; після обхоплення стопи бинт знову піднімають на стегно.
Таким чином, стопу в три шари бинта фіксу​ють при зігнутому в колінному суглобі положен​ні. Оскільки бинтування здійснюють при натягу бинта, необхідний контроль за станом пальців, які після бинтування повинні бути нормального ко​льору. Якщо ціаноз пальців, який з'явився після бинтування, тримається більше 10 хвилин, пов'язку необхідно послабити.
Оскільки бинтування необхідно повторювати при кожному пеленанні дитини, необхідно навчи​ти батьків виконанню цієї процедури.
Вказаний метод лікування ефективний тіль​ки при легких патології, коли методами ручної редресації можна досягти гіперкорекції дефор​мації. При важчих формах клишоногості застосовують метод етапних гіпсових пов'язок (з 2-4 тижнів життя), і тоді вище викладений метод корекції застосовують як підготовчий етап.
Завдання 5. Навчитися добирати фізіотерапевтичні методи та застосовувати їх на практиці при вродженій клишоногості. 
Алгоритм виконання завдання: студенти розбиваються попарно, один студент виконує роль реабілітолога, другий – пацієнта. 
Із засобів фізіотерапевтичного впливу доцільно застосовувати електростимуля​цію пронаторів гомілок, парафінові (до 3 років) та парафіно-озокеритові аплікації (2-3 курси по 15-25 процедур), загальні і місцеві ванни, електрофорез лідази, УФО, еле-ктропунктуру для стимуляції рухових центрів м'язів тощо.
Практичне заняття № 6 (4 години).

Тема: Фізична реабілітація при вродженій м’язовій кривошиї.

Мета заняття: Ознайомитись та оволодіти методами дослідження вродженої м’язової кривошиї. Навчитися складати комплексну програму фізичної реабілітації при вродженій м’язовій кривошиї.
Питання для самопідготовки та контролю:

1. Поняття кривошиї.
2. Класифікація різних форм кривошиї.
3. Поняття вродженої м’язової кривошиї.
4. Етіологія та патогенез вродженої м’язової кривошиї.
5. Клінічна картина вродженої м’язової кривошиї. 

6. Лікувальна фізкультура при вродженій м’язовій кривошиї.
7. Комплекс пасивних і рефлекторних вправ для новонароджених і дітей грудного віку при вродженої м’язової кривошиї.
8. Комплекс вправ сіяч і стоячи у більш старшому віці.
9. Спеціальні вправи для занять у басейні при вродженій м’язовій кривошиї.
10.  Лікувальний масаж при вродженій м’язовій кривошиї.
11.  Корекція положенням.
12.  Фізіотерапія при вродженій м’язовій кривошиї.  
Обладнання: таблиці, протоколи дослідження, гумова лялька, мішечки з сіллю, ватно-марлевий круг, пелюшки.

Організація самостійної роботи:

Завдання 1. Оволодіти методиками дослідження вродженої кривошиї  та аналізу отриманих даних. 
Алгоритм виконання завдання: студенти розбиваються попарно і один на одному проводять дослідження. Результати заносяться в протоколи дослідження.
Клінічна картина вродженої м'язової кривошиї напряму залежить від віку дити​ни. У перші 7-10 днів після народження в більшості випадків ніяких патологічних відхилень в стані новонародженого виявити не вдається. Через 2-3 тижні після наро​дження в ділянці середньої або нижньої третини груднинно-ключично-соскоподібного м'язу, в місці переходу м'язу в сухожилкову частину, з'являється потовщення щільної еластичної консистенції, величиною від вишневої кісточки до сливи, не спая​не з довколишніми тканинами, помірно рухоме, шкіра над ним не змінена. В більшос​ті випадків тільки в цей час і діагностується вроджена м'язова кривошия. Потовщення поступово збільшується, і найбільших розмірів досягає наприкінці першого місяця життя дитини, рідше — пізніше. Одночасно з появою припухлості в ділянці груднинно-ключично-соскоподібного м'язу починає проявлятися нахил голови в хвору сторону та поворот в здорову, який поступово посилюється. З'являється асиметрія обличчя, яку помічають по різниці форми і величини вушних раковин. Також розви​вається сплощення черепа дитини в задньо-потиличній ділянці на здоровій стороні, там же може з'являтися ділянка «викачаного» волосся. В більшості випадків поступо​во потовщення ураженого м'язу зменшується, і до 3-12 місяців повністю зникає і поступово зникають всі прояви деформації.
Разом з тим, в ряді випадків уражений груднинно-ключично-соскоподібний м'яз залишається коротшим і продовжує відставати в рості. Поступово збільшується нахил голови в хвору і поворот в здорову сторону, що супроводжується обмеженням рухо​мості шиї. Надпліччя на хворій стороні підтягується вверх, збільшується асиметрія обличчя і мозкового черепа. По мірі росту дитини деформація прогресує, і макси​мально вираженою стає після 3-6 років. Голова нахилена вперед і в хвору сторону, повернута в здорову. Якщо уражені обидві ніжки груднинно-ключично-соскоподібного м'язу, що зустрічається частіше, то виражені обидві ці ознаки. Коли вражається груднинна ніжка м'язу, більш виражений поворот голови, а при ураженні ключичної ніжки м'язу — нахил. Відмічається високе стояння надпліччя і лопатки на ураженій стороні, при огляді ззаду визначається сколіоз шийного або шийно-грудного відділів хребта.

Вимушене неправильне положення голови викликає у віці 3-6 років помітну асиметрію і гемігіпоплазію лицьового черепа. В процес деформації втягуються усі кістки черепа, особливо нижня щелепа, утворюється так званий «сколіоз обличчя». На стороні ураження вертикальний розмір лицевої норми зменшується, а горизонтальний збільшується. При цьому всі лінії, подумки проведені горизонтально через парні точ​ки обличчя, сходяться в просторі на хворій стороні, а ніс, рот, підборіддя знаходяться на кривій, зверненій опуклістю в здорову сторону (симптом Фелькера).
Завдання 2. Опанувати методику корекції положенням немовля при вродженій м’язовій кривошиї. 

Алгоритм виконання завдання: студенти на гумовій ляльці послідовно виконують дії корекції положенням.
Корекція положенням в цей період життя дитини є дуже важливим засобом фізи​чної реабілітації. Необхідно, по-перше, фіксацією дитини в правильному положенні розтягувати уражений м'яз, і, по-друге, не допустити переходу неправильного поло​ження голови в патологічну звичку, коли дитина фіксує в підсвідомості це неправиль​не положення як правильне, що ще більше посилює деформацію.
Передусім, дитину необхідно вкладати спати на жорстке ліжечко.

Корекцію по​ложенням можна здійснювати наступним чином:
1) в положенні на спині фіксацію в правильному положенні можна здійснювати спеціальними мішечками, наповненими піском або сіллю, причому фік​сувати необхідно не лише голівку дитини, а й надпліччя на ураженій стороні (мо​жуть використовуватися 2-3 мішечки);
2) в положенні дитини на спині голівку вкладають в коригованому положенні на спеціальний ватно-марлевий круг («бублик») або складену в кілька ра​зів товсту пелюшку, або (рідко) коригують ватно-марлевою пов'язкою, яку фік​сують в ділянці пахвової западини зі здорової сторони;
3) якщо дитина часто зригує, то на спину її класти не можна для запобігання інспі​рації зригуваних мас. В цьому випадку її вкладають на бік, причому, якщо кла​дуть на хвору сторону, то для розтягу ураженого м'язу під голову підкладають невеличку подушечку, а якщо на здорову — то подушку не підкладають, і вкоро​чений м'яз розтягується під вагою голови дитини;
4) ліжко дитини розміщати в кімнаті таким чином, щоб дитина здоровою стороною лежала до стінки, а підходити до неї потрібно зі сторони ураженого м'язу. З цієї ж сторони кріплять брязкальця, вішають різні іграшки тощо. Дитина буде реагувати на сторонні шуми, звуки, на наближення матері чи інших людей поворотом голо​ви в хвору сторону, таким чином розтягуючи уражений м'яз;
5) коли дитину беруть на руки, необхідно фіксувати її голову своєю рукою, щокою або плечем так, щоб обмежити поворот голови дитини в сторону здорового м'язу;
6) якщо дитину беруть на руки в горизонтальному положенні, то вона повинна ле​жати на хворій стороні, тоді рукою можна буде припіднімати голову дитини в здорову сторону, розтягуючи уражений м'яз;
7) в будь-якому положенні дитини утримання голівки в правильному положенні можна здійснювати за допомогою чепчика, надітого на голову дитини і прив'язаного з однієї сторони стрічками до спеціального матерчатого ліфчика.
Завдання 3. Навчитися складати комплекси лікувальної гімнастики при вродженій м’язовій кривошиї  і проводити лікувальну фізкультуру. 
Алгоритм виконання завдання: студенти розбиваються попарно, один студент виконує роль інструктора ЛФК, другий – пацієнта. 
Лікувальна фізкультура є одним з основних методів фізичної реабілітації при цій патології. Починають її застосовувати одразу після виявлення деформації. Завдання​ми лікувальної фізкультури при вродженій м'язовій кривошиї є: поліпшення трофіки груднинно-ключично-соскоподібних і трапецієподібних м'язів та підшкірного м'язу шиї; нормалізація тонусу м'язів шиї шляхом зменшення тонусу і контрактури ураже​ного і підвищення тонусу здорового м'яза; відновлення зменшеного об'єму рухів у шийному відділі хребта; профілактика вторинних змін лицевого черепа та шийного відділу хребта внаслідок прогресування кривошиї; запобігання відставанню в психо​моторному розвитку дитини; загальне зміцнення організму дитини.

Протягом перших 2-3 місяців фізичні вправи носять повністю пасивний характер. Коригуючу гімнастику доцільно виконувати по 5-7 хвилин при кожному перепеленанні дитини. Легкими плавними рухами проводять пасивну корекцію деформа​ції шляхом повороту голови дитини в хвору сторону, а потім легкого нахилу в здоро​ву. Після кожного руху затримуються на декілька секунд в кінцевому положенні, фік​суючи його. Таким чином ніби виконують пасивні рухи в напрямках, протилежних деформації. Так як ці заняття необхідно проводити тривало багаторазово на протязі дня, доцільно навчити їх виконанню маму.
У віці, коли дитина сама тримає голівку, необхідно вводити елементи активної гімнастики, прагнучи того, щоби дитина сама виконувала необхідні рухи під впливом різних зовнішніх подразників (іграшки, брязкальця, голос та дотик матері тощо). У віці після року, коли дитина може активно виконувати за вказівкою методиста фізичні вправи, лікувальна фізкультура застосовується у вигляді ранкової гігієнічної гімнас​тики та занять з інструктором ЛФК, а також плавання. Основне завдання ЛФК в цей період полягає в коригуючому впливі на змінені м'язи — розтяг вкорочених та укріп​лення розтягнутих.

Козирева О.В. рекомендує наступний комплекс пасивних і рефлекторних вправ для новонароджених і дітей грудного віку:
1. Дитина лежить на спині, мати утримує його надпліччя у фіксованому положенні, методист м'яко, з легкою вібрацією повертає голову дитини в напрямку ураженої сторони, потім — у зворотному напрямку.
2. У тому же положенні — нахили голови.
3. Потім — згинання і розгинання голови в строго вертикальному напрямку. Вправи 1-3 виконуються 16-20 разів з урахуванням віку дитини.
4. Рефлекторна вправа (рефлекс Галанта). Методист подушечками 3-го і 4-го па​льців проводить по паравертебральних зонах лежачої на боці дитини приблизно на відстані 1 см від хребта знизу вверх. При цьому розгинаються спина, голова, таз. Вправа виконується на кожному боці. Для досягнення найбільшої корекції можна по​єднати виконання вправ на здоровому і хворому боці в співвідношенні 2:1 (3-4 рази).
5. Методист стоїть біля ніжок дитини, що лежить на животі, захоплює кисті рук дитини, виконуючи імітацію плавання брасом.
6. Методист м'яко припіднімає голову дитини в тому ж положенні, притримуючи надпліччя з ураженої сторони (2-3 рази).
7. Одна рука методиста знаходиться під животом дитини, інша утримує її ноги за гомілковостопний суглоб, піднімаючи ноги і нижню частину тулуба. Руки дитини ви​тягнуті вперед, щоб вона могла рухатися, спираючись на них (4-6 разів).
У більш старшому віці додаються вправи сидячи і стоячи — нахили голови, кру​гові рухи головою при фіксуванні дорослим надпліч дитини, вправи з протидією ле​жачи на спині, піднімання голови лежачи на боці, на животі із звішеною з кушетки головою.

Курс ЛФК за цією методикою складає 15-20 занять, що проводяться щодня або через день з перервою між курсами в 1-1,5 місяці (у цей час основними вправами за​ймаються батьки). До року дитина повинна одержати 3-4 курси комплексної терапії і ще 2-3 курси до 7-річного віку. Крім того, щодня до 2 років батьки повинні займатися з дитиною 3-4 рази в день по 5-15 хв. Після 2 років, на думку авторів, консервативне лікування неефективне, так як в цьому віці асиметрія лицевої частини черепа стає незворотною.
Завдання 4. Навчитися складати програму лікувального масажу та застосовувати її на практиці при вродженій м’язовій кривошиї. 
Алгоритм виконання завдання: студенти розбиваються попарно, один студент виконує роль масажиста, другий – пацієнта. 
А.И. Шадрина рекомендує наступну методику масажу при вродженій м'язовій кривошиї. Під час масажу пальці обох рук повинні лежати на груднинно-ключично-соскоподібних м'язах. Масаж треба розпочинати зі здорового м'яза. На​приклад, при правобічній кривошиї правою рукою II і III пальцями треба захопити напружений правий м'яз і тримати його так увесь час, доки масажується здоровий груднинно-ключично-соскоподібний м'яз на лівій стороні. Виконується це для того, щоб зігріти шкіру, підсилити кровообіг в ураженому м'язі і зробити непомітним для дитини перехід з одного м'яза на інший. Масаж незміненого лівого груднинно-ключично-соскоподібного м'яза виконують II, III і IV пальцями лівої руки легкими круго​вими рухами пальців у напрямку від вуха до ключиці, що здійснюється протягом 5 хвилин. При цьому не можна сильно тиснути на шийку дитини, тому що пальці нати​скають на м'яз, під яким проходить сонна артерія, але не можна і занадто «гладити шкіру» — це не зміцнить м'яз. Під час масажу лівого м'яза голівка дитини повинна бути повернена вліво, під час масажу правого — вправо. Цим досягається максималь​не розслаблення м'яза. Масаж ураженого правого груднинно-ключично-соскоподіб-ного м'яза розпочинається з легкого погладжування цього м'яза, при цьому II палець сковзає вгору, а III — униз, потім навпаки, і так протягом 5 хвилин. Можна погладжу​вати м'яз подушечками пальців від вуха до ключиці. Напружений м'яз розминати або розтирати не можна.
Закінчивши масаж груднинно-ключично-соскоподібного м'яза, приступають до масажу м'язів обличчя на ураженій стороні, які є недорозвиненими. Починають з пог​ладжування м'язів щоки від кута рота і носа до вуха. Потім у тому ж напрямку обер​тальними рухами II, III і IV пальців розтирають м'язи, не допускаючи розтягування шкіри. Якщо дитині більше 6 місяців і в неї недорозвиток м'язів різко виражений, то можна масажувати енергійніше. Потім застосовується постукування пальцями по м'якій частині щоки. З тієї сторони, де здійснюється постукування, потрібно лівою рукою закрити око дитини, щоб уникнути травми. Після постукування продовжують розтирання, як зазначено вище, і закінчують масаж погладжуванням. На масаж щоки припадає 2 хв.
Потім одним пальцем (II або III) ніжно розтирається круговий м'яз ока на недо​розвиненій стороні, тому що очна щілина тут зазвичай менша.
Після масажу можна приступити до гімнастики м'язів шиї, після закінчення якої приступають до масажування потиличних м'язів і м'язів спини. Якщо дитина вже тримає голову, її повертають на живіт. Напівколовими рухами трьох пальців від по​тилиці до лопаток розтирають м'язи, потім тильною стороною рук проводять вгору по довгих м'язах спини і долонною стороною — униз, потім знову вгору і знову вниз. Масаж виконують протягом 2 хвилин. Якщо дитина не тримає голови, то її кладуть на той бік, де є кривошия. М'язи шиї ззаду масажують, як зазначено вище. Масаж довгих м'язів спини виконують одним-двома пальцями вгору так, щоб хребет знаходився між пальцями. Роблять 2-3 погладжування.

Масаж зазвичай не заподіює дитині неприємних відчуттів, іноді вона навіть за​синає. Якщо дитина починає кричати, необхідно прийняти всі міри, щоб заспокоїти її, тому що вона напружує м'язи, а масажувати м'яз можна тільки в розслабленому стані. Щоб дитина не плакала, застосовують будь-які заспокійливі прийоми: можна годува​ти її, розважати іграшками і т.д. Неприємні відчуття, викликані поворотами голови і розтягненням м'яза, припиняються відразу після гімнастики. Проведений після гімна​стики масаж спини заспокоює дітей, і вони майже ніколи в цей час не плачуть.
При лівобічній кривошиї треба розтирати правий м'яз, а погладжувати і розтягу​вати лівий. У цьому випадку здійснюють нахил голови вправо, а поворот обличчя — вліво.
Звичайно курс лікування складається з 25-30 сеансів, що проводяться через день; у важких, запущених випадках вони виконуються щодня. Після кожного курсу роб​лять перерву 20-30 днів і розпочинають лікування знову, поки не наступить повне вилікування або значне поліпшення положення голови.
Наведену методику можна доповнити виконанням масажу верхніх та нижніх кін​цівок та живота.
Завдання 5. Навчитися добирати фізіотерапевтичні методи та застосовувати їх на практиці при вродженій м’язовій кривошиї. 
Алгоритм виконання завдання: студенти розбиваються попарно, один студент виконує роль реабілітолога, другий – пацієнта. 
Перед проведенням масажу з 1-1,5 місячного віку застосовують теплові проце​дури у вигляді солюксу, сухої грілки (мішечок з теплим піском, кухонною сіллю, на​сінням льону тощо) температурою 40°С на 10-15 хвилин. Для уникнення опіку шкіри дитини необхідно перед прикладанням грілки до тіла дитини перевірити її, приклав​ши до власної щоки. Курс застосування теплових процедур 25-30 з перервою в 1 мі​сяць. Також можна застосовувати оліготермічні дози УВЧ, парафінові аплікації.

З метою покращення еластичності рубцево зміненого м'язу та зменшення його контрактури застосовують електрофорез розчину йодиду калію (негативний електрод з прокладкою, змоченою розчином калію йодиду, вкладають на змінений м'яз, а пози​тивний — на задню поверхню шиї), а також лідази чи ронідази. Процедури виконують через день або щоденно, 25-30 сеансів на курс, повторний курс через 4-6 місяців.
Практичне заняття № 7 (6 години).

Тема: Фізична реабілітація при артрогрипозі.

Мета заняття: Ознайомитись та оволодіти методами дослідження клінічних ознак артрогрипозу. Навчитися складати комплексну програму фізичної реабілітації при артрогрипозі.
Питання для самопідготовки та контролю:

1. Поняття артрогрипозу. 
2. Етіологія та патогенез захворювання. 
3. Клінічна картина артрогрипозу. 
4. Класифікація артрогрипозу. 

5. Основні принципи лікування і реабілітації хворих на артрогрипоз.
6.   Усунення контрактур і деформації суглобів.
7. Пасивна та активна коригуюча гімнастика.
8. Лікування кокситними пов’язками та клеоловими витягами.

9. Мобілізація суглобів.
10.  Механотерапія.
11.  Лікувальний масаж при артрогрипозі.
12.  Електростимуляція м’язів при артрогрипозі.
13.  Попередження розвитку рецидивів згинальних та розгинальних контрактур. 
Обладнання: таблиці, протоколи дослідження.

Організація самостійної роботи:

Завдання 1. Оволодіти методиками дослідження клінічних ознак артрогрипозу та аналізу отриманих даних. 
Алгоритм виконання завдання: студенти розбиваються попарно і один на одному проводять дослідження. Результати заносяться в протоколи дослідження.
Клінічна картина артрогрипозу проявляється множинними ригідними, як прави​ло симетричними, вродженими контрактурами суглобів, а також деформаціями суг​лобів кінцівок на фоні системної гіпоплазії (недорозвитку) м'язів. Частіше при цьому захворюванні уражаються суглоби кінцівок, як усіх, так і тільки верхніх або тільки нижніх. Хребет уражається значно рідше. Дистально розміщені суглоби вражаються частіше за проксимальні, причому по частоті ураження в напрямку спадання суглоби розміщуються в наступному порядку: гомілковостопні та суглоби стоп, променево-зап'ясткові та суглоби кистей рук, колінні, ліктьові, кульшові, плечові. Необхідно за​уважити, що анкілозів суглобів, як правило не буває, і в уражених контрактурою суг​лобах, незважаючи на ригідність, зберігаються в певних межах неболючі рухи.
Деформації верхніх кінцівок мають типову клінічну картину. Класичний опис клінічних змін зі сторони верхніх кінцівок був зроблений Е. Ю. Остен-Сакеном (цит. за Л. Є. Розовською, Г. М. Тер-Єгіазаровим, 1973): «Тонкі плечі притиснуті до тулуба і повернуті досередини, лікті розігнуті і нерухомі. Кисті притиснуті до згинальної по​верхні і до ліктьового краю передпліччя, тонкі прямі пальці зібрані докупи, відхилені в ульнарну сторону, притягнуті до долоні і прикривають великий палець, що лежить впоперек». Л.Є. Розовська і Г.М. Тер-Єгіазаров  цю картину доповнюють тим, що руки «висять» уздовж тулуба, вкорочені, трохи підтягнуті вперед і ротовані всередину. Ділянка надпліччя має загострену форму, дельтоподібний м'яз не виявляється.

Пронаційна (внутрішньо-ротаційна) контрактура верхніх кінцівок характерна для артрогрипозу і наростає зверху вниз. Так, якщо в плечових суглобах пронація досягає 30-40°, у ліктьових — 50-60°, то в променево-зап'ясткових суглобах вона збільшу​ється до 90° і більше. Кісткові утвори поясу верхніх кінцівок, що розміщені поверхнево, рельєфно вимальовуються під шкірою.

Ключиці вкорочені, лопатки зменшені в розмі​рі, підтягнуті догори і назовні, плечі висунуті впе​ред від фронтальної площини тулуба. Шкіра перед​ньо-верхньої поверхні грудної клітки при переході на плече утворює шкірну складку (птеригіум), що прикриває пахвову ділянку, як фіранка. Птеригіуми можуть зустрічатися і в інших ділянках і є показни​ками тяжкості захворювання. Відведення плеча різ​ко обмежене, при спробі активного руху поєднуєть​ся із згинанням. Плече не має контурування м'язів, тонке, циліндричної форми, дещо розширюється біля ліктьового суглобу. В ліктьовому суглобі, як правило, визначається розгинальна контрактура, а в променево-зап'ястковому та суглобах пальців кис​ті - згинальні. Об'єм рухів і, відповідно, функція вказаних суглобів залежать від вираженості гіпоп​лазії чи аплазії м'язів.

Клінічна картина ураження нижніх кінцівок дещо відрізняється. За даними Н. Д. Казанцевої, на нижніх кінцівках можна зу​стріти два типи ураження суглобів: при розгинальних контрактурах в колінних сугло​бах часто спостерігаються вивихи в кульшових суглобах і плоско-вальгусні або п'ятково-вальгусні деформації стоп; згинальні контрактури в колінних суглобах поєднуються із згинальними і відвідними контрактурами в кульшових суглобах та дво​бічною клишоногістю.

В кульшових суглобах часто виявляють вроджений вивих (одно- або двобічний), що розвивається на фоні згинально-привідно-зовнішньо-ротаційної контрактури, в ко​лінних суглобах — підвивих кісток гомілок, вальгусну чи варусну деформацію, вивих надколінка. Також часто виявляють клишоногість, яка переважно є дуже ригідною.
Характерною особливістю деформацій при артрогрипозі є виражена їх здатність до рецидивування.

Шкіра у хворих на артрогрипоз переважно потовщена, малоеластична через фіброзування підшкірної жирової клітковини, інколи можна виявити амніотичні ямки, перетяжки тощо.

В переважної більшості хворих з артрогрипозом інтелект збережений, рідко спо​стерігається відставання чи затримка психічного розвитку.
Завдання 2. Навчитися складати комплекси лікувальної гімнастики та масажу при артрогрипозі та проводити лікувальну фізкультуру і масаж. 
Алгоритм виконання завдання: студенти розбиваються попарно, один студент виконує роль інструктора ЛФК та масажиста, другий – пацієнта. 
Реабілітація хворих з різними видами деформацій кульшових, колінних суглобів і стоп при артрогрипозі має багато специфічних особливостей, тому для кожного виду деформації розроблені конкретні цілі та завдання, реалізація яких вирішує загальну проблему відновлення опорно-статичних функцій нижніх кінцівок.

Кульшовий суглоб. Згинально-відвідні контрактури. При таких контрактурах з дитинства показане туге пеленання для приведення ніг, укладка в положенні на живо​ті для корекції згинальних контрактур, систематична гімнастика з редресуючими ру​хами на розгинання, приведення і внутрішню ротацію. Тільки цими нескладними, але постійно виконуваними прийомами можна досягнути деякої корекції нерізких конт​рактур кульшових суглобів і зменшити їх ригідність. Коли дитина починає сидіти, суворе дотримання ортопедичного режиму набуває особливого значення. Для цього необхідно до мінімуму скоротити час перебування дитини в сидячому положенні (тільки при годуванні), підкладати під сідниці плоский мішок з піском в положенні лежачи на спині, в положенні на животі мішечок з піском необхідно класти на сідниці зверху і зв'язувати ноги для утримання їх в приведенні і внутрішній ротації.

Лікування згинально-відвідно-зовнішньо-ротаційних контрактур частіше прово​дять методом етапної корекції в кокситній гіпсовій пов'язці, яке триває 4-5 місяців. Після досягнення максимально можливої корекції деформації кульшових суглобів гіпсову пов'язку залишають ще на 6-7 тижнів, а далі переводять в пов'язку до пахви​ни для подальшої корекції контрактур в колінних і гомілковостопних суглобах. Для профілактики рецидиву відвідних і зовнішньо-ротаційних контрактур ноги або зв'язують, або утримують в середньому положенні з допомогою палки, яка вгіпсовується в пов'язку. В подальшому, після зняття гіпсової пов'язки, необхідне тривале суворе дотримання ортопедичного режиму протягом 1,5-2 років: обмеження сидіння, зв'язування ніг під час денного та нічного сну, укладка на живіт з мішечком з піском на сідницях. Постійне проведення коригуючої гімнастики, що включає активні і пасивні вправи, спрямоване на розгинання, приведення і внутрішню ротацію, систематичний масаж сприяють тренуванню і укріпленню сідничних і привідних м'язів і знижують ступінь та кількість рецидивів.

В більш тяжких випадках стійких ригідних контрактур лікування кокситними пов'язками необхідно доповнювати клеоловим витягом за обидві нижні кінцівки. Як​що вказані лікувальні та реабілітаційні заходи не забезпечили повної корекції згина​льно-відвідних контрактур, застосовують хірургічну корекцію.

При згинально-привідних контрактурах кульшових суглобів, як правило, зустрі​чаються вроджені вивихи стегна, які часто є резистентними до консервативного ліку​вання і мають схильність до рецидивування. В дітей перших років життя доцільно лікування розпочинати з консервативних методів, при відсутності ефекту від яких за​стосовують оперативну корекцію.
У післяопераційному періоді необхідна постійна систематична лікувальна фіз​культура з пасивними вправами з допомогою балканської рами. В обов'язковий ком​плекс лікувальних заходів входять масаж, електростимуляція сідничних м'язів, акти​вно-пасивна гімнастика і механотерапія. Через 2 місяці після операції хворого посту​пово навчають сідати. Щоб уникнути розвитку згинальних контрактур, сидіти дозво​ляють не більш 1-2 годин на добу. Через 8-9 місяців хворого ставлять на ноги. Від ходьби в ходунках вони поступово переходять до ходьби на милицях. При слабості чотириголового м'яза і відсутності стійкості в колінних суглобах застосовують апарати.
Тривалий період лікування і навчання ходьбі вимагає тривалого перебування хворих у стаціонарі (від 9 місяців до року). У зв'язку з цим доліковування цих хворих необхідно проводити в умовах відновних центрів і в спеціальних санаторіях (для ді​тей із захворюваннями опорно-рухової системи), де вони одержують повний ком​плекс відновного лікування.

Незважаючи на ретельне проведення всього післяопераційного періоду, рухи в кульшових суглобах залишаються обмеженими. Саме тому неприпустимим є вправ​ляння вивиху з двох сторін, так як тугорухомість обох кульшових суглобів призво​дить до різкого погіршення стану хворого.
Колінний суглоб. Лікування згинальних контрактур — дуже трудомісткий і три​валий процес, що вимагає особливо суворого дотримання всіх основних принципів лікування деформацій при артрогрипозі. Глибоко порушуючи функцію нижніх кінці​вок, згинальні контрактури колінних суглобів складають одну з головних перешкод, що заважають хворому пересуватися.
При лікуванні згинальних контрактур колінних суглобів необхідно вирішити такі задачі: створити правильну вісь кінцівки; зберегти нормальні взаємовідносини між суглобовими поверхнями (без явищ підвивиху); стабілізувати колінний суглоб шля​хом зміцнення ослаблених м'язів і раціонального протезування; збільшити амплітуду пасивних і активних рухів; забезпечити профілактику можливих рецидивів.
Дотримуючись основних принципів лікування, ведуче місце відводять консерва​тивним методам, поєднуючи їх у дітей після 7-8 років з хірургічними. У дітей ранньо​го віку легше досягти виконання поставлених завдань. При відсутності відповідного лікування і необхідних профілактичних заходів згинальні контрактури колінних суг​лобів швидко прогресують. З консервативних методів лікування найбільше значення потрібно надавати коригуючим етапним гіпсовим пов'язкам.

Через 1,5-2 місяці після повної корекції згинальних контрактур гіпсові пов'язки замінюють поліамідними туторами зі шнурівкою по бічній поверхні колінних сугло​бів для профілактики можливих рецидивів. До моменту корекції контрактур прагнуть досягти усунення деформацій в кульшових суглобах і стопах як консервативними, так і оперативними методами. Повне усунення всіх цих контрактур створює умови для навантаження на нижні кінцівки. Здатність утримувати милиці й упиратися на них зберігається навіть у хворих з важкими деформаціями верхніх кінцівок, але при збе​реженні триголових та грудних м'язів і хоча б часткового схоплення кисті.

Необхідно прагнути поставити дітей на ноги відразу після виправлення контрак​тур, коли вони перебувають ще в гіпсових пов'язках. У підніманні плазуючих і при​кутих до постелі хворих допомагають їх величезне бажання і завзятість. Одержавши можливість утримувати своє тіло у вертикальному положенні і робити перші кроки, спочатку в гіпсових пов'язках, потім у туторах, вони поступово переходять до на​вчання ходьбі в апаратах, спочатку замкових, а потім і беззамкових. Статичне наван​таження на ноги сприяє тренуванню і зміцненню сідничних і чотириголових м'язів. Функція їх поступово поліпшується, а сила м'язів наростає.

Раннє створення умов для статичного навантаження має важливе значення у від​новленні хоча б часткової функції сідничних і чотириголових м'язів, тому що тривале перебування в постелі через не усунені контрактури в кульшових і колінних суглобах викликає вторинну атрофію збережених м'язових волокон унаслідок їх розтягу і без​діяльності.

Для попередження розвитку рецидивів згинальних контрактур необхідне суворе дотримання наступних умов: систематичне проведення редресуючої гімнастики на згинання і розгинання для збільшення амплітуди пасивних рухів; активна коригуюча гімнастика на зміцнення чотириголового м'яза; масаж, теплові процедури, електро​стимуляція цього м'яза з тією ж метою; суворе дотримання ортопедичного режиму (на період денного і нічного сну варто вдягати поліамідні тутори або гіпсові лонгети).

Згинальні контрактури в межах до 10° мало відбиваються на функції кінцівок. Рецидиви контрактур більше 20° вимагають більш енергійного лікування, включаючи повторну корекцію етапними гіпсовими пов'язками.

Консервативне лікування більшої або меншої тривалості проводиться більшості хворих зі згинальними контрактурами. Якщо воно не приносить бажаних результатів, якщо контрактури рецидивують або не піддаються повній корекції, застосовується хірургічне лікування. Але навіть якщо досягнуто повної корекції згинальних контрак​тур, функція колінних суглобів залишається глибоко порушеною.
Розгинальні контрактури більш сприятливі в порівнянні зі згинальними. Функ​ціонально вигідне положення ніг при розгинальних контрактурах колінних суглобів дає хворому можливість ходити. М'язи, що здійснюють рухи в колінних суглобах (чо​тириголовий, згиначі гомілки), при розгинальних контрактурах страждають менше, ніж при згинальних. Навіть у найважчих випадках ригідних розгинальних контрактур з ледь уловимими рухами в них при опорі на ноги зберігається стійкість у колінних суглобах. Ці хворі впевнено пересуваються при відсутності грубих патологічних змін з боку кульшових суглобів і стоп. Хода таких хворих із двосторонніми розгинальними контрактурами нагадує ходу на ходулях, а підйом по сходах та вгору для них досить тяжкі або неможливі. Хворі з розгинальними контрактурами без порушення осі гоміл​ки рано навчаються ходьбі і при відсутності грубої патології з боку кульшових сугло​бів і стоп стійко навантажують ноги. З віком ці контрактури мають тенденцію змен​шуватися, об'єм рухів збільшується.

У дітей з розгинальними контрактурами, що поєднуються з вальгусною дефор​мацією, рекурвацією і підвивихом кісток гомілки вперед, деформація в процесі росту прогресує, хода стає важкою, тому усунення цієї патології вкрай необхідне.

Лікування розгинальних контрактур здійснюється консервативними й оператив​ними методами. У процесі лікування і реабілітації вирішують такі задачі: часткове відновлення рухів у колінному суглобі у функціонально вигідному напрямку; усунен​ня хибного положення гомілки і патологічної рухомості у фронтальній площині; роз​тяг і подовження всіх тканин розгинальної поверхні колінного суглоба, що перешко​джають згинанню гомілки; створення стійкості в колінному суглобі. Кінцева мета по​лягає в одержанні максимально можливого згинання в колінному суглобі.
Розгинальні контрактури колінних суглобів надзвичайно ригідні і важкі для корек​ції. В процесі лікування розгинальних контрактур колінних суглобів не відмовляються цілком від консервативних методів лікування, хоча і не розраховують на значний ефект. Найбільшу перевагу надають лікувальній коригуючій гімнастиці з ортопедичним укла​дками. Уже з перших місяців життя дитини варто проводити по декілька разів на день редресуючі вправи на згинання з фіксацією гомілок у досягнутому положенні гіпсови​ми лонгетами. При консервативному лікуванні надають великого значення допомозі батьків. Звичайно спочатку ці діти проходять курс лікування коригуючою гімнастикою в спеціалізованій поліклініці або реабілітаційному центрі. За 1-2 місяці батьки отриму​ють необхідну підготовку і залучаються до реабілітації. У дітей з розгинальними конт-рактурами колінних суглобів, що поєднуються з вальгусною деформацією, рекурвацією і підвивихом кісток гомілки вперед, приділяють велику увагу профілактиці прогресу​вання вальгусної деформації гомілки. З цією метою використовують гіпсові лонгети, поліамідні нічні тутори, а в більш старшому віці (з 2-3 років) — беззамкові апарати, і тільки в них дозволяють навантаження на ноги. Поряд з коригуючою гімнастикою за​стосовують масаж, теплові процедури, ванни, парафінові аплікації. Реабілітація триває значний час (від декількох місяців до 2 років і більше).

Консервативне лікування не завжди дає задовільні результати, і для отримання кращих результатів застосовують оперативні методи.
В післяопераційний період з 21-го дня приступають до розробки рухів в оперо​ваному суглобі. Пасивну коригуючу гімнастику з допомогою балканської рами мето​дист проводить по кілька разів на день протягом 3-4 місяців. Тільки систематична гімнастика забезпечує успіх. Відновленню функції чотириголового м'яза сприяють його електростимуляція і масаж. Активне розгинання з'являється тільки через 2-3 місяці після операції, спочатку в полегшеному положенні (на боці), потім уже з по​доланням ваги кінцівки. Через 4 місяці після операції хворому дозволяють ходьбу в беззамковому апараті; деякі діти навчаються ходьбі і без нього. Хворим з контракту-рами показане обов'язкове носіння апарата для профілактики рецидиву вальгусної деформації. Через 1-1,5 роки в залежності від функції чотириголового м'яза вирішу​ється питання про звільнення від апарата.
Таким чином, розгинальні контрактури колінних суглобів відносяться до більш сприятливої форми, але на відміну від інших видів контрактур розгинальні контрак​тури гірше піддаються консервативним методам лікування.
Гомілковостопний суглоб і стопа. Деформація стоп спостерігається майже у всіх хворих з ураженням нижніх кінцівок. Більшість цих хворих має різного ступеня вираженості еквіно-варусні стопи, що відрізняються при артрогрипозі незвичайною резистентністю і ригідністю.

Основна мета консервативного лікування полягає не стільки в тому, щоби отри​мати максимально можливу корекцію, скільки в тому, щоби утримати стопу в досяг​нутому положенні. Консервативне лікування звичайне передує хірургічному, виконує підготовчу роль і більш ефективне, якщо його розпочинають з перших місяців життя хворого, проводять систематично і безупинно протягом декількох років (до 3 років).

З усіх методів консервативного лікування найбільше значення надають коригую-і чим етапним гіпсовим пов'язкам. Після повного усунення всіх елементів клишоногос​ті носіння гіпсових пов'язок обов'язкове ще протягом 3-5 місяців в положенні максимальної корекції або гіперкорекції. Потім дитину переводять на гіпсові лонгети або | поліамідні тутори. З цього моменту приступають до активної і пасивної коригуючої і гімнастики і масажу розгиначів і пронаторів, призначають ортопедичне взуття та І устілки. Запорукою успіху служить безперервність лікування. Там, де ця обов'язкова І умова лікування не дотримується, настає рецидив.
Хворі з важкою формою артрогрипозу, з ураженням усіх суглобів нижніх кінці-; вок після усунення контрактур забезпечуються фіксаційними апаратами. Таким чи​ном, лікування множинних деформацій нижніх кінцівок варто проводити комплекс​ними консервативно-хірургічними методами із застосуванням засобів фізичної реабілітації в поєднанні з раціональним протезуванням. Основною метою для більшості хворих є відновлення або створення опорно-статичних функцій нижніх кінцівок, що забезпечує необхідні умови для пересування.

Практичне заняття № 8 (8 години).

Тема: Фізична реабілітація при артритах. 

Мета заняття: Ознайомитись та оволодіти методами дослідження клінічних ознак артритів. Навчитися складати комплексну програму фізичної реабілітації при артритах.
Питання для самопідготовки та контролю:

1. Поняття терміну артрит.
2. Класифікація артритів. 
3. Динаміка патологічного процесу в суглобах при артритах: стадії.
4. Патогенез і загальна клінічна картина артритів будь-якої етіології.
5. Рентгенологічна симптоматика артритів.

6. Інфекційні артрити: поняття, етіологія, класифікація, клінічна картина.

7. Реактивні артрити: поняття, етіологія, класифікація, клінічна картина.

8. Травматичні артрити: причини, патогенез, клінічна картина. 

9. Псоріатичний артрит: причини, патогенез, клінічна картина. 

10.  Основні підходи до немедикаментозного і відновного лікування артритів.
11.  Лікувальна фізкультура як найважливіший компонент лікування артритів не залежно від етіологічних факторів.
12.  Задачи ЛФК в підгострому та хронічному періодах перебігу хвороби.
13.  Лікування положенням. 
14. Механотерапія при артритах.
15. Лікувальна гімнастика в басейні при артритах.

16. Масаж як складова частина комплексного лікування при артритах.
17.  Фізіотерапія при артритах.
18. Санаторно-курортне лікування при артритах. 

19. Мікрокристалічні артрити (подагра): поняття, етіопатогенез, клініка.
20. Дієтотерапія.
21. Засоби та форми ЛФК при подагрі.
22. Методика лікувальної гімнастки при подагрі.
23. Фізичні вправ у воді та заняття на тренажерах при подагрі.
24. Фізіотерапевтичні процедури при подагрі.
25. Бальнеологічні процедури при подагрі.
26. Лікувальний та сегментарний масаж при подагрі.

27. Ревматичний артрит: поняття, етіологія.
28. Клінічна характеристика ревматичного поліартриту.
29. Періоди реабілітації при ревматичному поліартриті.
30. Методика ЛФК при ревматичному поліартриті.
31. Лікувальний масаж при ревматичному поліартриті.
32. Засоби фізіотерапії в гострій, підгострій та хронічній стадіях ревматичного артриту. 

33. Ревматоїдний артрит: поняття, етіологія, патогенез, клініка.
34. Класифікація ревматоїдного артриту.
35. Стадії ревматоїдного артриту.
36. Алгоритм призначення ЛФК при ревматоїдному артриті на першому, другому, третьому, четвертому періодах курсу: при моноартриті; при поліартриті із симетричним ураженням суглобів кінцівок; при поліартриті із несиметричним ураженням суглобів кінцівок.
37. Особливості методики лікувального і сегментарного масажу при ревматоїдному артриті.
38. Принципи застосування фізіотерапевтичних засобів при ревматоїдному артриті.
39. Санаторно-курортне лікування при ревматоїдному артриті. 

40. Анкілозуючий спондилоартрит (хвороба Бехтерова): поняття, етіологія, патогенез, клінічна картина.
41. Класифікація хвороби Бехтерова.
42. Лікувальна фізкультура при анкілозуючому спондилоартриті.
43. Комплекси вправ для першого періоду реабілітації анкілозуючого спондилоартриту та в умовах поліклініки.
44. Лікувальний масаж при  анкілозуючому спондилоартриті.
45. Метод тракційної терапії.
46. Методи фізіотерапії при анкілозуючому спондилоартриті. 
Обладнання: таблиці, протоколи дослідження, рентген-знімки.

Організація самостійної роботи:

Завдання 1. Оволодіти методиками дослідження клінічних ознак артриту та аналізу отриманих даних. 
Алгоритм виконання завдання: студенти розбиваються попарно і один на одному проводять дослідження. Результати заносяться в протоколи дослідження.
Клінічна картина складається з таких характерних ознак, як біль у суглобі (артралгія), набряк і випіт (дефігурація), підвищення шкірної температури, поява гіперемії і порушення функції. Хворобливість при пальпації зазвичай поширюється на всю поверхню суглоба, особливо вздовж суглобової щілини. Уточнити характер запального процесу допомагають лабораторні дослідження синовіальної рідини (в'язкість, клітинний склад, вміст білка, ферментів, мікроорганізмів), а в необхідних випадках - гістологічне вивчення біоптатів синовіальної оболонки.

Основною методикою рентгенологічних дослідження при А. є рентгенографія ураженого суглоба в двох стандартних проекціях. За показаннями проводять дослідження в додаткових проекціях, томографію, електрорентгено-графию. При дослідженні дрібних суглобів використовують рентгенографію з прямим збільшенням зображення.

Рентгенологічна симптоматика А. різноманітна і включає наступні ознаки: навколосуглобових остеопороз, який є першим і найбільш постійним рентгенологічним симптомом при А.; звуження суглобової щілини у зв'язку з деструктивними змінами суглобового хряща; крайові кісткові дефекти (візерунки) на суглобових поверхнях як наслідок деструктивних процесів; наявність вогнищ деструкції (найчастіше у вигляді кіст) в навколосуглобових ділянках кісток. При інфекційних А., в тому числі при туберкульозному, відзначається наявність секвестрів. При ряді А. (наприклад, сифілітичною), а також у разі розвитку А. у хворого остеомієлітом, можуть відзначатися періостальних накладення в області метафізів довгих трубчастих кісток. У деяких суглобах (наприклад, в крижово-клубових) при А. розвивається не остеопороз, а остеосклероз. Як результат хронічного А. можливі крайові кісткові розростання епіфізів (ознака вторинного остеоартрозу), вивихи і підвивихи суглобів.
Завдання 2. Навчитися складати комплекси лікувальної гімнастики при артритах  і проводити лікувальну фізкультуру. 
Алгоритм виконання завдання: студенти розбиваються попарно, один студент виконує роль інструктора ЛФК, другий – пацієнта. 
Зразкові комплекси ЛГ при артритах:
Комплекс вправ при ураженні суглобів кистей.

Вихідне положення (В.П.) - сидячи за столом.

1. В.П. - Кисті на краю стола, паралельно один одному. Поворот кистей долонями вгору, вниз (8-10 разів)

2. В.П. - Кисті на столі. Піднімання кистей і опускання (1-ий палець відведений убік) (8-10 разів).

3. В.П. - Те ж. Піднімання пальців, опускання. (Долоня притиснута до столу) (8-10 разів).

4. руки на столі, зігнуті в ліктях. Стискаємо пальці в кулак - спочатку фаланги, потім повністю в кулак (8-10 разів).

5. долоню на ребрі. "Колечка" - кожним пальцем, по черзі утворити колечко з великим. (8-10 разів).

6. В.П. - Потерти долоні один про одного (10-12 разів).

Скорочений комплекс вправ для плечового пояса.

Всі вправи виконуються 6-7 разів.

1. В.П. - Сидячи на стільці, руки вздовж тулуба. На 1 - підняти плечі вгору, на 2 - вниз, на 3 - вперед, на 4 - назад.

2. В.П. теж. Кругові рухи плечима.

3. В.П. - Долоні до плечей. Лікті притиснуті до тулуба, на 1 - правий лікоть вперед, на 2- В.П., На 3-лівий вперед, на 4 - В.П.
4. В.П. - Лежачи на спині, руки вздовж тулуба. На 1 підвести прямі руки вгору, на 2 - відпустити.

5. В.П. - Лежачи на спині. Руки в сторони, долоні вгору. На 1 - поворот тулуба направо, ліву руку до правої, з'єднати долоні, на 2 - В.П., на 3 те ж в інший бік, 4 - В.П. 
Скорочений комплекс вправ для нижніх кінцівок.

Всі вправи виконуються 6-7 разів.

1. В.П. - Лежачи на спині, руки вздовж тулуба. Поперемінне згинання ніг в колінних суглобах, п'яти сковзають по кушетці.

2. Ноги зігнуті. На 1 - тягнемо коліно до живота, на 2- В.П., На 3 - те ж іншою ногою, на 4 - В.П. 
3. В.П. - Те ж. Качаємо колінами вправо, вліво.

4. Ноги випрямлені. Стопи на себе. Підняти праву ногу, потримати, відпустити. Те ж інша нога.

5. В.П. - На животі, руки вздовж тулуба. Напружуємо і розслабляємо сідниці.

6. В.П. - Те ж. Розведення прямих ніг в сторони.

Завдання 3. Навчитися складати програму лікувального масажу та застосовувати її на практиці при артритах. 
Алгоритм виконання завдання: студенти розбиваються попарно, один студент виконує роль масажиста, другий – пацієнта. 
При запальних і дегенеративних ураженнях суглобів і хребта у фазі загасання загострення, при атрофії м'язів показаний лікувальний масаж. Ефективність масажу при захворюваннях опорно-рухового апарату дуже висока. Він сприяє поліпшенню кровообігу, підвищенню рівня обміну речовин у тканинах суглоба, нормалізує передачу нервових імпульсів, надає знеболюючу дію.

Основні правила масажу:

- Максимально можливе розслаблення м'язів масажованої кінцівки;
- При набряклості суглоба початок масажних рухів вище зони набряку;
- Основний напрямок масажних рухів від периферії до центру, точніше, до прилеглих лімфатичних вузлів;

- Масаж суглоба круговими рухами, переважно погладжуванням і розтиранням.

Масаж проводять в положенні сидячи або лежачи. При цьому використовуються прийоми погладжування, розтирання, розминання, вібрації. Масажувати починають паравертебральні зони: при пошкодженні суглобів верхніх кінцівок - на рівні мозкових сегментів D2-C4; при ураженні суглобів нижніх кінцівок - на рівні S4-1-D11. Потім впливають на проксимальні відділи кінцівок. Далі масажують зони, розташовані нижче хворого суглоба. Впливають на ділянки здорової шкіри, розташовані симетрично по відношенню один до одного. При масажі ураженого суглоба особливу увагу слід звертати на сухожилля, періартрікулярних тканини, сухожильні піхви, суглобові сумки. Масаж закінчують пасивними і активними рухами. Тривалість масажу становить 10-15 хвилин для верхніх кінцівок і 25 хвилин - для нижніх. Курс включає 10-12 сеансів. Масаж проводиться раз на два дні. У комплексі з масажем рекомендується проводити теплові процедури.

При пошкодженні плечового суглоба проводиться односторонній масаж ураженого суглоба. Масажувати починають з прийому площинного погладжування уздовж хребта знизу вгору від D6 до C3. Сегментарні поясні погладжування від нижележащих сегментів до шийного відділу повторюють 3-4 рази. При цьому слід звернути особливу увагу на область щонайширшого м'яза спини. Тут виконують погладжування, розтирання, розминку, вібрацію. Після цього переходять до прийомів свердління, прийому впливу на тканини між остистими відростками хребців, прийому піленія і переміщення. Далі виконують прийом впливу на окололопаточние області з акцентом на хвору ділянку.

Сегментарний масаж верхньої кінцівки починають з вищерозміщених областей (надпліччя, дельтоподібного м'яза, плеча, передпліччя). Використовують прийоми погладжування, розтирання, розминання, вібрації.
В кінці масажу проводять пасивні і активні рухи. Масаж рекомендується закінчувати впливом на лівий нижній край грудної клітки для попередження неприємних відчуттів в області серця.

Ураження ліктьового суглоба, передпліччя і кисті. Прийоми сегментарного масажу проводяться спочатку паравертебрально від D7 до C3, потім вертебрально в області поразки. Далі масажують лопатку в місці ураження. Масаж верхніх кінцівок масажують, починаючи з надпліччя, потім обробляють плече, передпліччя і кисть. При цьому застосовують всі основні прийоми (погладжування, розтирання, розминка, вібрація). Масаж закінчують пасивними і активними рухами. При масажі кисті слід старанно промассировать всі пальці руки.

Ураження тазостегнового суглоба і стегна. Пацієнт перебуває у положенні лежачи. Спочатку масажують паравертебрально область від L3 до D10 всіма прийомами сегментарного масажу. Використовують площинне погладжування, прямолінійні погладжування знизу вгору; після цього - свердління, масування міжостистих проміжків хребта; проводять прийом пиляння, переміщення. Потім виконують масаж реберних дуг і області клубових гребенів. При масуванні сідничної області необхідно особливу увагу приділити сідничим складкам. Нижні кінцівки починають масажувати з стегна, потім проводять масаж гомілки, стопи, де виділяють хворобливі ділянки. На нижніх кінцівках виконують основні прийоми класичного масажу (погладжування, розтирання, розминка, вібрація). Масаж завершують прийомами струсу в положенні сидячи, впливаючи на клубові гребені. Сеанс триває 15-20 хвилин, курс включає в себе 10 процедур.

Особливу увагу тут слід звернути на зсув рефлексів. Найчастіше виникають скарги на болі і тиск в області сечового міхура. Для ліквідації цих неприємних відчуттів на ділянці, розташованій в низу живота, проводять масаж лобка прийомами погладжування, розтирання. У разі якщо в нозі відчуваються болі, що тягнуть або оніміння, а також свербіж, поколювання в області кісточок і підошви, з'являється гусяча шкіра, то масажують область між великим рожном відповідної кінцівки і сідничного бугром. Болі і неприємні відчуття після цього повинні припинитися.

Ураження колінного суглоба і гомілки. Пацієнт знаходиться в положенні лежачи на животі. Масаж починають з паравертебрального впливу від S3 до L3, використовуючи всі прийоми паравертебральних впливів (свердління між остистими відростками хребців, пилення, поштовх, переміщення). Далі масажують поперекову і сідничний область, нижню кінцівку, починаючи з стегна і виділяючи максимальні крапки і найважливіші нервові стовбури. Масаж закінчують активними і пасивними рухами і струшування. Тривалість сеансу становить 12-20 хвилин. Курс масажу включає в себе 10-12 сеансів.
Завдання 5. Навчитися добирати фізіотерапевтичні методи та застосовувати їх на практиці при артритах. 
Алгоритм виконання завдання: студенти розбиваються попарно, один студент виконує роль реабілітолога, другий – пацієнта. 
При артриті з вираженим ексудативним компонентом в підгострій стадії призначають УФ-опромінення уражених суглобів (одночасно не більше двох) через 1-2 дні (із збільшенням на 1-2 біодози); всього 3-4 опромінення кожного суглоба.

При переважанні проліферативних змін в уражених суглобах і періартікулярних тканинах використовують також ультразвукове вплив, фонофорез гідрокортизону (також не більше ніж на 2 суглоба одночасно, в середньому 5-6 хв на суглоб), на курс 10-12 процедур щодня або через день. Надалі призначають УВЧ-терапію (потужність 30-40 Вт, тривалість щоденних процедур 10-15 хв. 10-12 процедур на курс). При переважанні фіброзно-деструктивних змін застосовують индуктотермию і НВЧ-терапію на уражені суглоби і поперекову область.

При хронічному перебігу артриту з больовим синдромом, контрактурами суглобів призначають лікування імпульсними струмами і діадинамотерапія. Хворим з хронічним артритом призначають бальнеотерапію: сірководневі, хлоридні натрієві, йодобромні і радонові ванни, а також аплікації парафіну і озокериту, а також грязелікування (аплікації у вигляді брюк, полубрюк - при ураженні суглобів нижніх кінцівок, у вигляді куртки, полукурткі - при ураженні суглобів верхніх кінцівок).

Ванни, на курс 12-14 ванн; грязьові аплікації, 10-12 процедур у поєднанні з масажем, лікувальною гімнастикою, механотерапією.
При переважанні артралгій використовують ультразвук, ультрафонофорез гідрокортизону на уражені суглоби (по 3-5 хв на кожен суглоб через день, 6-10 процедур на курс), електрофорез ацетилсаліцилової кислоти (0,5-1% розчин), анальгіну (2-5% розчин), саліцилату натрію (2-5% розчин), новокаїну (5% розчин), а при дегенеративних змінах у суглобах - електрофорез гіалуронідази, лідази, ронідаза в 1% розчині новокаїну за загальною методикою, на область хребта і на уражені суглоби ( тривалість 15-20 хв, на курс 15-20 процедур). Показані також аплікації димексиду (50% водний розчин), а також гепарину (250 ОД / мл), анальгіну (0,025 г / мл), гідрокортизону (0,75 мг / мл), нікотинової кислоти (0.4 мг / мл).

У фазі ремісії проводять кальцій- і саліцилат-електрофорез, загальні УФ-опромінення.

При травматичних артритах з другого дня після травми застосовують УВЧ-терапію, з 1-6-го дня - ВЧ-терапію (індуктотермія) і НВЧ-терапію. При вираженій артралгії з 2-3-го дня використовують УФ-опромінення суглоба в ерітемной дозі, а також ампліпульстерапія, діадинамотерапія та інтерференційні струми (100-200 Гц). З метою нормалізації мікроциркуляції і зменшення набряку можливе застосування змінного магнітного поля (50 Гц) в постійному або переривчастому режимі. На 5-7-й день показано ультразвукове вплив на суглоб, а при проявах синовіту - ультрафонофорез гідрокортизону. З метою розсмоктування ексудату та попередження розвитку контрактур проводять електрофорез новокаїну (2-5% розчин), йодиду калію (3-5% розчин), лідази, гіалуронідази. На заключному етапі використовують аплікації грязі, парафіну та озокериту, а також сірководневі, шлакові, хлоридні натрієві, йодобромні ванни в поєднанні з масажем, лікувальною гімнастикою і механотерапією.
Практичне заняття № 9 (6 години).

Тема: Фізична реабілітація при остеоартрозах.
Мета заняття: Ознайомитись та оволодіти методами дослідження клінічних ознак остеоартрозів. Навчитися складати комплексну програму фізичної реабілітації при остеоартрозах.
Питання для самопідготовки та контролю:

1. Поняття остеоартрозу. 
2. Патологічні зміни при остеоартрозах.
3. Фактори ризику виникнення остеоартрозу.
4. Етіопатогенез остеоартрозу.
5. Класифікації остеоартрозів.
6. Клінічні форми остеоартрозу.
7. Локалізація остеоартрозу.
8. Функціональна здатність хворого на остеоартроз.
9. Клінічний перебіг остеоартрозу.
10. Діагностика та верифікація остеоартрозу.
11. Клініко-рентгенологічні стадії остеоартрозу. 

12. Періоди фізичної реабілітації при остеоартрозі.
13. ЛФК у перший і другий лікарняний періоди: завдання, форми, засоби.
14. ЛФК у після лікарняному періоді реабілітації при остеоартрозі.
15. Методика лікувальної гімнастики при коксартрозі.
16. Методика лікувальної гімнастики при гонартрозі.
17. Тракційне лікування при остеоартрозі. 

18. Фізіотерапія у фізичній реабілітації хворих на остеоартроз.
19. Ручний та підводний масаж при остеоартрозі.
20. Постізометрична релаксація при остеоартрозі.
21. Методи рефлексотерапії при остеоартрозі.
22. Санаторно-курортне лікування артрозів.       
Обладнання: таблиці, протоколи дослідження, рентген-знімки.

Організація самостійної роботи:

Завдання 1. Оволодіти методиками дослідження клінічних ознак остеоартрозів та аналізу отриманих даних. 
Алгоритм виконання завдання: студенти розбиваються попарно і один на одному проводять дослідження. Результати заносяться в протоколи дослідження.
Клініка. Початок хвороби непомітне. Перші симптоми нечітко. Хворий часто не може визначити давність свого захворювання. Непомітно з'являються хрускіт у суглобах при рухах і невеликі періодичні болі після значного фізичного навантаження, що проходять a спокої. Болі при артрозах часто пов’язані з рухом ("стартові болю"). Поступово інтенсивність болю збільшується, вони відзначаються після будь навантаження, стають більш тривалими, іноді з'являються по ночах.

На противагу "запальним болям" (при артритах) больовий синдром при артрозах носить головним чином механічний характер, тобто виникає при навантаженні на хворий суглоб, при ходьбі і наступання на ногу і звичайно відсутня в спокої. Болі тупі і найбільш інтенсивні вечорами, після денної навантаження.

Найчастіше причинами болів при ДОА є реактивний синовіт, періартрит і спазм прилеглих м'язів. Причинами виникнення реактивного синовіту є найчастіше інфекція, травма, механічна перевантаження суглоба. При наявності реактивного синовіту спостерігаються так звані стартові болю, тобто болі, що виникають при перших кроках хворого, які потім швидко зникають і поновлюються після триваючої фізичного навантаження. Стартові болі можуть виникати при терті один про одного уражених хрящів, на поверхні яких осідає хрящовий детрит. При перших рухах у суглобі цей детрит виштовхується в суглобову порожнину і болі припиняються. Синовіт може супроводжуватися тендобурсітом, тоді з'являються болі при визначених рухах, пов'язані зі скороченням ураженого сухожилля. Рефлекторний спазм прилеглих м'язів викликає постійні болі при будь-якому русі в суглобі. Венозна гіперемія і стаз в субхондральной кістки викликають тупі, безперервні нічні болю, зникаючі при ходьбі.

При наявності в суглобовій порожнині великого кісткового або хрящевого уламка ("суглобової миші") може виникнути раптовий гострий біль, що позбавляє хворого можливості зробити найменший рух у даному суглобі, так звана блокада суглоба. Цей біль пояснюється утиском "суглобової миші" між суглобовими поверхнями. При якомусь певному русі "суглобова миша" вислизає з суглобової поверхні і біль раптово припиняється.

Крім больового синдрому, в початковій стадії артрозу відмічається невелика крепітація при рухах в суглобі (переходить з розвитком хвороби в грубий хрускіт), короткочасна тугоподвижность при переході зі стану спокою до активної діяльності, швидка стомлюваність реґіонарних м'язів. При подальшому розвитку хвороби поряд з посиленням болю з'являється невелике обмеження рухів, пов'язане з рефлекторним спазмом м'язів. В подальшому обмеження русі наростає, що пояснюється утворенням сухожильно-м'язових контрактур, а також розвитком остеофітоза. Хворий скаржиться на посилення болю при підйомі і особливо при спуску по сходах. Поступово розвивається атрофія реґіонарних м'язів.

При розробці діагностичних критеріїв була запропонована група симптомів, найбільш важливих для діагностики цього захворювання:
1) нічна біль у суглобах;

2) біль при рухах;

3) біль після стану спокою;

4) ранкова скутість;

5) обмеження руху і хрускіт в суглобах (крепітація);

6) кісткові розростання;

7) звуження суглобової щілини;

8) крайові остеофіти і вузлики;

9) субхондральной склероз;

10) кистоподібне просвітлення в епіфізах.

При наявності шести з цих симптомів ставиться діагноз певного ДОА.
     Розрізняють три клініко-рентгенологічні стадії артрозу:

I стадія - незначне обмеження суглобової рухливості; на рентгенограмі - невеликі кісткові розростання по краях суглобової западини, а також острівці осифікації суглобового хряща, суглобова щілина незначно звужена;
II стадія - більше обмеження рухливості суглоба, грубий хрускіт при рухах, помірна атрофія реґіонарних м'язів; на рентгенограмі - значні кісткові розростання, звуження суглобової щілини в 2-3 рази в порівнянні з нормою, субхондральной склероз;

III стадія - значна деформація суглоба з різким обмеженням рухливості; рентгенологічно - майже повне зникнення суглобової щілини, виражена деформація і ущільнення епіфізов, розширення суглобових поверхонь за рахунок великих крайових розростань, "суглобові миші". На місці зчленування кісток зазначається склерозування їх дотичних ділянок, всередині яких є одиничні кісткові просвітлення.
Завдання 2. Навчитися складати комплекси лікувальної гімнастики при остеоартрозах  і проводити лікувальну фізкультуру. 
Алгоритм виконання завдання: студенти розбиваються попарно, один студент виконує роль інструктора ЛФК, другий – пацієнта. 
І.Н. Макарова та І.Б. Героєва рекомендують наступну методику лікувальної гімнастики при коксартрозі. На першому етапі функціонального лікування (період загострення) процедура ЛГ будується відповідно до основних принципів за загальноприй​нятою схемою. Фізичні вправи відповідно до основного завдання лікування спрямовані на поліпшення кровообігу в кінцівці й розслаблення навколосуглобових м'язів. Реалізувати ці завдання допомагають спеціальні вправи в положенні лежачи на спині:
· активні динамічні вправи для великих м'язових груп здорових кінцівок;

· вільні динамічні вправи для гомілковостопного суглоба хворої ноги;

· легкі рухи в кульшовому суглобі хворої ноги (згинання без відриву стопи від площини постелі, відведення зігнутої в колінному суглобі ноги й т.д.); 

· короткочасні (2-3 с) ізометричні напруження сідничних м'язів. 

У положенні стоячи на здоровій нозі на підвищенні виконуються вільні погойдування розслабленою ногою в напрямку згинання-розгинання й відведення. Всі вправи виконуються в повільному темпі, з амплітудою до болю. Кількість повторень кожного руху 5-6 разів при чергуванні рухів хворої і здорової кінцівок, спеціальних і загальнотонізуючих вправ (1:3, 1:4) із тривалими паузами відпочинку й розслаблення між вправами. Заняття ЛГ проводять індивідуальним методом. Тривалість процедури ЛГ— 15-20 хв. Після процедури ЛГ для закріплення результату, досягнутого при вправах, спрямованих на збільшення рухомості в суглобі, використовується лікування положенням. На другому етапі лікування (поза загостренням больового синдрому) ЛГ є основним засобом функціональної терапії. Авторами методики сформульовані прин​ципи і методичні вимоги до підбору вправ у ЛГ:

· для покращення кровообігу в кінцівці необхідне використання вільних динаміч​них вправ у всіх суглобах; 
· для підвищення витривалості навколосуглобових м'язів застосовується динаміч​ний режим тренування. При динамічному тренуванні у хворих на коксартроз вар​то використовувати вільні динамічні рухи з більшою кількістю повторень до вто​ми, що буде сприяти формуванню силової витривалості. Динамічні вправи мо​жуть виконуватися з невеликим обтяженням тільки в положенні стоячи на здоро​вій нозі в напрямках відведення й розгинання; для зміцнення м'язів кульшового суглоба варто застосовувати в основному ізоме​тричні вправи з інтенсивністю скорочення до 50 % від максимального й триваліс​тю не більше 5 с із паузою відпочинку 5 с. Величина ізометричної сили суглоба більшою мірою залежить від кута його згинання й розгинання, а збільшення її  спостерігається тільки в такому положенні суглоба, при якому відбувається тренування. Тому ізометричне тренування навколосуглобових м'язів необхідно проводити з різних вихідних положень у суглобі. Для відвідних м'язів стегна оптима​льним вихідним положенням є 10° попереднього приведення в кульшовому суг​лобі. Другий момент, який варто враховувати при ізометричному тренуванні, — виникнення кисневої заборгованості, що виникає через місцеві порушення крово​обігу у зв'язку зі стисненням судин при максимальному ізометричному напру​женні м'язів. Тому увага хворих повинна бути фіксована на правильному розсла​бленні м'язів після напруження, чергуванні напруження із паузами для відпочин​ку й дихальних вправ; 
· ізометрична робота м'язів повинна використовуватися в комплексі вправ для від​новлення м'язової сили в чергуванні з динамічною роботою, що буде формувати якість витривалості й дозволить уникнути втоми. Ізометричне тренування призводить до переважного приросту м'язової сили, а динамічне тренування, в основно​му, збільшує витривалість м'язів;
· диференційований вплив на навколосуглобові м'язи. По мірі прогресування деге​неративно-дистрофічного процесу в кульшовому суглобі розвивається м'язові дисбаланс. У зв'язку із закономірним порушенням рухів у суглобі (обмеження, насамперед, внутрішньої ротації й відведення, потім розгинання, згинання й зовнішньої ротації) відбувається розвиток контрактури в привідних м'язах, зовнішніх ротаторах і згиначах стегна. Гіпотрофія й м'язова слабість відзначається, насам​перед, у відвідних м'язах, у меншому ступені в розгиначах стегна. У зв'язку із цим, основну увагу варто приділяти вправам на зміцнення відвідних м'язів і роз​гиначів стегна. Контраговані м'язи необхідно розслаблювати й розтягувати. Змен​шення м'язового дисбалансу й нормалізація м'язового тонусу будуть сприяти під​тримці компенсації СДФ;

· диференційований підхід до використання вправ на збільшення рухливості в суг​лобі залежно від стадії коксартрозу. На другому етапі лікування спеціальні впра​ви, спрямовані на збільшення рухливості в суглобі, використовуються тільки при коксартрозі І—II стадії. При захворюванні III стадії, різкому звуженні суглобної щілини й виражених остеофітах вправи на мобілізацію суглоба протипоказані;
· основні вихідні положення для виконання вправ — лежачи на спині, лежачи  на боці, лежачи на животі, стоячи навкарачки, тому що при цьому м'язи звільняють​ся від ізометричного напруження, пов'язаного з утриманням тіла у вертикальному положенні. Вихідне положення стоячи може бути використане тільки при однобічному процесі. При цьому хворий неураженою ногою повинен стояти на підвищенні, що сприяє розвантаженню суглоба за рахунок маси вільно звисаючої кінцівки;

· темп виконання рухів повільний, що дозволяє уникнути різкого підйому контакт​ного тиску в суглобі. Амплітуда рухів — до болю. Протипоказані широке відве​дення стегна, підйом прямої ноги з обтяженням у положенні лежачи на спині, фо​рсовані махові рухи.

Ці ж автори розробили методику функціонального лікування при гонартрозі, в межах якої розглядають і методику лікувальної гімнастики при даній патології. Згідно з нею, ЛГ у першому періоді призначають при больових відчуттях середньої інтен​сивності. На тлі загальнозміцнювальних і дихальних вправ виконують пасивну зміну положень у колінному суглобі за допомогою спеціальної функціональної шини або механотерапевтичного апарата (швидкість пасивних рухів 1-2 цикли у хвилину). По мірі зменшення больового синдрому переходять до активних рухів у полегшених умовах та із самодопомогою. Процедура проводиться в положеннях лежачи й сиди. Для зменшення болю виконуються вправи на розслаблення навколосуглобних м'язів, наприклад ПІР згиначів гомілки з наступним повільним їх розтягом або в положені стоячи на здоровій нозі — невеликі махи ногою вільно, а надалі із самовитягом, дні чого в ділянці гомілковостопного суглоба фіксується манжета з вантажем. Для ство​рення діастаза між суглобними поверхнями в деяких випадках проводять манжето​вий витяг на ліжку протягом тривалого часу від 1 до 3 год, тракційну терапію у воді в положенні стоячи на здоровій нозі. По мірі розслаблення м'язів і зменшення болі зростає амплітуда активних рухів у суглобі. Однак нерідко залишається незначне, (усього в кілька градусів, обмеження розгинання гомілки й практично завжди — гіпотофія м'язів стегна. У зв'язку із цим, завданням другого етапу лікування є повне відновлення амплітуди рухів у суглобі. Досягнення повного розгинання в колінному суглобі є обов'язковою умовою стійкої компенсації функції, інакше зберігається кульгавість, що стане однією із причин швидкої декомпенсації й прогресування дистрофічного процесу. Програмою лікування на другому етапі передбачаються щадний руховий режим (ходьба з додатковою опорою на ціпок), продовження курсу ручного й підводного масажу з використанням прийомів, спрямованих на розслаблення й розтягнення задньої групи м'язів стегна й литкового м'язу, фізичні вправи у воді й ЛГ із диференційованим впливом на м'язи стегна й гомілки. У процедурі ЛГ використовуються пасивне розгинання в колінному й гомілковостопному суглобах, лікування положенням в розгинання. Після відновлення амплітуди рухів у суглобі, зменшення больового синдрому, випоту й набряку приступають до наступного етапу лікування, завданням якого є зміцнення м'язів. Це дуже важливо для запобігання м'язовому дисбалансу, що також може бути причиною прогресування гонартрозу. Після купірування больового синдрому основний акцент потрібно робити на зміцнення чотириголового м'яза стегна тому що його слабість викликає перевантаження капсульних і зв'язкових структур, веде до збільшення навантаження на суглобні поверхні, є однією із причин згинальної установки гомілки. Починають зміцнювати цей м'яз, розгинаючи гомілку й утримуючи пряму ногу у висячому положенні в положенні стоячи на здоровій нозі (тримаючись руками за гімнастичну стінку), потім у положенні лежачи на спині, сидчи на стільці. При артрозі стегново-великогомілкового зчленування переважно страждає функція присереднього широкого м'яза стегна. Для його зміцнення здійснюють розгинання гомілки від валика, підведеного під колінний суглоб, від 160 до 180" із затримкою в крайньому положенні на 5-7 с. При виконанні вправ важливо, щоб стегно було злегка відведене й ротоване назовні. Якщо ж патологічний процес вражає переважно надколінково-стегнове зчленування, акцент чинять на зміцнення м’язів-згиначів гомілки, що сприяє створенню оптимального балансу навколосуглобих м'язів і зниженню взаємного тиску суглобної поверхні надколінка й виростків дона. Крім цього, у процедуру включають тренування в ходьбі, під час якої навча​нь хворого активному переміщенню вперед проекції центра ваги тіла відносно осі згинання в колінному суглобі.

Завдання 3. Навчитися складати програму лікувального масажу та застосовувати її на практиці при остеоартрозах. 
Алгоритм виконання завдання: студенти розбиваються попарно, один студент виконує роль масажиста, другий – пацієнта. 
Масаж при артрозах суглобів верхніх кінцівок.

Артроз ліктьового суглоба. Масаж при артрозі ліктьового суглоба проводять в положенні і сидячи, і лежачи на спині. Всі прийоми виконують однією рукою. Послідовність масажування частин руки: спочатку надпліччя, потім плече, ліктьовий суглоб і передпліччя. Застосовуються такі прийоми: комбіноване погладжування (3-4 рази), вижимання (4-6 разів); масажуються всі м'язи плеча: двоголовий, триголовий, дельтовидная; ординарне розминання (4-7 разів). Потім проводиться погладжування (2-3 рази), вижимання (4-6 разів), потряхіваніе (3-4 рази), ординарне і подвійне кільцеве розминка (по 3-4 рази кожний прийом), знову погладжування (2-3 рази) і потряхіваніе (2-3 рази).

При масажі ліктьового суглоба сам суглоб необхідно масажувати не більше 1-2 хвилин. Масаж повинен бути легким. Для масування самого суглоба використовують такі прийоми: погладжування (5-8 разів), розтирання щипці (4-6 разів), прямолінійне розтирання то подушечками чотирьох пальців, то великим пальцем уздовж суглоба (5-8 разів). Масаж передпліччя починають зі згиначів кисті і виконують у такій черговості: зигзагоподібне поглаживание (4-6 разів), вижимання ребром долоні (4-6 разів), потряхіваніе (2-3 рази), ординарне розминання (3-4 рази), разминание фалангами пальців, стиснутих в кулак, ребром долоні (по 3-4 рази), вижимання (3-4 рази). Закінчують прийомами потряхіванія і погладжування (по 3-4 рази).

Масаж при вузликовому артрозі міжфалангові суглобів
При даному захворюванні утворюються вузлові потовщення міжфалангових суглобів кистей. У періоди загострення виникають сильні болі, порушується рухливість пальців, утворюються згинальні контрактури. Хвороба протікає повільно, з періодами загострення. Пацієнт перебуває в положенні сидячи або лежачи. Масаж проводять однією або двома руками. Якщо при масуванні використовується одна рука, то другою рукою фіксують масуєму кінцівку і допомагають захоплювати м'язи, на які впливають. Масаж починають з тильної поверхні кисті. Тут слід масажувати міжпястні ділянки в напрямі від кісточок пальців до променевозапястного суглоба. При масажі використовують прийоми прямолінійного, площинного, щипцеподібного погладжування. Потім проводять розтирання долонною і бічний поверхонь кожного пальця і ​​кисті: прямолінійне подушечками чотирьох пальців, зигзагоподібне подушечками чотирьох пальців, колоподібне подушечками чотирьох пальців, прямолінійне подушечкою великого пальця, колоподібне подушечкою великого пальця, колоподібне подушечкою третього пальця, спиралеподібне основою долоні. Після цього переходять до розминання, використовуючи такі його види, як поздовжнє, поперечне, валяння, натискання, зрушення, розтягування. Потім приступають до вібрації, по черзі застосовуючи поколочування, поплескування, рубление, струшування, а також прийоми точкового масажу. Після цього переходять до масажу пальців руки. Приймання слід виконувати від кінчиків пальців до кісточках. Спочатку проводять розтирання, причому кожен палець потрібно розтирати окремо. При цьому використовують такі прийоми розтирання, як щипцеподібне прямолінійне, зигзагоподібне, прямолінійне подушечкою великого пальця, колоподібне подушечкою великого пальця, колоподібне подушечками чотирьох пальців, колоподібне подушечкою вказівного пальця, спиралевидное підставою долоні. Потім проводять струшування кисті.

Масаж при артрозі колінного суглоба починається з м'язів стегна. Використовуються масажні прийоми в такій послідовності: комбіноване погладжування (3-4 рази), вижимання ребром долоні (2-3 рази), вижимання гребенями кулаків (3-4 рази), потряхування і погладжування (по 2-3 рази кожний прийом), ординарне розминка (2-3 рази), подвійне кільцеве (3-4 рази) і подвійне ординарне (4-6 разів) розминання, потряхування (3-4 рази), розминка подвійним грифом (3-5 разів), поздовжнє розминання (3 - 5 разів), погладжування (3-4 рази). В області самого суглоба використовують прийоми концентричного і кругового погладжування по бічних ділянках: прямолінійне розтирання підставою долонь обох рук (6-8 разів), щипці (3-5 разів), прямолінійне і колоподібне розтирання (по 3-4 рази кожний прийом). Потім знову переходять до масування стегна, але число повторень при виконанні кожного прийому зменшують у два рази. Після цього знову проводять масаж суглоба: його бічні ділянки масажують колоподібним розтиранням фалангами пальців, стислих в кулак (4-6 разів), колоподібним розтиранням підставою долонь (3-6 разів), концентричним погладжуванням (3-6 разів). Далі знову масажуються м'язи стегна вижиманням (3-5 разів), потряхуванням (2-3 рази), погладжуванням (2-3 рази). Після цього обережно переходять до активних рухів - таким, як згинання та розгинання (по 5-7 разів), обертання гомілкою всередину і назовні (по 5-7 разів в кожну сторону). Потім знову приступають до масажу колінного суглоба. Після концентричного погладжування в хворобливих місцях проводять розтирання підставою долоні, подушечками пальців і фалангами пальців, стислих в кулак (по 3-5 разів). Закінчують процедуру потряхуванням і погладжуванням (по 3-5 разів). Прикладені зусилля масажист повинен узгоджувати з чутливістю масажованих тканин. Гарного ефекту можна досягти масажем в теплій воді (37-39 ° C) або після лазні.

При деформуючому артрозі кульшового суглоба масаж є одним з основних засобів лікування. У його завдання входять зняття болю, запалення, прискорення розсмоктування запального випоту, відновлення функцій суглоба. Масаж виконується в положенні лежачи на животі або, у разі необхідності, на боці або на спині. Перед масуванням м'язи навколо суглоба необхідно розслабити. Якщо при цьому уражену ділянку болить, то масаж необхідно починати з вище - або нижележащих областей, застосовуючи легкі, неглибокі прийоми.

1. Масаж м'язів уздовж хребетного стовпа. При масуванні хребетного стовпа застосовується погладжування всієї спини, потім проводяться прийоми вичавлювання і розтирання по всій довжині хребетного стовпа, від крижової області до перетину нижніх кутів лопаток. Можна використовувати прямолінійне розтирання подушечками пальців, а також колоподібне розтирання проміжків між остистими відростками подушечками великих пальців. Останній прийом виконується наступним чином: подушечки пальців розташовуються на відстані 1-2 см від хребетного стовпа, після чого ними виробляються обертові рухи.

2. Масаж нижньої частини спини. При проведенні масажу нижньої частини спини використовуються погладжування, вичавлювання, різні різновиди розминання - такі, як колоподібне розминання подушечкою великого пальця, колоподібне розминання подушечками великих пальців обох рук і щипцеподібне розминання.

3. Масаж поперекової області. При даному масажі застосовуються такі види розтирання, як прямолінійне подушечкою і бугром великого пальця, колоподібне подушечками чотирьох пальців, колоподібне фалангами зігнутих пальців, колоподібне променевою стороною кисті.

4. Масаж сіднично-крижової області. Сеанс починається з сідничної області, де розташовані велика і середня сідничні м'язи. Тут ефективні такі прийоми: погладжування (8-10 разів), вижимання ребром долоні або підставою долоні (5-6 разів).

5. Масаж стегна. При масажі виконуються прийоми погладжування, вичавлювання, розминання. З різновидів розминання можна використовувати ординарне, подвійний гриф, подвійне кільцеве, ординарно поздовжнє, колоподібне розминання фалангами зігнутих пальців, клювовидное розминка.

6. Масаж кульшового суглоба. Тільки після проведення вище перелічених прийомів слід переходити до масування тазостегнового суглоба, якщо больові відчуття не дуже яскраво виражені. У цьому випадку проводять колоподібне розтирання підставою долоні, пунктирне розтирання подушечками чотирьох пальців (2-3 рази в кожному напрямку), колоподібне розтирання фалангами зігнутих пальців (3-4 рази), колоподібне розтирання гребенем великого пальця, який згинається і впирається в вказівний (5 -8 раз). Дана ділянка відрізняється особливою хворобливістю. Тому масажувати його слід з великою обережністю, докладаючи мінімум сили, плавно. З кожним наступним сеансом, залежно від стану хворого та його реакції на масаж, зусилля при масуванні можна поступово збільшувати.
Весь комплекс слід повторити 2-3 рази і закінчити його потряхуванням і погладжуванням. Тривалість сеансу складає 8-10 хвилин. Проводити його потрібно 2-3 рази на день залежно від стану хворого.
При деформуючому артрозі корисний вібраційний масаж з використанням електричного або механічного ручного масажера. Але апаратного масажу повинен неодмінно передувати ручний. Особливо важливе значення це має на початку лікування, а також при наявності у хворого хворобливих відчуттів. Сеанс апаратного масажу повинен тривати не більше 7-8 хвилин.
Процедура масажу при артрозі гомілковостопного суглоба відрізняється достатньою складністю, не стільки технікою виконання, скільки різноманітністю і многоступенчатостью прийомів. Протягом сеансу положення пацієнта повинне мінятися кілька разів. Масаж слід починати з гомілки. Для цього литковий м'яз масажують спочатку кількома різновидами погладжування (2-3 прийоми), потім проводять глибоке вижимання (по 3-4 рази одній і іншою рукою), після чого послідовно використовують такі прийоми, як потряхування (2-3 рази), ординарне розминання (3-4 рази, можна по черзі, то одній, то іншою рукою), розминання подушечками пальців (3-4 рази), потряхування (1-2 рази), подвійний гриф (3-4 рази). Процедуру закінчують потряхуванням і погладжуванням. При масуванні литкового м'яза особливу увагу потрібно приділяти тому місцю, де до неї приєднується ахіллове сухожилля. При масажі Ахіллового сухожилля гомілку повинна бути піднята під кутом 45-90 °. Масаж проводиться по всій довжині сухожилля, починаючи від п'яти і до місця його зчленування з литкового м'язом. Після погладжування подушечками пальців (3-4 рази) виконують розтирання. При цьому використовують такі прийоми: щипці прямолінійні і зигзагоподібні (подушечками чотирьох пальців розтирається внутрішня сторона, а великим пальцем - зовнішня); прямолінійний і колоподібне розтирання (можна з обтяженням, в цьому випадку під ногу необхідно підкласти валик); прямолінійне розтирання подушечками й буграми великих пальців. Кожен з перерахованих прийомів проводиться 3-4 рази, а між ними виконується вижимання і потряхування на литкового м'язу (1-2 рази). У цьому ж положенні (лежачи на животі) роблять розтирання передньої і бічних поверхонь гомілковостопного суглоба. Масажист стоїть збоку від масажованого. Кисті рук він кладе на суглоб таким чином, щоб великі пальці розташовувалися на Ахіллове сухожилля, а інші - знизу. Прямолінійне й колоподібне розтирання проводиться 4-6 разів. На гомілкових м'язах (зовнішня сторона гомілки) використовуються наступні прийоми: погладжування, вижимання ребром долоні, розминка подушечками чотирьох пальців (3-5 разів), потім знову 2-3 рази погладжування, вижимання і розминання ребром долоні. Сеанс закінчують погладжуванням. Потім приступають до масажу гомілковостопного суглоба і стопи. Пацієнт повинен прийняти положення лежачи на спині або сидячи, а ногу витягнути уздовж столу. Під ахіллове сухожилля необхідно підкласти валик так, щоб п'ята не стосувалася столу, а суглоб був розслаблений і легко доступний масажисту з усіх боків. На передній поверхні гомілковостопного суглоба проводять масаж наступним чином. Починають з концентричного погладжування (4-6 разів). Потім виконують такі види розтирання, як щипці прямолінійні (3-4 рази в напрямку до Ахіллове сухожилля, тобто уздовж гомілковостопного суглоба), прямолінійне і колоподібне розтирання подушечками пальців обох рук (по 4-6 разів кожний прийом), прямолінійне і колоподібне розтирання однією рукою і з обтяженням (по 3-4 рази), прямолінійне підставою долоні і горбами великих пальців (4-6 разів). Закінчують масаж концентричними погладжуваннями. У тому ж положенні роблять і масаж задньої поверхні гомілковостопного суглоба - від нижнього краю зовнішньої щиколотки уздовж ахіллового сухожилля до литкового м'язу. Масажист встає збоку від масажованого. Однією рукою він розтирає зовнішню сторону суглоба, а інший - внутрішню. При цьому використовуються такі різновиди розтирання, як прямолінійне розтирання подушечками всіх пальців (у напрямку до литкового м'яза, 4-5 разів), колоподібне розтирання подушечками всіх пальців (4-5 разів). Потім проводять руху гомілковостопного суглоба в різних напрямках і знову масажують литковий м'яз, Ахіллове сухожилля, зовнішню область гомілки і сам суглоб. Після масування суглоба проводиться масаж стопи прийомом розтирання.
Завдання 4. Навчитися добирати фізіотерапевтичні методи та застосовувати їх на практиці при остеоартрозах. 
Алгоритм виконання завдання: студенти розбиваються попарно, один студент виконує роль реабілітолога, другий – пацієнта. 
Фізіотерапія у фізичній реабілітації хворих на ОА займає одне з основних місць. Основними її завданнями є: створення обезболюючого, протинабрякового та розсмоктувального ефекту, стимуляція відновних та нейротрофічних процесів, профілактика подальшого прогресування дегенеративно-дистрофічних змін суглобу та атрофії навколосуглобових м'язів, покращення мікроциркуляції, трофіки, стимуляція обміну речовин.

У гостру фазу захворювання із засобів фізіотерапії застосовують:
· ультрафіолетове опромінення окружності суглобу полями, 4-6 біодоз по 1-4 опромінення на кожне поле;

· УВЧ-терапія імпульсним полем ділянки суглобу поперечно. Методика: електрод №2 і №3, зазор 2-3 см, сила анодного струму 10-15 мА, тривалість імпульсі 2 мкс, тривалість процедури 10-15 хв, щоденно або через день;

· ультразвукова терапія: режим неперервний, контакт прямий (для ліктьового з гомілковостопного суглобу — підводний), методика лабільна. Доза 0,2-0,6 Вт/см2 6-10 хв, щоденно або через день, всього 10-15 процедур. При впливі на колінний суглоб надколінок обходять. Повторний курс лікування призначають через 1,5-2 міс. Одночасно застосовують ультразвук і на паравертебральну ділянку сегментарної зони хребта: режим імпульсний, доза 0,2 Вт/см2, 3-5 хв на кожну сторону. Для посилення ефекту від процедури виконують ультразвукове опромінення суглобу із застосуванням ліків (ультрафонофорез): гідрокортизонової, бутадіоно​вої, індометацинової мазі, мазі Траумель С, гелю Диклак тощо; 
· магнітотерапію (апарат «Полюс-2»), індуктори розміщують по обидві сторони суглобу поперечно, II—IV ступінь інтенсивності (в залежності від локалізації суглобу), тривалість процедури 15-20 хв, 10-15 процедур на курс; 

· імпульсне магнітне поле: при остеоартрозі суглобів на стадії загострення з явищами синовіїту індуктор треба розташовувати контактно. Через кожний ім​пульс індуктор повільно пересувають навколо великого суглоба, а в ділянці кис​тей та стоп переміщують по долонному, підошовному та тильному боках. В зоні найбільшого болю індуктор залишають на більш тривалий термін. Параметри ІМП: частота 10-20 імп/хв, перемикач індукції в положенні 4-5 (0,3-0,5 Тл), три​валість впливу 12-15 хв щоденно або через день, на курс лікування 6-10 проце​дур. При остеоартрозі суглобів на стадії загострення, без явищ синовіїту, па​раметри ІМП мають бути такими: частота 10-20 імп/хв, перемикач індукції в по​ложенні 6-10, індукція 0,8-1,2 Тл;

· мікрохвильова терапія ділянки суглобу: випромінювач встановлюють на відстані 5-7 см від суглобу, доза 40-60 Вт, 10-15 хв, щоденно або через день;

· електрофорез новокаїну, анальгіну димексиду (ДМСО) тощо. Прокладки з елект​родами розміщують поперечно. Тривалість процедури 20-25 хвилин, 10-15 про​цедур щодня або через день;

· синусоїдальні модульовані струми (ампліпульс-терапію): струм ПН (III рід робо​ти) протягом 4-5 хв, потім струм ПЧ (IV рід роботи) 4-5 хв, тривалість серій по 3 с, частота 100 Гц, глибина модуляцій 50-75%, по мірі стихання процесу і болю (до 3-4 процедури) збільшують до 100%. 

У підгостру фазу захворювання, при стиханні больового синдрому, рекомендується призначати: 

- діадинамотерапію ділянки ураженого суглобу: струм двотактний 2 хв, потім короткі та довгі періоди по 4-5 хв; всього 6-10 процедур. Ці процедури рекомендується поєднувати в один день із впливом на ділянку шийних симпатичних вузлів: струм двотактний або хвильовий чи СМТ (100 Гц, 75%, III рід), 4-5 хв. Хороший ефект дає призначення діадинамотерапії з новокаїном, анальгіном, лідазою, ронідазою (діадинамофорез);
- електрофорез новокаїну, літію, хлору (по Є. В. Баранцевичу), ронідази і лідази, від​жиму грязі та нафталанової нафти, лідокаїну, дімексиду, мумійо;
- ультразвукову терапію з ліками (ультрафонофорез);
- магнітотерапію;
- імпульсне магнітне поле;
- синусоїдальні модульовані струми (ампліпульс-терапію): струм ПП (II рід роботи), а потім струм ПЧ (IV рід роботи) по 4-5 хв, тривалість серій по 3 с, частота 30-60 Гц, глибина модуляції 100%;
- індуктотермію застосовують у хворих з ОА І—II стадії, при відсутності або слабовираженому вторинному синовіїті, наявності больового синдрому та периартикулярних змін. Призначають індуктотермію ділянки наднирників малим або великим диском (на рівні Тh 10-12). Доза 180-200 мА, 15-20 хв, через день, курс лікування від 10 до 20 процедур. Також рекомендується індуктотермія проекції суглобу дисковим або кабельним індуктором в слаботепловій (200 мА) чи тепловій (300 мА) дозі, 15-20 хв, 10-20 процедур;
- дециметрово- і сантиметровохвильову терапію застосовують при ОА І—IV стадії при відсутності або слабо виражених проявах вторинного синовіїту;
- електромагнітне випромінювання міліметрового діапазону (КВЧ-терапія) нетеплової інтенсивності: методика КВЧ-терапії полягає в почерговому впливі міліметровими хвилями (=7,1 мм) нетеплової інтенсивності на ділянку груднини і місцево на ділянку ураженого суглобу. Час впливу на кожну ділянку складає 15-20 хвилі Загальний час опромінення 45-60 хв. Курс лікування 10-15 процедур;
- лазеротерапію імпульсним випромінюванням в інфрачервоному спектрі, методика скануюча, потужністю 10-20 Вт в імпульсі, частота 50-100 Гц, 2-5 хв на одне поле, 10-15 процедур на курс; лазеротерапію постійним випромінюванням в інфрачервоному спектрі по скануючій методиці, щільність потоку потужності 20-50 мВт/см2, частота 50-100 Гц, 4-5 хвилин на одне поле, 3-4 поля, 10-15 проце​дур на курс.
Практичне заняття № 10 (6 години).

Тема: Фізична реабілітація при остеохондрозах. 
Мета заняття: Ознайомитись та оволодіти методами дослідження клінічних ознак остеохондрозів. Навчитися складати комплексну програму фізичної реабілітації при остеохондрозах.
Питання для самопідготовки та контролю:

1. Поняття остеохондрозу. 
2. Етіологія остеохондрозу.
3. Етапи розвитку остеохондрозу.
4. Клінічна картина остеохондрозу.
5. Стадії захворювання.
6. Клінічні синдроми в залежності від локалізації патологічного процесу при остеохондрозі.
7. Ступені функціональної недостатності хребта. 

8. Принципи та задачі фізичної реабілітації при остеохондрозі.
9. Форми і засоби ЛФК при остеохондрозі.
10. Комплекси вправ лікувальної гімнастики при остеохондрозі хребта в різних його відділах.
11. Плавання при остеохондрозі.
12. Витягування хребта.  

13. Рефлексотерапія при остеохондрозі.
14. Мануальна терапія при остеохондрозі.
15. Методи фізіотерапії при остеохондрозі.
16. Особливості методики лікувального класичного та сегментарного масажу при остеохондрозі.
17. Методи профілактики остеохондрозу на рівні шийних та поперекових хребців.

Обладнання: таблиці, протоколи дослідження, рентген-знімки.

Організація самостійної роботи:

Завдання 1. Оволодіти методиками дослідження клінічних ознак остеохондрозів та аналізу отриманих даних. 
Алгоритм виконання завдання: студенти розбиваються попарно і один на одному проводять дослідження. Результати заносяться в протоколи дослідження.
Клінічна картина остеохондрозу хребта характеризується хронічним перебігом захворювання з різною тривалістю періодів загострення і ремісії. Головуючими синдромами є больовий, вертебральні статичні і неврологічні (рефлекторні, корінцеві, судинно-корінцево-спинальні) і синдром нестабільності. Різноманітність клінічних проявів обумовлюється місцем розташування ураженого анатомічного елемента. Так, наприклад, основною причиною рефлекторних проявів остеохондрозу хребта є тріщини волокон фіброзного кільця і ​​вторинне роздратування (іритації) гілок синувертебрального (симпатичного) нерва. Клінічно це проявляється у вигляді гострої, підгострої або хронічної болю в шийному (цервікалгія, цервікокраніалгія, цервікобрахіалгіі), грудному (торакалгий) або поперековому (люмбаго, люмбалгія, люмбішалгія) відділах. При рефлекторних синдромах біль відрізняється диффузностью поширення, носить склеротомний характер, посилюється при зміні погоди, від теплових процедур, часто супроводжується неприємними хворобливими парестезіями, похолоданням кінцівки, відчуттям повзання мурашок.
Характерним для дискогенного радикуліту є зміни з боку чутливості, рефлекторної (зниження або згасання рефлексу) і рухової (парези, паралічі) сфери. Основною причиною дискогенних радикулітів, як правило, є розрив волокон фіброзного кільця і ​​вторинне здавлення (компресія) спинномозкового корінця грижею диска. Підтвердженням корінцевого поразки служать випадання чутливості, рухові порушення (парез, параліч) і зниження або згасання рефлексів в зоні ураженого корінця. При корінцевих синдромах біль носить ниючий, пекучий, колючий, ріжучий характер, супроводжується відчуттям оніміння, повзання мурашок, проходження електричного струму. Біль посилюється при згинанні, невеликому фізичному напруженні, кашлі, чханні і іррадіює в одну або обидві ноги. Поразка рухового корінця призводить до виникнення м'язової контрактури, а в більш важких випадках - до гіпотрофії м'язів.
Завдання 2. Навчитися складати комплекси лікувальної гімнастики при остеохондрозах  і проводити лікувальну фізкультуру. 
Алгоритм виконання завдання: студенти розбиваються попарно, один студент виконує роль інструктора ЛФК, другий – пацієнта. 
Комплекс вправ ранкової гімнастики. Вони дозволяють зберегти хребет гнучким і здоровим.

- Стояти, руки лежать на стегнах. Робити руху тазом вперед і назад. По 10 разів в кожну сторону.

- Встати на коліна, руки витягнути вперед, живіт стосується стегон. Скластися на зразок складаного ножа. Повторити вправу 15-20 разів.
- Лежачи на спині, притиснути зігнуті в колінах ноги до грудей.

Профілактика шийного остеохондрозу.

- Лягти на бік, підняти голову і утримувати її на вазі, рахуючи до 5. Дихання довільне. Повторювати 4-6 разів.

- Лягти на живіт, покласти руки на потилицю. Повільно піднімати голову, роблячи руками опір. Повторити 3-5 разів при довільному диханні.
- Лягти на спину, голова на жорсткій подушці. Ритмічно натискати головою на подушку 5-6 разів, на кожне натискання - 5 с.

Лікування шийного остеохондрозу

- Лягти на спину, ноги випрямити. Одну руку покласти на груди, іншу - на живіт. Неглибоко вдихнути, напружити м'язи. Видихнути і розслабитися. Повторити це 5 разів.

- Лягти на спину. Ноги випрямлені, руки - уздовж тіла. Ноги зігнути в колінах і обхопити їх руками. Потім підтягти до живота. Підняти голову і торкнутися чолом колін. Плавно повернути їх у вихідну позицію. Повторити 4-5 разів.

- Лежачи на спині, зігнути ноги в колінах, руки розвести в сторони. Повертати тулуб вправо і вліво. У кожну сторону повертатися 4-5 разів.
- Лежачи на спині із зігнутими в колінах ногами вхопитися руками за край дивана або спинку ліжка. Повільно піднімати тулуб, намагаючись дістати ступнями ніг кисті рук. Повторити вправу 4-5 разів.

- Лягти на живіт з випрямленими ногами. Руки лежать уздовж тіла. Спираючись на ноги, живіт і нижню частину тіла, піднімати голову і плечі. Повторити 4-5 разів.

- Лежачи на підлозі, розведіть руки в сторони. Злегка повертаючи тулуб вліво, дістаньте правою рукою ліву долоню. Зробіть те ж саме в інший бік. Повторюйте 5-6 разів.

- Встати між 2-ма стільцями. Ноги разом, руками взятися за спинки стільців. Підвестися на носках і робити обертання тазом то в одну, то в іншу сторону. Повторити 4-5 разів.

Профілактика остеохондрозу поперекового відділу.

Віс або полувіс протягом 70 сек. на перекладині, яку можна прибити над дверима.
І. п. - стоячи руки на стегнах. Нахили вперед, назад, вправо, вліво. Повторіть по 10 разів в кожну сторону.

І. п. - стоячи, руки на стегнах. Рух тазом вперед, назад. Повторіть по 10 разів в кожну сторону.

І. п. - стоячи на колінах, упор прямими руками в підлогу. Склалася як складаний ножик, потім поверніться у вихідне положення. Повторіть 15 - 20 разів.

І. п. - лежачи на животі, упор зігнутими руками в підлогу. Випряміть руки, відіжміть від підлоги, не відриваючи ніг. Повторіть 10 - 15 разів.
І. п. - стоячи на колінах, упор прямими руками в підлогу. Максимально прогніть спину вгору, поверніться в і. п. Повторіть 10 - 15 разів.
І. п. - лежачи на спині. Притисніть зігнуті в колінах ноги до грудей. Повторіть 10 - 15 разів.

Ранкову гігієнічну гімнастику краще почати з самомасажу попереку та спини, а потім виконати вправи для м'язів рук, пояса верхніх кінцівок і тулуба, махові рухи ногами, вправи в змішаному або чистому висі, а також дихальні вправи. Закінчити ранкову гімнастику бажано водної процедури, після якої необхідно насухо витерти тіло і сильно розтерти рушником поперек і спину. Не рекомендується виконувати стрибки, підскоки і біг, що створюють велике навантаження на міжхребцеві диски.

Деякі вправи рекомендуються при остеохондрозі:

Початкове положення (І. П) - сидячи на стільці або на табуреті, руки опущені вздовж тулуба, ноги зігнуті в колінних і кульшових суглобах.
І. П.; кругові рухи надпліччя вперед і назад. Повторити 4-6 разів у кожному напрямку, темп середній.

І. П.; підняти руки через сторони вгору над головою і з'єднати кисті рук тильними поверхнями - вдих, опустити - видих. Повторити 3 рази, темп повільний.

І. П.; кисті рук до плечей; підняти лікті, потім опустити їх. Повторити 6 разів, темп середній. Дихання вільне.

І. П.; нахилити голову вперед, намагаючись торкнутися підборіддям грудей, і максимально відкинути голову назад. Повторити 2-6 разів, темп повільний. Дихання вільне. Цю вправу треба виконувати з особливою обережністю.
Фізкультурна пауза проводиться протягом 5-6 хвилин. Для тих, хто працює в положенні сидячи з опущеною головою, рекомендується комплекс, що складається з 8-9 вправ, що виконуються у вихідному положенні - стоячи, в середньому темпі і з середньою амплітудою. Тим, хто працює в положенні стоячи, рекомендується виконувати 7-9 вправ в положенні сидячи з дещопідтягнутими ногами з невеликим напругою, в середньому темпі і з обмеженою амплітудою. Після вправ слід активно промасувати поперек і спину протягом 1-3 хвилин, а потім розслабити м'язи ніг.

Лікувальна гімнастика показана, перш за все, тим, хто страждає частими загостреннями остеохондрозу у вигляді радикуліту. У комплекс включаються спеціальні та дихальні вправи, а також вправи на розслаблення м'язів і самомасаж. Займатися рекомендується щодня, краще вранці. Більшість вправ виконувати в і. п. - лежачи або в упорі стоячи на колінах, т.к при цьому знімається осьова навантаження з хребта і певною мірою розслабляються м'язи, що утримують його у вертикальному положенні.

Завдання 3. Навчитися складати програму лікувального масажу та застосовувати її на практиці при остеохондрозах. 
Алгоритм виконання завдання: студенти розбиваються попарно, один студент виконує роль масажиста, другий – пацієнта. 
До масажу слід приступати в підгострих стадіях (у ряді випадків можна починати і раніше, під час загострення хвороби, але тоді завдання масажу - рефлекторно впливати на локалізуються в хребті біль, за рахунок "обробки" здорових ділянок тіла - на грудях, плечах, верхній частині спини, надпліччя і т.д.). Перші сеанси повинні бути щадними, не викликати зайвої напруги м'язів, які при енергійному, жорсткому проведенні прийомів скорочуються, викликаючи в даному випадку додаткові болю.

Оптимальне при масажі положення хворого остеохондрозом шийного відділу - лежачи. Якщо такої можливості немає, тоді масажують у положенні сидячи, для цього використовують спеціальне масажне "крісло". І в тому, і в іншому положенні треба домагатися граничного розслаблення спини, шиї і взагалі всього тіла - це для хворого перша умова.
Починають масаж зі спини: погладжування, вижимання, розминання - щипцевидное, підставою долоні, подвійне кільцеве, ординарне (всі прийоми - по 3-4 рази). Верхня частина спини, в області лопаток, вимагає особливої ​​опрацювання. Тут спочатку 6-7 разів роблять погладжування від нижнього кута лопаток вгору до шиї - то з одного боку, то з іншого. Потім масажують надпліччя: погладжування (6-8 разів), вижимання (4-5 разів), розминання - ординарне, подвійне кільцеве (по 3-4 рази), погладжування і потряхування (по 2-3 рази) - то з одного, то з іншого боку. Якщо хворий сидить, то можна провести погладжування, вижимання і разминание на більших грудних м'язах (по 4-5 разів). Продовжують масаж в положенні хворого лежачи на животі. Масажується шия: погладжування від волосистої частини голови вниз до спини (8-10 разів). Якщо воно не викликає болю в хребті, роблять вижимання по трьох-чотирьох лініях, по задній і бічних частинах шиї (3-4 рази).
На верхній частині спини близько хребетного стовпа акуратно виконують вижимання подушечками чотирьох пальців (по 4-5 разів з кожної сторони). Потім слід погладжування по всій верхній частині спини, після чого приступають до поглаживанию і витискання верхніх пучків трапецієподібних м'язів, тобто надплечий (по 4-5 разів). На м'язах шиї роблять погладжування (6-7 разів), вижимання, розминання ребром долоні і подушечками пальців, знову вижимання (всі - по 3-4 рази) і погладжування (6-7 разів). Повторивши масаж грудних м'язів: погладжування, вижимання, розминання, потряхування, погладжування (по 2 рази кожний прийом), знову переходять на шию. Виконуються: поглаживание (6-7 разів), вижимання (4-5 разів), погладжування (3-4 рази), розминання подушечками пальців (5-6 разів), погладжування (4-5 разів). Тепер - розтирання хребетного стовпа: прямолінійне подушечками чотирьох пальців (кожна рука зі свого боку) у напрямку від потиличної кістки до спини і якнайближче до остистих відростків (4-5 разів); колоподібне подушечками одного, двох і т.д. пальців (по 3-4 рази кожний прийом). При розтиранні в області хребетного стовпа шия массируемого повинна бути гранично розслаблена, а голова нахилена вперед. Це дозволить масажують краще відчути остисті й бічні відростки хребців і глибше їх опрацювати (після 5-8 сеансів, коли біль стихне, під час розтирання хребта корисно голову злегка повертати в різні боки). Слідом за розтиранням проводять погладжування (6-7 разів), вижимання і різні розминання (3-4 рази). Закінчують даний етап поглаживанием.
У наступній частині сеансу - повторення масажу на верхній частині спини (по 2-3 рази кожний прийом) і на верхніх пучках трапецієподібних м'язів (по 3-4 рази кожний прийом) і знову повернення до шиї. На ній виконують погладжування (3-4 рази), вижимання (4-5 разів), розминання (5-6 разів), поглаживание (2-3 рази), вижимання (4-5 разів) і знову ретельно розтирають хребетний стовп. Потім груди: після розтирання тут проводять погладжування, вижимання, розминання, погладжування (по 3-4 рази); подушечками чотирьох пальців масажується грудино-ключично-соскоподібного м'яза (5-6 разів), розминання (4-6 разів) і погладжування (6 -8 раз).
Якщо болі іррадіюють в плечовий суглоб або плече, ці частини тіла теж масажують - після ретельного опрацювання шиї, верхній частині спини, надплечья. На закінчення проводять загальний масаж шиї, спини, надплечья і приступають до активних і пасивних рухів. Після зняття болів в хребті методика міняється: число погладжуючих прийомів зменшується, а число вижимань, розминань і особливо розтирань збільшується. Саме розтирання повинне стати основним прийомом останніх сеансів. Відзначимо, що тривалість перших сеансів 5-7 хв, а наступних - до 12 хв.

Масаж при попереково-крижовому остеохондрозі починають після того, як затихне гострий біль. Проводиться він завжди в положенні хворого лежачи на животі, причому обов'язково на твердій основі (столі, кушетці), яка не допускала б прогинання хребта в поперековому відділі. З цією ж метою під живіт підкладається подушка (згорнута ковдра, валик і т.п.). Гомілки повинні бути підняті під кутом 45 °, що сприяє розслабленню тіла і особливо попереково-крижового відділу. Руки витягнуті вниз уздовж тулуба. Голова повинна лежати на правій або лівій щоці, а краще, якщо вона буде трохи опущена нижче кушетки, але опиратися чолом на яку-небудь опору (наприклад, стілець). Сеанс починається зі спини. Спочатку робиться масаж для зняття напруги і болю. Цій меті служать комбіноване погладжування (8-10 разів), легке вижимання ребром долоні (2-3 рази) і подвійне кільцеве (поверхневе) - воно проводиться і на найширших, і на довгих м'язах (по 4-5 разів). Закінчивши цей етап комбінованим поглаживанием (5-6 разів), переходять до масажу сідничних м'язів. На них впливають: поглаживанием комбінованим (6-8 разів) і подвійним кільцевим (4-6 разів), яке супроводжується легким потряхіваніем в поєднанні з погладжуванням двома руками. Потім - масаж стегна: комбіноване погладжування (6-7 разів), довге розминання в поєднанні з потряхіваніем (по 3-4 рази) і знову комбіноване погладжування (4-5 разів). Тепер знову черга спини. Після погладжування двома руками (6-8 разів) роблять легке вижимання (3-4 рази), погладжування (4-5 разів) і разминание на довгих м'язах - підставою долоні (4-5 разів) і подушечками чотирьох пальців (3-4 рази ). Далі - погладжування (2-4 рази) і розминання на найширших м'язах спини (від гребеня клубової кістки до пахвової западини): ординарне (3-4 рази), подвійне кільцеве (4-5 разів) і погладжування з потряхіваніем (по 3-4 рази). Тільки після всього цього можна приступити до масажу поперекового відділу. Він включає погладжування комбіноване від сідничних бугрів до середини спини (5-8 разів), вижимання ребром долоні (3-4 рази) і знову погладжування (5-6 разів). Провівши на сідничних м'язах різні види вижимання (по 4-6 разів), а потім погладжування і потряхування (по 3-4 рази), знову повертаються на поперековий відділ. Виконавши тут погладжування (5 - 8 разів) і вижимання (2-3 рази), приступають до розтирання. Розтирання - прийом глибокого впливу, і виконують його з обережністю, щоб не заподіяти болю. Якщо ж при розтираннях виникають сильні больові відчуття, від них слід день-два утриматися. Якщо болі терпимі, тоді розтирання починають з легкого поперечного (тобто поперек хребта) ребром долоні. Цей прийом - його в побуті часто називають "пиляння" - може проводитися і однієї, і двома руками. Далі - прямолінійне розтирання подушечками більших пальців уздовж хребта (6-8 разів), поступово підсилюючи тиск; спиралевидное розтирання подушечками більших пальців (4-6 разів); знову "пиляння" - 10-15 с і погладжування (4-6 разів). Потім застосовують пунктирне одночасне розтирання подушечками більших пальців уздовж хребетного стовпа. Воно виконується так, щоб шкіра на 3-4 см зміщувалася разом з масажними пальцями, тільки в цьому випадку від розтирання буде користь. Прийом проводиться 4 - 5 разів і щоразу супроводжується вижиманням і погладжуванням (по 2-3 рази). З кожним сеансом число повторень прийомів і сила впливу додаються. Необхідно запам'ятати: перед масажем крижової області обов'язково й ретельно опрацьовуються сідничні м'язи. Використовуються: погладжування по всій тазовій області (4-5 разів), вижимання (6-7 разів), разминание - ординарне (4-5 разів), підставою долоні (3-4 рази), потряхіваніе (2-3 рази), поглаживание (1-2 рази), вижимання (5-6 разів), розминання гребенями кулаків (3-4 рази), потряхіваніе (2-3 рази), разминание кулаками, поштовхи і погладжування (по 3-4 рази).
Масаж крижів включає: погладжування двома руками (5-7 разів), вижимання по крижовій області (6-7 разів), розтирання - долонями обох рук (5-6 разів), тильною стороною кистей (6-8 разів), погладжування (3 -4 рази), розтирання - прямолінійне подушечками чотирьох пальців від куприка вгору до попереку (6-8 разів; після кожного розтирання руки розходяться в сторони до сідничних м'язів), колоподібне подушечками чотирьох пальців (5-6 разів), прямолінійне п'ястно-фалангових суглобів (6-7 разів), погладжування (3-4 рази), розтирання кулаками (5-6 разів) і погладжування у всіх напрямках.
Ще раз пропрацювавши сідничні м'язи (погладжування, вичавлювання, розминка ординарне і подвійне кільцеве подушечками чотирьох пальців, потряхіваніе (всі прийоми по 2-3 рази), знову повертаються на поперекову ділянку, де проводять 3-4 основних прийоми (повторюючи кожен 2-3 рази ).
Гребінь клубової кістки масажують так. За погладжуванням від хребетного стовпа в сторони (4-5 разів) слід вижимання підставою долоні (кисті рук при цьому розташовують по обидві сторони хребта, звернувши пальці убік тазостегнового суглоба; 4-5 разів). Далі, не змінюючи положення рук, проводять розминання підставою долоні по краю гребеня й прикріплення сідничних м'язів до гребеня (5-6 разів), розминання ординарне на сідничних м'язах (3-4 рази). Після цього приступають до масажу самого гребеня клубової кістки. Застосовують: розтирання колоподібне подушечками чотирьох пальців (4-5 разів) і фалангами пальців, стислих в кулак (3-4 рази), вижимання підставою долоні (3-4 рази), прямолінійне і спиралевидное розтирання гребенями, утвореними фалангового суглоба чотирьох пальців (по 3-4 рази), поглаживание (2-3 рази). Весь комплекс повторити 2-3 рази.
Далі масажуються поперекова область, крижовий і сідничні м'язи. Застосовуються різноманітні прийоми - погладжування, вижимання, розминання, потряхування і погладжування (по 3-4 рази кожний прийом).
Кількість повторень погладжування і розминання та їх процентне співвідношення в сеансі масажу залежить від стану масажованого, прогресу в лікувально-відновному процесі і т.д. При гострих болях до половини сеансу займає погладжування, у міру затихання болів масаж повинен ставати все більш енергійним і глибоким (зрідка навіть до легкого болю).
При масажі поперекової або крижової областей треба звертати увагу на больові точки (ділянки). Навколо цих місць і безпосередньо в больової точки слід проводити особливо ретельне опрацювання. При остеохондрозі поперекового відділу болю нерідко іррадіюють в задню поверхню стегна. У цьому випадку масажу на стегні приділяють особливу увагу. Застосовують глибокий масаж - вичавлювання, розминка (особливо подвійне кільцеве, "подвійний гриф", кулаками і подушечками чотирьох пальців).
Масаж виконується щодня, можна і два рази на день - вранці і ввечері. Тривалість сеансу 8-10 хв, якщо захворювання в поперековій області. При ураженні крижового відділу час сеансу збільшується до 15 хв. А у міру відновлення - і до 18 хв. Масажовані частини тіла повинні бути гранично розслаблені. Власне масаж обов'язково сполучається з активними і пасивними рухами в суглобах. Масаж при попереково-крижовому остеохондрозі може проводитися з різними зігріваючими засобами. Хороший ефект досягається масажем після теплових процедур (солюкс, прогрівання гарячим піском, лазні і т.д.).
Завдання 4. Навчитися добирати фізіотерапевтичні методи та застосовувати їх на практиці при остеохондрозах. 
Алгоритм виконання завдання: студенти розбиваються попарно, один студент виконує роль реабілітолога, другий – пацієнта. 
Для купірування болю при різко вираженому больовому синдромі ми призначали діадинамічний і синусоїдальні модульовані струми сегментарно паравертебрально і по ходу іррадіації болів на кінцівку. Якщо болі були неприємного, пекучого характеру, з відчуттям оніміння ноги, спека, мерзлякуватості стопи, в таких випадках віддавали перевагу ампліпульстерапії. Фізіотерапію проводили в палаті, так як хворому в цей період показаний постільний режим. Для зменшення набряку корінця, венозного застою перед імпульсними струмами (за 30-60 хв) використовували магнітотерапію у вигляді постійного або змінного магнітного поля сегментарно на відповідні відділи хребта (С5-Т2, L4-S1). При інфекційно-алергічному генезі загострення захворювання призначалася лазеротерапія паравертебрально ліворуч і праворуч і між остистими відростками хребців (по три поля на сегмент) в області найбільшої хворобливості при пальпації або русі, а також на один-два сегменти вище і нижче попереднього. Використовувалося випромінювання в червоному та ближньому інфрачервоному діапазонах.

При вираженому больовому синдромі застосовували синусоїдальні модульовані і діадинамічний струми в комбінаціях з магнитотерапией і дарсонвалізації. Дарсонвалізацію проводили сегментарно і на зацікавлену кінцівку за 15-30 хвилин до низькочастотних імпульсних впливів. Якщо в патогенезі захворювання провідна роль належала судинному фактору, застосовували магнітотерапію (біжить або імпульсне магнітне поле) або магнітолазеротерапії за стандартними методиками квантової терапії.

При помірних болях, крім діадинамотерапії і ампліпульстерапії, призначали інтерференційні струми на два поля (сегментарно і на кінцівку). При наявності рефлекторно-тонічного синдрому перед імпульсними струмами використовували ультратонотерапія на область напружених м'язів в слаботеплових дозуваннях. Патогенетично в цьому періоді виправдане призначення лікарського електрофорезу, ультразвукової терапії, які знімають спазм м'язів і рефлекторне напруження, стимулюють кровообіг і трофічні функції, викликають знеболюючий ефект. Електрофорез проводили сегментарно, вибір препарату (анальгін, новокаїн, магній, гепарин, еуфілін, нікотинова кислота, гідрокортизон, йод, лидаза) визначав провідний клінічний синдром. Для ультрафонофореза ліків застосовували знеболюючі (анальгін, баралгін, фастум-гель), судинні (еуфілін, Троксевазин) і розсмоктуючі, дефіброзірующіе препарати (лидаза, йод). Ультразвукові впливи здійснювали сегментарно і по ходу больового синдрому на кінцівку. Необхідно відзначити, що в стадії дискорадикулярного, діскомедуллярних конфліктів, при поширенні процесу на міжхребцеві суглоби, унковертебральние зчленування, зв'язковий апарат двох або більше сегментів ми виключали паравертебральні впливи, обмежуючись озвучуванням сідниці і кінцівки. Аналогічної тактики дотримувалися і при призначенні масажу. При формуванні нейродистрофічних синдромів, коли захворювання набуває рис хронічно рецидивуючого або прогресуючого процесу, ультразвукову терапію проводили за лабільно-стабільною методикою із затримкою ультразвукового випромінювача в місцях м'язових ущільнень.

При рухових порушеннях (радикулоішемія) комплексна фізіотерапія здійснювалася на різні зони: сегментарно для зменшення компресії корінцево-спінальних артерій (магнітотерапія, лазеротерапія, ампліпульстерапія, електрофорез судинних препаратів) і на кінцівку з метою відновлення функціонального стану нервово-м'язового апарату (електрофорез прозерину, галантаміну, дибазолу, лікувальний масаж, електро-і магнітостімуляція, вібротерапія, дарсонвалізація і ультратонотерапія, підводний душ-масаж). При необхідності комбінували електрофорез ліків, ультразвукову терапію, ампліпульстерапія з мікрохвильової терапією і електричним полем УВЧ, практично без перерви між процедурами.

Теплові фактори і бальнеотерапія включалися в комплекс відновного лікування при нерізко вираженому больовому синдромі. Парафіно-озокеритолікування використовували на область хребта з метою зменшення спазму скелетних м'язів і компресії ноцицептивних провідників, стимулювання диференціювання і дозрівання фібробластів, формування структурно-впорядкованих рубців. Ці фактори не застосовувалися у жінок при супутніх захворюваннях органів малого тазу і молочних залоз, що відносяться до групи ризику по онкології.
Практичне заняття № 11 (6 години).

Тема: Фізична реабілітація при остеохондропатіях. 

Мета заняття: Ознайомитись та оволодіти методами дослідження клінічних ознак остеохондропатій. Навчитися складати комплексну програму фізичної реабілітації при остеохондропатіях.
Питання для самопідготовки та контролю:

1. Поняття та класифікація остеохондропатій.
2.  Стадії та клінічна картина остеохондропатій.
3. Загальні принципи лікування та фізичної реабілітації хворих на остеохондропатії.
4. Фізіотерапія при остеохондропатіях.
5. Остеохондропатія головки стегнової кістки: визначення, етіологія, клініка.
6. Комплекси фізичної реабілітації при остеохондропатії головки стегнової кістки.  

7. Остеохондропатія апофізів тіл хребців: визначення, етіологія, клініка.
8. Комплекси фізичної реабілітації при остеохондропатії апофізів тіл хребців.

9. Остеохондропатія горбистості великогомілкової кістки: визначення, етіологія, клініка.
10. Комплекси фізичної реабілітації при остеохондропатії горбистості великогомілкової кістки.
11. Остеохондропатія горба п'яткової кістки: визначення, етіологія, клініка.
12. Комплекси фізичної реабілітації при остеохондропатії горба п'яткової кістки.
13. Остеохондропатія човноподібної кістки стопи: визначення, етіологія, клініка.
14. Комплекси фізичної реабілітації при остеохондропатії човноподібної кістки стопи. 

15. Остеохондропатія головок ІІ-ІП плеснових кісток: визначення, етіологія, клініка.
16. Комплекси фізичної реабілітації при остеохондропатії головок ІІ-ІП плеснових кісток. 

17. Остеохондропатія тіла хребця: визначення, етіологія, клініка.
18. Комплекси фізичної реабілітації при остеохондропатії тіла хребця.

Обладнання: таблиці, протоколи дослідження, рентген-знімки.

Організація самостійної роботи:

Завдання 1. Оволодіти методиками дослідження клінічних ознак остеохондропатій та аналізу отриманих даних. 

Алгоритм виконання завдання: студенти розбиваються попарно і один на одному проводять дослідження. Результати заносяться в протоколи дослідження.

Клінічна картина при всіх видах остеохондропатій має подібні ознаки. Як прави​ло, захворювання розпочинається у дітей поступово і непомітно. Спочатку дитина скаржиться на швидку втому, потім з'являються скарги на біль в ділянці локалізації процесу, який поступово посилюється при фізичному навантаженні і повністю зникає в спокої. При огляді ознак запального процесу, а саме набряку, підвищення місцевої температури та почервоніння, як правило, не виявляють (виключення становлять хво​роби Осгуда-Шлаттера, Келлера І, Келлера II та деякі інші). Пальпаторно виявляють болючість в ділянці патологічного процесу. Загальний стан дитини не змінений, тем​пература тіла не підвищена. Зі сторони внутрішніх органів патологічних змін не вияв​ляють. При лабораторному дослідженні крові змін немає. Підтвердити діагноз та про​вести диференціальну діагностику в більшості випадків можна лише рентгенологічно.
Завдання 2. Навчитися складати комплекси лікувальної гімнастики при остеохондропатіях  і проводити лікувальну фізкультуру. 
Алгоритм виконання завдання: студенти розбиваються попарно, один студент виконує роль інструктора ЛФК, другий – пацієнта.
Остеохондропатія головки стегнової кістки. Вихідне положення дитини під час занять ЛФК — лежачи. В І стадії хвороби ви​конують загальнозміцнювальну гімнастику у вигляді симетричних вправ для верхніх кінцівок, дихальні вправи та вправи на розслаблення і скорочення сідничних і чоти​риголового м'язів на хворій стороні. В комплекс загальнозміцнювальних вправ вклю​чають вправи для м'язів здорової ноги та для гомілковостопного суглобу і стопи хво​рої ноги. По мірі оволодіння навичками проведення комплексу ЛФК добавляють вправи для укріплення прямих м'язів спини в положенні лежачи на животі. Доцільно застосовувати вправи на ізометричне скорочення м'язів, зокрема нижніх кінцівок. За​няття проводять по 5-10 хвилин, 3-4 рази на добу. В III стадії при появі початкових симптомів відновного періоду (явища остеосклерозу головки стегнової кістки) дитині дозволяють сідати, доцільно вводити в комплекс ЛФК спеціальні вправи для пошко​дженої кінцівки — 1-2 рази на добу пасивні, потім пасивно-активні, з допомогою методиста, вправи на ротацію і відведення стегна, не допускаючи навантаження по осі кінцівки, та пасивні рухи в колінному суглобі. Це необхідно для уникнення утворення валикоподібної головки і для збереження сферичної поверхні головки стегна. В IV стадії починають виконувати активні рухи в кульшовому суглобі, імітують ходьбу (ходьба лежачи) на пружинних пристосуваннях, заняття на наліжкових велотренаже​рах, дозволяють ходити на милицях спочатку без навантаження на хвору ногу. Велике значення в процесі одужання має своєчасний дозвіл навантажувати хвору ногу. Передчасне навантаження по осі навіть на початковій стадії остеосклерозу (в стадію відновлення) може привести до сплющування головки стегнової кістки, а якщо розвантаження і іммобілізація проведена вчасно, хворий дотримується режиму і курс лікування проводиться правильно, то попереджається стадія сплющування (імпресійного перелому) головки, не наступає фрагментація її, і в стадії відновлення головка зберігає форму, близьку до початкової.

За Е.В. Кулаженко, ходьба на милицях або розвантажувальних апаратах до​зволяється під спостереженням медперсоналу (батьків) тільки дисциплінованим дітям у віці старше 8 років не раніш завершення стадії фрагментації (через 6 і більш місяців після її початку). Дітям до завершення стадії фрагментації не дозволяють сідати, тому що в цьому положенні збільшується навантаження на кульшовий суглоб. Навіть після дозволу ходити дитина дотримується постільного режиму в положенні максимально​го занурення голівки у кульшову западину на 16-20 годин.
Повне навантаження на кінцівку, за М.В. Волковим, дозволяють тільки піс​ля того, як на двох останніх рентгенограмах, зроблених з інтервалом в 2-3 місяці після вказаного вище комплексу реабілітаційних заходів, структура головки і шийки стегно​вої кістки залишається незмінною. Навантаження на кінцівку без милиць в перший рік після закінчення лікування збільшують поступово, повністю виключають стрибки, хо​дьбу на далекі відстані, піднімання вантажів, присідання. В цей час доцільно застосову​вати плавання та прогулянки на велосипеді. В подальшому людям, які перенесли хво​робу Пертеса, необхідно уникати надмірних фізичних навантажень на суглоб, постійно виконувати зарядку, переважно лежачи, повністю уникаючи вправ на присідання.
Остеохондропатія апофізів тіл хребців. Під час лікарняного етапу реабілітації заняття з лікувальної фізкультури проводять щоденно, двічі на день, по 25-30 хвилин. Застосовують загальнорозвивальні вправи для всіх груп м'язів, статичні та динамічні дихальні вправи, вправи на коор​динацію, спеціальні вправи для створення потужного м'язового корсету у вихідному положенні лежачи на спині, на животі та на боці. Всі ці вправи необхідно виконувати гак, щоб хребет перебував у випрямленому положенні і кіфотична деформація не збіль​шувалася. При проведенні спеціальних вправ необхідно акцентувати увагу на укріп​ленні розгиначів спини. По мірі укріплення м'язового корсету і появи рентгенологіч​них ознак відновлення дітей готують до переходу у вертикальне положення. Для цьо​го розширюють руховий режим, вводять вправи в положенні стоячи в упорі на колі​нах, збільшують тривалість занять, кількість вправ в одному занятті та кількість по​вторів кожної вправи. Доцільно застосовувати вправи на похилій площині, вправи, з обтяженням та опором, на координацію та рівновагу.
Зразок комплексу вправ в перший період реабілітації, ліжковий режим 
1. В. п. — лежачи на спині, руки вздовж тулуба. Почергове піднімання вгору прямих рук. Дихання вільне.
2. В. п. — те ж. Згинання і розгинання ніг з ковзанням п'ятками по постелі.
3. В. п. — лежачи на спині з упором ліктями зігнутих рук і стопами зігнутих у колінах ніг. Підведення грудей і таза при збереженні прямого положення грудного відділу хребта.
4. В. п. — лежачи на спині, руки уздовж тулуба. Підняти прямі ноги до кута 45°, розвести їх у сторони, схрестити, повторити вказані рухи ніг по команді інструктора, не затримуючи дихання З'єднати ноги і повільно їхній опустити.
5. Дихальна вправа.
6. В. п. — лежачи на спині. Підняти прямі ноги і злегка розвести їх у сторони. Кругові рухи ногами зсередини назовні 3-4 рази. Дихання не затримувати. Поверну​тися у вихідне положення. Те ж, але з круговими рухами ззовні всередину.
7. Поворот «колодою» на живіт, кисті рук під підборіддям
8. В. п. — лежачи на животі. Підняти голову і плечі — вдих. Повернутися у вихі​дне положення — видих.
9. В. п. — те ж. Відведення прямої правої ноги назад, в сторону, лівої ноги назад, в сторону, з'єднати ноги, повільно опустити.
10. В. п. — лежачи на животі, руки уздовж тулуба. Повернутися «колодою» на спину.
11. В. п. — лежачи на спині, руки уздовж тулуба. Згинання і розгинання ніг у ви​сячому положенні — «велосипед».
12. Дихальна вправа.
13. В. п. — лежачи на животі, руки вгору з м'ячем. Підняти плечі і голову, утри​муючи в піднятих руках м'яч. Протриматися в цьому положенні кілька секунд (по ко​манді інструктора). Повернутися у вихідне положення.
14. В. п. — те ж. Утримуючи в піднятих руках м'яч — відведення назад прямих ніг по черзі. Дихання не затримувати.
15. Поворот «колодою» на спину. Кисті рук до плечей. Кругові рухи руками.
16. В. п. — лежачи на спині, руки уздовж тулуба. Відведення прямої ноги убік, не відриваючи п'ятки від постелі. Повернутися у вихідне положення. Те ж іншою но​гою.
17. В. п. — те ж. Зігнути руки в ліктях з опорою на лікті, ноги в колінах з опорою на стопи. Виконати послідовне розслаблення правої і лівої рук, опустивши передпліч​чя і кисті, потім правої і лівої ніг з ковзанням розслабленої стопи по постелі вниз. Пе​ревірити повноту розслаблення.
18. Дихальна вправа.
Наприкінці першого періоду реабілітації хворого необхідно готувати до розши​рення рухового режиму, вводячи нові вихідні положення, збільшуючи кількість вправ, їх повторів та інтенсивність виконання.

Зразок комплексу вправ наприкінці першого періоду реабілітації, ліжковий режим
1. В. п. — лежачи на спині, руки уздовж тулуба. Почергове піднімання прямих рук вгору.
2. В. п. — те ж. Прогинання спини в грудному відділі з опорою на лікті.
3. В. п. — те ж. Потягування — руки вгору з прогинанням грудного відділу хреб​та — вдих. Повернутися у вихідне положення — видих.
4. В. п. — те ж. Зігнути ноги в колінах — ходьба в положенні лежачи на спині.
5. В. п. — те ж. Зігнути руки в ліктях, ноги в колінах. Підняти й утримати кілька секунд у прямому положенні спину, таз, стегна, спираючись на лікті і стопи.
6. В. п. — лежачи на спині. Схрещувальні рухи прямих ніг, піднятих під кутом 35-45°.
7. Поворот на живіт.
8. В. п. — лежачи на животі, кисті рук під підборіддям. Почергове відведення на​зад прямих ніг.
9. В. п. — те ж. Підведення голови і плечей з утриманням у такому положенні по команді інструктора.
10. В. п. — стоячи в упорі на колінах з опорою на кисті і коліна. Згинаючи руки в ліктях, опуститися на передпліччя з одночасним відведенням назад прямої правої (лі​вої) ноги і прогинаючись в грудному відділі. Повернутися у вихідне положення.
11. В. п. — стоячи в упорі на колінах. Пересування по постелі вправо і вліво при​ставними кроками.
12. В. п. — те ж. Пересування приставними кроками вправо і вліво, кисті рук не переміщаються.
13. В. п. — лежачи на правому боці, права рука вгору, ліва зігнута в лікті, доло​нею в упорі спереду. Підведення прямої лівої, потім правої ноги. Утримання їх у та​кому положенні кілька секунд. Повернення у вихідне положення. Те ж на лівому боці.
14. В. п. — стоячи на колінах, тримаючись руками за спинку ліжка. Ходьба на колінах вправо до краю постелі, опустити на підлогу праву ногу. Повернутися у вихідне положення. Ходьба вліво до краю постелі. Опустити на підлогу ліву ногу. Повернути​ся у вихідне положення.
15. В. п. — стоячи на колінах — вправа «пружинка». Напружене відхилення ту​луба назад і вперед, утримуючи тулуб і стегна на одній прямій лінії.
16. Те ж з гантелями 0,3-0,5 кг у руках.
17. В. п. — стоячи в постелі. Бічні нахили тулуба.
18. В. п. — стоячи, руки на поясі. Лікті відвести назад, лопатки з'єднати. Прогну​тися, піднятися на носки — вдих. Повернутися у вихідне положення — видих.
19. В. п. — стоячи, тримаючи в опущених униз руках гімнастичну палицю. Під​няти палицю вгору, прогнутися, відставляючи назад праву ногу — вдих. Повернутися у вихідне положення. Те ж, відставляючи назад ліву ногу.
20. Ходьба на місці.
21. В. п. — лежачи на спині. Кругові рухи руками. Дихання довільне.
22. В. п. — те ж. Кругові рухи стоп.
23. Дихальні вправи.
В другий, післялікарняний період реабілітації, хворим призначають заняття ліку​вальною фізкультурою в домашніх умовах та умовах поліклініки. Доцільно лікування продовжувати в санаторно-курортних умовах. Завдання ЛФК на даному етапі:
1) продовження укріплення м'язового корсету;
2) відновлення правильної постави та ходи;
3) загальне зміцнення організму з метою відновлення фізичної працездатності та адаптації до сфери існування;
4) утримання хребта в положенні досягнутої корекції та профілактика вторин​них деформацій.
Вихідні положення лежачи, стоячи і в ходьбі. Як і раніше виключаються всі ру​хи, пов'язані зі згинанням тулуба вперед. Застосовують вправи для всіх м'язових груп, зокрема м'язів-розгиначів спини, клубово-поперекових м'язів, вправи для м'язів грудної клітки, бічних м'язів тулуба і м'язів черевного преса, загальнорозвивальні вправи, статичні та динамічні дихальні вправи, спеціальні коригуючі вправи для м'язів спини з метою корекції деформації та утримання хребта в коригованому поло​женні, вправи з опором та обтяженням, спортивні прикладні вправи, вправи на рівно​вагу та координацію, елементи рухливих ігор, лікувальне плавання, елементи механо​терапії. Не можна використовувати вправи, пов'язані із згинанням хребта в сагіталь​ній площині, стрибки, ривки, підняття вантажів, так як це може сприяти збільшенню деформації. Заняття проводять щоденно, двічі на день, тривалість кожного заняття 40-45 хвилин, інтенсивність вище середньої.
Зразок комплексу вправ другого (післялікарняного) періоду реабілітації 
1. Шикування і перевірка постави.
2. В. п. — стоячи, ноги на ширині плечей. Підняти руки вгору, потягнутися, під​німаючись на носочки і прогинаючись в грудному відділі — вдих. Повернутися у ви​хідне положення — видих.
3. В. п. — стоячи, руки на поясі. Бічні нахили тулуба.
4. В. п. — стоячи. Ходьба на місці з високим підніманням колін, зберігаючи пра​вильну поставу.
5. В. п. — лежачи на спині, руки уздовж тулуба. Підняти прямі ноги до кута 45°, розвести їх в сторони, з'єднати, повільно опустити.
6. В. п. — лежачи на спині, руки зігнуті в ліктях в упорі, стегна — в одну пряму лінію з опорою на голову, лікті і стопи. Затриматися в цьому положенні 4-5 с. Пові​льно повернутися у вихідне положення.
7. В. п. — лежачи на спині. Почергове згинання і розгинання ніг у кульшових, колінних і гомілковостопних суглобах у висячому положенні — «велосипед».
8. Поворот зі спини на живіт «колодою» або при групових заняттях перекат «ко​лодою».
9. В. п. — лежачи на животі, руки в сторони. Одночасне підведення голови, гру​дей, відведених рук і прямих ніг — «ластівка». Затриматися в цьому положенні на 5-6 с. Повернення у в. п.
10. В. п. — стоячи в упорі на колінах з опорою на кисті. Згинаючи руки в лік​тях, опуститися на передпліччя з одночасним відведенням назад прямої правої (лі​вої) ноги.
11. В. п. — те ж. Підняти вгору праву руку, відвести назад пряму ліву ногу. Утриматися в досягнутому положенні на рахунок 5-6-7. Повернутися у вихідне по​ложення. Те ж з іншої руки.
12. В. п. — стоячи на колінах. Пружинисті нахили тулуба вперед-назад.
13. В. п. — стоячи. Ходьба на місці з високим підніманням колін.
14. В. п. — стоячи, руки на поясі. Прогнутися, відводячи лікті назад до з'єднання лопаток, — вдих. Повернутися у вихідне положення — видих.
15. В. п. — стоячи. Присісти з розведенням колін у сторони — руки вперед, спи​на пряма — вдих. Повернутися у вихідне положення — видих.
16. В. п. — стоячи. Підняти руки вгору, прогнутися, відвести назад праву ногу. Те ж з лівою ногою.
17. В. п. — стоячи, ноги ширше плечей. Руки через сторони вгору, прогнутися — вдих, повернутися у вихідне положення — видих.
18. В. п. — лицем до гімнастичної стінки, хват зверху гімнастичної рейки на рів​ні плечей. Повільно згинаючи руки і розводячи лікті в сторони, нахил тіла вперед до зіткнення грудьми з гімнастичною стінкою — видих. Випрямляючи руки, повернути​ся у вихідне положення — вдих.
19. Та ж вправа, але з відведенням назад поперемінно прямої лівої та правої ноги.
20. В. п. — стоячи біля гімнастичної стінки, руки хватом зверху на рейці на рівні грудей. Лазіння по гімнастичній стінці приставним кроком.
21. В. п. — вис стоячи на гімнастичній стінці, лицем до неї. Перехід у простий вис і назад.
22. В. п. — вис на гімнастичній стінці. Розвести і звести ноги.
23. В. п. — вис спиною до гімнастичної стінки. Згинання і розгинання колін.
24. В. п. — стоячи, кисті до плечей. Кругові рухи рук.
25. В. п. — стоячи. Вправи з гантелями по 0,5 кг. Відведення рук у сторони, вго​ру, в сторони, назад.
26. В. п. — те ж. Руки з гантелями через сторони вгору, пригнутися — вдих. По​вернутися у вихідне положення — видих.
27. В. п. — стоячи, руки на поясі. Прогнутися назад, відводячи лікті назад до зближення лопаток. Повернутися у вихідне положення.
28. В. п. — те ж. Нахили тулуба вперед зі збереженням прогнутого положення.
29. Ходьба по залі звичайним кроком, на носочках, на п'ятках, у напівприсяді.
30. Гра з м'ячем. Перекидання м'яча партнерові через голову з відведенням пра​вої і лівої руки, від грудей. Кидання м'яча від грудей у баскетбольний кошик і т.д. Під час гри стежити за збереженням прямого положення грудного відділу хребта.
31. Ходьба з поступовим уповільненням.
32. В. п. — стоячи. Перевірити поставу.
Завдання 3. Навчитися складати програму лікувального масажу та застосовувати її на практиці при остеохондропатіях. 
Алгоритм виконання завдання: студенти розбиваються попарно, один студент виконує роль масажиста, другий – пацієнта. 
Остеохондропатія головки стегнової кістки. Призначають для покращення мікроциркуляції в м'яких тканинах, посилення обмінних процесів, усунення ознак атрофії м'язів, посилення регенераторно-репаративних процесів у суглобі. У стадіях І та II застосовується розслаблюючий масаж м'язів стегна та сідниці ураженої кінцівки, на початку III стадії — поєднання розслаблюючого і зміцнюваль​ного масажу, а наприкінці III стадії і далі — зміцнювальний (тонізуючий) масаж, а на контрлатеральній кінцівці зміцнювальний масаж призначається відразу після надходження хворого. На початкових стадіях захворювання виконують масаж грудної клітки, пояса верхніх кінцівок, ставлячи собі за мету загальне зміцнення організму, збільшення захисних сил, покращення дихальної функції. Методика класична, прийо​ми — погладжування, розтирання, розминання, вібрація. Навантаження вікове, інтен​сивність помірна. 10-20 сеансів на курс, 3-4 курси на рік.
Остеохондропатія апофізів тіл хребців. Крім лікувальної фізкультури доцільно використовувати масаж спини, який ви​конують по тонізуючій методиці. В тих рідких випадках, коли хвороба супроводжу​ється вираженим больовим синдромом, масаж доцільно застосовувати по седативній методиці. Процедури виконують щоденно, 10-12 сеансів на курс, перерва між курса​ми 1-1,5 місяця.
Завдання 4. Навчитися добирати фізіотерапевтичні методи та застосовувати їх на практиці при остеохондропатіях. 
Алгоритм виконання завдання: студенти розбиваються попарно, один студент виконує роль реабілітолога, другий – пацієнта.
Методика фізіотерапії при усіх видах остеохондропатій подібна. І. Н. Сосин та Ю. В. Ланцман в І та II стадіях захворювання ре​комендують:
· діадинамотерапію ділянки вогнища ураження, (струм двотактний хвильовий, 2 хв, потім короткі і довгі періоди по 4-6 хв), щодня, всього 10-15 процедур; або ампліпульстерапію (частота 100-50 Гц, глибина її 75-100%), рід роботи III (ПН) і IV (ПЧ) по 5 хв. Замість діадинамотерапії можна застосовувати новокаїн-електрофорез поперечно, 20-30 хв (дітям 15-20 хв). Доцільне поєднання його з новокаїн-йод-електрофорезом. Курс 20-30 процедур;

· ультразвукову терапію передньої проекції головки та шийки стегнової кістки. Ре​жим неперервний, контакт прямий, методика лабільна; доза 0,2-0,4 Вт/см2,5-8 хв, через день; всього 10-12 процедур. При локалізації процесу на гомілці, стопи чи кисті застосовують ультразвук підводно. Повторний курс лікування проводять че​рез 1,5-2 міс. Призначають в усіх фазах з ціллю прискорення розсмоктування некротизованої тканини та її регенерації;

· мікрохвильову терапію, індуктотермію або УВЧ-терапію ділянки вогнища ура​ження (з метою стимулювання регенерації кісткової тканини); доза помірна, що​дня або через день. Курс лікування 15-20 процедур;

· солюкс, інфраруж або світлову ванну на ділянку ураження 15-20 хв, 1-2 рази на день, щодня; або ножні (ручні) ванни 38-41°С, 20-30 хв, 1-2 рази на день. Курс 15 процедур.

Починаючи з III стадії захворювання вказаними авторами рекомендуються методики фізіотерапії:
· парафіно-озокеритові аплікації 45-50°С, 20 хв, або грязьові 38-42°С, 15 хв, через день або щодня. Курс 15-20 процедур. Теплолікування спочатку повинно бути обережним і поступовим. Ультрафіолетове опромінення ділянки вогнища 4-6-10 біодоз, чергуючи з опроміненням сегментарної зони (комірцевої або попереко​вої), 3-4 біодози, через 2-3 дні; всього 6-8 опромінень. Потім рекомендується за​гальне УФ опромінення за основною схемою; 15-20 опромінень;

· кальцій-електрофорез ділянки вогнища ураження поперечно або поздовжньо, 20-30 хв, щодня або через день. Призначають для прискорення процесу кальцинації відновлюваних кісткових трабекул. З метою поліпшення процесу регенерації кісткової тканини доцільно застосовувати кальцій-фосфор-електрофорез;  курс до 20 процедур, 1-2 курси на рік; 

•    сірководневі ванни загальні, ножні або ручні (100-200 мг/л), 35-37°С, 8-12 хв або нафталанові ванни — загальні або місцеві 36-37°С, 6-12 хв, через день; всього 12-14 ванн.

Практичне заняття № 12 (6 години).

Тема: Фізична реабілітація при остеопорозах. 

Мета заняття: Ознайомитись та оволодіти методами дослідження клінічних ознак остеопорозу. Навчитися складати комплексну програму фізичної реабілітації при остеопорозах.
Питання для самопідготовки та контролю:

1. Поняття та поширеність остеопорозу. 
2. Фактори ризику розвитку первинного остеопорозу.
3. Фактори ризику розвитку первинного остеопорозу.
4. Фактори ризику розвитку вторинного остеопорозу.
5. Класифікація та клінічна картина остеопорозу.
6. Діагностика остеопорозу.
7. Профілактика остеопорозу.
8. Дієтотерапія при остеопорозі.
9. Ортопедичний режим ортопедична терапія при остеопорозі.
10. Фізіотерапевтичні процедури при остеопорозі.
11. Лікувальний масаж при остеопорозі.
12. Лікувальна фізкультура при остеопорозі.
13. Комплекс фізичних вправ при встановленому остеопорозі.
Обладнання: таблиці, протоколи дослідження, рентген-знімки.

Організація самостійної роботи:

Завдання 1. Оволодіти методиками дослідження клінічних ознак остеопорозу та аналізу отриманих даних. 

Алгоритм виконання завдання: студенти розбиваються попарно і один на одному проводять дослідження. Результати заносяться в протоколи дослідження.

Діагностика починається з огляду, при якому вимірюють ріст, вага і розмах рук. Отримані результати порівнюють з показниками, які пацієнт мав у молодості. Так само перевірять поставу і болючість в області хребта.
При підозрі на остеопороз або наявності високого фактора ризику призначають тест на дослідження мінеральної щільності кістки – денситометрія - самий інформативний метод: можна визначити втрату навіть 2-5% кісткової маси. Також застосовують радіоізотопне сканування кісток і трепанобіопсію (біопсію гребеня клубової кістки). Для остаточного встановлення діагнозу проводять лабораторну діагностику. Визначають концентрацію кальцію, серологічного білка (С-реактивний білок), неорганічного фосфору, лужних фосфатів. Рентгенографія кісток малоінформативна і не підходить для ранньої діагностики. Однак рентген призначають, якщо є підозри на перелом.
Завдання 2. Навчитися складати комплекси лікувальної гімнастики при остеопорозах  і проводити лікувальну фізкультуру. 
Алгоритм виконання завдання: студенти розбиваються попарно, один студент виконує роль інструктора ЛФК, другий – пацієнта. 

Вправи, що спрямовані на корекцію постави у хворих із остеопорозом, знижують ризик падінь і ефективно використовуються в профілактиці та лікуванні цього захворювання. Для збільшення сили основних м’язових груп у програмах реабілітації для жінок у пре- та постменопаузальному періоді використовують вправи з протидією власній масі тіла, вправи з помірним навантаженням (гантелі, м’ячі, гумові стрічки), що не створюють зайвого навантаження на інші органи та системи організму, а отже, не потребують ретельного контролю за станом здоров’я пацієнта та можуть бути рекомендовані для самостійного виконання.. Збільшення м’язової сили сприяє збільшенню МЩКТ різних ділянок скелета (проксимальної ділянки стегнової кістки, великого вертлюга, передпліччя).

Дозування фізичних вправ визначається за допомогою частоти, інтенсивності, часу та визначення типу вправ. З усіх цих критеріїв у реабілітації хворого з остеопорозом найважливішим є вибір виду вправ. Адже деякі види вправ, такі як плавання та їзда на велосипеді, навіть за умов високої інтенсивності не впливають на структурно-функціональний стан кісткової тканини, тоді як силові види вправ (з використанням навантажувачів або з протидією), заняття на тренажерах, тренування в ходьбі, теніс, гребля за умов тривалих та систематичних занять здатні впливати на мінеральну щільність кісткової тканини.

Хворим з остеопорозом хребта найбільше показані вагові навантаження, а також корисні безпечні фізичні вправи з розгинанням корпусу, ізотонічні, ізокінетичні та ізометричні вправи. Ізотонічні вправи — вправи, коли навантаження та опір, проти якого працює м’яз, постійні. Довжина м’яза при виконанні вправи змінюється: він скорочується при підніманні ваги та подовжується при опусканні. Ізокінетичні силові вправи — вправи на опір, при виконанні яких м’яз розтягується з постійною швидкістю. Ізометричні силові вправи — це вправи, при виконанні яких довжина м’яза є незмінною, але змінюється лише його напруження.

Виконання фізичних вправ пацієнтами з встановленим остеопорозом починається з вихідного положення (ВП) лежачи. Фізичні вправи виконують спочатку для м’язів спини, потім для плечового поясу та нижніх кінцівок. Після виконання кожної вправи з навантаженням — пауза для відпочинку тривалістю 30–60 с або виконання вправ на розслаблення м’язів.

Кількість повторень кожної вправи на початку занять — 8 разів за один підхід, через 2 тижні кількість підходів необхідно збільшувати до 2, збільшуючи кількість повторень кожної вправи окремо до 12–15 разів. Комплекс вправ рекомендовано виконувати 2 рази на день, не раніше ніж через 2 години після прийому їжі та не пізніше ніж за годину до наступного прийому їжі чи сну. Не рекомендовано проводити заняття одразу після сну. За умов самостійного виконання вправ (у домашніх умовах) контроль за інтенсивністю навантаження необхідно проводити за показниками артеріального тиску, частоти серцевих скорочень до та після заняття.

У відділі клінічної фізіології та патології опорно-рухового апарату Інституту геронтології розроблені й широко практикуються протягом останніх 10 років різні комплекси лікувальної фізкультури, у тому числі для профілактики та лікування остеопорозу остеопорозу. 

Комплекс фізичних вправ при встановленому остеопорозі (з переломами тіл хребців)
1. ВП лежачи на животі, верхні кінцівки вздовж тіла. Підняти голову та плечі від підлоги, зафіксувати положення протягом 3–5 с, повернутися у ВП. Відпочинок 5–7 с. Вправу можна проводити із закріпленим на спині вантажем. Мінімальна кількість повторень вправи — 8 разів.
2. ВП лежачи на животі, верхні кінцівки вздовж тіла. Почергове піднімання нижніх кінцівок від підлоги, повернутися у ВП. Відпочинок 5–7 с. Мінімальна кількість повторень вправи — 8 разів.
3. ВП сидячи. Нижні кінцівки — на ширині плечей, згинання-розгинання верхніх кінцівок у ліктьових суглобах,. Мінімальна кількість повторень — 8 разів.
4. ВП сидячи. Вправу виконуємо з навантаженнями, верхню кінцівку підняти вгору, зігнути в ліктьовому суглобі й завести за голову, повернутися у ВП. Повільний темп. Мінімальна кількість повторень — 8 разів.
5. ВП  сидячи. Вправу виконуємо з навантаженням, зігнути перед собою в ліктьових суглобах верхні кінцівки, передпліччя паралельні одне одному, розвести в сторони та повернутися у ВП. Мінімальна кількість повторень — 8 разів.
6. ВП сидячи. Вправу виконуємо з навантаженнями (взяти верхнім чи нижнім захватом) почергове згинання-розгинання верхніх кінцівок у променево-зап’ясткових суглобах. Мінімальна кількість повторень — 8 разів.
7. ВП стоячи, руки вздовж тулуба з навантаженням. Крок правою нижньою кінцівкою вперед, корпус повільно перевести на цю кінцівку. Повернутися у ВП, приставити ліву кінцівку до правої. Темп повільний. Мінімальна кількість повторень — 8 разів.
8. ВП сидячи на стільці, навантаження зафіксувати в ділянці нижньої частини гомілки. Згинання-розгинання у колінних суглобах. Вправу виконуємо почергово. Темп повільний, 10 повторень кожною кінцівкою.
9. ВП стоячи, триматися руками за спинку стільця. Згинання-розгинання в колінних суглобах. Почергово кожною кінцівкою, в середньому темпі. Мінімальна кількість повторень — 8 разів.
10. ВП стоячи, з навантаженням у верхніх кінцівках та без нього. Піднятися на носках і вернутися у ВП. Темп повільний. Мінімальна кількість повторень — 10 разів.
11. ВП стоячи, у верхніх кінцівках навантаження. Підняти, опустити плечі вгору-вниз. Темп повільний. Мінімальна кількість повторень — 8 разів.
Завдання 3. Навчитися складати програму лікувального масажу та застосовувати її на практиці при остеопорозах. 
Алгоритм виконання завдання: студенти розбиваються попарно, один студент виконує роль масажиста, другий – пацієнта. 

Лікувальний масаж призначають на області шиї, спини, попереково-крижовій області. Масаж можна призначати тонізуючим курсом 10 сеансів по 15-20 хвилин щодня, 2-3 курси на рік. Людям похилого віку і всім в період загострення призначається спочатку розслабляючий масаж, а через 5-6 сеансів переходять на тонізуючий. Але він повинен носити вкрай ощадливий характер.

Завдання 4. Навчитися добирати фізіотерапевтичні методи та застосовувати їх на практиці при остеопорозах. 
Алгоритм виконання завдання: студенти розбиваються попарно, один студент виконує роль реабілітолога, другий – пацієнта.
Фізіотерапевтичні заходи сприяють поліпшенню обмінних процесів у кістковій тканині, уповільнює процеси її руйнування, дуже добре впливають на процеси кровопостачання кістки і навколишніх тканин. Крім того, в якості додаткового ефекту фізіотерапевтичне лікування сприяє значному зменшенню больового синдрому. Серед фізіотерапевтичних методів лікування остеопорозу хребетного стовпа найбільше застосування мають наступні:
1) індуктотермія (короткохвильова діатермія);

2) мікрохвильова терапія;

3) ультразвукова терапія;

4) синусоїдальні модульовані струми і діадинамічний струми Бернара;

5) електрофорез з новокаїном, анальгіном, димексидом;

6) лазерна терапія - забезпечує в основному симптоматичне знеболюючу дію;

7) магнітотерапія;

8) ультрафонофорез відсутніх статевих гормонів (при доведеній недостатності їх як основної причини розвитку захворювання). Курс лікування - 10-12 процедур через день;

9) локальна баротерапія - лікування уражених ділянок кісток за допомогою штучного зниження атмосферного тиску. За допомогою цієї процедури створюється місцеве негативний тиск, що призводить до збільшення кровотоку в місці патології, відкриваються не працюють до того капіляри, підвищується віддача з крові в тканини кисню і різних поживних речовин. Значною мірою підвищується обмін речовин в тканині. Протипоказанням є наявність таких захворювань, як: реактивний синовіт, тромбофлебіт, варикозна хвороба кінцівок, серцево-судинна чи дихальна недостатність, виражена артеріальна гіпертензія, серйозні порушення ритму серця, рак, аневрізматіческого розширення артерій кінцівок;

10) лікування бішофітом. Бішофіт - це бромні-хлорідномагніевий розсіл природного походження, в якому в дуже значних кількостях містяться солі кальцію, калію, натрію, йоду, міді, заліза, кремнію, молібдену, титану. Основними ефектами є протизапальний, знеболюючий, розсмоктуючий. Препарат може застосовуватися у вигляді компресів на хвору область, ванночок ножних і для рук, ванн для всього організму.

11) аплікації на область ураження знеболюючих мазей. Мазі при цьому можуть безпосередньо втиратися в шкіру. При гарній переносимості та відсутності алергічних реакцій з цих мазей можливе приготування компресів.

12). Гідротерапія включається при відсутності протипоказань (соляно-хвойні, кисневі, хвойно-морські, перлинні ванни).

13). Бальнеотерапія надає дуже гарний вплив на процеси обміну речовин взагалі і кісткової тканини зокрема, на периферичний кровообіг і капілярний кровоток. Застосовуються в основному наступні ванни: радонові (Хмільник), йодобромні, хлоридно-натрієві, скипидарні, сірководневі (курорти Бердянськ, Євпаторія, Липецьк, Нальчик, Одеса, П'ятигорськ, Саки, Світлогорськ). Курс лікування звичайно становить 12-14 сеансів, що приймаються через День1-2 рази на рік. Температура води лікувальної ванни 36-38 ° С, тривалість однієї ванни 10-15 хв.

Так як при призначенні бальнеотерапії необхідно врахувати вік хворого, супутні захворювання, то передбачені такі варіанти, як напівванни, чотирьох-і двокамерні ванни, які мають значно менше побічних ефектів з боку хворого і, відповідно, значно більше коло показань. Після прийняття ванни хворому рекомендують прилягти в ліжко.

Людям похилого віку, особам з різко вираженим остеопорозом водолікування має призначатися обережно, після ретельного медичного обстеження, з урахуванням загального стану людини, стану коронарного кровообігу.
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