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Останнім часом у медицині все більше стверджується реабілітаційний нап​рям, стрижнем якого є етапне, відновне комплексне лікування захворювань і ушкоджень. У цьому процесі провідну роль відіграє фізична реабілітація. Вона по​ліпшує якість лікування, запобігає можливим ускладненням при різних захворю​ваннях і травмах, прискорює відновлення функцій органів і систем, тренує і загар​товує організм, повертає працездатність, зменшує ймовірність інвалідизації. У випадках інвалідності фізична реабілітація допомагає хворому розвинути навич​ки самообслуговування, професійно перекваліфікуватися, виробити постійні ком​пенсації при незворотних змінах, пристосуватися до життя у нових умовах, що створилися внаслідок хвороби або травми.
Перепоною до широкого застосування фізичної реабілітації є відсутність фахівців, яких не готують ні у системі медичної ні у системі фізкультурної ос​віти держави. Частковим вирішенням цієї проблеми є включення до програми підготовки студентів інститутів фізичної культури предмета "Фізична реабі​літація ".
Щоб підготовка фахівців була якісною, постала необхідність видання під​ручника з фізичної реабілітації, що зумовлено, насамперед, відсутністю узагаль​нюючої навчально-методичної літератури з цієї дисципліни у системі вищої фіз​культурної і медичної освіти України, незважаючи на велику кількість окремих робіт.
Зрозуміло, що забезпечення студентів і викладачів сучасним підручником сут​тєво підвищить якість навчального процесу, уніфікує його викладання у навчаль​них фізкультурних закладах України, підвищить конкурентоспроможність ви​пускників на ринку праці.
Підручник має нетрадиційну побудову і структуру. Засоби фізичної реабілі​тації вперше викладено разом, а методика їх застосування пропонується згідно з рекомендаціями експертів Всесвітньої організації охорони здоров 'я (ВООЗ) за двома періодами — лікарняним і післялікарняним. Це дає можливість студентам скласти повну уяву про послідовність і безперервність реабілітаційного процесу на різних етапах відновного лікування хворих та Інвалідів, включаючи підтриман​ня рівня здоров 'я і працездатності у подальшому житті.
Логічний виклад матеріалу у підручнику зумовлений обсягом знань студентів, з одного боку, медико-біологічного циклу дисциплін, з другого — психолого-педаго-гічного та спортивно-педагогічного циклів, що вивчаються на попередніх курсах. У ньому подано сучасну інформацію щодо консервативних та оперативних мето​дів лікування, перебігу захворювань серцево-судинної, дихальної, травної, нервової систем, захворювань обміну речовин, суглобів; виникнення і розвитку порушень
З
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постави; наведено показання та протипоказання до застосування лікувальної фізичної культури, лікувального масажу та інших засобів фізичної реабілітації у лікуванні і запобіганні різних патологічних процесів.
Підручник написаний відповідно до нової програми і складається з дев 'яти розділів. У першому — стисло викладено історію лікувального застосування фі​зичних вправ та масажу, становлення реабілітації.
Змістом другого розділу є основи реабілітації— завдання, мета, принципи, а також види, періоди та етапи.
У третьому розділі розглянуто окремі види реабілітації — лікувальну фіз​культуру, лікувальний масаж, фізіотерапію, механотерапію, працетерапію — та їх поєднання, а також загальні поняття про санаторно-курортне лікування.
Про фізичну реабілітацію при хірургічних захворюваннях йдеться у четвер​тому розділі. У ньому подано загальне клініко-фізіологічие обгрунтування засто​сування засобів фізичної реабілітації щодо конкретних захворювань, зокрема при травмах опорно-рухового апарату, ампутаціях, оперативних втручаннях на орга​нах грудної і черевної порожнин.
П'ятий розділ присвячений захворюванням внутрішніх органів і суглобів. У ньому подано методику застосування засобів фізичної реабілітації при захворю​ваннях серцево-судинної, дихальної, травної систем; захворюваннях обміну речо​вин та суглобів.
У шостому розділі розглянуто фізичну реабілітацію при дефектах постави, сколіозах, плоскостопості.
Захворювання і травми нервової системи, засоби фізичної реабілітації та ме​тодику їх застосування описано у сьомому розділі.
У восьмому розділі висвітлено питання щодо застосування фізичних вправ особами спеціальних медичних груп середніх і вищих учбових закладів освіти, а та​кож особами середнього і похилого віку.
Перший в Україні підручник з нової спеціальності "фізична реабілітація" пройшов п 'ятирічне випробування часом і довів своє право на перевидання. Досвід повсякденної роботи з підручником викладачів та студентів, фахівців, їх оцінка, корисні побажання і зауваження допомогли визначити його сильні сторони йупу-щення. Тому у другому виданні підручника з'явився дев'ятий розділ "Заняття фі​зичними вправами в акушерстві", а четвертий розділ доповнений підрозділом "Ампутації". Окремі підрозділи підручника скорочені, інші, навпаки, розширені. Список літератури поповнений новими джерелами.
Матеріал четвертого—дев 'ятого розділів викладено таким чином, що вивча​ючи певну групу захворювань студент отримає повну інформацію про відновні за​ходи, засоби фізичної реабілітації, розрахунки часу на проведення занять з ЛФК, масажу тощо.
Автор сподівається, що студенти, які вивчають фізичну реабілітацію за су​часним підручником, будуть успішно засвоювати матеріал, а фахівцям з фізичної реабілітації він полегшить перші самостійні кроки у цій спеціальності.
Звичайно, що у підручнику де щільно переплетені згадані вище різнопланові дисципліни, можуть бути й деякі упущення та неточності. Тому всі критичні зауваження і побажання автор сприйме з вдячністю.

ІСТОРІЯ ЛІКУВАЛЬНОГО ЗАСТОСУВАННЯ
ФІЗИЧНИХ  ВПРАВ ТА МАСАЖУ.
СТАНОВЛЕННЯ  РЕАБІЛІТАЦІЇ
Фізичні вправи та масаж з лікувальною метою застосовувалися ще у ста​родавні часи (рис. 1.1). У рукописах, написаних у Китаї та Індії за 3000-2000 років до нашої ери, викладено питання застосування дихальних вправ, пасивних рухів, масажу при захворюваннях внутрішніх органів та опорно-рухового апарату. Індуси визнавали єдність фізичних і психічних функцій організму, взаємозв'язок свідомості та волі з роботою м'язів, серця, легень, шлунка та інших органів, що увійшло у релігійно-філософське вчення йога.
Лікувальна гімнастика досягла особливо високого розвитку у Стародавній Греції, де вона розглядалася як обов'язковий компонент профілактичної і ліку​вальної медицини. Творцем медичної гімнастики вважають Геродікуса (484-425 pp. до н.е.), який лікував хворих дозованими пішими прогулянками, бігом, гімнастикою, масажем. Видатний лікар Гіппократ (459-377 pp. до н.е.), якого називають батьком медицини, докладно описав дію фізичних вправ, ме​тодику їх застосування при захворюваннях легень, серця, ендокринних, у хі​рургії і розпочав використовувати масаж як лікувальний засіб. У системі фізич​ного виховання греків зароджується спортивний масаж.
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Римська медицина зробила вагомий внесок у вдосконалення методики лі​кувальної гімнастики та масажу і поширення їх застосування. Лікар Целій
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Риє. 1.1. Папірус із зображенням застосування масажу в Стародавньому Єгипті
5
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Розділ   1.  Історія лікувального застосування фізичних вправ та масажу
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призначав фізичні вправи і масаж при паралічах, використовуючи апарати з метою пасивного згинання і розгинання кінцівок, які стали прообразом бло​кових апаратів у механотерапії. Відомий лікар школи гладіаторів Гален (бл. 130 — бл. 200 pp.) виклав методику лікувальної гімнастики у поєднанні з масажем при захворюваннях і травмах м'язової системи, заклав основи дина​мічної анатомії, вперше ввів працетерапію. Римляни широко використовували водолікування, для чого будували комфортабельні лазні (терми) з басейнами та ваннами.
У VI ст. у Китаї вперше у світі був створений державний медичний ін​ститут, де студентам, як обов'язкова дисципліна, викладався лікувальний масаж. В усіх провінціях держави існували лікарсько-гімнастичні школи, де готували лікарів — "таосе", які використовували масаж та лікарську гімнас​тику.
В наступних сторіччях, у зв'язку із загальним занепадом природознавчих наук, відомостей про застосування фізичних вправ у лікарській практиці не​має. І тільки у XI ст. найвизначніший лікар і філософ Сходу Абу-Алі Ібн Сіна (Авіценна, 980-1037 pp.) знову почав вивчати вплив фізичних вправ на здо​ров'я людини. Він класифікував їх з медичної точки зору, наполягав на засто​суванні для людей різного віку і довів, що особа, яка займається фізичними вправами, дотримується гігієнічних вимог щодо харчування та сну і загартова​на, не потребує ніякого лікування.
Епоха Відродження характерна розвитком біологічних наук. Серед чис​ленних робіт того часу відзначається трактат італійського вченого Меркуріа-люса "Мистецтво гімнастики" (1556), у якому розглядав фізичні вправи як частину медицини і поділяв гімнастику натри види: істинну (лікувальну), вій​ськову і неправдиву (атлетичну). Він поглибив уявлення про лікувальну дію масажу, описав нові прийоми.
У XVIII ст. почали більше уваги приділяти лікуванню рухами, виникла лі​карська гімнастика. Було видано значні роботи Фуллера "Медична гімнасти​ка" (1750), Ф. Гофмана "Трактат з ортопеді"і"(1771) і Ж. Тіссо "Медична та хі​рургічна гімнастика" (1780). Останньому належить відомий вислів: "Рух, як такий, здатний своєю дією замінити будь-який засіб, але усі лікувальні засоби світу не здатні замінити дію руху".
У ці часи в Росії з'являються роботи, що розкривають значення фізич​них вправ у боротьбі за здоров'я підростаючого покоління (М.В. Ломоно​сов, П.М. Максимович-Амбодік, 1.1. Бецькой, А.П. Протасов). Праці С.Г. Зибеліна (1777), Петра Богдановича (1792) обґрунтовували застосуван​ня фізичних вправ не тільки з клінічних, а й з гігієнічних і фізіологічних позицій.
XIX ст. відзначилось становленням шведської системи лікарської гім​настики П. Лінга (1776-1839), який заснував у 1813 р. у Стокгольмі перший у Європі інститут гімнастики і масажу, де готували педагогів фізичного ви​ховання та медиків керівників з лікарської гімнастики. Змістом системи бу​ло лікування захворювань, переважно опорно-рухового апарату, за допомо​гою суворо обмежених, дозованих рухів. Однак за механолокальний, вузько
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біологічний, одноманітний характер рухів, за невикористання природних вправ спорту та ігор, особливо при лікуванні дітей, її кри​тикував П.Ф. Лесгафт (1837-1909), який є засновником наукової системи фізичного ви​ховання та динамічної анатомії. Він у 1905 р. у Петербурзі організував курси ке​рівників фізичного виховання. Це був пер​ший російський навчальний заклад, у якому готували кадри викладачів фізичної культу​ри. Після 1917 р. на основі курсів був ство​рений інститут фізичної культури, що но​сить його Ім'я.
Незважаючи на недоліки гімнастика
П. Лінга сприяла поширенню цього методу
лікування і масажу не тільки у Європі, але і
на інших континентах, та виникненню но​
вих систем лікарської гімнастики — Бран-
П. Ф. Лесгафт (1837-1909)
тинга, Картеліуса, Муррея та інших. Спів​
вітчизник П. Лінга лікар Г. Цандер у 1857 р. запропонував механотерапію:
лікування фізичними вправами за допомогою спеціальних пристроїв. Він
вважав, що вони дають змогу більш точно локалізувати і дозувати рухи. Роз​
робкою механотерапії займались Крукенберг, Тіло, Каро та інші, які запро​
понували багато пристроїв для фізичних вправ, в тому числі і для вібрацій​
ного масажу.
Перший кабінет лікувальної гімнастики у Росії було відкрито у 1830 р. у Москві, а у 1838 р. розпочалась підготовка фахівців з лікувальної гімнас​тики у заснованому Ортопедичному інституті. Значний внесок у розробку і обгрунтування лікарської гімнастики, масажу, працетерапії та водолікуван​ня зробили засновники терапевтичної та хірургічної шкіл М.Я. Мудров, МЛ. Пирогов та їх послідовники С.П. Боткін, В.А. Манассеїн, П.І. Д'яконов та ін.
У 60-80-ті pp. минулого сторіччя наукова думка та практичні дії вітчизня​них вчених випереджали зарубіжних в області лікувальної гімнастики. Під​твердженням цього є фундаментальна доповідь учня М.І. Пирогова професора Х.Я. Гюббенета на святковому зібранні Київського університету у 1854 р. "Про значення гімнастики у житті людини і народів"; видання у 1865 р. газети, присвяченої питанням лікувальної гімнастики; заснування у 1870 р. першого у Європі лікарсько-гімнастичного товариства у Петербурзі та першої на конти​ненті поліклініки для лікування поранених солдат лікувальною гімнастикою у 1878 р.
У 1887 р. у Петербурзькому інституті підвищення кваліфікації лікарів від​крився курс, а згодом кафедра фізичних методів лікування та нелікарської те​рапії, яку очолив проф. В.А. Штанге ■— всесвітньо відомий вчений, автор відо​мої функціональної проби з затримкою дихання.
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В останні десятиліття минулого сторіч​чя було закладено фундамент наукового об​грунтування впливу масажу на організм, зведено у систему його прийоми, розробле​но показання і протипоказання до застосу​вання, у тому числі й у спорті. Найбільший внесок зроблено приват-доцентом Військо​во-медичної академії у Петербурзі І.В.Заб-лудовським, велика серія робіт якого та ди​сертація "Материалы к вопросу действия массажа на здоровых людей" (1882) надає право назвати його засновником сучасного лікувального та спортивного масажу. В ці часи М.К. Барсовим у Москві створено ма​сажно-гімнастичний інститут і започаткова​но курси з масажу, а в Одесі Ф. Гребнером В. В. Гориневський (1858-1937) — інститут механотерапії і лікувальної гім​настики. Цим закладам належить значна роль у поширенні масажу і гімнастики в країні. Практичним підтверджен​ням цього було впровадження названих засобів у лікувальний процес курор​тів одеських лиманів та Сак.
Наприкінці XIX — на початку XX ст. з'являються системи гімнастики, що застосовувалися для лікування різних захворювань. Швед Бранд у 1864 р. запропонував систему лікувальної гімнастики та масажу для лікування гіне​кологічних захворювань. Німецький професор Ертель (1881) розробив метод лікування хвороб серцево-судинної системи шляхом сходження у гірській місцевості (теренкур), а швейцарець Френкель у 1889 р. — компенсаційну гімнастику для лікування захворювань нервової системи. Видатний росій​ський хірург П.І. Д'яконов уперше у світі запровадив у 1896 р. методику ран​ніх рухів та раннього піднімання після операцій. У 1903 р. О.Ю. Щербак роз​робив методику сегментарно-рефлекторного масажу. Зінгер і Гофбауер (1910) застосували лікувальну гімнастику при захворюваннях дихальної сис​теми, а Клапп (1927) розробив методику коригуючих вправ при викривлен​нях хребта.
З початком сучасного сторіччя формується як медична наука фізіотерапія, І в 1905 р. у Франції в Льєже відбувся медичний конгрес фізіотерапевтів. Нау​кові доповіді свідчили про високу ефективність природних чинників у лікуван​ні різних хворих та необхідність їх застосування для ліквідації наслідків захво​рювання.
Велике значення в обґрунтуванні загальних уявлень про використання засобів та методів фізичної культури у відновному лікуванні мають роботи B.C. Піруського і лікарів Харківського медико-механічного інституту. Пер​ший розробив вчення про "мототерапію", що було до того часу відсутнє в усіх системах лікувальної гімнастики, і використовував її разом з природни​ми чинниками і працею. Цей комплекс лікування фізичними засобами став
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основою майбутньої системи відновного лі​кування.
Лікарі Харківського медико-механічного інституту А.Н. Гейманович, В.Д. Чаклін, Ф.В. Лукашевич та інші під керівництвом М.І. Ситенка, зважаючи на досвід лікування фізичними вправами разом з фізіотерапією та працетерапією 3892 хворих з промисловими та військовими травмами у 1910-1916 pp., започаткували методику сучасного лікуван​ня травм фізичними методами. У 1921р. М.І. Ситенка очолив цей інститут у Харкові і відкрив перший у країні дитячий ортопедич​ний профілакторій, де широко застосовували​ся фізичні методи лікування.
Суттєвий внесок у теорію і практику від​новних  методів  лікування  зробили  україн-     І.М. Саркізов-Серазіні (1887-1964) ський професор В.К. Крамаренко, який видав
"Посібник з масажу і лікарської гімнастики" у 1911 p., та співробітники інсти​туту фізичних методів лікування у Севастополі. Інститут був заснований зем​ством у 1914 р. і головним завданням його було лікування інвалідів Першої сві​тової війни.
В той час і в Англії теж вирішувалося питання відновлення здоров'я та працездатності інвалідів Першої світової війни. Для цього створили спеціаль​ні ортопедичні шпиталі, в яких провідним методом лікування була працетера-пія. Подібні лікувальні заклади виникають у Франції та США. Заслуговує на увагу досвід американця Макензі, котрий засобами спорту і лікувальної гім​настики повертав для продовження військової служби до 50 % інвалідів, які підлягали звільненню з армії. Методи лікування у названих медичних закладах та Харківському медико-механічному інституті заклали основу сучасної систе​ми відновного лікування.
Історія застосування фізичних вправ з метою лікування у радянські ча​си була тісно пов'язана з розвитком профілактичного напряму у медицині, комплексного функціонального лікування і оздоровчого спрямування фізич​ного виховання. Поширення засобів фізичної культури для лікування і про​філактики захворювань, теоретичне та клінічне обгрунтування їх застосу​вання, використання педагогічних і методичних принципів фізичної культу​ри та історичного досвіду застосування фізичних вправ сприяло формуван​ню нової медичної дисципліни — лікувальна фізична культура. Цей тер​мін був запропонований у 1929 р. Б.Я. Шимшелевичем і увійшов у наукову літературу і практику, замінивши терміни "лікарська гімнастика", "кінезите-рапія","ерготерапія", "мототерапія", "міокінезитерапія" та інші, що визнача​ли переважно вузькобіологічну суть дисципліни. У подальшому термін "лі​кувальна фізична культура" набув статусу державного. У медичних інститу​тах та інститутах фізичної культури почали готувати фахівців за спеціаль-
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ністю відповідно: лікар лікувальної фізичної культури, інструктор лікуваль​ної фізичної культури.
У 1920 р. у Москві відкрився державний інститут фізичних методів лі​кування і до 1930 р. кількість таких закладів невпинно зростала. За десяти​річчя було створено понад двадцять інститутів фізіотерапії, у тому числі три в Україні: Одеський, Чернігівський, ФеодосІйський. Інтенсивно розви​валися наукові дослідження і підготовка кадрів з фізіотерапії. У 1923 р. по​чали видавати науково-практичний журнал "Курортное дело", який згодом змінив свою назву на "Вопросы курортологии, физиотерапии и лечебной физкультуры". У 1928 р. видано двотомний посібник з фізичних методів лікування.
У 1921 р. вийшла державна постанова про організацію будинків відпочин​ку, в якій вказувалося на необхідність широкого використання фізкультури з метою оздоровлення трудящих. Це дало поштовх для впровадження у ліку​вальну практику курортно-санаторних закладів лікувальної фізичної культури. В.В. Гориневський, І.М. Саркізов-Серазіні, І.А. Богашев видають у 1923 р. та у 1926 р. посібники з лікувального застосування фізичної культури. В.В. Гори​невський був організатором і керівником першої у Радянському Союзі кафед​ри фізичного виховання у Самарському університеті, а І.М. Саркізов-Серазіні — першої кафедри лікувальної фізичної культури у Московському інституті фізичної культури .
Передова думка, традиції І досвід роботи Харківського медико-механіч-ного інституту стали передумовою організації у Харкові в 1921 р. першого науково-дослідного інституту фізичної культури, що значно випередило створення аналогічного наукового закладу у Москві (1932). Плідно працю​ють фахівці у Слов'янську — Т.Р. Нікітін, в Одесі — Я.Й. Камінськии. Ос​танній у 1924 р. видав книжку з лікувальної гімнастики і через три роки ор​ганізував науково-дослідну лабораторію, що пізніше була перетворена на фі​лію Українського інституту фізкультури. У 1932 р. Я.Й. Камінськии почав вести курс лікувальної фізичної культури у медичному інституті, який у 1934 р. реорганізувався у першу в Україні кафедру з цієї дисципліни. Про​довжувачем його справи став академік О.Ю. Штеренгерц, автор понад тися​чі наукових праць, який створив школу лікарів та методистів з лікувальної фізичної культури.
У 1920-1930-ті роки відкриттям кафедр лікарського контролю, лікувальної фізкультури і масажу в інститутах фізкультури (Москва, Ленінград, Харків) і медичних інститутах, відділів у спеціалізованих науково-дослідних закладах розгортається цілеспрямована підготовка кадрів методистів та лікарів. У 1935 р. І.М. Саркізовим-Серазіні було підготовлено перший навчальний посібник для студентів з лікувальної фізичної культури. Впроваджується викладання лі​кувального масажу у медичних технікумах, а спортивного — у технікумах та інститутах фізичної культури.
Глибокі та всебічні наукові дослідження і клінічні спостереження сприяли розкриттю механізмів лікувальної дії фізичних вправ та масажу і розробці науково-обґрунтованих окремих методик їх застосування у ком-

плексному лікуванні. Це велика заслуга І.М. Саркізова-Серазіні, В.М. Мошкова, Е.Ф. Древінг, В.В. Гориневського, Б.О. Івановського, В.К. Добровольського, О.Ф. Каптеліна та ін. Свій вагомий доробок зроби​ли і українські вчені О.А. Шейнберг, О.Ю. Штеренгерц, О.В. Кочаровська, Л.І. Фінк, а також працівники науково-дослідного інституту фізкультури у Харкові. Науковці і практики напрацювали курс з вивчення і використання комплексного, найбільш ефективного методу лікування із застосуванням лікувальної фізичної культури, лікувального масажу, фізіотерапії і кліма-то-терапевтичних процедур.
Набутий у мирний період досвід став підставою для наказу про обов'язкове використання у військових шпиталях лікувальної фізичної культури під час Великої Вітчизняної війни. Вона разом з іншими лікуваль​ними методами забезпечувала не тільки скорочення термінів лікування, а і більш швидше відновлення боєздатності та зменшення інвалідності пора​нених.
У повоєнні роки розширилося застосування лікувальної фізичної культу​ри при таких захворюваннях як інфаркт міокарду, оперативних втручаннях на серці, легенях, судинах, мозку, опіковій хворобі. У 1950 р. почали створю​ватися лікарсько-фізкультурні диспансери. Теорія збагатилася працями про​фесорів В.М. Мошкова, С.М. Іванова, B.C. Васильєвої, С.М. Попова, С.В. Хрущова (Москва), Д.А. Винокурова, О.Г. Дембо, В.К. Добровольського, В.П. Правосудова (Ленінград), О.Ю. Штеренгерца (Одеса), В.М. Максимової (Харків), Т.О. Третилової (Львів), О.В. Кочаровської, В.Т. Стовбуна, Г.Й. Красносельського (Київ). Останній заснував аспірантуру з лікувальної фізичної культури і лікарського контролю у Київському медінституті, очолив створене у 1959 р. в Україні науково-методичне товариство з лікарського кон​тролю та лікувальної фізичної культури. Професор Г.Й. Красносельський (1900-—1969) підготував багато науковців з цього фаху, найяскравішими се​ред яких є організатор Київського науково-дослідного інституту медичних проблем фізичної культури професор І.В. Муравов та заслужений працівник вищої школи України професор Г.В. Полеся. Під її керівництвом було підго​товлено близько 30 кандидатів наук з лікувальної фізичної культури у Київ​ському інституті фізичної культури.
"Травматична епідемія", якою за образним висловом М.І. Пирогова є вій​на, породила після Другої світової війни небувалу в історії людства кількість інвалідів, яких треба було не лише лікувати, а й відновлювати до праці чи са​мообслуговування і тим самим не викреслювати їх з життя суспільства, за яке вони віддали здоров'я. Це сприяло створенню нового напряму у відновному процесі — реабілітації, що крім медичних методів увібрала суспільні та соці​ально-економічні заходи.
Термін "реабілітація" у перекладі з латинської означає відновлення. Вперше визначення реабілітації зробив Франц Йозеф Ріттер фон Бус у 1903 р. у книзі "Система загального догляду за бідними". Як програма дій щодо осіб з фізичними каліцтвами вона була прийнята в 1918 р. при засну​ванні у Нью-Йорку інституту Червоного Хреста для інвалідів. Створене у
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США в 1922 p. Міжнародне товариство по догляду за дітьми-каліками вперше у світі взяло на себе розробку найбільш важливих питань реабілі​тації.
Таким чином, реабілітація започаткувалася як допомога інвалідам з набу​тими і вродженими дефектами, суть якої зводилася до створення належних умов та пристосування до життя цих людей.
У подальшому реабілітація як процес відновлення здоров'я, професійного навчання, повернення інвалідів до праці і суспільного життя, завойовує при​хильників серед учених та громадських діячів у багатьох країнах світу. У 1950 р. питання реабілітації розглядалися в Організації Об'єднаних Націй (ООН), яка закликала держави до міжнародного співробітництва у розробці програм та координації дій з реабілітації інвалідів. У 1958 р. відбулося перше засідання Комітету експертів Всесвітньої організації охорони здоров'я (ВООЗ) з медичної реабілітації, на якому було наголошено про необхідність застосу​вання реабілітації для зменшення негативних фізичних, психічних і соціаль​них наслідків захворювань і зверталася увага на розвиток реабілітаційних служб.
У США, Англії, Франції, Канаді, Німеччині та Польщі створюються реабілітаційні центри, де разом з лікарями і спеціалістами з лікувальної фі​зичної культури та фізіотерапевтами працюють психологи, інструктори з про​фесійної підготовки, педагоги, соціологи, юристи. Реабілітація відчутно ско​ротила терміни лікування, сприяла поверненню хворих до активного життя, зменшила кількість і розміри допомог по інвалідності, у зв'язку з відновлен​ням працездатності частини хворих. За рахунок скорочення соціальних і пен​сійних витрат у реабілітаційному центрі Гейдельберга була отримана економія коштів, що у 10 разів перевищувала витрати на реабілітацію. На ана​логічний економічний ефект реабілітації вказують результати роботи москов​ського інституту кардіології. Американський досвід свідчить, що кожна 1000 доларів, витрачена на професійну реабілітацію інвалідів, повертається 35000 доларів у вигляді заробітку інваліда протягом свого активного життя, частину цієї суми він повертає державі у вигляді податків. Праця 100 тис. ін​валідів у США збільшує обсяг валового національного продукту приблизно на 500 млн доларів щорічно.
Реабілітація набула всесвітнього визнання, і у 1960 р. утворилася міжна​родна організація з реабілітації інвалідів, яка охопила близько 60 країн з усіх континентів. Вона співпрацює з ООН, ВООЗ, Всесвітньою організацією праці (ВОП).
На І Всесвітньому конгресі з реабілітації у Нью-Йорку у 1960 р. та конгре​сах колишніх соцкраїн у Лейпцігу та Дрездені у 1958 та 1962 pp. обговорюва​лося питання про необхідність реабілітації не тільки інвалідів, а й осіб після різних захворювань і травм. IX конференція міністрів охорони здоров'я соціа​лістичних країн (Прага, 1967) розглядала реабілітацію не тільки як суто медич​ну проблему, а як справу державної ваги.
Реабілітацію почали викладати у вищих медичних закладах. Варшавська медична академія однією з перших у світі відкрила у 1961 р. кафедру і клініку

реабілітації. Спеціалістів-реабілітологів середньої ланки стали готувати в Ан​глії, Данії та інших країнах.
Міжнародна організація з реабілітації інвалідів швидко зростає й інтен​сивно працює. Якщо у 1961 р. нараховувалося 1422 регіональних та націо​нальних бюро, асоціацій, груп, то у 1971 р. — 2538. Однією з організацій був Комітет експертів соціалістичних країн з реабілітації. Міжнародна орга​нізація здійснила особливо важливий і великий захід: 1970-1980 pp. були оголошені "Десятиріччям реабілітації", впродовж яких багато було зробле​но у подальшому поширенні реабілітації. її почали включати у законодавчі акти у деяких країнах. Близько 50 міжнародних медико-біологічних неуря​дових організацій почали розробляти питання реабілітації як самостійну проблему.
У 1981 р. у Сінгапурі відбувся Всесвітній конгрес товариства інвалідів, ре​зультати якого стали основою Всесвітньої десятилітньої (1983-1992) програми дій, що була прийнята Генеральною Асамблеєю ООН (резолюція від грудня 1982 p.). Провідною метою програми стало сприяння ефективним заходам що​до попередження інвалідності, відновлення працездатності та забезпечення повноцінної участі інвалідів у соціальному житті. За висновками ООН (1994) реалізація цієї програми допоможе змінити життя інвалідів і розширити рамки їхньої незалежності.
У республіках колишнього СРСР, у тому числі і в Україні, було чимало зроблено щодо відновного лікування, організації роботи та допомоги інвалідам і немічним. Робота велась на державному рівні під безпосереднім керівниц​твом Міністерства охорони здоров'я та Міністерства соціального забезпечен​ня. Профільні науково-дослідні інститути розробляли питання експертизи пра​цездатності І організації праці інвалідів, протезування та протезобудування. У Києві було відкрито унікальний академічний інститут геронтології, найавтори​тетніший заклад у світі з вивчення проблем старіння та лікування осіб похило​го та старечого віку. Для інвалідів війни і праці було створено госпіталі, шко​ли для дітей-інвалідів, будинки-інтернати, спеціалізовані санаторії, протезні заводи, готувалися кадри для роботи у цих закладах. Держава навчала і нада​вала посильну роботу сліпим, глухонімим та іншим особам з уродженими чи набутими дефектами.
У 1966 р. прийнято рішення про організацію великих відновних центрів для лікування хворих з травматолого-ортопедичними, нейрохірургічними та неврологічними захворюваннями. Під Києвом у 1970 р. відкрито спеціалізо​ваний санаторій для реабілітації хворих, оперованих на серце, де через 15-30 днів після операції проводився 30-50-денний курс відновного ліку​вання. На 1 січня 1989 р. реабілітацію в цьому закладі пройшло 19 827 хво​рих і позитивний результат був досягнутий у 93,7 % випадках. У 1970 р. у Москві створено науково-медичне товариство реабілітації хворих та інвалі​дів. Г. Юмашев і К. Ренке у 1973 р. видали монографію "Основи реабілі​тації". Центральний інститут курортології, фізіотерапії і лікувальної фізкультури у 1988 р. реорганізовано у центр медичної реабілітації і фізич​ної терапії.
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Р о з л І л   1. Історія лікувального застосування фізичних вправ та масажу
В Україні у 1971 р. відбувся пленум товариства терапевтів республіки, присвячений питанням реабілітації пацієнтів із серцево-судинними захво​рюваннями, а у 1973 р. на IX Республіканському з'їзді терапевтів учені до​повідали, що реабілітаційні заходи повернули 45-75 % таких хворих до активної праці. Академік М.М. Амосов та професор Я.А. Бендет (1969) після операцій на серці, професор В.Н. Дзяк (1970) при серцево-судинній патології, професор Г.В. Карепов (1985) при травмах спинного мозку розро​били методи реабілітації цих хворих. Напрацьовуються санаторні засоби ре​абілітації у санаторіях України, вивчаються механізми впливу кліматичних чинників, а також фізичних вправ і масажу з метою фізичної реабілітації у Ялтинському науково-дослідному інституті фізичних методів лікування і медичної кліматології ім. І.М. Сеченова. Теоретичні проблеми курортної справи та фізіотерапії розробляють ще три спеціалізовані наукові заклади та 18 кафедр фізіотерапії медичних інститутів та інститутів удосконалення лі​карів України.
У Києві у 1969 р. відкрився науково-дослідний інститут медичних проб​лем фізичної культури, що проіснував до 1986 р., а в 1993 р. відновлений та реорганізований у Державний науково-дослідний інститут проблем фізичної культури і спорту. У Київському інституті удосконалення лікарів відкрива​ється кафедра фізичної реабілітації і мануальної терапії, а в областях — реабілітаційні лікарні, центри та відділення. Важливим заходом для по​дальшого розвитку лікувальної фізичної культури, реабілітації в Україні, підготовки висококваліфікованих фахівців було створення у 1994 р. спеціа​лізованої Ради із захисту докторських дисертацій у Дніпропетровській дер​жавній медичній академії і заснування журналу "Медична реабілітація, ку​рортологія, фізіотерапія".
У 1992 р. створено Національний комітет спорту інвалідів України, а че​рез рік в усіх областях нашої країни було організовано центри спорту для ін​валідів, де 9,1 тис. спортсменів удосконалюються у 27 видах спорту. У 1996 р. команда спортсменів-інвалідів України вперше взяла участь у X Па-ралімпійських іграх в Атланті і здобула одну золоту, чотири срібних та три бронзові медалі. Це свідчить про високу ефективність роботи спеціалістів, що здійснювали реабілітацію, талант тренерів і мужність спортсменів, які подолали вкорінені стереотипи про нездатність інвалідів займатися спортом. Наступна участь спортсменів-інвалідів у Паралімпійських іграх підтвердила правильність побудованої системи фізичної реабілітації інвалідів, ефек​тивність учбово-тренувального процесу, високі професійні знання і вміння фахівців з інваспорту. З кожною олімпіадою збільшувалась кількість меда​лей, і у 2004 р. на XII Паралімпійських іграх наші спортсмени-інваліди здо​були 24 золотих, 12 срібних і 19 бронзових медалей І Україна у загальному заліку посіла 6-те місце.
У 1994 р. в Українському державному університеті фізичного виховання і спорту та фізкультурних інститутах України кафедри лікувальної фізичної куль​тури і лікарського контролю реорганізуються у кафедри фізичної реабілітації, де здійснюється навчання студентів з цієї дисципліни. Це зроблено для удоскона-

лення системи освіти з фізичного виховання і спорту, приведення її у відповід​ність до міжнародних стандартів освіти та класифікатора спеціальностей, сучас​них потреб суспільства у спеціалістах з фізичної реабілітації та спорту інвалідів.
У 1997 р. у Львівському інституті фізичної культури розроблено кваліфі​каційну характеристику професії "Фахівець фізичної реабілітації-", яку було затверджено наказом голови Державного комітету України 3 фізичної культури і спорту. Через рік до класифікатора спеціальностей в Україні було внесено за​пис "Фахівець з фізичної реабілітації". Таким чином, фахівець з фізичної реа​білітації з вищою фізкультурною освітою набув державного статусу.
Проте до штатних розписів лікувально-профілактичних закладів Міністер​ства охорони здоров'я України не внесено посади спеціалістів з фізичної реабі​літації і воно обмежилося лише розпорядженням від 5.11.2001 за№ 11.03.04/22, що дає право головним лікарям в окремих випадках вирішувати питання про від​криття посади для таких фахівців з вищою фізкультурною освітою.
Фахівці з фізичної реабілітації за наявності у штатному розписі такої по​сади займають її у реабілітаційних, фізкультурно-оздоровчих, спортивних, ме​дичних, освітніх і соціальних закладах. В інших випадках вони можуть працю​вати на посадах інструктора лікувальної фізичної культури, масажиста, мето​диста з фізичної культури, інструктора-методиста з фізичної культури та спор​ту, інструктора-методиста тренажерного комплексу.
Імовірно подальша демократизація українського суспільства й управлінських структур, інтеграція України у світові організації, приклад використання у меди​цині фахівців з фізичної реабілітації у Європі, Канаді, США і в інших державах приведуть у найближчий час до вирішення проблеми роботи реабілітологів з ви​щою фізкультурною освітою у системі охорони здоров'я України.
КОНТРОЛЬНІ   ПИТАННЯ
1. Який внесок зробили стародавні учені у лікувальне застосування фізичних вправ, масажу і природних чинників?
2. Які вчені X-XVII1 ст. відіграли помітну роль в обгрунтуванні і застосуванні рухів як засобу лікуванння?
3. Ким заснований перший у Європі гімнастичний інститут і яке його значення у по​дальшому розвитку лікувальної гімнастики?
4. Яке значення мали праці лікарів Харківського медико-механічного інституту та інших фахівців у становленні відновного лікування?
5. Як започаткувалася лікувальна фізична культура і як вона розвивалася?
6. Коли в Україні було створено науково-медичне товариство з лікарського контро​лю і лікувальної фізичної культури і яка його роль у подальшому розвитку фізич​ної реабілітації?
7. Що сприяло створенню реабілітації і коли вона набула всесвітнього визнання?
8. Як було організовано лікування та допомогу інвалідам і немічним в СРСР і який внесок зробили українські вчені у розвиток реабілітації?
9. Що зроблено в Україні для розвитку реабілітації та спорту інвалідів?
10. Які здобутки мають українські спортсмени-інваліди у Паралімпійських іграх?
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РОЗДІЛ   2 ОСНОВИ  РЕАБІЛІТАЦІЇ
2.1. ДЕЯКІ ЗАГАЛЬНІ  ПИТАННЯ  РЕАБІЛІТАЦІЇ
Термін "реабілітація" має широке змістове розуміння і вживається в усіх сферах діяльності людини — політичній, юридичній, розумовій, спортивній та інших. У медицині вона визначається як процес відновлення здоров'я і праце​здатності хворих та інвалідів.
Комітет експертів з реабілітації ВООЗ (1963) наголосив, що реабілітація — це процес, "метою якого є запобігання інвалідності під час лікування захво​рювання і допомога хворому у досягненні максимальної фізичної, психічної, професійної, соціальної та економічної повноцінності, на яку він буде здатний в межах існуючого захворювання". Реалізація цієї мети можлива у разі залу​чення до реабілітаційного процесу державних і соціально-суспільних закладів.
Таким чином, реабілітацій — це суспільно необхідне функціональне і со​ціально-трудове відновлення хворих та інвалідів, що здійснюється комплекс​ним проведенням медичних, психологічних, педагогічних, професійних, юри​дичних, державних, суспільних та інших заходів, за допомогою яких можна повернути потерпілих до звичайного життя і праці, відповідно до їх стану. Прі​оритет медичного аспекту реабілітації незаперечний з огляду на те, що органи соціального забезпечення, народної освіти, громадські організації, зважаючи на стан здоров'я певної особи у подальшому проводять свої реабілітаційні за​ходи. До останніх відносять: конструювання та виготовлення технічних при​строїв, протезів, засобів пересування; будівництво санаторних та інших закла​дів, виробничих майстерень; юридично-правове і соціальне забезпечення жит​тя, праці та побуту реабілітованих, і виконують це фахівці з університетською, технічною та іншою освітою. Тому при подальшому викладі навчального ма​теріалу у підручнику будуть висвітлюватись переважно медичні аспекти реабі​літації, що входять до програми навчання студентів вищих навчальних закла​дів з фізичної культури і спорту щодо застосування фізичних вправ, природних чинників, масажу з метою лікування, відновлення здоров'я і фізичної праце​здатності хворих, попередження інвалідності або зменшення її проявів та про​філактики захворювань засобами фізичної культури.
Реабілітації підлягають хворі з травмами І деформаціями опорно-рухо​вого апарату, серцево-судинними, неврологічними і психічними захворюван-
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нями; набутими і вродженими дефектами; після хірургічних втручань; інфек​ційними і хронічними захворюваннями і, загалом, ті особи, які потребують поступової адаптації до фізичних і психічних навантажень професійного і по​бутового характеру, праці з меншим обсягом навантажень чи перекваліфікації, розвитку навичок самообслуговування, вироблення постійної компенсації при незворотних змінах.
Комплекс реабілітаційних заходів, у тому чи іншому вигляді, починають проводити з першого дня перебування хворого у лікарні. Проводять їх за індиві​дуальною програмою протягом лікування у стаціонарі і продовжують після ви​писки у реабілітаційному центрі, спеціалізованому санаторії, поліклініці тощо.
Найбільш ефективно реабілітація проводиться у спеціалізованих реабілі​таційних центрах (ортопедичні, неврологічні, судинні та інші), що укомплек​товані лікарями відповідних спеціальностей, інструкторами з лікувальної фі​зичної культури та працетерапії, фізіотерапевтами, психологами, логопедами, педагогами, соціологами, протезистами та юристами. У такі центри хворих пе​реводять з лікарні для завершення лікування і досягнення реабілітації у межах існуючого захворювання.
Лікар залежно від терапевтичного чи хірургічного лікування, загального стану хворого, перебігу захворювання або травми та їх наслідків, статі, віку, професії, функціональних можливостей і фізичної здатності організму визна​чає показання і протипоказання до застосування засобів реабілітації, призна​чає руховий режим, час, обсяг, вид, період та етап реабілітації, послідовність застосування її засобів. Він залучає до цього комплексного процесу відповід​них фахівців, координує їх колективні дії.
Серед них фахівець з фізичної реабілітації, що закінчив вищий навчаль​ний заклад з фізичного виховання і спорту, посідає одне з провідних місць. Ви​конуючи призначення лікаря, він добирає засоби і форми лікувальної фізичної культури, розробляє методику застосування фізичних вправ на ранніх етапах лікування, планує і виконує програму подальшого функціонального відновлен​ня і фізичної дієздатності хворого, виявляє і розширює резервні можливості організму, тренує його і готує до фізичних навантажень на роботі і у побуті, по​вертає до активної участі у житті суспільства. У випадках інвалідизації фахі​вець з фізичної реабілітації допомагає інвалідові виробити нові рухи і компен​саторні навички, навчає його користуватися протезами та іншими технічними пристроями і апаратами, тренує пацієнта виконувати цілісні робочі акти, допо​магає оволодіти новою професією І, взагалі, адаптує людину до життя у зміне​них умовах існування.
2.2. ЗАВДАННЯ, МЕТА і  ПРИНЦИПИ РЕАБІЛІТАЦІЇ
Головними завданнями реабілітації є: а) функціональне відновлення (пов​не або компенсація при недостатньому чи відсутності відновлення); б) присто​сування до повсякденного життя і праці; в) залучення до трудового процесу; г) диспансерний нагляд за реабілітованими. Основна мета реабілітації —
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адаптація до праці на попередньому робочому місці або реадаптація, тобто праця з меншими нервово-психічними і фізичними навантаженнями на ново​му робочому місці, але на тому самому підприємстві. В інших випадках метою реабілітації буде перекваліфікація і праця на тому самому підприємстві, а у ра​зі неможливості — перекваліфікація у реабілітаційному центрі і працевлашту​вання відповідно до нової професії і стану людини. У педіатрії мета реабіліта​ції не зводиться тільки до повернення дитини до стану перед захворюванням і у дитячий колектив, але й до розвитку її фізичних і психічних здатностей, від​повідних віку.
Реабілітація буде малоефективною, якщо не дотримуватись основних її
принципів:
1. Ранній початок реабілітаційних заходів. Це допомагає швидше віднови​ти функції організму, попередити ускладнення і у випадку розвитку інвалід​ності — боротися з нею на перших етапах лікування.
2. Безперервність реабілітаційних заходів. Цей принцип є основою ефек​тивності реабілітації, тому що тільки безперервність та поетапна черговість реабілітаційних заходів — запорука скорочення часу на лікування, зниження інвалідності і витрат на відновне лікування, довготривале матеріальне утри​мання інвалідів.
3. Комплексність реабілітаційних заходів. Під керівництвом лікаря, реабі​літація проводиться й іншими фахівцями: соціологом, психологом, педагогом, юристом та ін.
4. Індивідуальність реабілітаційних заходів. Реабілітаційні програми скла​дають індивідуально для кожного хворого чи інваліда з урахуванням загально​го стану, особливостей перебігу хвороби, вихідного рівня фізичного стану, особистості хворого, віку, статі, професії тощо.
5. Необхідність реабілітації у колективі. Проходження реабілітації разом з іншими хворими чи інвалідами формує у пацієнта почуття члена колективу, морально підтримує його, нівелює дискомфорт, пов'язаний з наслідками захво​рювання. Добре ставлення оточуючих надає впевненості у своїх силах і сприяє швидшому одужанню.
6. Повернення хворого чи інваліда до активної праці є основною метою ре​абілітації. її досягнення робить людину матеріально незалежною, морально за​доволеною, психічно стійкою, активним учасником громадського життя.
2.3.  ВИДИ, ПЕРІОДИ  І  ЕТАПИ  РЕАБІЛІТАЦІЇ
Реабілітацію поділяють на три взаємопов'язані види — медичну, соціаль​ну, чи побутову і професійну, чи виробничу. Вони мають розгалуження і свої специфічні завдання.
Медична реабілітація є фундаментом реабілітаційного процесу. Від її ефективності залежить застосування подальших видів реабілітації, їх трива​лість і обсяг. Медична реабілітація спрямована на відновлення здоров'я, усу​нення патологічного процесу, попередження ускладнень, відновлення або

часткову компенсацію порушених функцій, протидію інвалідності, підготовку тих, що одужують, та інвалідів до побутових і трудових навантажень. У пере​важній більшості реабілітація завершується у медичних закладах.
Складовою частиною медичної реабілітації є фізична реабілітація. Вона мобілізує резервні сили організму, активізує його захисні й пристосувальні ме​ханізми, попереджує ускладнення, прискорює відновлення функцій різних ор​ганів і систем, скорочує терміни клінічного і функціонального відновлення, адаптує до фізичних навантажень, тренує і загартовує організм, відновлює пра​цездатність. Залежно від характеру, перебігу та наслідків захворювання або травми, періоду і етапу відновного лікування фізичну реабілітацію використо​вують з метою профілактики або лікування і відповідно до цього вона посідає допоміжне чи головне місце у комплексі взаємодоповнюючих лікувальних за​ходів медичної реабілітації.
Одночасно з фізичною реабілітацією проводиться психологічна підготов​ка хворого до подолання труднощів, пов'язаних з хворобою і можливими її наслідками до необхідної адаптації, реадаптації чи перекваліфікації. Ця підго​товка передує працетерапії, що починається під час медичної реабілітації.
Соціальна, чи побутова реабілітація — державно-суспільні дії, спрямо​вані на повернення людини до активного життя та праці, правовий і матеріаль​ний захист ЇЇ існування. Відповідними фахівцями проводяться заходи щодо відновлення соціального статусу особи шляхом організації активного способу життя, відновлення послаблених чи втрачених соціальних зв'язків, створення морально-психологічного комфорту у сім'ї і на роботі, забезпечення культур​них потреб людини, відпочинку, занять спортом та ін.
Основною метою хворих з важкими травмами, психічними захворювання​ми, ураженням нервової системи та деякими іншими захворюваннями, ампу-тантів є розвиток навичок самообслуговування (рис. 2.1). У цьому процесі ве​ликого значення набуває спільна робота реабілітолога, фахівця з працетерапії та психолога. Своїми діями вони готують хворого до користування стандар​тними або спеціально розробленими пристроями, що полегшують самообслу​говування. Разом з тим розв'язання матеріальних питань (житло, транспорт, телефонний зв'язок) та інших умов якісного життя юристами, працівниками житлово-комунальної сфери, соціологами дає змогу інваліду зберегти свою особистість і не відчувати себе поза суспільством.
Професійна, чи виробнича реабілітація. Основна мета — підготовка па​цієнта до праці. її реалізація залежить від характеру та перебігу хвороби, функціонального стану і фізичної спроможності хворого, його професії, квалі​фікації, стажу роботи, посади, умов праці та бажання стати до роботи. Залеж​но від цього реабілітолог, фахівці з працетерапії, психологи, педагоги, соціоло​ги, юристи проводять роботу з адаптації, реадаптації чи перекваліфікації з по​дальшим працевлаштуванням пацієнта.
Рішення про повернення пацієнта до його попередньої роботи чи створен​ня полегшених умов праці (звільнення від підняття важких речей, виконання точних і координованих рухів) приймає лікарсько-консультативна комісія (ЛКК). У разі різкого обмеження працездатності комісія скеровує хворих до
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Рис. 2.1. Вироблені навички самообслуговування куксами (за П. І. Бєлоусовим, 1980)
медико-соцїальної експертної комісії (МСЕК) для встановлення інвалідності та визначення можливості працювати. Висновки ЛКК і МСЕК про умови і ха​рактер праці, тимчасове чи постійне обмеження працездатності у нашій держа​ві є обов'язковими для адміністрації підприємств, установ і організацій неза​лежно від виду власності.
Наведені види реабілітації мають певну особливість в тому, що кожний вид починається не після закінчення попереднього, а зароджується в ньому ра​ніше і поступово стає основним на конкретному етапі реабілітації. Реабіліта​ція має бути безперервною, недоцільно розтягувати, продовжувати без потре​би той чи інший її вид, оскільки це зменшує прагнення і впевненість хворих, особливо інвалідів, відновити свою працездатність.
Слід підкреслити, що усі види реабілітації містять засоби фізичної реабі​літації або окремі її форми, що відновлюють втрачені рухи і цілісні виробничі та побутові рухові акти, виробляють тимчасові чи постійні компенсації, утво​рюють нові умовно-рефлекторні зв'язки, тренують та готують організм до фі​зичних навантажень побутового та виробничого характеру.
У медичній реабілітації, згідно з рекомендаціями експертів ВООЗ, розріз​няють два періоди: лікарняний та післялікарняний, у кожного з яких є виз​начені етапи. Перший період включає І етап реабілітації — лікарняний (стаці​онарний), а післялікарняний період — II етап — поліклінічний або реабіліта​ційний, санаторний ІIII етап — диспансерний.
І етап реабілітації—лікарняний (стаціонарний) — розпочинається у лікар​ні, де після встановлення діагнозу лікар складає хворому програму реабіліта​ції. Вона містить терапевтичні або хірургічні методи лікування і спрямована на

ліквідацію чи зменшення активності патологічного процесу, попередження ус​кладнень, розвиток тимчасових або постійних компенсацій, відновлення фун​кцій органів і систем, уражених хворобою, поступову фізичну активізацію хворого. На цьому етапі у відновлюючому лікуванні застосовують лікувальну фізичну культуру, лікувальний масаж, засоби фізіотерапії, елементи працетера-пії. Визначають функціональний стан хворого, резерви організму І наприкінці етапу коректують і накреслюють подальшу програму реабілітаційних заходів.
II
етап реабілітації— поліклінічний, або реабілітаційний, санаторний по​
чинається після виписки хворого зі стаціонару, у поліклініці, реабілітаційному
центрі, санаторії в умовах покращання і стабілізації стану хворого, при знач​
ному розширенні рухової активності. На цьому етапі перважає фізична реабі​
літація і використовують всі її засоби. Основну увагу у програмі реабілітації
приділяють поступовому збільшенню фізичних навантажень, загальному тре​
нуванню, підвищенню функціональної здатності, загартуванню організму, ви​
явленню резервних його можливостей; підготовці людини до трудової діяль​
ності; оволодінню інвалідами пристроями для самообслуговування (рис. 2.2) і
засобами пересування.
Наприкінці періоду, після всебічного обстеження з обов'язковим тестуван​ням фізичного стану подають висновки щодо функціональних можливостей пацієнта і його готовності до праці. Відповідно до цього людина повертається на своє робоче місце або стає до роботи з меншими фізичними і психічними навантаженнями. При значних залишкових функціональних порушеннях і ана​томічних дефектах пацієнтам пропонують перекваліфікацію, роботу вдома, а при глибоких, важких і незворотних змінах з ними проводять подальше розши​рення зони самообслуговування і побутові навички.
III
етап реабілітації — диспансерний. Основною метою цього етапу є на​
гляд за реабілітованим, підтримка і покращання його фізичного стану і праце​
здатності у процесі життя. Програма передбачає профілактичні заходи, періо​
дичні перебування у санаторії, заняття фізичними вправами у кабінетах ліку​
вальної фізкультури, групах здоров'я, самостійно; медичні обстеження з про​
веденням тестів з фізичним навантаженням для визначення функціональних
можливостей організму. Останнє дає об'єктивні показники для обґрунтованих
рекомендацій щодо адекватності виконуваної роботи, змін, умов праці, пере​
кваліфікації і, загалом, способу життя.
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Рис. 2.2. Пристосу​вання, що допома​гають пацієнтам з травмою спинного мозку самостійно їсти і писати
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РОЗДІЛ   З
На всіх етапах реабілітації, а особливо на II—III, велику роль відведено роботі психологів, педагогів, соціологів, юристів, спрямованій на атапдацію людини до того стану, у якому вона опинилася, розв'язанню питань профе​сійної працездатності, працевлаштування, умов праці і побуту, надання інва​лідам технічних засобів, вступу до товариств і об'єднань, у тому числі і спор​тивних. Незалежно від етапу реабілітації з хворим постійно працюють реабі-літологи, які періодично переглядають її програму з урахуванням досягнуто​го ефекту.
Таким чином, принципова схема сучасної системи медичної реабілітації виглядає так: лікарня — поліклініка (або реабілітаційний центр, санаторій) — диспансер. Ця система застосовується при важких захворюваннях та трав​мах і станах організму, що можуть призвести до інвалідності і непрацездатнос​ті. Безперечно, що у разі тієї чи іншої патології кожний етап має свої особли​вості і не завжди всі вони будуть присутні у процесі відновного лікування, що пов'язано з важкістю, характером і клінічним перебігом захворювання або травми, терапевтичним чи хірургічним методом лікування, прогнозом виходу з хвороби.
КОНТРОЛЬНІ ПИТАННЯ
1. Чому до реабілітації залучають різних фахівців і яка роль відводиться фахівцю з вищою фізкультурною освітою?
2. Хто підлягає реабілітації і де вона проводиться?
3. Які завдання, мета та принципи реабілітації"?
4. Які є види реабілітації?
5. Яка необхідність застосування фізичної реабілітації у процесі медичної реабіліта​ції хворих?
6. Які існують періоди і етапи медичної реабілітації і як змінюються завдання фізич​ної реабілітації на етапах відновного лікування?

ФІЗИЧНА РЕАБІЛІТАЦІЯ
Фізична реабілітація — це застосування фізичних вправ і природних чинників з профілактичною і лікувальною метою у комплексному процесі від​новлення здоров'я, фізичного стану та працездатності хворих і інвалідів. Вона є невід'ємною складовою частиною медичної реабілітації і застосовується в усіх її періодах і етапах.
Фізичну реабілітацію використовують у соціальній та професіональній ре​абілітації. її засобами є: лікувальна фізична культура, лікувальний масаж, фі​зіотерапія, механотерапія, працетерапія. Призначення засобів фізичної реабілі​тації, послідовність застосування її форм і методів визначається характером перебігу захворювання, загальним станом хворого, періодом та етапом реабі​літації, руховим режимом.
3.1. ЛІКУВАЛЬНА ФІЗИЧНА КУЛЬТУРА
Лікувальна фізична культура — метод лікування, що використовує засо​би і принципи фізичної культури для лікування захворювань і ушкоджень, по​передження їх загострень і ускладнень, відновлення здоров'я і працездатності хворих і інвалідів.
Головним засобом лікувальної фізичної культури (ЛФК) є фізичні вправи. їх основою є м'язова діяльність, біологічна роль якої має надзвичайно велике значення у житті людини. Існує безпосередня залежність і тісний взає​мозв'язок між м'язовою роботою і діяльністю внутрішніх органів, нормальним функціонуванням центральної нервової системи (ЦНС), які створилися і роз​винулися у процесі еволюції. З огляду на це, зниження рухової активності (гі​подинамія) призводить до порушень функціонального стану організму і виник​нення хворобливих змін у серцево-судинній, дихальній, травній та Інших системах.
При захворюваннях порушуються нормальна життєдіяльність і функціо​нальний стан організму, знижується пристосування його до змін зовнішнього середовища, знижується м'язова працездатність та бажання виконувати фізич-
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ну роботу. З метою створення умов для одужання, попередження ускладнень і загострення захворювань, хворим призначають переважно спокій або суттєво обмежують їхню рухову активність. Однак тривалий спокій спричиняє зміни діяльності систем і організму в цілому, підсилює порушення, викликані хворо​бою. Це може призвести до виникнення цілого ряду ускладнень, що значно по​гіршують перебіг захворювання і можуть загрожувати життю хворого. Тому у сучасній медицині прийнято поєднувати спокій з фізичними рухами за умови, що стан хворого це дозволяє.
ЛФК зменшує негативний вплив вимушеного спокою, підвищує тонус і активізує діяльність організму, мобілізує його захисні і компенсаторні реак​ції, попереджує ускладнення, відновлює і розширює функціональні можли​вості організму, наближає і функціональне одужання, скорочує терміни лікування.
Добираючи спеціальні вправи, дозуючи їх залежно від характеру і клі​нічного перебігу хвороби чи травми можна цілеспрямовано впливати і пере​важно змінювати певні функції організму шляхом відновлення ушкоджених систем, адаптуючи хворого до фізичних навантажень побутового і виробни​чого характеру.
Поступово зростаючі дозовані фізичні навантаження забезпечують загаль​ну тренованість організму, що є основою відновлення працездатності хворого. Тому ЛФК є обов'язковим лікувальним засобом і невід'ємною складовою час​тиною процесу реабілітації.
ЛФК входить до комплексного методу лікування, що застосовується в су​часній медицині. Його суть полягає у поєднанні позитивного впливу на орга​нізм різних засобів і методів лікування, що доповнюють один одного. Це забез​печує найшвидше одужання і реабілітацію хворих з максимальним ефектом за короткий час в межах існуючого захворювання або наслідків травми. Розрізня​ють терапевтичні, хірургічні і ортопедичні методи лікування, дієтотерапію, психотерапію.
Головною особливістю, яка виділяє ЛФК з усіх інших методів лікування, є свідома і активна участь хворого у процесі лікування фізичними вправами. Хворий, який знає, для чого потрібно застосовувати фізичні вправи (мету), свідомо виконує призначені рухи, інколи зусиллям волі змушує себе переборо​ти просто лінощі чи неприємні відчуття, що можуть виникнути в процесі ви​конання вправ, особливо після операцій, травм, опіків. При застосуванні всіх інших методів лікування хворий є відносно пасивним, а Ін'єкції, операція, фі​зіотерапевтичні процедури, масаж та інші лікувальні дії виконує медичний персонал.
Показана лікувальна фізична культура практично при всіх захворюван​нях і у будь-якому віці.
Протипоказаннями є загальний важкий стан хворого, гострий період захворювання та його прогресуючий перебіг; сильний біль, загроза тромбоем-болії, кровотеча чи можливість появи її у зв'язку з рухами; висока температу​ра і збільшення швидкості осідання еритроцитів (ШОЕ) понад 20-25 ммтод"1, інтоксикація; злоякісні пухлини.

3.1.1. Механізми лікувальної дії фізичних вправ
Цілюща дія ЛФК на організм здійснюється шляхом взаємодії нервової і гу​моральної систем, моторно-вісцеральними рефлексами (рис. 3.1). Будь-яке ско​рочення м'язів подразнює закладені в них численні нервові закінчення і потік імпульсів з них, а також з пропріорецепторів інших утворень опорно-рухового апарату, спрямовуються у ЦНС. Вони змінюють її функціональний стан і через вегетативні центри забезпечують регуляцію і перебудову діяльності внутріш​ніх органів. Одночасно у цьому процесі регуляції бере участь і гуморальна сис​тема, у якій продукти обміну речовин, що виникають у м'язах, потрапляють у кров і діють на нервову систему (безпосередньо на центри і через хеморецеп​тори) і залози внутрішньої секреції, викликаючи виділення гормонів. Таким чином, інформація про роботу м'язів по нервових і гуморальних шляхах над​ходить у ЦНС і центр ендокринної системи (гіпоталамус), інтегрується, а по​тім ці системи регулюють функцію і трофіку внутрішніх органів.
Розрізняють чотири основних механізми лікувальної дії фізичних вправ на організм хворого: тонізуюча, трофічна (trophe — живлення) дія, формування компенсацій і нормалізація функцій (В.К. Добровольський, 1970).
Тонізуюча дія фізичних вправ. Спеціально дібрані вправи здатні поси​лювати процеси гальмування чи збудження у ЦНС і тим самим сприяють від​новленню нормальної рухливості та врівноваженості нервових процесів. Це покращує регулюючі властивості, активізує діяльність ендокринних залоз і стимулює вегетативні функції та обмін речовин за механізмом моторно-вісце​ральних рефлексів. Тонізуючий вплив фізичних вправ тим більший, чим біль​ше м'язів залучається у рухову діяльність і чим вище м'язове зусилля. В осіб, які займаються ЛФК, виникають позитивні емоції, створюється піднесений настрій і з'являється впевненість у швидкому одужанні.
Трофічна дія фізичних вправ. У процесі руху виникають пропріо-цептивні імпульси, що йдуть у вищі відділи нервової системи та вегетатив​ні центри і перебудовують їх функціональний стан, що сприяє покращанню трофіки внутрішніх органів та тканин за механізмом моторно-вісцеральних рефлексів. М'язова діяльність стимулює обмінні, окисно-відновні та регене​ративні процеси в організмі. У працюючому м'язі відбувається розширення та збільшення кількості функціонуючих капілярів, посилюється приплив на​сиченої киснем артеріальної та відтік венозної крові, підвищується швид​кість кровотоку, покращується лімфообіг. За рахунок цього швидше роз​смоктуються продукти запалення, попереджується утворення спайок та роз​виток атрофій.
Формування компенсацій. Фізичні вправи сприяють якнайшвидшому відновленню або заміщенню порушеної хворобою функції органа або систе​ми. Формування компенсації зумовлене рефлекторними механізмами. Фізич​ні вправи сприяють збільшенню розмірів сегмента тіла або парного органа, підвищуючи їх функції та ураженої системи в цілому. Вони залучають до роботи м'язи, які раніше не брали участі у виконанні не властивих для них рухів.
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М'язи
ЦНС
Залежно від характеру захво​рювання компенсації можуть бути тимчасовими або постійними. Перші виникають під час хвороби та зникають після одужання, а дру​гі — у разі безповоротної втрати або обмеженні функції.
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Нормалізація функцій. Від​новлення анатомічної цілісності органа або тканин, відсутність піс​ля лікування ознак захворювання ще не є свідченням функціональ​ного одужання хворого. Нормалі​зація функцій виникає під впливом постійно зростаючого фізичного навантаження, внаслідок чого пос​тупово вдосконалюються регуля​торні процеси в організмі, усува​ються тимчасові компенсації, від​новлюються моторно-вісцеральні зв'язки та рухові якості людини.
Рис. 3.1. Схема взаємодії рухового апарату з внутрішніми органами
Усі названі вище механізми лі​кувальної дії фізичних вправ доз​воляють визначати ЛФК як:
• метод неспецифічної терапії, що втягує у відповідну реакцію організм на усіх його рівнях;
· метод патогенетичної терапії, що впливає на загальну реактивність орга​нізму, механізми розвитку і перебігу патологічного процесу;
· метод функціональної терапії, що стимулює і відновлює функцію органа або системи, загалом всього організму;
•
метод підтримуючої терапії, що підтримує і розвиває пристосувальні
процеси, зберігаючи функцію ураженої системи та життєдіяльність людини;
•
лікувально-педагогічний процес, що передбачає свідому і активну участь
хворого у лікуванні, вирішуючи тим самим певні завдання самовиховання та
використання хворим набутих навичок занять фізичними вправами у подаль​
шому повсякденному житті.
3.1.2. Засоби лікувальної фізичної культури
До засобів ЛФК належать фізичні вправи та природні чинники. Основни​ми серед них є фізичні вправи, які в ЛФК застосовуються у вигляді гімнас​тичних, ідеомоторних, спортивно-прикладних вправ та ігор. Найбільш широко у лікарнях та поліклініках використовують гімнастичні вправи, які легко дозу​вати. Це дає змогу змінювати величину навантаження хворим у процесі занять у різні періоди лікування.

Гімнастичні вправи класифікують за анатомічною ознакою (для м'язів го​лови, шиї, рук, ніг, тулуба); за активністю виконання (активні, активні з допо​могою і з зусиллям, пасивні, активно-пасивні); за характером вправ (дихальні, коригуючі, на координацію рухів, підготовчі та ін.); за використанням предме​тів і приладів (без них, з ними, на них).
Ідеомоторні вправи, які виконуються тільки в уяві, та вправи у надсилан​ні імпульсів до скорочення м'язів. Застосовуються вони, в основному, у лікар​няний період реабілітації при паралічах і парезах, під час іммобілізації, коли хворий не здатний активно виконувати рухи. У цей період такі вправи під​тримують стереотип рухів, рефлекторно підсилюють діяльність серцево-судинної, дихальної та інших систем організму, зменшують наслідки тривалої гіподинамії.
Розрізняють вправи, що справляють переважно загальну дію на організм, — загальнорозеиваючі вправи і ті, що діють локально на хворий чи травмова​ний орган, — спеціальні. Співвідношення цих двох видів вправ у комплексах лікувальної гімнастики не є сталим, а змінюється залежно від характеру та важкості захворювання, клінічного перебігу, статі і віку хворого, рухового ре​жиму і періоду застосування ЛФК, етапу реабілітації.
Спортивно-прикладні вправи. До них відносять ходьбу, біг, стрибки, лазін​ня, повзання, метання, елементи і цілісні побутові та трудові дії; пересування на лижах, ковзанах, плавання, веслування, їзда на велосипеді, прогулянки, ек​скурсії, туризм. Призначаються спортивно-прикладні вправи, переважно, у післялікарняний період на II та III етапах реабілітації для тренування організ​му, відновлення складних рухових навичок, фізичних якостей та психоемоцій​ного стану пацієнтів; удосконалення і закріплення постійних компенсацій, за​гальної тренованості організму. Вони можуть бути своєрідним етапом подаль​ших регулярних занять спортом, у тому числі й інвалідним.
Ходьба є складовою частиною практично всіх занять з ЛФК і широко ви​користовується при переважній більшості захворювань і травм у лікарняний і післялікарняний періоди реабілітації. Залежно від завдань вона може застосо​вуватись як спеціальна вправа, так і для загального розвитку, бути засобом роз​вантаження і поступового тренування організму до зростаючих фізичних на​вантажень.
Біг суттєво впливає на серцево-судинну та дихальну системи, обмін речо​вин. Звичайно він використовується у санаторно-курортних умовах, на почат​кових стадіях деяких захворювань, а також у період одужання як засіб підго​товки до навантажень побутового і трудового характеру. В заняттях з лікуваль​ної гімнастики біг чергують із ходьбою і суворо дозують.
Стрибки відносять до вправ підвищеної інтенсивності, що ставлять значні вимоги до організму хворих. Вони сприяють удосконаленню координації рухів та швидкості рухової реакції, зміцнюють опорно-руховий апарат, частіше призначають у формі підскоків та вправ зі скакалкою. Стрибки використову​ють за показаннями у поліклініках, санаторіях, групах здоров'я та спеціальних медичних групах.
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Лазіння по горизонтальній, вертикальній і похилій площинах, драбині, ка​нату застосовують для зміцнення м'язів рук, ніг і тулуба, для розвитку рухли​вості у суглобах верхніх і нижніх кінцівок та покращання координації рухів. Включаються вони у комплекси лікувальної гімнастики і, зокрема, ортопедо-травматологічних та неврологічних хворих.
Повзання застосовують із положення упору на колінах, що сприяє розван​таженню та покращанню рухливості хребта. Використовують у коригуючій гімнастиці при деяких порушеннях постави і травмах хребта, захворюваннях шлунково-кишкового тракту та гінекологічної сфери.
Метання складаються із кидків малих м'ячів у ціль, передавання надувних та набивних м'ячів партнерові. Ці вправи сприяють розвитку сили м'язів пле​чового поясу, збільшують рухливість суглобів, удосконалюють м'язово-сугло​бову чутливість, координацію рухів, викликають позитивні емоції у хворих. Метання використовують для вирішення загальних і спеціальних завдань ЛФК.
Цілісні побутові та трудові дії і їх елементи опановують шляхом багатора​зових повторень фізичних вправ, спочатку як окремі рухові елементи, а потім як цілісні дії по самообслуговуванню і використанню різних пристроїв, прис​тосувань та приладів. Такі вправи застосовують у разі порушень рухів при па​ралічах, після травм, ампутацій. Навчання самообслуговування необхідно роз​починати на ранніх етапах реабілітації.
Пересування на лижах використовують найчастіше в умовах санаторіїв і поліклінік. Воно сприяє загальному зміцненню організму, збільшує силу вели​ких м'язових груп, позитивно впливає на хворих з функціональними розлада​ми нервової системи.
Плавання показане при захворюваннях серцево-судинної і дихальної сис-тем^ порушеннях обміну речовин, наслідках травм опорно-рухового апарату, порушеннях постави і сколіозах у дітей. Воно сприяє удосконаленню терморе​гуляції, загартуванню організму.
Прогулянки, екскурсії, туризм, теренкур застосовують переважно у сана​торно-курортних умовах при захворюваннях серцево-судинної, дихальної І нервової систем, опорно-рухового апарату з метою покращання загального фі​зичного і психоемоційного стану.
Ігри поділяють на ті, що проводять на місці, малорухливі, рухливі і спор​тивні. Вони спрямовані на вдосконалення координації рухів, швидкості рухо​вої реакції, розвиток уваги, відволікання хворого від думок про хворобу, підви​щення емоційного тонусу. Ігри на місці і малорухливі застосовують у вступній або заключній частині занять лікувальною гімнастикою, у вільному руховому режимі, під час лікарняного періоду реабілітації. Рухливі і спортивні ігри мо​жуть бути частиною групового заняття лікувальною гімнастикою або самос​тійною формою у післялікарняному етапі реабілітації.
Природні чинники — сонце, повітря і воду — використовують у процесі застосування різноманітних форм ЛФК для підвищення опірності організму негативним впливам зовнішнього середовища та з метою його оздоровлення і загартування. їх застосовують, переважно, у післялікарняному періоді реабілі​тації (санаторно-курортний етап).

3.1.3. Форми лікувальної фізичної культури
ЛФК застосовують у таких формах — ранкова гігієнічна гімнастика, ліку​вальна гімнастика, самостійні заняття, лікувальна ходьба, теренкур, спортивні вправи та ігри, гідрокінезитерапія.
Ранкову гігієнічну гімнастику виконують після нічного сну у палатах, залах ЛФК. У післялікарняний період реабілітації її рекомендують проводити на відкритому повітрі, з музичним супроводом, поєднуючи з прогулянками і водними процедурами. Основними завданнями ранкової гігієнічної гімнастики є: збудження організму після нічного сну, підняття загального тонусу хворого, надання йому бадьорого настрою і приведення організму у робочий стан. Ком​плекси ранкової гігієнічної гімнастики складаються із загальнорозвиваючих вправ. Тривалість її від 5 до 20 хв.
Лікувальна гімнастика — головна форма ЛФК. Вона розв'язує основні завдання лікувальної дії фізичних вправ. У комплекс лікувальної гімнастики включають вправи для загального розвитку і спеціальні. Співвідношення їх за​лежить від характеру захворювання чи травми, методу лікування, клінічного перебігу хвороби, стану хворого, рухового режиму і періоду застосування ЛФК, етапу реабілітації.
При навчанні спеціальних вправ реабілітолог має показати, як виконувати вправи, і вимагати від хворого точного повторення рухів. Це дуже важливо при лікуванні хворих з травмами, опіками, після операцій, оскільки неправильно виконана вправа може посилити больові та неприємні відчуття, через що паці​єнт відмовиться від подальшого лікування фізичними вправами.
Заняття лікувальною гімнастикою складаються з трьох частин: вступної, основної та заключної.
Вступна частина становить 10-20 % часу всього заняття. її мета — підго​товка організму до виконання вправ основної частини, засобами є ходьба, еле​ментарні гімнастичні вправи для верхніх і нижніх кінцівок, дихальні вправи, вправи на увагу.
Основна частина становить 50-70 % часу заняття лікувальною гімнасти​кою. У ній вирішують головні завдання. Вправи для загального розвитку чер​гують зі спеціальними. У санаторно-курортних умовах додатково включають спортивно-прикладні вправи.
Заключна частина заняття з лікувальної гімнастики триває 10-20 % часу. її завданням є зменшення фізичного навантаження і приведення організму до спокійного стану. Цього досягають, виконуюючи дихальні вправи, ходьбу, вправи на розслаблення.
При проведенні занять з лікувальної гімнастики слід дотримуватись таких методичних правил:
1. Характер вправ, фізіологічне навантаження, дозування і вихідні поло​ження мають відповідати загальному стану хворого, віку і ступеню тренова​ності.
2. Фізичні вправи мають впливати на весь організм.
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3. У занятті слід використовувати вправи для загального розвитку і спе​ціальні.
4. При складанні плану заняття слід дотримуватись принципів поступо​вості та послідовності у підвищенні і зниженні фізичного навантаження, вит​римуючи оптимальну фізіологічну криву навантаження.
5. При доборі і виконанні вправ необхідно зберігати черговість роботи м'язових груп, що залучаються до їх виконання.
6. У лікувальному курсі потрібно щодня частково змінювати і ускладню​вати вправи, що застосовуються. У заняття лікувальною гімнастикою слід вво​дити 10—15 % нових вправ, а вже відомі повторюються для того, щоб забезпе​чити закріплення рухових навичок.
7. У передостанні 3-4 дні курсу хворих навчають тих гімнастичних вправ, що будуть рекомендовані у наступних заняттях у домашніх умовах.
8. Обсяг методичного матеріалу, інтенсивність та складність фізичних вправ у занятті мають відповідати руховому режиму, що призначений хворому.
Методи проведення лікувальної гімнастики залежать від характеру захво​рювання або травми, етапу лікування, рухового режиму періоду застосування фізичних вправ. Розрізняють такі методи: індивідуальний, малогруповий, гру​повий і самостійний. На початку І періоду (щадний) заняття лікувальною гім​настикою проводять за індивідуальним методом, а у його кінці хворих з одна​ковими захворюваннями і клінічним перебігом хвороби, функціональними можливостями організму можна об'єднати у групи з 3-4 осіб. З такими нечи​сленними групами розпочинаються заняття у II періоді (функціональний). Од​нак деякі хворі, за призначенням лікаря, можуть продовжувати заняття індиві​дуально. У III періоді (тренувальному) переважає груповий метод проведення занять лікувальною гімнастикою і використовується він у післялікарняних етапах реабілітації, але застосовується і самостійний метод, якщо пацієнт з різних причин не може відвідувати медичний заклад. У таких випадках для нього розробляється комплекс вправ, перевіряється здатність самостійно пра​вильно їх виконувати і призначаються терміни для періодичного медогляду і корекції комплексів вправ для самостійних занять.
Для проведення індивідуальних і групових занять реабілітологу надається певний час, тривалість якого наведено у табл.3.1.
Самостійні (індивідуальні), заняття лікувальною гімнастикою рекомен​дуються у формі комплексу спеціальних фізичних вправ, які хворі виконують самостійно кілька разів протягом дня. Вони вивчаються пацієнтом в присут​ності реабілітолога і застосовуються спочатку для попередження ускладнень, розвитку компенсаторних рухів, а згодом для відновлення рухових навичок, фізичних якостей і функцій організму. Індивідуальні заняття значно підвищу​ють ефективність лікувальної гімнастики. Ця форма ЛФК має особливе зна​чення при лікуванні пошкоджень опорно-рухового апарату, центральної та пе​риферичної нервової системи, у післяопераційний період.
Лікувальна ходьба застосовується на етапі реабілітації у стаціонарі у на-півпостільному і вільному рухових режимах, для відновлення ходьби після травм, захворювань нервової системи, опорно-рухового апарату, для адаптації

Таблиця   3. 1. Розрахункові норми часу проведення занять ЛФК
	№ п/п
	Контингент пацієнтів
	Методика занять
	Норма часу, хв

	!
	Терапевтичні
	
	

	
	гострий і напівгострий періоди захворювання,
постільний режим
період одужання або хронічна форма
захворювання
	Індивідуальна
Індивідуальна, групова
	15
25 35

	2
	Після проведення хірургічних операцій
	Індивідуальна,
	15

	
	
	групова
	20

	3
	Травматологічні
	
	

	
	період іммобілізації
	Індивідуальна,
	15

	
	після іммобілізації
	групова Індивідуальна,
	25 25

	
	травми хребта
	групова Індивідуальна,
	35 35

	
	
	групова
	45

	4
	Неврологічні
	Індивідуальна,
	30

	
	
	групова
	45

	5
	Вагітні і породіллі у пологових будинках та жіночих консультаціях
	Індивідуальна, групова
	15 30

	6
	Діти шкільного віку (у школах)
	Індивідуальна,
	ЗО

	
	
	групова
	45

	7
	Діти дошкільного віку (у дитячих дошкільних установах)
	Індивідуальна, групова
	25 30


Примітка. В розрахункових нормах ураховано час, необхідний для проведення підготовчої роботи, оформлення документації та безпосереднього проведення заняття
серцево-судинної і дихальної систем до фізичних навантажень; нормалізації моторної і секреторної функцій органів травлення; обміну речовин і, загалом, для відновлення функціонального стану організму після тривалого постільно​го режиму. У наступних післялікарняних етапах реабілітації лікувальна ходьба використовується з метою поступового підвищення рівня фізичної працездат​ності, загального тренування організму. Дозується вона легко і точно: довжи​ною дистанції і часом, темпом і довжиною кроків, рельєфом місцевості. Темп ходьби: 60-80 кроків на хвилину — повільний, 80-100 — середній, 100-120 — швидкий.
Теренкур — дозована ходьба за спеціальними маршрутами. Вона, залеж​но від довжини дистанції та крутизни схилу, поділяється на:
· маршрут № 1 — 500 м, 2-5°;

· маршрут №2— 1000 м, 5-10°;

ЗО
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· маршрут № 3 — 2000 м, 10-15°;

· маршрут № 4 — 3000-5000 м, 15-20°.

Окрім цих показників фізичне навантаження дозується темпом ходьби і кількістю зупинок для відпочинку. Теренкур є методом тренуючої терапії і по​казаний при захворюваннях серцево-судинної і дихальної систем, порушеннях обміну речовин, ушкодженнях опорно-рухового апарату, ураженнях нервової системи. Призначають його у післялікарняний період реабілітації, починаючи з маршрутів меншої складності.
Спортивні вправи та Ігри застосовуються в реабілітаційних центрах, са​наторіях, поліклінічних умовах у спеціальних медичних групах навчальних закладів для вдосконалення координації рухів, фізичних якостей, професійних навичок, тренування організму; підвищення загальної працездатності і психо​емоційного тонусу.
Гідрокінезитерапія — це лікування рухами у воді. Застосовується у ви​гляді гімнастичних вправ, витягнення у воді, корекції положенням, підводного масажу, плавання, купання, механотерапії та ігор у воді.
Застосування гідрокінезитерапевтичного комплексу грунтується на влас​тивостях води і особливостях її впливу на організм. У першу чергу викорис​товується механічна дія водного середовища, її виштовхувальна підйомна си​ла і гідростатичний тиск. Завдяки першій властивості зменшується маса тіла людини у воді на 9/10, тобто при масі у 80 кг людина буде важити 8 кг. Це значно полегшує виконання вправ і дає змогу при мінімальному м'язовому зусиллі виконувати активні рухи, збільшити їх амплітуду, відновити локо​моторну функцію, що була неможливою чи виконувалася з великою напру​гою у звичайних умовах. Одночасно благотворно впливає і температурний чинник. Тепла вода поліпшує лімфообіг, сприяє розслабленню м'язів, розм'якшує тканини, зменшує рефлекторну збудженість, покращує елас​тичність м'язів, знижує больові відчуття. Це позитивно впливає на виконан​ня фізичних вправ.
Разом з тим у воді можна збільшити навантаження на м'язову систему за рахунок подолання її опірності, яка прогресивно зростає при прискоренні тем​пу, зміни напрямку і амплітуди рухів, виконанні вправ послідовно у воді і по​за нею, поглибленні занурення. Для відновлення нормального тонусу і сили м'язів фізичні вправи виконують у прохолодній воді. Це одночасно загартовує організм.
Гідростатичний тиск водного середовища позитивно впливає на дихальну і серцево-судинну системи. При зануренні пацієнта у воду до шиї збільшуєть​ся тиск на грудну клітку і черевну порожнину. При виконанні вдиху дихальні м'язи хворого змушені долати опір води, а якщо і видих робити у воду, то ди​хальні м'язи повинні переборювати опір води і у цій фазі дихання. Така ди​хальна гімнастика тренує і зміцнює дихальну мускулатуру, покращує легеневу вентиляцію і газообмін, кисневотранспортну функцію серцево-судинної систе​ми. Компресія поверхневих судин і скорочення м'язів полегшують лімфообіг, прискорюють приплив венозної крові до серця, стимулюють його діяльність і гемодинаміку в цілому.

Гідрокінезитерапія позитивно впливає і на нервову систему. Вона підви​щує психоемоційний тонус, покращує самопочуття і навіює хворому впевне​ність у цілковите одужання.
Фізичні вправи у воді проводять у лікувальних і загальних басейнах, у зви​чайних чи спеціальних ваннах, що забезпечує достатню амплітуду рухів кінці​вок. Для виконання фізичних вправ в гомілковостопному і променезап'ясному суглобах та в дрібних суглобах кисті і стопи часто застосовують локальні ван​ни. Курс лікування гідрокінезитерапевтичними методами складається, в серед​ньому, з 10-14 процедур.
Показання до застосування гідрокінезитерапії: травми і захворювання нервової системи, опорно-рухового апарату та їх наслідки (парези і паралічі, корінцеві больові синдроми, атрофія м'язів, неврози, контрактури, спайкова хвороба, стягуючі рубці й т.ін.); порушення постави, астенічні стани, слабкість фізичного розвитку; гіпокінезія; захворювання дихальної і серцево-судинної систем, хвороби органів травлення і порушення обміну речовин, опущення внутрішніх органів. Протипоказаннями є гострі і хронічні захворювання шкі​ри, вух, очей; відкриті рани, виразки, нетримання сечі та калу, епілепсія і зах​ворювання периферичної нервової і серцево-судинної систем у фазі загострен​ня; венеричні хвороби.
Гімнастичні вправи у воді виконують на різній глибині занурення: до поя​са, до плечей, до підборіддя. Застосовують активні і пасивні вправи, полегше​ні і з обтяженням, з предметами і пристосуваннями, на розтягнення і розслаб​лення, дихальні вправи, різновиди ходьби, механотерапевтичні апарати. Тем​пература води при захворюваннях опорно-рухового апарату, наслідків травм і деяких захворювань нервової системи має становити 36-38 °С. Гімнастика у воді часто поєднується з ручним та підводним апаратним масажем, що підси​лює лікувальний ефект. Вона може застосовуватись як самостійне заняття, так і як підготовча процедура для наступного витягування чи корекції положенням у воді.
У воді проводиться витягнення, переважно, хребта та кінцівок і застосову​ється воно найчастіше для усунення больового синдрому. Цього досягають шляхом кумулятивної дії витягання І болезаспокійливого та релаксуючого ефекту теплої води. Так, при захворюваннях хребта лікувальний ефект можли​вий завдяки розвантаженню міжхребцевих дисків і суглобів, що зменшує тиск на корінці спинномозкових нервів і одночасної болезаспокійливої та релаксу-ючої дії теплої води. Може використовуватись підводне вертикальне витягнен​ня хребта у басейні, горизонтальне витягнення хребта і кінцівок у басейні та ванні.
Вертикальне витягання хребта у басейні здійснюється за допомогою поя​са з вантажем 5-20 кг, прикріпленого до зануреного у воду до плечей пацієнта. Він утримується у воді у положенні, що показане на рис. 3.2. Таке положення характерне при локалізації патологічного вогнища у нижньошийному і верхнегрудному відділах хребта.
При ураженні грудних І поперекових хребців хворий спирається не тіль​ки на головотримач, але й на плечетримачі — підлікотники. Фіксувати поло-
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ження хворого можна також за до​
помогою надувного круга, прове​
деного під пахвами. Перша проце​
дура витягання проводиться без
або з мінімальним вантажем, у
наступних — вага поступово
збільшується. Тривалість процеду​
ри становить 15-20 хв, курс 12-14
процедур. Перед кожною процеду​
рою слід виконати комплекс підго​
товчих вправ, спрямованих на
збільшення рухливості і витягання
хребта. Для кращого розслаблення
м'язів спини використовується
підводний масаж. Різновидом
вертикального витягнення є під​
риє. 3.2. Витягання поперекового відділу
водне витягнення на похилій дош-
хребта у лікувальному басейні
ці  (щиті),   яке  застосовується   в
умовах стаціонару у більш важких хворих. Горизонтальне витягнення хребта у ванні проводиться на щиті з опу​щеним кінцем (рис. 3.3). Хворий перебуває у положенні лежачи на спині з вантажем 5-25 кг (вантаж — за межами ванни). На грудях пацієнта закріп​люють грудний ліф, а на поперек — пояс, який з'єднується тросиками через систему блоків з вантажем. Витягання починається з ваги 5 кг, яку протягом 4-5 хв поступово доводять до максимуму І наприкінці процедури поступово за той самий час зменшується вантаж. Тривалість процедури 20-30 хв, кіль​кість їх— 10-12. Після кожної процедури хворий повинен відпочити 1,5 год. Слід зауважити, що попередній підводний масаж підвищує ефективність витягнення.
Витягнення хребта у ванні можна робити і шляхом провисання тулуба у воді, тобто за рахунок маси тіла хворого (рис. 3.4). При цьому плечовий пояс фіксують під пахвами, а нижні кінцівки в області гомілкових суглобів таким чином, щоб хворий не торкався дна ванни і провисав у ній (поза "гамак"). Про​цедури починають з тривалості 5 хв і поступово доводяться до 15 хв. Курс — 12-20 процедур.
Витягнення кінцівок у воді проводять переважно як болезаспокійливу про​цедуру, частіше при деформуючих артрозах великих суглобів нижніх кінцівок. На гомілці хворої ноги закріплюють манжету з вантажем 0,5-3 кг, а здорова — стоїть на підставці висотою 20-25 см. З цього вихідного положення хворою но​гою виконують коливання невеликої амплітуди, намагаючись максимально розслабити м'язи. Тривалість процедури 10—20 хв і завершується вона вико​нанням комплексу фізичних вправ у воді.
Корекція положенням у воді — це надання кінцівкам або тулубу певного фіксованого положення (рис. 3.5), що супроводжується розтягуванням тка-


	
	
	п

	
	
	^7

	
	V^^&£n
	-1

	
	V-   -~   -  ^^^ё$
	)

	
	


нин, шкіри, зв'язково-суглобового
апарату, м'язів. Застосовується
цей метод найчастіше при обме​
женні рухів у суглобах і контрак​
турах. Він є заключним після
вправ у воді, підводного масажу,
витягнення, які підготували тка​
нини для подальших інтенсивних
дій. Для корекції положенням у Рис. 3.3. Витягання хребта у ванні на нахиле-
воді використовуються спеціальні
ному ЩИТ1
[image: image11.png]



пристрої, вантажі різної ваги, фік​суючі шини, лямки, що утриму​ють потрібний сегмент у необхід​ному положенні, створюючи пев​ний тиск на цю ділянку протягом 15-20 хв.
X
Під час процедури треба спос​
терігати за реакцією хворого на ко​
ригуючі дії і зусилля. Вони не по​
винні бути надмірними як за ча​
сом, так і за інтенсивністю, супро-
рис. 3.4. Витягання хребта у ванні шляхом
воджуватись болем, тому що це
провисання тулуба
може спричинити протилежний
ефект — рефлекторне напруження
м'язів, а інколи і відмову хворого
від лікування цим методом.
Плавання і купання у прісній,
мінеральній чи морській (таласо-
терапія) воді широко застосову​
ється з лікувальною і профілак​
тичною метою у післялікарняний
період реабілітації,  переважно  в
Рис. 3.5. Корекція контрактури колінного
умовах  санаторію.   Під  час   цих
суглоба у ванні
гідрокінезитерапевтичних  проце​дур окрім температурного, меха​нічного і хімічного впливу води на організм на нього ще діє повітря і сонце. Внаслідок сумарної дії всіх цих природних чинників стимулюється діяль​ність систем організму, підвищується його життєвий тонус, активно йде за​гартовування.
Застосовується звичайне плавання та плавання із засобами, які дають змо​гу регулювати навантаження — пінопластові дошки, круги, надувні гумові предмети, ласти. Використовуються рухливі і малорухливі ігри у воді: еле​менти волейболу, водного поло з пересуванням по дну тощо. Тривалість пла​вання і купання залежить від температури води, стану здоров'я, віку, тренова​ності пацієнта, рухового режиму. При морських купаннях у зонах Чорномор-
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ського і Азовського узбережжя України слід враховувати стан моря і рівень со​нячного випромінювання.
Купання використовують частіше з метою підвищення нервовопсихічного і м'язового тонусу, загальної опірності організму, зняття втоми, загартовуван​ня. Купатись рекомендується з 9 до 12 год через 1-1,5 год після сніданку при температурі води не нижче 21-23 °С, а треновані особи можуть купатися і при нижчій температурі. У воду треба заходити повільно, постійно рухаючись. Тривалість першого перебування у воді 2-3 хв, яка в подальшому поступово збільшується до 10-15 хв. З води слід виходити не очікуючи появи ознак охо​лодження (тремтіння, бліда та "гусяча" шкіра). Після купання необхідно насу​хо витертися. Поява приємного відчуття тепла у всьому тілі свідчить про пози​тивну дію процедури на організм. При доброму самопочутті можна повторити купання з 16 до 19 год.
Плавання справляє різнобічний вплив на організм. Воно є потужним засо​бом підвищення тренованості серцево-судинної і дихальної систем, стимуля​тором діяльності шлунково-кишкового тракту, обміну речовин. Фізичні наван​таження проходять в умовах, що знімають гравітаційні сили, звільняють хре​бет від осьового навантаження. Разом з цим безопірна підтримка і просування тіла у воді потребують відчутного м'язового зусилля для подолання опору вод​ного середовища, що добре розвиває м'язову систему. При цьому можна дифе​ренційовано навантажувати і зміцнювати ті чи інші м'язові групи, застосовую​чи визначений стиль плавання.
Показання до застосування плавання і купання: компенсовані захво​рювання серцево-судинної системи, обміну речовин, хронічні захворювання дихальних шляхів, реконвалесценція після гострих захворювань, рахіт, атонія шлунка І кишок, туберкульоз у неактивній фазі, неврастенія, залишкові явища після травм і захворювань опорно-рухового апарату і нервової системи, пору​шення постави, сколіоз, інваспорт.
Протипоказання: підвищена нервово-психічна збудженість, схильність до непритомності; органічні захворювання головного та спинного мозку, серця з порушеннями кровообігу; виражений атеросклероз і коронарна недостатність, виснаження.
3.1.4. Періоди застосування лікувальної фізичної культури
Клінічний перебіг захворювання і загальний стан хворого під дією ком​плексного лікування поступово змінюється і, природно, змінюються форми й методика занять ЛФК. Розрізняють три періоди застосування ЛФК, кожний з яких характеризується відповідним анатомо-функціональним станом пошкод​женого органа і всього організму в цілому.
І період (вступний) — щадний — характеризується вираженими анато​мічними і функціональними порушеннями ушкодженого органа, відповідної системи і організму взагалі, симптомами, притаманними даній хворобі чи

травмі, вимушеним зниженням рухової активності, зокрема іммобілізацією. Завдання цього періоду: поліпшення нервово-психічного стану хворого, попе​редження ускладнень, стимуляція трофічних та компенсаторних процесів, нав​чання навичок самообслуговування. ЛФК застосовують у формі лікувальної і ранкової гігієнічної гімнастики, самостійних занять. Комплекси складаються приблизно з 75 % загальнорозвиваючих вправ та дихальних у співвідношенні 1:1 і до 25 % спеціальних вправ. Виконують їх переважно з вихідного положен​ня лежачи. Інтенсивність вправ мала, а наприкінці періоду — помірна. Трива​лість лікувальної гімнастики 5-12 хв. Фізіологічна крива навантаження, що є зображенням зміни частоти пульсу під час занять, є одновершинною у середи​ні основної частини заняття.
II
період (основний) — функціональний — характеризується покращан​
ням клінічного стану хворого, відновленням анатомічної цілісності органу чи
тканин при одночасному суттєвому порушенні їх функції. Так, при переломі
кісток з утворенням кісткової мозолі морфологічний дефект усувається, зніма​
ється іммобілізація, але сила м'язів знижена і рухи у суглобах обмежені. Ос​
новні завдання періоду: відновлення функцій ушкодженого органа І систем ор​
ганізму, підготовка до збільшення фізичних навантажень та зміни рухового ре​
жиму. Застосовуються форми ЛФК попереднього періоду та спортивно-прик​
ладні вправи — ходьба, метання, елементи побутових рухів і професійної ді​
яльності. В заняття включають близько 50 % загальнорозвиваючих вправ і ди​
хальних у співвідношенні 2:1 і спеціальні вправи, питома вага яких збільшу​
ється до 50 %. Вправи виконуються у вихідному положенні лежачи, сидячи,
стоячи з помірною інтенсивністю. Тривалість лікувальної гімнастики 15-25 хв.
Фізіологічна крива навантаження дво-, три-, чотиривершинна.
III
період (заключний) — тренувальний — характеризується завершен​
ням процесу одужання, відновлення функцій, але здатність витримувати жит​
тєві навантаження ще недостатня. У пацієнтів спостерігаються залишкові
явища перенесеної хвороби: зниження сили, витривалості, швидкості, здатнос​
ті переносити фізичні навантаження у повному обсязі. Основні завдання пері​
оду: виховання впевненості у цілковите одужання і повноцінне повернення до
праці, підвищення функціональної здатності та фізичних якостей організму,
тренування його до фізичних навантажень виробничого і побутового характе​
ру; відновлення працездатності або удосконалення функцій заміщення і прис​
тосування пацієнта до змінених хворобою чи травмою умов життя. У цей пе​
ріод застосовують всі форми ЛФК. Виконують вправи великої інтенсивності і
якщо дозволяє перенесене захворювання, вік і організм добре адаптувався до
цих навантажень — використовуються вправи максимальної інтенсивності. У
комплекс лікувальної гімнастики входять близько 25 % загальнорозвиваючих
вправ і дихальних у співвідношенні 3-4:1 і до 75 % спеціальних вправ. Трива​
лість заняття доводиться до 30-45 хв. Фізіологічна крива навантаження бага-
товершинна.
У процесі фізичної реабілітації у І і II період ЛФК застосовується під час стаціонарного лікування хворих, а III ■— в реабілітаційному центрі, санаторії, поліклініці, диспансері.
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РозлІл   3. Фізична реабілітація
3.1.5. Загальні вимоги до методики проведення занять з ЛФК
Методика ЛФК визначається завданнями, що ставляться перед цим мето​дом лікування та засобами і формами ЛФК, що добираються для їх вирішення на етапах реабілітації. Методика може видозмінюватись залежно від загально​го стану хворого, перебігу захворювання, рухового режиму, відповідних реак​цій організму на фізичне навантаження^ що поступово збільшується. Величи​на його залежить від характеру, загальної кількості вправ і їх повторень, вихід​них положень, темпу, ритму, амплітуди рухів, складності і ступеня силових напружень, інтенсивності фізичних вправ, щільності і тривалості занять, емо​ційного рівня їх проведення (схема 3.1).
Застосовуючи фізичні вправи, необхідно дотримуватись основних дидак​тичних принципів (свідомість і активність, наочність, доступність і індиві​дуальність, систематичність і поступовість підвищення вимог). Особливо ре​тельно слід дотримуватись принципу розподілу навантаження між різними м'язовими групами, чергувати напруження з розслабленням м'язів і поєднува​ти рухи з фазами дихання. При диханні звертають увагу на те, щоб вдих відпо​відав випрямленню чи прогинанню тулуба, розведенню або підняттю рук і мо-
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Схема  3.1. Дозування фізичного навантаження

менту найменшого зусилля у вправі, а видих ■— згинанню тулуба чи ніг, зве​денню або опусканню рук і моменту найбільшого зусилля у вправі.
Методика передбачає застосування вправ малої, помірної, великої і макси​мальної інтенсивності, що залежить від рухового режиму, періоду використан​ня ЛФК на етапах реабілітації.
До вправ малої інтенсивності відносять рухи невеликих м'язових груп, що виконуються переважно у повільному темпі, статичні дихальні вправи і вправи на розслаблення м'язів. Фізіологічні зрушення при виконанні цих вправ незначні.
У вправах помірної інтенсивності залучають до роботи середні і великі м'язові групи кінцівок, тулуба, застосовують динамічні дихальні вправи, ходь​бу в повільному і середньому темпі, малорухливі ігри. При цьому фізіологічні параметри серцево-судинної та дихальної систем відновлюються до стану нор​ми через 5-7 хв.
Вправи великої інтенсивності змушують працювати велику кількість м'язових груп і виконуються вони у середньому і швидкому темпі. Це, в пер​шу чергу, гімнастичні вправи на приладах, з медицинболами, швидка ходьба, біг, рухові і спортивні Ігри та ін. Після виконання цих вправ тривалість віднов​ного періоду у показниках ЧСС, артеріального тиску, легеневої вентиляції ста​новить понад 10 хв.
Вправи максимальної інтенсивності характеризуються одночасною робо​тою великої кількості м'язів, яка виконується у швидкому темпі, що викликає істотні зміни у діяльності серцево-судинної і дихальної систем, обміну речо​вин. Ці вправи переважно використовуються у реабілітації спортсменів.
3.1.6. Рухові режими
Призначення і застосування різних форм ЛФК та інших засобів фізичної реабілітації тісно пов'язані з руховим режимом, який регламентує рухову ак​тивність хворого під час лікування у лікарняний і післялікарняний періоди ре​абілітації. Він призначається лікарем і змінюється залежно від перебігу хворо​би, етапу лікування, реакції організму на дію чинників, що входять у зміст пев​ного рухового режиму. Інші спеціалісти, у тому числі І з фізичної реабілітації, які залучені до комплексного процесу медичної реабілітації, добирають і зас​тосовують свої засоби і методи лікування відповідно до призначеного рухово​го режиму.
Лікарняний період реабілітації. Застосовується суворий постільний, постільний, напівпостільний (палатний) і вільний режими.
Суворий постільний режим. Рухова активність хворого різко обмежена. Допоміжні рухи, приймання їжі, туалет здійснюються за допомогою медично​го персоналу. Допускаються дихальні вправи і рухи у дистальних відділах кінцівок.
Постільний режим характерний активною поведінкою хворого у ліжку, самостійним прийманням їжі і самостійним переходом у положення сидячи,
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Рис. 3.6. Криві фізіоло​гічного навантаження в осіб, які займаються лі​кувальною гімнастикою: 1 — постільний режим; 2 ■— напівпостільний режим; 3 — вільний режим. Частини за​няття: І — вступна, II — ос​новна, III — заключна
потім — стоячи. Основне вихідне положення при виконанні комплексів ранко​вої гігієнічної і лікувальної гімнастики, самостійних занять — лежачи. Засто​совують вправи малої інтенсивності, а наприкінці режиму — помірної. Фізіо​логічна крива навантаження у цьому режимі має один підйом з незначними ко​ливаннями в основній частині заняття (рис. 3.6, крива 1).
Напівпостільний режим (палатний) — це перебування хворого у ліжку половину денного часу, а в другій — сидіння, ходьба тощо. У цьому режимі застосовують ранкову гігієнічну гімнастику, самостійні заняття, лікувальну ходьбу, елементи працетерапії, а наприкінці його дозволяється піднімання по сходах, вихід на прогулянку та вправи помірної інтенсивності. Фізіологічна крива навантаження дво-, чотиривершинна (рис. 3.6, крива 2).
Вільний режим. Хворий більшу частину денного часу перебуває за межа​ми палати. Призначають, окрім форм ЛФК, спортивно-прикладні вправи, пра-цетерапію, а при показаннях — механотерапію, заняття на тренажерах, гідро-кінезитерапію. Використовують вправи помірної інтенсивності і у меншій кількості — великої. Фізіологічна крива навантаження три-, чотиривершинна (рис. 3.6, крива 3).
Післялікарняний період реабілітації. Рухові режими у поліклініках, ре​абілітаційних центрах, санаторіях спрямовані на подальше підвищення функ​ціонального стану, тренованості організму, адаптацію до навантажень побуто​вого і виробничого характеру. Розрізняють щадний, щадно-тренуючий і трену​ючий режими. При деяких захворюваннях на останньому етапі реабілітації застосовують ще інтенсивно-тренуючий режим.
Щадний режим за змістом використання фізичних вправ майже подібний до вільного режиму у стаціонарі. В санаторії збільшується дистанція і час лі​кувальної ходьби і прогулянок, використання природних факторів.

Щадно-тренуючий режим передбачає застосування всіх форм ЛФК. Широко використовують теренкур, ігри, прогулянки, екскурсії, біг під​тюпцем, пересування на лижах, їзда на велосипеді, повітряні і сонячні ван​ни, водні процедури, масові розваги, танці. Інтенсивність вправ помірна і велика.
Тренуючий режим дає змогу якнайповніше використовувати засоби і фор​ми ЛФК, брати участь у всіх заходах, які проводять у санаторії. Інтенсивність вправ велика. У реабілітації спортсменів застосовують вправи максимальної інтенсивності.
3.1.7. Ефективність застосування ЛФК
У процесі застосування ЛФК у комплексному лікуванні хворих слід виз​начати її ефективність, щоб контролювати правильність добору фізичних вправ і доцільність обраної методики, оперативно вносити корективи у занят​тя і курс ЛФК. Методи дослідження ефективності ЛФК залежать від харак​теру захворювання, оперативного втручання, травми. Загальновизнаним пра​вилом є визначення фізіологічної кривої навантаження у процесі занять ЛФК. Розрізняють такі види контролю: експрес-контроль, поточний І етапний контроль.
Експрес-контроль застосовують для оцінки ефективності одного заняття (терміновий ефект). Для цього вивчають безпосередню реакцію хворого на фі​зичне навантаження. Проводяться лікарсько-педагогічні спостереження, виз​начається ЧСС, дихання і артеріальний тиск до, під час і після заняття. Отри​мані дані дають змогу побудувати фізіологічну криву навантаження, що при вірно спланованому занятті поступово підвищується у вступній частині, дося​гає свого максимуму в середині основної і знижується у заключній частині заняття. Під час експрес-контролю рекомендується використовувати радіоте​леметричні методи дослідження (телеелектрокардіограф, електрокардіосиг-налізатор та ін.), що мають особливо велике значення при серцево-судинній патології.
Поточний контроль проводять протягом всього періоду лікування не мен​ше ніж раз на 7-10 днів, а також при зміні рухового режиму. Він дає можли​вість своєчасно вносити корективи у методику занять, програму фізичної реа​білітації. Використовують клінічні дані, результати функціональних проб, по​казники інструментальних методів дослідження, антропометрії.
Етапний контроль проводять для оцінки курсу лікування загалом (куму​лятивний ефект), для чого перед початком занять ЛФК і при виході з лікарні поглиблено обстежують хворого. Використовують антропометричні виміри і, залежно від характеру патології, проводять функціональні проби і спеціальні методи дослідження, шо свідчать про стан тієї чи іншої системи: серцево-су​динної, дихальної, нервової, опорно-рухового апарату та ін. Так, для визначен​ня функціонального стану серцево-судинної системи застосовують динамічні проби з різними фізичними навантаженнями: присіданнями, ходьбою на місці,
40

41
Фізична реабілітація

Розділ   3. Фізична реабілітація
бігом, підскоками, вправами на велоергометрі, тредмілі (доріжка, що пересува​ється), сходження по східцях. За реакцією ЧСС, артеріального тиску, часу від​новлення цих показників після навантаження робиться висновок про функціо​нальний стан серцево-судинної системи і дається оцінка фізичної працездат​ності на даний час.
У клінічній практиці для складання індивідуального рухового режиму та оцінки ефективності фізичної реабілітації у лікарсько-трудовій експертизі ви​никає необхідність у визначенні толерантності до фізичних навантажень, тобто здатність організму витримувати їх без негативних порушень стану. Виз​начається вона шляхом поступового зростання навантажень з одночасним електрокардіографічним контролем. При появі перших ознак погіршення коро​нарного кровообігу, що фіксується на електрокардіограмі — пробу припиня​ють, фіксуючи при цьому ЧСС. Момент появи ознак несприятливої реакції на​зивається порогом толерантності до фізичного навантаження. Він дає можли​вість об'єктивно призначати оптимальний рівень фізичних навантажень під час занять ЛФК, який, зрозуміло, значно нижчий порогового, а також визначи​ти рівень підготовки до фізичної праці. Для цього порогову толерантність зіс​тавляють з професійними енерговитратами.
Вимірювання рухів у суглобах є одним із головних методів оцінки рухо​вих можливостей пацієнта при багатьох захворюваннях, травмах і деформаціях опорно-рухового апарату. Порівнюючи амплітуду активних і пасивних рухів особи, яку обстежують, з амплітудою ідентичних рухів здорової людини можна судити як про порушення, так і про відновлення обсягу рухів у процесі лікуван​ня, оцінювати ефективність занять ЛФК та інших засобів фізичної реабілітації. Амплітуду рухів у повному обсязі, тобто нормальну, прийнято оцінювати у 5 балів; 3/4 нормальної амплітуди рухів — 4 бали; 1/2 — 3 бали; 1/4 — 2 ба​ли; мінімальна амплітуда рухів — 1 бал; рухи відсутні — 0 балів.
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Вимірювання рухів у суглобах проводять за допомогою інструментів різної складності. Найбільш широко у практиці застосовують універсальний кутомір або гоніометр. Він складається з транспортира зі шкалою до 180°, до якого прик​ріплено два плеча (бранши) довжиною по 30-40 см (рис. 3.7). Одна з бранш рух​лива. При вимірюванні вісь кутоміра сполучається з віссю суглоба, а бранши розташовуються по осі проксимального і дистального сегментів, що зчленову​ються. Для виключення помилок та з метою уніфікації і можливості об'єктивно​го порівняння результатів вимірю​вань слід використовувати однакові методики вимірювання, як наве​дено в табл. 3.2 і показано на рис. 3.8 та 3.9.
При вимірюванні рухів у пле​
човому суглобі за вихідну величину
приймають 0° при опущеній руці і
зімкнутих браншах кутоміра. Вимі-
Рис. 3.7. Вимірювання кутоміром рухів
рювання рухів в ліктьовому, проме-
у колінному суглобі
невозап'ястковому,  кульшовому і

Таблиця   3.2. Вимірювання амплітуди рухів у суглобах
	Рух, суглоб
	Положення
кутоміра
(на рисунку
точка "а")
	Положення бранщ

	
	
	перша бранша (на рисунку лінія а-6)
	друга бранша (на рисунку лінія а-в)

	Згинання, розгинання,
відведення в плечовому суглобі (див. рис. 3.8. 1—4)
	Головка
плечової кістки
	Акром іон — найвища точка клубової кістки
	Акроміон — виросток плеча

	Згинання і розгинання у ліктьовому суглобі (див. рис. 3.8. 5,6)
	Виросток плеча
	Виросток плеча — акром і он
	Виросток плеча — шиловидний відросток променевої кістки

	Згинання і розгинання у кульшовому суглобі (див. рис. 3.8. 7, 8)
	Великий вертел
	Великий вертел — середина
підпахової западини
	Великий вертлюг — латеральний виросток стегнової кістки

	Згинання у промене-зап'ястковому суглобі (див. рис. 3. 9. 1)
	Шилоподібний відросток ліктьової кістки
	По зовнішньому краю ліктьової кістки
	По зовнішньому краю V п'ясткової
КІСТКИ

	Розгинання у промене-зап'ястковому суглобі (див. рис. 3.9. 2)
	Між
дистальними кінцями кісток передпліччя
	На середині між ліктьовою і променевою кістками
	На середині між Ш та IV пальцями

	Згинання і розгинання у колінному суглобі (див. рис. 3. 9. 3, 4)
	Латеральний виросток стегнової кістки
	Латеральний виросток стегнової кістки — великий вертел
	Латеральний виросток стегнової
кістки — латеральна кісточка

	Згинання і розгинання у
гомілковостопкому суглобі (див. рис. 3. 9. 5, 6)
	Медіальна кісточка
	Медіальна кісточка — медіальний виросток стегнової кістки
	Медіальна кісточка — середина 1-го плеснофалангового суглоба


колінному суглобах за вихідну величину береться 180°, а гомілковостопному — 90°. Середню нормальну рухомість у суглобах кінцівок наведено в табл. 3.3.
Вимірювання обсягу рухів в окремих відділах хребта проводять за допо​могою комбінованого кутоміра, а у широкій практиці — візуально за макси​мальними рухами в частинах хребта. У шийному відділі хребта згинання у нормі відбувається до торкання підборіддя з грудиною, розгинання — до гори​зонтального положення потилиці, нахили вбік — до торкання вушної ракови​ни надпліччя, при максимальній ротації підборіддя торкається акроміона. При нормальній рухомості у поперековому відділі хребта пацієнт при нахилі тулу​ба уперед може торкнутися кінчиками пальців рук підлоги, а на обмеження
42

43
Фізична реабілітаиія

Р о з а і а   3. Фізична реабілітація
[image: image14.png]



Рис. 3.8. Положення кутоміра при вимірюванні рухомості у суглобах: 1-4 — плечовому; 5, 6 — ліктьовому; 7, 8 — кульшовому


Таблиця   3.3. Середня рухомість
в деяких суглобах кінцівок,
градуси стосовно вихідного положення
	
	Згинання
	Приведення
	Внутрішня

	Суглоб
	— роз-
	— від-
	— ЗОВНІШ-

	
	гинання
	ведення
	НЯ ротація

	Плечовий
	180-60
	0-180
	90-90

	Ліктьовий
	145-0
	—
	—

	Промене-
	—
	—
	90-90

	ЛІКТЬОВИИ
	
	
	

	Промене-
	90-80
	20-45
	—

	зап'ястковий
	
	
	

	Кульшовий
	125-15
	10-45
	45-45

	Колінний
	130-0
	—
	—

	Гомілково-
	45-20
	—
	—

	стопнии
	
	
	


розгинання у поперековому від​ділі хребта досягає 80°. Сумарні рухи всього хребта можливі у ме​жах: до 160° — згинання, 145° — розгинання, загальна амплітуда рухів у фронтальній площині — до 165° і поворотів у кожний бік — до 120°.
Визначення сили м'язів є основним показником рухових можливостей людини, який як​найкраще показує зміни, що ви​никають при рухових порушен​нях та під впливом занять ЛФК. З цією метою у практиці викорис​товують динамометри та метод мануального м'язового тестуван​ня. Останнє наочно відображено в таблиці 3.4, що розробив R.Braddom (1996) та модифікова​но нами. В ній представлені тестування основних м'язових груп, їх перифе​рична і корінцева іннервація, що забезпечують рухи у суглобах.
Таблиця 3.4. М'язові групи, які беруть участь в основних рухах та їх тестування
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Рис. 3.9. Положення кутоміра при вимірю​ванні рухомості у суглобах: 1,2 — променезап'легковому; 3,4 — колінному; 5, 6 — гомілковостогшому

згинання вказує відстань у санти​метрах від кінця III пальця до по​верхні опори. Розгинання тулуба вимірюють відстанню від VII ший​ного хребця до початку міжсіднич-ної складки у положенні стоячи і при максимально можливому про​гинанні. Нахил убік вважається добрим, якщо пацієнт, ковзаючи кистю по однойменній зовнішній поверхні стегна, досягає пальцями колінного суглоба.
Нормальними обсягами рухів у шийному відділі хребта прийнято вважати: розгинання — 70°, зги​нання — 60°, повороти вбік — по 75°, нахили вбік — по 45°, нахили вбік у грудному і поперековому відділах (разом дорівнюють) — по 50°. Загальна амплітуда згинання і



	М'яі / Іннервація
	Тест

	Рухи у плечовому суглобі
Згинання Дельтоподібний м'яз (м.) / па-      Вихідне положення (В.п.) — хвовий нерв (н.) С5—С6                рука зігнута в плечовому (90°) Великий грудний м. / медіаль-      і ліктьовому суглобах. Дослід​ний і латеральний грудні н.           ник намагається розігнути ру-С5 D1                                          ку в плечовому суглобі докла-
Дзьобо-плечовий м. / м'язово-      дагочи 3УСШПЯ до Д"стальної шкірний н. С5-С7                       частини передпліччя
Розгинання Дельтоподібний м. / пахвовий      в п _ рука розігнуга у лік_
тьовому суглобі. Дослідник Найширший м. спини / грудо-       намагається зігнути руку у спинний н. Сб   С8                       плечовому суглобі, докладаю-Великий круглий м. /                      чи зусилля до дистальної час-підлопатковий н. С5—Сб              тині передпліччя
	1
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Продовження таблиці 3.4
	М'яї / Іннервація
	Тест

	
	Відведення

	Дельтоподібний м. / пахвовий
	В.п. — рука відведена на 90° у
	(ї\

	н. С5—Сб
	плечовому суглобі. Дослідник
	

	Надостьовий м./ надлопатковий н. С5—С6
	намагається надати руці поло​ження приведення, докладаю​чи зусилля до дистальної частини передпліччя
	^\\

	
	Приведення

	Великий грудний м. / медіаль-
	В.п. — рука опущена.
	

	ний і латеральний грудні н.
	Дослідник намагається відвес-
	

	С5—D1
	ти руку, докладаючи зусилля
	(і
	

	Найширший м. спини / грудо-спинний н. Сб—С8
	до дистальної частини передпліччя
	1
	
	

	Великий круглий м. / підло-
	
	
	дяг*

	патковий н. С5—Сб
	
	

	
	Внутрішня ротація

	Підлопатковий м. / підлопат-
	В.п. — рука відведена у плечо-
	

	ковий н. С 5—Сб
	вому суглобі під кутом 90° при
	/^*\

	Великий грудний м. / медіаль​ний і латеральний грудні н. С5—D1
	повній внутрішній ротації і зігнута у ліктьовому суглобі 90° . Дослідник намагається надати руці положення зов-
	їОлЛ

	Найширший м. спини / грудо-
	нішньо' ротації, докладаючи
	\\а  \- -Д І

	спинний н. С5—С8
	зусилля до дистальної частини
	Т^У-ч     1                 1Л

	Дельтоподібний м. / пахвовий
	передпліччя
	\& і     п}

	н. С5—Сб
	
	

	Великий круглий м. /
	
	

	підлопатковий н. С5—С6
	
	

	
	Зовнішня ротація

	Підостьовий м. / надлопатко-
	В.п. — рука відведена у
	

	вий н. С5—Сб
	плечовому суглобі під кутом
	ran      £Z\

	Великий круглий м. / пахвовий н. С5—Сб
	90° при повній зовнішній ротації і зігнута у ліктьовому суглобі 90°. Дослідник
	&&>

	Дельтоподібний м. / пахвовий
	намагається надати руці
	^^"Л      ЛІ

	н. С5—Сб
	положення внутрішньої ротації, докладаючи зусилля до дистальної частини передпліччя
	х1\



Продовження таблиці 3.4
	М'яз/іннервація
	Тест
	

	Р>
	хи у ліктьовому суглобі
Згинання
	

	Двоголовий м. плеча / м'язово-
	В.п. — рука зігнута у ліктьо-
	

	шкірний и. С5—Сб
	вому суглобі під кутом 90°. Дослідник намагається
	

	Плечовий м. / м'язово-шкір-
	розігнути руку, докладаючи
	Ґ^

	ний н.
	зусилля до дистальної
	rf»a          \Tj

	Плечо-променевий м. / проме-
	частини передпліччя.
	V®. —/(/"Ч

	невий н. С5—Сб
	Основним м., що згинає ліктьовий суглоб є: при
	^Ч л\

	
	повній супінації — двоголовий м. плеча; при повній пронації — плечовий м.; у нейтральному положенні між пронацІєю І супінацією — плечово-променевий м.
Розгинання
	\  М

	Триголовий м. плеча / проме-
	В.п. — рука в положенні
	р\

	невий н. Сб—С8
	легкого згинання (до 30°)
	л*ч                  ГГ\[

	
	у ліктьовому суглобі. До​слідник намагається
зігнути руку у ліктьовому
	ЩГ' Jl

	
	суглобі, докладаючи усилля до дистальної частини передпліччя
Рухи передпліччя
Пронація
	'

	Квадратний м.—привертач /
	В.п. — передпліччя в поло-
	

	серединний н. С7—С8, Dl
	женні повної пронації.
	С\

	
	Дослідник намагається
	jj

	Круглий м.—привертач / сере-
	супінувати передпліччя,
	

	динний н. С7—С8, D1
	докладаючи зусилля
до його дистальної частини.
При згинанні у ліктьовому
	/Іг-Чі

	
	суглобі до кута 90° основним пронатором с круглий м'яз-привертач, при повному згинанні — квадратний м'яз—привертач
	9^"|
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Короткий відвідний м. велико​го пальця / серединний н. С8 Довгий відвідний м. великого пальця кисті / променевий н. Сб—С7
Короткий м.—розгинач вели​кого пальця кисті / променевий н. Сб—С 7
Довгий м.—розгинач пальців / променевий н. Сб—С8
М,—розгинач вказівного паль​ця / променевий н. С6—С8
М.—розгинач мізинця / променевий н. Сб—С8
Продовження таблиці 3.4
	М 'яз / іннервація
	Тест
	

	
	Супінація
	

	М'яз-відвертач / променевий
	Двоголовий м. тестується при
	ҐР\  $£\

	к. CS—C6
	згинанні у ліктьовому суглобі.
	Іч   О?)

	Двоголовий м. плеча / м'язово-шкірний н. С5—Сб
	Функція м'яза-відвертача виз​начається при повному згинанні у ліктьовому суглобі і повній супінації передпліччя. До​слідник намагається пронувати передпліччя
	In

	Рухи у променево-зап 'ястковому суглобі
	

	
	Згинання
	

	Променевий м.—згинач
	Для вибіркового тестування:
	

	зап'ястка / серединний н.
	• променевий м.—-згинач — в.п.
	

	С6—С7
	— кисть повинна бути в поло-
	

	Ліктьовий м.—згинач зап'ястка / ліктьовий н. С8, D1
	женні повного згинання і пов​ного відхилення. Дослідник намагається розігнути кисть і
	_^/

	
	відвести іі у бік ліктьової кістки;
	J^^fe-L

	
	• ліктьовий м.—згинач зап'яст-
	

	
	ка — кисть повинна бути в положенні повного згинання і ліктьового відхилення. Дослідник намагається розігну​ти кисть і відвести її у бік променевої кістки
Розгинання
	

	Довгий променевий м.—
	Дослідник намагається зігнути
	

	розгинач зап'ястка/
	кисть, докладаючи зусилля до
	

	променевий н. Сб—С7
	тилу кисті. Для вибіркового
	

	Короткий променевий м.— розгинач зап'ястка / променевий н. Сб—С7, ліктьовий м.—розгинач зап'ястка/ променевий н. С6—С7
	тестування:
• довгий променевий м,—роз​гинач зап'ястка — кисть повин​на знаходитись в положенні повного розгинання і промене​вого відхилення. Дослідник
	^ш

	
	намагається зігнути кисть і
	s\         І4

	
	відвести її у бік ліктьової кістки; • ліктьовий м.—розгинач за​п'ястка — кисть повинна знахо​дитись в положенні повного розгинання і ліктьового відхи​лення. Дослідник намагається зігнути кисть і відвести її у бік променевої кістки
	



Продовження таблиці 3.4
М'яз / іннервація
Тест
Рухи пальців кисті
Відведення
В.п. — 1-й палець відведений і розташований перпендикулярно до площини долоні. Дослідник намагається привести палець до долоні, докладаючи зусилля до основної фаланги пальця
Протиставлення 1-го пальця
В.п. — палець у положенні протиставлення. Дослідник намагається повернути палець в анатомічне положення, докладаючи зусилля до основної фаланги пальця
Протиставний м. великого пальця кисті / серединний н. C8.D1
Короткий м.—згинач великого пальця кисті /ліктьовий н. C8.D1
Короткий відвідний м. велико​го пальця кисті / серединний н. C8.D1
Поверхневий м.—згинач пальців / серединний н.
Глибокий м.—згинач пальців / серединний та ліктьовий н. С8, D1
Червоподібні м. кисті / сере​динний н. С8, D1
Долонні міжкісткові м. / лік​тьовий н.
[image: image16.png]



Згинання II—V пальців Для тестування: ■ поверхневий і глибокий м'яз—згинач — дослідник на​магається розігнути зігнуті середні фаланги Іі—V пальців • червоподібні і долонні між​кісткові м'язи — дослідник на​магається розігнути зігнуті у п'ястково фалангових суглобах II—V пальців
Розгинання II—V пальців
В.п. — II—V пальці розігнуті, кисть знаходиться у нейтральному положенні між супінацією і про-нацією. Дослідник намагається зігнути кожний з пальців, докладаючи зусилля до проксимальних фаланг
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Розділ   3. Фізична реабілітація
Продовження таблиці ЗА

Продовження таблиці 3.4
М'яз/ іннервація

Тест

М'яз / іннервація

Тест
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Відведення II—V і приведення І—У пальців
Тильні міжкісткові м. кисті / ліктьовий н. С8, D1
Долонні міжкісткові м. / ліктьовий н. С8, D1
Відвідний м. мізинця / лік​тьовий н. С8, D1
Клубовий м. / стегновий н. L2—L4
Малий поперековий м. / попе​рекове сплетіння L2— L4
М.—натягувач широкої
фасції стегна / верхній сідничний н.
Прямий м. стегна / стегно​вий н.
Гребінний м. / стегновий, за-тульний н.
Довгий привідний м. / затуль-ний н.
Великий і короткий привідний м. / затул ьний н.
Великий сідничний м. / ниж​ній сідничний н. L5, SI—S2
Великий привідний м. / ниж​ній сідничний н. L5,S1—S2

Приведення пальців: дослід​ник намагається витягнути па​пірець, що утримується між пальцями.
Розведення пальців: дослідник намагається привести кожний з пальців, які знаходяться в положенні відведення.
Відведення У пальця
В.п. — V палець відведений. Дослідник намагається привести V палець, докладаючи зусилля до основної фаланги пальця.
Рухи у кульшовому суглобі
Згинання
В.п. — на спині, нога зігнута у кульшовому суглобі і розігну​та у колінному. Дослідник на​магається розігнути ногу, на​тискаючи на передню поверх​ню дистальної частини стегна
Розгинання
В.п. — лежачи на животі, нога зігнута в колінному суглобі до кута 90". Дослідник намагається утримати стегно, натискаючи на задню поверхню його дистальної частини

Середній сідничний м. / верх​ній сідничний н. L4— L5, S1
Малий сідничний м. / верхній сідничний н. L4— L5, S1
М.—натягувач широкої фасції стегна / верхній сідничний н. L4— L5, S1
Великий і малий привідний м. / затульний та сідничний н. L2— L4, S1
Довгий привідний м. / затуль​ний н. L2— L4
М,—натягувач широкої фасції стегна / верхній сідничний н. L4—L5, S1
Малий сідничний м. / верхній сідничний н. L4—L5, S1
Гребінний м. / стегновий н. L2— L3.
Великий сідничний м. / ниж​ній сідничний н. L5, SI— S2
Грушоподібний м. / 1—2-й крижові н. SI— S2
Верхній і нижній близнюкові м. / крижові н. SI— S2
Внутрішній затульний м. / крижові н. SI— S2
Квадратний м. стегна / 4—5-й поперековий, 1-й крижовий н. L4—L5.S1

Відведення
В.п. — лежачи на боці, нога відведена у кульшовому суглобі. Дослідник намагається привести ногу, натискаючи на бокову поверхню дистальної частини стегна.
Приведення
В.п. — лежачи на боці. Нога, яка знаходиться зверху утримується дослідником у положенні відведення, іспитованого просять привести ногу, що лежить нижче. Дослідник протидіє цьому руху.
Внутрішня ротація
В.п. — лежачи на животі або сидячи, стегно, що досліджу​ється, у положенні внутріш​ньої ротації, нога зігнута у коліні до кута 90°. Дослідник фіксує колінний суглоб і на​магається провести зовнішню ротацію стегна, натискаючи на латеральну поверхню дистальної частини гомілки
Зовнішня ротація
В.п. — лежачи на животі або сидячи, стегно, що досліджується, в положенні зовнішньої ротації, нога зігнута у коліні до кута 90°. Дослідник фіксує колінний суглоб і намагається повести внутрішню ротацію стегна, натискаючи на дистальну поверхню дистальної частини гомілки
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Розділ   3. Фізична реабілітація
Продовження таблиці 3.4

Закінчення таблиці 3.4
М'яз / іннервація

Тест

М'яз/ іннервація

Тест
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Півсухожилковий м. / вели​когомілковий н. L5, S] Півперетинчастий м. / вели​когомілковий н. L5, S1
Двоголовий м. стегна / вели​когомілковий н. L5, S1
Чотириголовий м. стегна/ стегновий н. L2-— L4
Литковий м. / великогомілко​вий н. L5, S1
Камбало подібний м. / велико​гомілковий и. L5, S1
Передній великогомілковий м. / глибокий малогомілковий н. L4— L5.S1
Довгий м.'—розгинач пальців / глибокий малогомілковий н. L4—L5, S1
Довгий м.—розгинач великого пальця стопи / глибокий ма​логомілковий н. L4— L5, S1.
Рухи у колінному суглобі
Згинання
В.п. — сидячи або лежачи на животі, нога зігнута у коліні до кута 90°. Дослідник намага​ється розігнути ногу у колін​ному суглобі, натискаючи на задню поверхню гомілки
Розгинання
В.п. — сидячи, нога зігнута у коліні до кута ЗО". Дослідник намагається розігнути ногу у колінному суглобі, натис​каючи на тильну поверхню гомілки
Рухи у гомілковостопному суглобі
Згинання
В.п. — лежачи на спині, стопа зігнута. Дослідник тисне на пі​дошовну поверхню стопи, на​магаючись розігнути її. Дру​гий тест — стояння або ходьба на пальцях
Розгинання
В.п. — лежачи на спині, стопа розігнута. Дослідник тисне на тильну поверхню стопи, намагаючись зігнути її

Довгий м.—згинач великого пальця стопи / великогомілко​вий н. LS, Si
Довгий м.—згинач пальців стопи / великогомілковий н. L5, SI—S2
Довгий м.—розгинач пальців / глибокий малогомілковий н. L4—L5, S1
Довгий і короткий малогоміл​ковий м. / поверхневий мало​гомілковий н. L4—L5, S1
Довгий м.—розгинач великого пальця стопи / глибокий мало​гомілковий. L4—L5, S1
Довгий м.—згинач великого пальця стопи / великогомілко​вий н. L5, S1-2
Короткий м. — згинач вели​кого пальця стопи / присеред-ній підошовний н. L5, S1
Довгий м,—розгинач пальців / глибокий малогомілковий н. L4—L5, S1
Короткий м.—розгинач
пальців / глибокий малогоміл​ковий н. L4—L5, S1

• інші три м язи — проводиться з в.п. — стопа приведена й зігнута. Дослідник намагається відвести і розігнути стопу, натискаючи на її медіальну поверхню
Відведення стопи
Для вибіркового тестування:
· довгий м. — розгинач пальців — проводиться з в.п. — стопа відведена й випрямлена. Дослідник намага​ється привести і зігнути стопу, натискаючи на її латеральну поверхню
· інші два м'язи — проводиться з в.п. — стопа відве​дена й зігнута. Дослідник намагається привести і ро​зігнути стопу, натискаючи на її латеральну поверхню
Рухи пальців стопи
Розгинання 1 пальця
В.п. — І палець розігнутий. Дослідник намагається зігнути палець, докладаючи зусилля до тильної поверхні І пальця
Згинання І пальця
В.п. — 1 палець зігнутий. Дослідник намагається розігнути палець, докладаючи зусилля до підошовної поверхні пальця
Розгинання II—V пальців
В.п. — II—V пальці розігнуті. Дослідник намагається зігнути їх, докладаючи зусилля до тильної поверхні пальців
Передній великогомілковий м. / глибокий малогомілковий н. L4—L5.S1
Задній великогомілковий м. / великогомілковий н. L5, S1

Приведення стопи
Для вибіркового тестування:
• передній великогомілковий м'яз — проводиться з в.п. — стопа приведена і розігнута. Дослідник намагається відвести і зігнути стопу, натискаючи на її медіальну поверхню

Довгий м.—згинач пальців / задній великогомілковий н. L5, SI—S2
Короткий м.—розгинач пальців / присередній підошовний н. L5, Si

Згинання II—V пальців
В.п. — II—V пальці зігнуті. Дослідник намагається розігнути їх, докладаючи зусилля до підошовної поверхні пальців
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Р о з а і л   3. Фізична реабілітація
Проведене тестування м'язових груп і окремих м'язів на етапах дослід​жень оцінюють у балах. Запропоновано трьох-, чотирьох-, п'яти-, шестибаль​ну оцінку, але остання набула найбільшого поширення (табл. 3.5).
Та б л и ц я 3.5. Шестибальна шкала оцінки м'язової сили (за R.Braddom, 1996)
	
	
	Співвідношення сили
	

	Бал
	Характеристика сили м'язів
	уражених та здорових м'язів,%
	Ступінь парезу

	5
	Рухи у повному обсязі при дії сили тяжіння з максимальною зовнішньою протидією
	100
	Немає

	4
	Рухи у повному обсязі при дії сили тяжіння і невеликої протидії
	75
	Легкий

	3
	Рухи у повному обсязі при дії сили тяжіння
	50
	Помірний

	2
	Рухи у повному обсязі при умови розвантаження
	25
	Виражений

	1
	Відчуття напруження при спробі довільного руху
	10
	Грубий

	0
	Відсутність ознак напруження при спробі довільного руху
	0
	Параліч


Таким чином ефективність застосування ЛФК визначається зміною вихід​них показників функціонального стану організму під дією фізичних вправ у процесі відновного лікування. При соматичних захворюваннях найінформа-тивнішими є показники реакції серцево-судинної і дихальної систем, а при ру​хових порушеннях - сила м'язів і амплітуда рухів у суглобах.
з.2. лікувальний масаж
Масаж, що застосовують для лікування різних захворювань і ушкоджень, називається лікувальним. Він є ефективним засобом функціональної терапії І тому використовується на всіх етапах медичної реабілітації хворих. Масаж призначають дорослим і дітям у комплексному відновному лікуванні захворю​вань серцево-судинної, дихальної і нервової систем, опорно-рухового апарату, внутрішніх органів, шкіри. Його застосовують після травм, у хірургії, гінеко​логії, а також з метою профілактики.
Лікувального ефекту масажу досягають дозованими механічними діями на тіло хворого тими самими прийомами (табл. 3.6), що застосовують в інших ви​дах масажу: гігієнічному, косметичному та спортивному. Методику і техніку виконання основних прийомів масажу — погладжування, розтирання, розми​нання, вібрація, кожен з яких вміщує ряд допоміжних, вивчають у курсі спор​тивного масажу і тому це випущено з подальшого викладу матеріалу.

3.2.1. Механізми лікувальної дії масажу
Дозовані механічні подразнення тіла людини (рис 3.10), виконувані рука​ми масажиста чи спеціальними апаратами, викликають місцеві і загальні ней​рогуморальні зрушення в організмі, що зумовлено рефлекторними реакціями і виділенням біологічно активних речовин. У надзвичайно складному процесі дії масажу на організм людини виділяють три основних механізми: нервово-рефлекторний, гуморальний і механічний.
Нервово-рефлекторний меха-
Таблиця З.б. Основні і допоміжні
нЬм & масажУ поляга€ в механіч-
прийоми лікувального масажу
номУ подразненні різних рецепто-
ра О.Ф. Вербовим, 1966)
рів, закладених у шкірі (екстероре-
	Основний
	Вид основного
	Допоміжний

	прийом
	прийому
	прийом

	Погла-
	Площинне:
	Гребенеподібний

	джування
	поверхневе,
	Граблеподібний

	
	глибоке
	Щип цеподі бний

	
	Охоплююче:
безперервне, уривчасте
	Хрестоподібний

	Розти-
	
	Гребенеподібний

	рання
	
	Пиляння Штрихування Стругання Перетинання Щипце подібний

	Розми-
	Безперервне
	Вижимання

	нання
	Уривчасте
	Валяння
Накочування
Зміщення
Пощипування
(поем икування)
Розтягування
(витягування)
Стискування
(нати скування)

	Вібрація
	Безперервна
	Стрясання Струшування П ідшто вхуван ня

	
	Уривчаста
	Пункгування
Рубання
Поплескування
Постукування
Стьобання


цептори), сухожилках, зв'язках, фасціях, м'язах (пропріорецептори), судинах (ангіорецептори), внутріш​ніх органах (інтерорецептори). По​тік Імпульсів від збуджених рецеп​торів проходить до різних відділів центральної нервової системи (ЦНС), де вони синтезуються у за​гальну відповідну реакцію, що вик​ликає функціональні зміни у систе​мах і внутрішніх органах організму за типом моторно-вісцеральних рефлексів. Залежно від мети і мето​дики масажу, перебігу захворюван​ня, вихідного рівня функціонально​го стану нервової системи можна знижувати чи підвищувати її збуд​ливість, що сприяє утворенню прис​тосувальних реакцій.
Гуморальний механізм дії масажу пояснюється надходжен​ням у кров біологічно активних ре​човин — гістаміну, ацетилхоліну, продуктів розпаду білка (амінокис​лоти та поліпептиди), що утворю​ються у шкірі під безпосередньою механічною і тепловою дією маса​жу. Важливим є те, що вони не аку​мулюються тільки у ділянці прове​дення масажу, а з потоком крові і лімфи розносяться по всьому орга​нізму. Біологічно активні речовини розширюють судини і підвищують
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Рис. ЗЛО. Розташування м'язів тіла спереду: і — лобовий м'яз (збирає шкіру лоба в поперечні складки); 2 — коловий м'яз ока (заплющує очі); 3 — коловий м'яз рота (закриває рот); 4 — жувальний м'яз (бере участь у жувальних рухах); 5 — підшкірний м'яз шиї (бере участь у механізмі дихання); 6 — грудннн-но-ключично-сосковидний м'яз (при скороченні м'яза з двох боків голова нахиляється вперед; при скорочен​ні з одного боку — повертається в протилежний бік, нахиляючи її у бік м'яза, шо скоротився); 7 — дельто​подібний м'яз (відводить руку); 8 — великий грудний м'яз (опускає руку, приводить її вперед; при нерухо​мості руки підіймає грудну клітку); 9 — двоголовий м'яз плеча (згинає руку); 10 — прямий м'яз живота (зги​нає тулуб уперед і опускає грудну клітку); II —зовнішній косий м'яз живота (нахиляє вперед і повертає в бік тулуб); 12 — присередній широкий м'яз (бере участь у розгинанні гомілки); ІЗ — триголовий м'яз лит​ки (згинає гомілковостопний суглоб, тобто опускає передню і піднімає задню частину стопи, піднімає тіло на носки); 14 — триголовий м'яз плеча (рухає уперед лопатку, розгинає руку в ліктьовому суглобі); 15 — най ширший м'яз спини; 16 —- зубчастий передній м'яз (при посиленому вдиху піднімає грудну клітку); !7 — кравецький м'яз (згинає ногу в колінному суглобі і повертає гомілку всередину); IS — чотириголовий м'яз стегна; 19 —зовнішній широкий м'яз (бере участь у розгинанні гомілки); 20 — сухожилок чотириголового
м'яза стегна; 21 — передній великогомілковий м'яз (розгинає стопу). Розташування м язів тіла ззаду: 22 і 23 — розгиначі передпліччя; 24 — трапецієподібний м'яз (відтя​гує лопатку до хребта}; 25 — найширший м'яз спини (повертає руку всередину і відводить її назад); 26 — зовнішній косий м'яз живота; 27 — великий сідничний м'яз (повергає стегно назовні); 28 — півсухожилко-внй і півперетинчастий м'яз (приводять стегно); 29 — двоголовий м'яз стегна (згинає ногу в колінному суг​лобі); ЗО — триголовий м'яз литки; ЗІ — пластирний м'яз (бере участь у рухах голови); 32 — дельтоподіб​ний м'яз; 33 — триголовий м'яз плеча; 34 — ахілловий сухожилок

їх проникність, поліпшують кровопостачання і процеси обміну, передачу нер​вових імпульсів м'язам, що стимулює їх діяльність.
Механічна дія масажу полягає у зміщенні та розтягненні тканин, видален​ні злущених поверхневих клітин шкіри, підвищенні температури ділянки тіла, що масажують; надходження біологічно активних продуктів, розкритті і роз​ширенні просвіту капілярів; видавлюванні, проштовхуванні і подальшому про​суванні міжтканинної рідини, крові та лімфи; підсиленні крово- і лімфообігу. Все це сприяє ліквідації застійних явищ і набряків, збільшенню рухливості тканин і суглобів, відновленню їхніх функцій.
3.2.2.  Вплив масажу на окремі системи організму
Вплив масажу на нервову систему. Масаж різнобічно діє як на перифе​ричну, так і на центральну нервову систему. Подразнення рецепторів переда​ється у нервові центри, змінюючи, залежно від характеру масажу, рівень збуд​ження і швидкість перебігу нервових процесів. Так, погладжування знімає під​вищену збудливість ЦНС, заспокоює пацієнта, а поплескування, рубання — підсилюють збудливість. Масаж стимулює функціональну здатність ЦНС, під​силює її регулюючу і координуючу функції, стимулює регенеративні процеси, відновлює функцію периферичних нервів, попереджуючи судинні і трофічні розлади, загалом діє болезаспокійливо. Разом з гімнастичними вправами він прискорює утворення рухових умовних рефлексів. Масаж діє на організм тоні​зуюче, підвищує настрій і самопочуття хворого.
Вплив масажу на шкіру не обмежується очищенням її від злущених клі​тин епідермісу, пилу, мікробів, поліпшенням функції сальних та потових за​лоз. Він підсилює кровопостачання і кровообіг у шкірі, стимулює лімфообіг, обмінні процеси, активізує шкірне дихання і шкірно-м'язовий тонус. Внаслі​док цього шкіра стає більш пружною, еластичною, щільною, що позитивно впливає на її стійкість до дії несприятливих чинників. З масажу шкіри по​чинаються всі згадані вище позитивні зміни в організмі, що рефлекторно змі​нюють функціональний стан органів і систем, залежно від прийомів, різнови​ду лікувального масажу, характеру захворювання або травми, загального ста​ну хворого.
Вплив масажу на м'язову систему полягає у збільшенні скорочувальної здатності, сили і працездатності м'язів, швидкості перебігу відновних проце​сів у них, нормалізації їх тонусу; розсмоктуванні крововиливів і набряків, прискоренні процесів регенерації; відновленні еластичності м'язів. Основою цих змін є подразнення рецепторів, покращання кровообігу і окисно-відновних процесів у м'язах за рахунок більшого притоку до них кисню і вилучення про​дуктів обміну, місцевих і загальних рефлекторних реакцій.
Вплив масажу на зв'язково-суглобовий апарат полягає у сприянні поліп​шенню еластичності і міцності зв'язок і сухожилків, рухливості у суглобах. Поліпшуючи кровопостачання суглобів і навколишніх тканин, масаж стиму​лює утворення і циркуляцію синовіальної рідини, попереджуючи набряк і
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зморщення суглобових сумок, зміни і пошкодження хрящів. Все це прискорює розсмоктування крововиливів і випотів, допомагає ліквідувати патологічні змі​ни у суглобах і відновити їх функції.
Вплив масажу на кровоносну І лімфатичну системи проявляється, на​самперед, у розширенні та збільшенні числа функціонуючих капілярів. Кількість розкритих капілярів у 1 мм2 поперечного розтину м'яза зростає у 45 разів, а загальна місткість їх ■— у 140 разів. Швидкість кровообігу прис​корюється, покращується венозний кровообіг, зменшується периферичний опір. Разом з цим йде збільшення кількості витікаючої лімфи з ділянки, що масажується, прискорюється її пересування по судинах, підвищується лім-фоток у 6-8 разів. Все це сприяє ліквідації набряків, застійних явищ, поліпшенню крово- і лімфообігу не тільки у певному місці тіла, але й у від​далених від ділянки масажу тканинах і органах. За рахунок нервово-рефлек​торних і гуморальних шляхів регуляції гемодинаміки підвищується крово​постачання серця, активізується його скорочувальна функція, усуваються застійні явища у великому і малому колі кровообігу, поліпшується транс​порт кисню до клітин і поглинання його тканинами, що стимулює окисно-відновні процеси.
Вплив масажу на дихальну систему пов'язується як із загально-рефлек​торними впливами, що зменшують або збільшують частоту дихання, його гли​бину, покращують легеневу вентиляцію та газообмін, так і місцевою дією на дихальні м'язи. Масаж інтенсифікує кровообіг у малому колі, сприяє ліквіда​ції застійних явищ у легенях і, підсилюючи кровообіг, покращує транспорт га​зів кров'ю.
Благотворна дія масажу на обмін речовин полягає в інтенсифікації дос​тавки тканинам поживних речовин і кисню, виведення продуктів розпаду і вуг​лецю, активізації окисно-відновних і обмінних процесів, виведення з потом мі​неральних солей, а з сечею — азотистих органічних речовин. Масаж сприяє швидкому видаленню з організму молочної кислоти після фізичного наванта​ження. Підсилюючи трофічні і обмінні процеси у тканинах, він прискорює роз​смоктування продуктів запалення і стимулює регенеративні процеси, зрощен​ня тканин, у тому числі і кісткової.
Таким чином, масаж позитивно діє на різноманітні системи і органи хво​рої людини і, що важливо, цілеспрямовано змінює їх функціональний стан, сприяючи відновленню нормальної діяльності організму. Тому масаж як ефективний метод функціональної терапії застосовують при різних захворю​ваннях і травмах у лікарняний і післялікарняний періоди реабілітації хворих (дорослих і дітей).
Протипоказання для застосування лікувального масажу у біль​шості такі самі, як і для ЛФК, але є деякі додаткові, а саме: захворювання і пошкодження шкіри, алергія з висипаннями, запалення лімфатичних судин, гнійний процес, венеричні захворювання. Не роблять масаж живота при грижі, наявності каменів в жовчному і сечовому міхурах, в періоди менструації і ва​гітності.

3.2.3. Форми і методи лікувального масажу
Лікувальний масаж проводиться у формі загального і місцевого масажу ручним (мануальним) чи апаратним методом або комбінованим, тобто з вико​ристанням першого та другого методу. Виконується він масажистом, а також самостійно хворим (самомасаж).
Ручний масаж є основним методом, тому що його можна застосовувати у простих умовах, в лікарні і вдома, на ранніх етапах лікування. Завдяки додат​ковому відчуттю і візуальному контролю масажиста за реакцією пацієнта на різноманітні прийоми дає змогу витончено диференціювати методику ліку​вального масажу, підвищуючи його ефективність. Різновидом ручного ліку​вального масажу є сегментарно-рефлекторний і точковий.
Сегментарно-рефлекторний масаж — це масаж визначених зон поверхні тіла, через які можна впливати на внутрішні органи. Його дія основується на анатомічно-фізіологічній сегментарній побудові тіла, де одні і ті самі сегменти спинного мозку іннервують ділянки шкіри та поверхневі тканини (рис. ЗЛІ) і певні внутрішні органи (табл. 3.7).
При захворюваннях внутрішніх органів в гострій стадії або у період за​гострення хвороби у патологічний процес рефлекторно втягуються шкіра,
	(за О. Глезер і А. В
	Далихо, 1965)

	Орган
	Сегмент спинного мозку

	Серце, висхідна частина
	Сз^
	D,4

	аорти
	
	

	Легені і бронхи
	Cv»
	D3_,

	Шлунок
	СЪ-А
	D5_,

	Кишки
	Cw
	D9 — L,

	Пряма кишка
	Dh-ії
	L,_2

	Печінка, жовчний міхур
	С«
	De-и

	Підшлункова залоза
	См
	D7_,

	Селезінка
	См
	D8.,o

	Нирки, сечоводи
	с,
	D]D-11

	Сечовий міхур
	DM
	L3 
Sj_4

	Передміхурова залоза
	Dio-п
	Ls — Sj_3

	Матка
	Die
	и

	Яєчник
	D12
	и


м'язи та інші тканини, що ін-
Таблиця 3.7. Сегментарна іннервація нервуються загальними сегмента-
внутрішні* органів
ми   спинного   мозку.   у   цих   по_
верхневих ділянках тіла, що отри​мали назву зон Захар'їна-Геда (рис. 3.12), на честь вчених, які вперше описали такі явища, під​вищується чутливість шкіри (гі-перстезія), виникають больові відчуття (гіпералгезія). Застосо​вуючи різні прийоми масажу у відповідних зонах, можна змен​шити ці прояви і викликати зміни функції внутрішніх органів, рухо​вого апарату, трофічних і обмін​них процесів. Це має дуже велике значення у клініці внутрішніх хвороб, на ранніх етапах після травми, коли неможливий безпо​середній масаж хворого органа або ушкоджених тканин, як при класичному масажі.
Примітка. С — шийні, D(Th) — грудні, L — поперекові, S — крижові спинномозкові сегменти
Найсильніша реакція зі сторо​ни органів і тканин спостерігаєть​ся при масажі ділянок шкіри, що особливо добре іннервуються веге-
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Риє. 3.11. Сегментарний розподіл нервових волокон у шкірі
тативною нервовою системою та мають щільні метамерні зв'язки. Це шийно-потилична і верхньогрудна ділянка та попереково-крижова. Перша включає задню поверхню шиї, потилицю, надпліччя, верхню частину спини та грудей і називається комірцевою зоною.
Вся ця зона шкіри зв'язана з шийними і верхньогрудними сегментами спинного мозку (С4 — D3) і утвореннями шийного відділу автономної нервової системи, що відіграють велику роль в іннервації головного мозку, серця, ле​гень та інших органів, а також тканин голови, шиї, верхньої частини грудей, спини і верхніх кінцівок.
Ось чому масаж комірцевої зони або дія фізіотерапевтичних чинників мо​жуть, наприклад, знизити артеріальний тиск при гіпертонічній хворобі, усу​нути головний біль при неврозах, утомі тощо.
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Рис. 3.12. Зони рефлекторного болю (зони ЗахарТна-Геда) при захворюваннях
внутрішніх органів
Попереково-крижова ділянка охоплює поперекову ділянку, сідниці, нижню частину живота і верхню третину передньої частини стегон. Ця вся зона шкі​ри щільно пов'язана з нижньогрудними (D]0 — D|2), поперековими та крижо​вими сегментами спинного мозку і утвореннями поперекового відділу авто​номної нервової системи. При масажі шкіри цієї ділянки або подразненні її фі​зичними чинниками виникають функціональні зрушення в органах і тканинах малого тазу, кишках і у нижніх кінцівках.
У сегментарно-рефлекторному масажі використовуються всі основні при​йоми класичного масажу — погладжування, розтирання, розминання і вібра​ція. Ширше і різноманітніше застосовуються допоміжні прийоми, такі як штрихування, пиляння, перетинання, валяння, стискування і розтягування грудної клітки, підштовхування, стрясання грудної клітки, таза та ін. Окрім за​гальноприйнятих спрямувань масажних рухів у сегментарно-рефлекторному масажі виконуються специфічні для конкретної методики, такі, що визнача​ються функціональною структурою сегмента спинномозкової Іннервації і його нейрорефлекторними зв'язками. Масаж рефлексогенних зон спини проводять у напрямку від нижчерозташованих спинномозкових сегментів до вищерозта-шованих.
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Розділ   3. Фізичка реабілітація
Точковий масаж — це масажування вузько окреслених "точкових" діля​нок. Масажу підлягають біологічно активні точки ("точки дії"), які топографіч​но відповідають проекції нервових стовбурів і судинно-нервових пучків, що проходять у тканинах. Вони відрізняються від оточуючих тканин більшою тем​пературою та електропровідностю, а їх місцезнаходження визначається за до​помогою портативного апарата тобіскопа. Основними прийомами є розтиран​ня, тиск, вібрація, свердління, які виконуються одним чи кількома пальцями або вібраційним апаратом. Набір точок для масажу визначається їх функціо​нальним призначенням, симптомами захворювання і терапевтичними завдан​нями у кожному конкретному випадку. Тривалість дії на кожну точку від 1-1,5 до 2,5-3 хв. Точковий масаж вибірково діє і на внутрішні органи, рефлекторно змінюючи їх функції. Цей вид масажу застосовують як метод рефлекторної від​новної терапії при спастичних паралічах різного походження.
Різновидом ручного масажу вважається масаж льодом (кріомасаж). Під дією холоду судини звужуються, сповільнюється кровотік, знижується проник​ність судин, попереджуються набряки, зменшується збудливість нервових за​кінчень і болючість тканин. Застосовується кріомасаж при ударах, розтягнен​нях, деяких захворюваннях опорно-рухового апарату та нервової системи. Ви​конується він за допомогою льоду, загорнутого у целофановий мішечок, яким здійснюють кругові чи зигзагоподібні розтирання. Тривалість кріомасажу ста​новить не більше 5 хв.
Апаратний масаж виконують спеціальними апаратами шляхом безпо​середнього контакту зі шкірою або через повітряне чи водне середовище. Основними видами його є вібраційний, вакуумний (пневматичний) і гідро​масаж.
Вібраційний масаж передає безпосередньо тілу механічну вібрацію, що діє на шкіру, м'язи та інші тканини, за допомогою різної форми масажних на​конечників (вібратори). Існують апарати для струшування всього тіла (вібра​ційний стілець, ліжко, велотраб та ін.) і для місцевої вібраційної дії (автомаса​жер "Тонус", апарат Бабія, "Вібромасаж" тощо).
Вібраційний масаж сприяє загальним і локальним змінам у тканинах і функціях організму, поліпшує обмін речовин, діяльність нервово-м'язового апарату; виконує знеболюючу дію, підвищує працездатність і відновлення піс​ля фізичних навантажень.
Показаний він при захворюваннях і травмах периферичного відділу нерво​вої системи, деяких хронічних захворюваннях легень, шлунково-кишкового тракту та ін. Тривалість вібраційного масажу від 3 до 15 хв.
Дія вакуумного (пневматичного) масажу відбувається внаслідок рит​мічного чергування підвищеного і зниженого тиску повітря на поверхню ті​ла через спеціальний пристрій. За рахунок присмоктуючої дії покращується місцевий кровообіг, прискорюється течія крові, підвищується трофіка тка​нин. Поєднання ритмів імпульсів тиску на тканини з ритмом скорочення серця стимулює скорочувальну функцію периферичних судин, що застосо​вується у синокардіальному вакуумному масажі. За допомогою апарату Ку-лаженка масують ясна, барокамерами Кравченка лікують судинні та інші

захворювання кінцівок. Принцип дії останніх засновано на чергуванні різниці барометричних тисків: компресії (до 850 мм рт.ст.) і декомпресії (до 500 мм рт.ст.).
При використанні апаратів, які можуть одночасно впливати на організм вібрацією і вакуумом, показання для такого вібраційно-вакуумного масажу розширюються. Він призначається при травмах і захворюваннях опорно-рухо​вого апарату для ліквідації болю, розсмоктування крововиливу, усунення ви-поту у суглобах і набряку тканин, для лікування травм і хвороб периферичної та центральної нервової системи.
Гідромасаж чи водний масаж — це комбіноване використання механіч​ної, термічної, хімічної дії води і масажних маніпуляцій руками чи апаратами. Розрізняють підводний душ-масаж, водоструменевий душ-масаж, підвод​ний вібраційний масаж:
а)підводний душ-масаж проводять у ванні (рис. 3.13) з темпе​ратурою води 34—37 °С водяним струменем тиском у 2-3 атм із застосуванням основних прийомів. Виштовхуюча сила води зводить до мінімуму м'язові нап​руження, атепло води забезпечує розслаблення м'язів. Він підсилює кровопос​тачання шкіри і глибинних тканин та гемодинаміку у цілому; активізує обмін речовин і трофічні процеси; сприяє розсмоктуванню крововиливів, набряків та випотів у суглобах; збільшує рухомість у суглобах кінцівок і хребта; допома​гає розтягненню контрактур, рубців та спайок. Тривалість процедури не пере​вищує 10-15 хв. Різновидом цього підводного масажу є вихровий і пневмома-саж під водою;
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б) водоструменевий душ-масаж здійснюється струменем води чи декількома струменями одночасно на повітрі. До названого виду гід​ромасажу належать душ Шарю — масаж водяним струменем тиском від 1,5 до З атм на відстані 3-4 м; шотландський душ -— поперемінна дія струменів гаря​чої і холодної води; циркулярний або круговий душ (рис. 3.14), дощовий і гол​ковий душ; каскадний душ —■ падіння маси води з висоти 2,5 м. Ця група гід-ропроцедур залежно від температури І сили струменю води, тривалості діє за​спокійливо чи тонізуюче. Показані вони при функціональних розла​дах ЦНС та для підняття загально​го тонусу організму. Тривалість процедури становить 1-3 хв.
До останньої групи гідрома​
сажу можна віднести ф л ю ї д о -
пунктуру (гідропунк-
тура) — стимуляція акупунк​
турних точок струменем води за
допомогою спеціального апарата,
який подає переривчастий стру​
мінь води під тиском 1,86 атм.
Тривалість процедури 2 хв. Вва-
Рнс. 3.13. Підводний душ-масаж
жається, що цей метод більш фі-
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Розділ   3. Фізична реабілітація
Таблиця   3. 8. Розрахункові норми часу на виконання масажних процедур
[image: image31.png]



Рис. 3.14. Водоструме-невий душ-масаж: ліво​руч — Шарко; праворуч — циркулярний
зіологічний, ніж уколювання голками при акупунктурі, і тому він рекоменду​ється для лікування хронічних травм, захворювань опорно-рухового апарату, відновлення спортивної працездатності, зняття втоми після тренувальних занять;
в) підводний вібраційний масаж здійснюється за допомо​гою апарата "Волна", що утворює вібраційні хвилі, котрі точно дозуються за тиском та частотою коливань. Він має перевагу перед іншими вібраційними апаратами, тому що коливання води є більш адекватним подразником, ніж ме​ханічні вібрації, і водяні хвилі одночасно охоплюють великі ділянки тіла. Три​валість процедури 8-15 хв.
Масаж можна проводити у воді також ручним методом, а лікувальний ефект його буде забезпечуватись сумарною дією масажу і властивостей води, особливо коли до неї додано спеціальні домішки. Масажувати у ванні можна щітками. Це викликає сильну гіперемію шкіри і діє на організм загально сти​мулююче. Тривалість масажу 10-15 хв. У домашніх умовах він проводиться як самомасаж.
Курс лікувального масажу складається від 8-10 до 16-20 процедур, що за​лежить від характеру захворювання або травми, періоду лікування і виду маса​жу. У разі необхідності його можна повторювати з перервою між курсами від 10 днів до кількох місяців. Курс масажу поділяють на З періоди: ввідний, ос​новний і заключний. Перший складається з 1-3 процедур, які носять щадний характер. Під час ввідного періоду масажист знайомиться і пристосовується до особливостей ділянки, що масажується, з'ясовується реакція організму на ок​ремі прийоми його та на масаж взагалі. В основному періоді інтенсивність ма​сажу зростає і застосовується диференційована методика, що відповідає харак​теру і клінічному перебігу хвороби або травми; звертається увага на функціо-



	№
п/п
	Масажна процедура
	КІЛЬКІСТЬ
умовних масажних одиниць

	1
	Масаж голови (лобно-скронева та потилично-тім'яна ділянки)
	1,0

	2
	Масаж обличчя (лобна, приочна верхньо- і нижньощелепна ділянки)
	1,0

	3
	Масаж шиї
	1,0

	4
	Масаж комірцевої зони (задня поверхня шиї, спини до рівня IV грудного хребця, передня поверхня грудної клітки до 11 ребра )
	1,5

	5
	Масаж верхньої кінцівки
	1,5

	6
	Масаж верхньої кінцівки, надпліччя та ділянки лопатки
	2,0

	7
	Масаж плечового суглоба (верхня третина плеча, ділянки плечового суглоба та надпліччя однойменного боку)
	1,0

	8
	Масаж ліктьового суглоба (верхня третина передпліччя, ділянки ліктьового суглоба та нижньої третини плеча)
	1,0

	9
	Масаж променезап'ясткового суглоба (проксимальний відділ кисті, ділянки променезап'ясткового суглоба і передпліччя)
	1,0

	10
	Масаж кисті та передпліччя
	1,0

	11
	Масаж ділянки грудної клітки (ділянки передньої поверхні грудної клітки від передніх меж надпліччя до реберних дуг у ділянці спини від VII шийного до І поперекового хребця)
	2,5

	12
	Масаж спини (від VII шийного до І поперекового хребця і від лівої до правої середньої аксилярної лінії у дітей — включаючи попереково-крижову ділянку)
	1,5

	13
	Масаж м'язів черевної стінки
	1,0

	14
	Масаж попереково-крижової ділянки (від І поперекового хребця до нижніх сідничних складок)
	1,0

	15
	Сегментарний масаж попереково-крижової ділянки
	1,5

	16
	Масаж спини і поперекового відділу (від VII шийного хребця до крижів, від лівої до правої середньої аксилярної лінії)
	2,0

	17
	Масаж шийно-грудного відділу хребта (ділянки задньої поверхні шиї та ділянки спини до поперекового хребця від лівої до правої задньої аксилярної лінії)
	2,0

	18
	Сегментарний масаж шийно-грудного відділу хребта
	3,0

	19
	Масаж ділянки хребта (ділянки задньої поверхні шиї, спини і попереко​во-крижової ділянки від лівої до правої задньої аксилярної лінії)
	2,5
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Закінчення таблиці 3.8
	п/п
	Масажна процедура
	Кількість умовних
масажних одинииь

	20
	Масаж нижньої кінцівки та попереку (ділянки стопи, гомілки, стегна, сідничної та попереково-крижової ділянок)
	2,0

	21
	Масаж нижньої кінцівки
	1,5

	22
	Масаж кульшового суглоба (верхня третина стегна, ділянка кульшового суглоба та сіднична ділянка однойменного боку)
	1,0

	23
	Масаж колінного суглоба (верхня третина гомілки, ділянки коліного суглоба та нижньої третини стегна)
	1,0

	24
	Масаж гомілковостопного суглоба (проксимальний відділ стопи, ділянки гомілковостопного суглоба та нижньої третини гомілки)
	1,0

	25
	Масаж стопи та гомілки
	1,0

	26
	Загальний масаж (у немовлят і дітей молодшого дошкільного віку)
	3,0


нальні зміни в організмі і ділянках, що масажуються. У заключному періоді за 2-3 процедури до закінчення курсу інтенсивність масажу знижується, трива​лість процедур зменшується, пацієнтів навчають прийомів самомасажу, якщо є показання для цього.
Сама процедура масажу будується за принципами заняття з лікувальної гімнастики. Вона складається з вступної, основної і заключної частин, в яких інтенсивність масажу поступово зростає до основної частини і знижується в заключній. Процедури масажу проводять щоденно або через день. Тривалість їх індивідуальна і залежить окрім загальних і клінічних показників від особли​востей ділянки, що масажується, і кількості призначених масажних одиниць. За одну умовну одиницю приймають безпосередній масаж протягом 10 хв. Роз​рахункові норми часу в цих одиницях на виконання масажних процедур наве​дено у табл. З.8.
При проведенні лікувального масажу неодмінною умовою і обов'язко​вим правилом є масажування повздовжньо по ходу лімфатичних судин до найближчих їх вузлів та максимальне розслаблення м'язів. Так на рис. 3.15 показано розташування на тулубі пахвових і пахвинних регіонарних лімфатич​них вузлів і напрямок току лімфи по судинах до них. Для того щоб не протиді​яти чи обмежувати просування лімфи по судинах, слід робити масажні рухи по їх ходу. Напрямки масажних рухів на тілі, що визначаються цими вимогами, також показані нарис. 3.15.
Для розслаблення м'язів кінцівки згинають під певним кутом, який нази​вають середнім фізіологічним положенням або положенням фізіологічного
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Рис. 3.1S. Напрямок масажних рухів
спокою. Так, лежачи на спині або сидячи за масажним столиком середнім фізі​ологічним положенням для рук (рис. 3.16) є відведення плеча від тулуба на 45°, згинання передпліччя в ліктьовому суглобі під кутом 110° та кисті в промене-возап'ястковому суглобі у долоно-тильному напрямку під кутом 9° трохи від​веденої у ліктьовому напрямку під кутом 15°, пальці напівзігнуті.
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Рис. 3.16. Середнє фізіологічне положення: а — верхньої кінцівки; б —нижньої кінцівки
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Рис. 3.17. Масажні столи різних конструкцій
Середнім фізіологічним положенням для м'язів нижньої кінцівки (див. рис. 3.16) є трохи зігнуте (35°) в кульшовому суглобі і відведене на 35° стегно та зігнуте під кутом 145° коліно.
Оптимальним положенням, що забезпечує розслаблення м'язів спини, є поза лежачи на животі з витягнутими вздовж тулуба і дещо повернутими усередину руками долонями догори. Розслаблення м'язів грудної клітки і живота досягається у положенні лежачи на спині, ноги зігнуті в колінах І злегка розведені. Масаж тулуба і нижніх кінцівок звичайно проводиться на масажних столах (кушетках) різних конструкцій (рис. 3.17), масаж рук — на масажних столиках. Для масажу надпліч, шиї і голови застосовують крісла з кронштейнами для опори голови, що забезпечує розслаблення м'язів цих ділянок тіла.
Не менш важливою умовою правильного виконання масажу є не тіль​ки розслаблення м'язів та положення ділянки тіла, що масажується, але і зручно вибрана поза масажиста. Це протидіє швидкому втомленню його, підвищуючи якість масажу та ефективність лікування. Положення маса​жиста і пацієнта при масажуванні різних ділянок його тіла наведені в табл. З.9.

Таблиця  3.9. Положення пацієнта і масажиста під час проведення масажу
(за В. І. Дубров с ь ким, 1995)
	Ділянка тіла, що масажується
	Положення пацієнта
	Положення масажиста
	Методичні вказівки

	
	Масаж верхніх кінцівок і плечового поясу
	

	Пальці, кисть і променево-зап'ястковий суглоб
	Сидячи, передпліччя і кисть лежать на масажному столику
	Сидячи обличчям до пацієнта
	Масаж виконують однією рукою, а другою фіксують кисть або масажують двома руками

	
	Сидячи, передпліччя І кисть лежать на стегні масажиста
	Сидячи з боку від кисті, що масажується
	Масаж виконують однією або двома руками

	
	Лежачи на спині, руки вздовж тулуба злегка зігнуті в ліктьових суглобах
	Сидячи з боку від руки, що масажується
	Те саме

	Передпліччя (м'язи-згиначі)
	Сидячи, передпліччя лежить на масажному столику в положенні супінації
	Сидячи з боку руки, що масажується
	IT

	
	Лежачи, руки вздовж тулуба у положенні супінації
	Те саме
	IT

	
	Сидячи, передпліччя лежить на стегні масажиста
	ТІ
	ті

	Передпліччя (м'язи-розгиначі)
	Сидячи, передпліччя лежить на масажному столику, кінцівка трохи зігнута у ліктьовому суглобі, у положенні супінації
	ІГ
	ТІ

	
	Сидячи, передпліччя лежить на стегні масажиста
	Сидячи з боку руки, що масажується
	Масажують однією рукою, а другою фіксують кисть

	
	Лежачи, руки вздовж тулуба у положенні пронації
	Сидячи з боку руки, що масажується
	Масажують однією або двома руками

	Ліктьовий суглоб
	Сидячи, рука лежить на масажному столику, злегка зігнута у ліктьовому суглобі
	Сидячи або стоячи збоку від пацієнта
	Те саме

	
	Сидячи, передпліччя лежить на стегні масажиста
	Сидячи, передпліччя лежить на стегні пацієнта
	IT
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Продовження таблиці 3.9
	Ділянка тіла,
	Положення пацієнта
	Положення
	Методичні вказівки

	що масажується
	
	масажиста
	

	
	Лежачи, рука вздовж тулуба у
	Сидячи з боку
	Масажують однією

	
	положенні пронації під час
	руки, що
	або двома руками

	
	масажу зовнішньої поверхні суглоба (або супінації під час масажу внутрішньої поверхні суглоба)
	масажується
	

	Плече і
	Сидячи, рука зігнута у
	Сидячи збоку і
	Масажують двома

	передпліччя
	ліктьовому суглобі і вільно
	позаду від
	руками

	
	лежить на масажному столику
	пацієнта
	

	
	Лежачи на спині або животі,
	Сидячи з боку
	Те саме

	
	рука злегка зігнута у
	ділянки, що
	

	
	ліктьовому суглобі
	масажується
	

	Плечовий суглоб
	Сидячи, рука зігнута у
	Сидячи або
	п

	
	ліктьовому суглобі і лежить на
	стоячи позаду і
	

	
	масажному столику або на
	збоку від
	

	
	стегні пацієнта
	ділянки, що масажується
	

	
	Лежачи на спині або животі
	Сидячи з боку суглоба, що масажується
	ТІ

	
	Масазк нервових стовбурів верхньої кінцівки
	

	Ліктьовий нерв
	Сидячи, рука лежить на
	Сидячи
	Масажують однією

	
	масажному столику в
	напроти руки,
	рукою, а другою

	
	положенні супінації
	що масажується
	фіксують кисть

	Променевий нерв
	Сидячи, рука лежить на масажному столику в положенні супінації
	Те саме
	Те саме

	Серединний нерв
	Сидячи, рука лежить на масажному столику в
положенні супінації
	
	it

	
	Масазк нижніх кінцівок
	

	Пальці, стопа
	Лежачи на спині, під колінний
	Сидячи,
	Масажують однією

	
	суглоб підкладено валик
	напроти стоп
	рукою пальці, а другою фіксують стопу. Двома руками масажують стопи





	Ділянка тіла, що масажується
	Положення пацієнта
	Положення масажиста
	Методичні вказівки

	ГомІлково-
	Те саме
	Те саме і збоку
	Масажують однією

	стопний суглоб
	
	від пацієнта
	або двома руками

	Передня група
	Лежачи на спині, під колінний
	Сидячи з боку
	Те саме

	м'язів гомілки
	суглоб підкладено валик
	КІНЦІВКИ, ЩО
масажується
	

	
	Лежачи на спині, нога зігнута у
	Те саме
	Масажують однією

	
	колінному суглобі
	
	рукою, а другою фіксують за коліно

	Задня група
	Лежачи на животі, під тил
	Сидячи або
	Масажують однією

	м'язів гомілки і
	стопи підкладено валик
	стоячи з боку
	або двома руками

	п'ятковий
	
	КІНЦІВКИ, ЩО
	

	сухожилок
	
	масажується, і позаду стоп під час масажу п'яткового сухожилка
	

	
	Лежачи на спині, нога зігнута у
	Стоячи з боку
	Масажують

	
	колінному суглобі
	КІНЦІВКИ, ЩО
	почергово правою і

	
	
	масажується
	потім лівою рукою, а другою рукою у цей час фіксують колінний суглоб

	
	Сидячи, нога зігнута у колінному суглобі, стопа
	Присід з упором
	Масажують двома руками

	
	упирається у підставку або
	коліном у
	

	
	підлогу
	підлогу, під коліно
підкласти подушечку
	

	Колінний суглоб
	Лежачи на спині, під колінний
	Сидячи або
	Масажують однією

	
	суглоб підкладено валик
	стоячи з боку суглоба, що масажується
	або двома руками

	
	Сидячи, нога зігнута у колінному суглобі
	Присід з упором на праве (ліве) коліно
	Те саме
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Закінчення таблиці 3.9
	Ділянка тіла,
	Положення пацієнта
	Положення
	Методичні вказівки

	що масажується
	
	масажиста
	

	Передня група
	Лежачи на спині, під колінний
	Сидячи або
	Масажують однією

	м'язів
	суглоб підкладено валик
	стоячи з боку
кінцівки, що масажується
	або двома руками

	
	Сидячи, ногу трохи відведено
	Стоячи або
	Те саме

	
	назовні
	присід з упором правим (лівим) коліном у підлогу
	

	Медіальна група
	Лежачи на спині, під колінний
	Сидячи або
	и

	м'язів стегна
	суглоб підкладено валик,
	стоячи з боку
	

	
	стегно трохи розвернуто
	КІНЦІВКИ, ЩО
	

	
	назовні
	масажується
	

	
	Сидячи, ногу трохи відведено
	Сидячи або
	h

	
	назовні
	присід з упором коліном у підлогу
	

	Задня група
	Лежачи на животі, під
	Сидячи або
	—" —

	м'язів стегна
	гомілковостопний суглоб
	стоячи з боку
	

	І сідничні м'язи
	підкладено валик
	кінцівки, що масажується
	

	Поперекова
	Лежачи на животі, руки вздовж
	Стоячи або
	IT

	ділянка
	тулуба або зігнуті у ліктьових суглобах, кисті торкаються чола; під гомілковостопні суглоби підкладено валик
	сидячи збоку
	

	Кульшовий
	Лежачи на животі або боці
	Стоячи або
	Масажують однією

	суглоб
	
	сидячи з боку суглоба, що масажується
	рукою

	
	Сидячи на стільці, нога зігнута
	Сидячи або
	Масажують однією

	
	в колінному суглобі
	присід з
	рукою, а другою

	
	
	упором на коліно
	фіксують коліно

	Великогомілко-
	Лежачи на животі, під
	Сидячи або
	Масажують однією

	вий нерв
	гомілковостопний суглоб
	стоячи з боку
	рукою

	
	підкладено валик
	ділянки, що масажується
	





	Ділянка тіла, що масажується
	Положення пацієнта
	Положення масажиста
	Методичні вказівки

	Сідничний нерв
	Лежачи на животі, під гомілковостопний суглоб підкладено валик
	Сидячи або стоячи з боку ділянки, що масажується
	Масажують однією або двома руками

	Масаж обличчя, голови, шиї, спини, грудей і зкивота

	Обличчя
	Сидячи на стільці, потилиця упирається в груди масажиста
	Стоячи позаду пацієнта
	Масажують двома руками

	Голова
	Сидячи, голову трохи нахилено назад
	Стоячи позаду і збоку від пацієнта
	Масажують однією або двома руками

	Шия і
трапецієподібні м'язи
	Лежачи на животі, руки вздовж тулуба або зігнуто і покладено під чоло
	Стоячи збоку від пацієнта
	Те саме

	
	Сидячи, руки зігнуті і лежать на масажному столику
	Стоячи позаду пацієнта
	it

	Найширші й найдовші м'язи спини, підлопаткова ділянка
	Лежачи на животі, руки вздовж тулуба, під гомілковостопні суглоби підкладено валик
	Сидячи зліва або справа від пацієнта
	
 іг

	
	Під час масажу підлопаткової ділянки руку закладено за спину
	Те саме
	Масажують однією рукою, другою фіксують плече

	Міжреберні м'язи
	Лежачи на животі
	Стоячи збоку від пацієнта
	Масажують однією або двома руками

	
	Лежачи на спині
	Те саме
	Те саме

	Грудні м'яз к
	Те саме
	—" —
	—" —

	
	Сидячи, руки зігнуті у ліктьових суглобах і лежать на колінах
	Стоячи збоку від пацієнта
	Масажують однією рукою

	Живіт і косі м'язи живота
	Лежачи на спині, ноги зігнуті
	Сидячи або стоячи
	Масажують однією або двома руками
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Загальна реакція
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внутрішньої
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Тропні гормони
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М'язи
Місцева реакція
Аксон-рефлекс

3.3. ФІЗІОТЕРАПІЯ
Фізіотерапія, що у перекладі з грецької означає лікування природними чинниками, широко застосовується у комплексі засобів фізичної реабілітації при лікуванні різних захворювань та з метою профілактики. Розрізняють при​родні фізичні лікувальні чинники — сонце, повітря, клімат, вода (прісна, мор​ська, мінеральна), лікувальні грязі (пелоїди) та преформовані (штучні), які одержують за допомогою спеціальних апаратів шляхом трансформування пе​реважно електричної енергії у різні види і форми.
3.3.1. Механізми лікувальної дії фізичних чинників
Променеві, температурні, електричні, механічні, хімічні та Інші види енергії діють на організм через шкіру, дихальні шляхи, слизові оболонки, по​дразнюючи у них численні рецептори. Увібрана клітинами енергія подразника змінює їх фізико-хімічний стан, внутрішньоклітинний обмін, енергопотенціал і проникність клітинних та внутрішньоклітинних структур і дає початок взає​мопов'язаним нервово-рефлекторному і гуморальному механізмам дії на орга​нізм. Ця дія існує не тільки під час безпосереднього впливу фізичного чинни​ка, а й після його закінчення протягом кількох хвилин, годин, доби, а інколи ще довше.
Фізичні лікувальні чинники, як і інші засоби фізичної реабілітації викли​кають в організмі полісистемну реакцію (рис. 3.18). Вони впливають на крово- та лімфообіг, тонус судин, процеси мікроциркуляції, ферментативну активність і обмін речовин, імунітет, діяльність ЦНС і внутрішніх органів, опорно-руховий апарат. Деякі фізичні чинники, енергія яких при вбиранні тканинами тран​сформується у тепло, окрім судинних реакцій, розкриття нефункціонуючих капілярів, прискорення кровообігу, покращання доставки кисню тканинам, стимулюють процеси терморегуляції, загартовують організм, діють антиспас-тично, болезаспокійливо. Вони підвищують захисні сили організму, його стій​кість до дії несприятливих чинників зовнішнього середовища, знімають утому, прискорюють відновлення, можуть діяти на організм як заспокійливо, так і збуджуюче. Це позитивно впливає на психіку хворого, зміцнює у нього впев​неність в одужання.
Фізичні лікувальні чинники сприяють розсмоктуванню набряків, кровови​ливів, інфільтратів, рубців, спайок, стимулюють репаративні процеси при про​лежнях і трофічних виразках, попереджають і лікують контрактури; підвищу​ють м'язовий тонус; діють протизапально, бактерицидно. Суттєвою властивіс​тю фізичних чинників є здатність безболісного проникнення через шкіру чи слизові оболонки ліків, хімічних компонентів, води, пелоїдів, озокериту та ін​ших речовин.
Таким чином, фізичні лікувальні чинники викликають місцеву і загальну реакцію організму, подібну за наслідками до дії інших засобів фізичної реабі​літації, але шляхи формування її різні. Стартовим механізмом розвитку цих ре-

Рис. 3.18. Схема реакцій організму на застосуван​ня лікувальних фізичних чинників (за B.C. Ула-щиком, 1994)
акцій є не сам фізичний чинник, як такий, а продукти його взаємодії з різними тканинами. Доведено, що кожен з фізичних чинників має тільки притаманну йому специфічну вибіркову дію на тканини, що визначається його фізичними властивостями, а й здатність клітинних структур поглинати той чи інший вид енергії. Так, енергія електричного поля УВЧ сильніше поглинається тканина​ми з діелектричними властивостями (кісткова, жирова та ін.), а мікрохвиль — тканинами з великим вмістом води і електролітів (м'язи, кров, лімфа та ін.). Виходячи з цього, лікар призначає ті чи інші фізіотерапевтичні методи, визна​чає дозу, тривалість, кількість процедур і інтервал між ними, послідовність застосування і сумісність процедур у комплексі лікувальних засобів. Процеду​ри проводять, переважно, щоденно або через день. Курс фізіотерапії складаєть​ся у середньому з 12-15 процедур.
Фізіотерапія може бути протипоказана тимчасово чи постійно. Загаль​ними протипоказаннями для застосування фізіотерапії є: злоякісні новоутво​рення, загальний важкий стан хворого, кровотеча чи підозра на неї, активна
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форма туберкульозу, системні захворювання крові, гострі та інфекційні захво​рювання, органічні захворювання нервової системи. Окрім названих є специ​фічні протипоказання до використання окремих лікувальних методів, а також індивідуальна несприятливість фізичного чинника. У наступному викладенні матеріалу, для уникнення повторень, будуть надаватися тільки специфічні про​типоказання для конкретного фізичного методу лікування.
3.3.2.  Класифікація лікувальних фізичних чинників
Сучасна фізіотерапія у своєму арсеналі нараховує близько 80 лікувальних методів. Залежно від фізичних властивостей і біологічних дій розрізняють 10 груп штучно отриманих і природних лікувальних чинників.
I
група. Електричні струми низької напруги (гальванізація, медикаментоз​
ний електрофорез, електростимуляція, діадинамотерапія, ампліпульсотерапія,
електросон).
II
група. Електричні струми високої напруги (дарсонвалізація).
III
група. Електричні та магнітні поля (індуктотермія, УВЧ-терапія,
мікрохвильова терапія, магнітотерапія).
IV
група. Світло (інфрачервоне, видиме, ультрафіолетове і монохроматич​
не випромінювання).
V
група. Механічні коливання (інфразвук, ультразвук).
VI
група. Штучне повітряне середовище (аероіони, гідроаероіони, аеро​
золі, електроаерозолі).
VII
група. Змінний атмосферний тиск (баротерапія).
VIII
група. Радіоактивні чинники (радонова вода, альфа-аплікатори).
IX
група. Водолікувальні чинники (гідротерапія, бальнеотерапія).
X
група. Теплолікувальні чинники (пелоїди, глина, пісок, парафін,
озокерит).
3.3.3. Характеристика лікувальних фізичних чинників
І група. Електричні струми низької напруги. До цієї групи відносять гальванізацію і медикаментозний електрофорез, імпульсні струми постійного та змінного напрямку.
Гальванізація — лікування постійним струмом низької напруги і невеликої сили. Він викликає спрямоване переміщення позитивно і негативно зарядже​них іонів у тканинах і рідинах між двома електродами, накладеними на тіло па​цієнта. Це змінює фізико-хімічні властивості клітин, підвищує їх проникність, місцевий крово- і лімфообіг, ресорбційну здатність тканин, стимулює обмінно-трофічні процеси, секреторну функцію залоз, діє болезаспокійливо.
Медикаментозний електрофорез — введення через шкіру ліків за допомо​гою гальванізації. Якщо під електрод помістити розчин ліків, то вони проника-

ють у товщу шкіри і утворюється депо, з якого ліки будуть повільно, поступо​во розноситися лімфою і кров'ю. За допомогою цього методу можна вводити антибіотики, ферменти, вітаміни, вакцини тощо. При медикаментозному елек​трофорезі поєднується дія постійного струму та лікувальної речовини.
Показання до застосування гальванізації і медикаментозного елек​трофорезу: травми і захворювання периферичної нервової системи, неврози; захворювання шлунково-кишкового тракту з порушеннями моторної і секре​торної функцій; гіпертонічна хвороба (І і II стадії") тощо.
Протипоказання: гострі гнійні запальні захворювання, гіперто​нічна хвороба III стадії, недостатність кровообігу вище ІІ-А ступеня, пошкод​ження та хвороби шкіри у місцях накладання електродів та у разі якщо хворий не переносить певних ліків.
Імпульсні струми низької напруги та низької частоти діють на організм у вигляді окремих поштовхів-імпульсів різної форми, тривалості і частоти, що проходять через шкіру і глибоко проникають у тканини. Вони сильно подраз​нюють нервово-м'язовий апарат, викликаючи скорочення м'язів, виявляють антиспастичну, болезаспокійливу, гангліоблокуючу дію і розширюють судини, стимулюють трофічну функцію вегетативної нервової системи. При цьому ім​пульсні методики електролікування діють при мінімальному навантаженні на організм, їх можна спрямовувати на певний орган або систему. Кожна з них має специфічну лікувальну дію. Наводимо ті з них, що найчастіше застосову​ють у фізичній реабілітації.
Електростимуляція — метод підсилення діяльності органів і систем орга​нізму, при якому штучний електросигнал подразнює їх замість природного нервового імпульсу і стимулює їх діяльність. Найбільше розповсюдження во​на отримала як метод електрогімнастики посмугованих м'язів з метою під​тримки їх скорочувальної здатності та сили; попередження атрофії та віднов​лення функції м'язів, підвищення їх функціонального стану, в тому числі і у спортсменів.
Показання до застосування електростимуляції: гіподинамія, м'язові атрофії після травм і захворювань нервової системи та опорно-рухового апа​рату, атонія непосмугованих м'язів внутрішніх органів. Протипоказан​ії я : переломи до їх консолідації, тромбофлебіти, спастичні стани м'язів, ки​шок; шов нерва, судини, сухожилка протягом місяця після операції, вагітність.
Діадинамотерапія — метод лікування за допомогою постійних напівсину-соїдальних струмів частотою 50 та 100 Гц за 1 с Застосовують їх як окремо, так і в різних поєднаннях. Основний ефект діадинамічних струмів (струми Бернара) — знеболюючий. Разом з тим вони підвищують лабільність нервово-м'язового апарату, діють протиспастично, розширюють судини, сприяють по​кращанню лімфо- і кровообігу, обмінних процесів, розм'якшенню рубцевої тканини, прискоренню регенерації.
Показання до застосування діадинамічних струмів: больовий син​дром і порушення кровообігу та трофіки, захворювання периферичної нерво​вої системи, суглобів і хребта; свіжі травматичні пошкодження м'яких тканин;
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лікування м'язових контрактур і келоїдних рубців, розладів периферичного кровообігу, дискінезії шлунка, жовчевивідних шляхів, кишечнику та ін.
Протипоказання: наявність гнійної інфекції, крововиливи, тром​бофлебіти, нирково- і жовчнокам'яна хвороба.
Лмпліпульсотерапія — застосування змінних синусоїдальних модульова​них струмів (CMC), висока частота яких (5000 Гц) модулюється коливаннями низької частоти (від 10 до 150 Гц). Відрізняючись від струмів низької частоти, що збуджують нервово-м'язову і судинну системи, струми високої частоти внаслідок малої протидії шкіри глибоко проникають у тканини. Вони мають знеболюючу, протинабрякову, протизапальну властивість, покращують функ​ціональний стан нервово-м'язового апарату. Комбінуючи модуляції частоти, тривалість посилання струму та паузи, одержують чотири режими, кожен з яких має свої особливості і переваги у дії на організм.
Показання і протипоказання:в основному, аналогічні тим, що мають діадинамічні струми. Однак вона краще переноситься хворими, бо не викликає подразнення шкіри і неприємних відчуттів під електродами та ін​ших побічних явищ, дає невелике навантаження на серцево-судинну систему, що дозволяє широко використовувати її у лікуванні дітей.
Електросон — це стан, близький до фізіологічного, який виникає під дією постійного імпульсного струму низької частоти і малої сили на головний мо​зок. Він викликає охоронне гальмування у корі і підкоркостовбурових структу​рах головного мозку, позитивно впливає на функції вищої нервової діяльності; нормалізує роботу внутрішніх органів І систем; поліпшує самопочуття і нас​трій, знімає нервову напругу і втому, заспокоює; сприяє підвищенню нервово-психічної і фізичної працездатності. Тому електросон можна застосовувати практично в усіх галузях медицини.
Протипоказання: захворювання ока, шкіри обличчя; гострий пе​ріод інфаркту міокарда, інсульту, істерія.
II
група. Електричні струми високої напруги: дарсонвалізація.
Дарсонвалізація — метод лікування змінним високочастотним імпульсним
струмом високої напруги і малої сили. Застосовують її переважно місцево. Струм, діючи на рецептори шкіри і слизових оболонок, інтенсивно впливає на вегетативну нервову систему, розширює периферичні судини, стимулює трофі​ку тканин; зменшує спазми непосмугованої мускулатури, сфінктерів; викликає болезаспокійливий, протизапальний, протисвербіжний ефект.
Показання до місцевої дарсонвалізації: варікозне розширення вен го​мілок і гемороїдальних вен, трофічні виразки, опіки, відмороження, свербіж шкіри, випадіння волосся, псоріаз, екзема, біль у ділянці серця, мігрень.
Протипоказання: кровотеча, істерія, стан після інфаркту протя​гом шести місяців.
III
група. Електричні та магнітні поля: постійне електричне поле висо​
кої напруги, постійне магнітне поле низької частоти, змінне магнітне поле ви​
сокої частоти, змінне електричне поле ультрависокої частоти, електричне поле
надвисокої частоти.

Індуктотермія — дія на організм змінного магнітного поля високої часто​ти, внаслідок чого у тканинах виникають індуктивні (наведені) вихрові стру​ми, енергія яких переходить у тепло. Вона проникає на глибину 5-8 см і викли​кає гіперемію; покращує трофіку, процеси розсмоктування, регенерації та загоєння, терморегуляцію; знижує збудливість нервової системи, м'язовий то​нус; діє болезаспокійливо, протизапально, антиспастично на сфінктери, ки​шечник, бронхи, судини, жовчні шляхи.
Показання до індуктотермії: підгострі та хронічні запальні захворю​вання внутрішніх органів, суглобів, хребта, сечостатевої системи, периферич​ної нервової системи з больовим синдромом; свіжі переломи трубчастих кіс​ток; захворювання носа, горла, гіпертонус м'язів.
Протипоказання: гнійні процеси, порушення термічної чутливос​ті, гарячкові стани, туберкульоз легенів, вагітність.
УВЧ-терапія — метод лікування змінним електричним полем ультрависо​кої частоти. Воно має велику проникливу здатність і поглинається, у першу чергу, підшкірною клітковиною, нервовою, кістковою, жировою тканинами, сухожилками, зв'язками, що мають діелектричні властивості. Тому електричне поле УВЧ викликає в цих тканинах найбільший тепловий ефект порівняно з тканинами, що добре проводять електричний струм. Дія цього струму, як і усіх високочастотних струмів, що використовуються в електролікуванні, не обме​жується теплоутворенням, а супроводжується осциляторним (коливальним) ефектом, що обумовлений змінами у коливанні частинок та молекул тканин. Ця нетеплова дія викликає своєрідні фізико-хімічні процеси у клітинній та мо​лекулярній структурі тканин, що змінюють збудливість і провідність нервових клітин, активність обмінно-відновних функцій тканин та ін.
УВЧ-терапія має виразну дію на запальні процеси: зменшує набряки та ек​судацію, знижує життєдіяльність бактерій і їх токсичні властивості, підвищує активність та інтенсивність фагоцитозу, стимулює функції ретикулоендотелі-альної системи, посилює процеси утворення захисного бар'єру з елементів сполучної тканини, який відокремлює запальне вогнище від здорових тканин. Вона діє антиспастично на непосмуговану мускулатуру шлунково-кишкового тракту, бронхів і бронхіол; підсилює кровообіг, знижує артеріальний тиск.
Показання до УВЧ-терапії: гострі запальні процеси в органах і сис​темах, гнійні запальні захворювання; травми спинного мозку та периферичних нервів; радикуліт, невралгія, енцефаліт, поліомієліт, бронхіт, пневмонія, брон​хіальна астма, бронхоектатична хвороба, виразкова хвороба шлунка і дванад​цятипалої кишки, холецистит, панкреатит; міозит у періоді підгострого та хронічного перебігу, облітеруючий ендартеріїт та ін.
Протипоказання: системні захворювання крові, гіпотонія, стено​кардія, аневризма аорти, вагітність.
НВЧ-терапія, або мікрохвильова терапія — метод лікування електромаг​нітним полем надвисокої частоти. Застосовують сантиметрові мікрохвилі (СМХ) та дециметрові мікрохвилі (ДМХ), а останнім часом — міліметрового діапазону (ММХ). Перші проникають у тканини на глибину 5-6 см, другі — на7-9см (рис. 3.19).
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Випромінення забезпечують локальну дію мікрохвиль на окрес​лену ділянку тіла, що є суттєвою перевагою над іншими методами високочастотного лікування. Мік​рохвилі викликають тепловий і ос-циляторний ефект, інтенсивність якого більша у тканинах і середо​вищах багатих на воду. Підвищен​ня температури в опромінюваній ділянці тіла розширює судини, покращує мікроциркуляцію, акти​візує окисно-відновні процеси, об​мін речовин, стимулює регенера​цію. НВЧ-терапія має болезаспо​кійливу, протизапальну, бактеріо​статичну дію, позитивно впливає на синтез гормонів кори наднирко​вих залоз, основні процеси цент​ральної нервової системи.
Рис. 3.19. Глибина проникнення у тканини різких фізичних чинників: 1 — інфрачервоні промені, 2 — видиме випромінення, З — ультрафіолетові промені, 4 — MMX, 5 — СМХ, б — ДМХ, 7 — ультразвук (22 кГц), 8 — ультразвук (0,88 мГц), 9 — ультразвук (2,64 мГц); А — шкіра; Б — підшкірна основа; В — м'язи; Г — внутрішні органи (за B.C. Улащиком, 1994)
Показання до НВЧ-тера-пії: дегенеративно-дистрофічні захворювання суглобів кінцівок І хребта, розриви м'язів, розтягнен​ня зв'язок, пошкодження менісків, бурсит, загострення хронічних си-нуситів, контрактури; захворюван​ня периферичних нервів; гіперто​нічна хвороба І—II стадії; облітеру​ючі захворювання судин; хвороби кишок, печінки, нирок, простати; гострі гнійні запалення, остеомієліт, післяопераційні інфільтрати.
Протипоказання: недостатність кровообігу II—III ступеня, актив​ний туберкульоз, тиреотоксикоз, гарячковий стан, набряки тканин, наявність металевих предметів (осколки, кулі) у місці дії, вагітність.
Магнітотерапгя — метод лікування змінним і постійним магнітним полем невеликої напруги. Магнітне поле підсилює процеси гальмування у головному мозку, зменшує хронічний, але не гострий біль, особливо запального характе​ру; позитивно діє на нейровегетативні процеси мікроциркуляції, імунітет, вик​ликає гіпотензивний, протинабряковий ефект, стимулює регенеративні проце​си, консолідацію кісткової тканини.
Показання до магнітотерапії: захворювання периферичної нервової системи і опорно-рухового апарату, травми, гіпертонічна хвороба І—II стадії, трофічні виразки і виразкова хвороба шлунка і дванадцятипалої кишки, судин​ні захворювання спинного мозку, астенічні неврози.

Протипоказання: гіпотонія, схильність до крововиливів, захво​рювання крові, вагітність.
IV група. Світло. До цієї групи входять світлове випромінювання у трьох основних діапазонах: інфрачервоне, видиме, ультрафіолетове, монохроматич​не (когерентне) випромінювання. Джерелом їх є сонце і штучні випромінюва​чі. При поглинанні променевої енергії тканинами вона перетворюється в інші види енергії, найперше у теплову і хімічну. Тому розрізняють теплові (кало-ричні) і нетеплові (люмінесцентні) джерела світлового випромінювання.
Інфрачервоні і видимі промені мають теплову властивість і проникають у глибину тканин: перші на 3-5 см, другі — на декілька міліметрів. Джерелом випромінювання може бути нагріта струмом до 500 °С металева дротяна нит​ка, лампа розжарювання або солюкс (3600 °С), рефлектор Мініна з колбою з синього скла, світлотеплова ванна (рис. 3.20). Опромінення викликає тепловий ефект і гіперемію шкіри, потовиділення; прискорює периферичний кровообіг, ферментативні процеси, обмін речовин, розсмоктування інфільтратів; підви​щує фагоцитоз, стимулює процеси регенерації та репарації. Видиме світло по-різному діє на психоемоційний стан людини: зелений і жовтий — урівнова​жують процеси збудження і гальмування, червоний — збуджує коркову діяль​ність, синій — гальмує нервово-психічну діяльність.
Показання до лікування інфрачервоним промінням: підгострі і хро​нічні негнійні запальні процеси, опіки і відмороження, рани та виразки, що по​гано гояться, контрактури, спайки, зрощення, больові синдроми (міозит, міал-гія, невралгія). Жовтяницю новонароджених лікують за допомогою синього світла.
Протипоказання: гострі запальні гнійні процеси, активний тубер​кульоз легень, захворювання мозку і його оболонок, вагітність.
Ультрафіолетові промені коротко-, середньо- і довгохвильові викликають не теплову, а хіміко-фізичну реакцію у тканинах. Вони проникають у поверх​неві шари шкіри і ця властивість збільшується від короткохвильових до дов​гохвильових променів відповідно бід 0,1 до 1 мм. Штучним джерелом ультра​фіолетових променів є люмінесцентні апарати: селективні, що випромінюють
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один вид хвиль (еритемні і бактерицидні
лампи), та інтегральні, що відтворюють
увесь спектр хвиль (ртутнокварцеві лам​
пи). Довгохвильове випромінення акти​
візує обмін речовин, пігментоутворення,
перетворює провітамін вітаміну D, що міс​
титься у шкірі, на вітамін, сприяє засвоєн​
ню кістковою тканиною фосфору та каль​
цію (рис. 3.21). Хвилі меншої довжини
мають виразну бактерицидну дію і руй​
нують не тільки бактерії, але й деякі токси​
ни: дифтерійний, правцевий, дизентерій-
Рис 3.20. Місцева електросвітлова ний- Ультрафіолетові промені підсилюють
ванна
крово- і лімфообіг, трофіку тканин, сприя-
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Рис. 3.21. Спектральна
,0
залежність найважливі​ших біологічних ефектів ультрафіолетового опро​мінювання:
1 — кон'юнктивіт; 2 — бакте-
20
рицидний ефект; З — анти ра​хітичний ефект; 4 — еритема;
5
— канцерогенний ефект;
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6
—    утворення     пігменту
(їа В. С Улашнком, 1994)
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ють регенерації епітелію і утворенню сполучної тканини, змінюють проник​ність капілярів І клітинних мембран, утворюють біологічно активні речовини, впливають на нервову і ендокринну системи.
Характерним проявом ультрафіолетового опромінення (УФО) є виникнен​ня ерітеми (почервоніння) шкіри, інтенсивність і тривалість якої буде залежа​ти від довжини хвилі, дози, часу, розміру і локалізації ділянки опромінювання, віку, загального стану людини, пори року. Ультрафіолетова ерітема виникає че​рез 2-8 год після середньохвильового опромінювання і відповідає асептич​ному запаленню шкіри: вона має чіткі межі, рівномірне забарвлення насичено-червоного кольору, супроводжується незначним набряком, болючістю, підви​щенням температури. Процес досягає свого максимуму на другу добу, після чого поступово зменшується і на 7-9-й день зникає, залишаючи пігментацію шкіри — загар.
Формування ерітемної реакції шкіри супроводжується складними біоло​гічними процесами: усуненням або зменшенням підвищеної чутливості орга​нізму (десенсибілізація), підвищенням активності гормонів і вітамінів, поси​ленням фагоцитуючої активності клітин, мобілізацією захисних функцій шкі​ри. Тому у лікуванні використовують місцеве опромінення в ерітемних дозах як при захворюваннях внутрішніх органів, шкіри, нервів, опорно-рухового апарату, так і при хірургічних хворобах. Протипоказаний цей метод при схиль​ності до кровотеч, гіпертиреозі, червоному вовчаку, захворюваннях крові, ак​тивному туберкульозі легень, хворобі Аддісона.
УФО широко застосовується в суберітемних дозах, тобто таких, що не вик​ликають шкірної ерітеми. Проводиться загальне опромінення з поступово зростаючими суберітемними дозами для підтримання нормальної життєдіяль​ності організму, корекції недостатності сонячного опромінення, загартовуван​ня, дезінфекції.
Показання до загального УФО в суберітемних дозах: профілактика сонячної недостатності та зумовлений нею гіпо- або авітаміноз D у дітей, ва-

гітних і дорослих; підвищення загальної опірності організму до різних інфек​цій, лікування рахіту; захворювання легень, шлунково-кишкового тракту, обмі​ну речовин, опорно-рухового апарату; загальне оздоровлення і загартовування.
Протипоказання: активна форма туберкульозу легень, нирок, гі​пертиреоз, дерматит, натуральна віспа, недостатність кровообігу ІІ-Ш ступеня, гіпертонічна хвороба III стадії, захворювання нервової системи з виснаженням.
Геліотерапія — використання сонячного випромінювання з метою ліку​вання і профілактики. Сонце випромінює всі названі промені, що досягають Землі у такому співвідношенні: інфрачервоних і видимих променів близько 99 % і приблизно 1 % — ультрафіолетових. Інтенсивність сонячної радіації найбільша під час найвищого стояння сонця над горизонтом —- у полудень. На людину діє сонячна радіація, яка виходить безпосередньо від сонця (пряма ра​діація), від небосхилу (розсіяна радіація) і від поверхні різних предметів (від​бита радіація). Це означає, що лікувальний чи оздоровчий ефект настає не тіль​ки коли людина лежить на сонці, а й під тентом, у затемнених місцях.
Енергія сонячних променів діє на людину двома шляхами: через очі і через шкіру. Процеси, що виникають в організмі, є наслідком сумарної дії видимих, інфрачервоних і ультрафіолетових променів. Місцева реакція виявляється у послідовному розвитку гіперемії шкіри, що викликана тепловими променями, І ультрафіолетової ерітеми. На 4-5-й день після закінчення реакції шкіра почи​нає злущуватись, епідерміс потовщуватися, з'являється загар, що є наслідком нагромадження у шкірі пігменту меланіну. Цей пігмент має захисну функцію: гранули меланіну поглинають видиме і коротке інфрачервоне проміння, попе​реджаючи перегрівання глибоких тканин організму.
Одночасно на місці опромінення утворюється значна кількість біологічно активних речовин (гістамін, ацетилхолін та ін.), подразнюються численні ре​цептори шкіри, які є пусковими механізмами складних гуморальних і рефлек​торних реакцій. Це призводить до зміни обмінних процесів, діяльності прак​тично усіх систем організму.
Особливо чутлива до сонячної радіації нервова система. Під дією видимих променів і аферентної імпульсації від шкірних рецепторів підвищується збуд​ливість ЦНС, підсилюється тонус симпатичного відділу вегетативної нервової системи і нейрогуморальна функція гіпофізарно-адреналової системи, імуно​логічна реактивність організму.
Однак надмірне захоплення сонячним опроміненням буде призводити до неіативних наслідків: зниження імунітету, загострення хронічних запальних процесів, стимулювання розвитку пухлин; викликати деякі хвороби шкіри, опіки, сонячний удар. Тому геліотерапію дозують і проводять у вигляді загаль​них і місцевих сонячно-повітряних ванн.
Дозуються сонячно-повітряні ванни в калоріях і біодозах або за тривалістю процедури у хвилинах. Останній метод простити, але ним можна користуватися, тому що він базується на точному калоражному методі, згідно з яким вихідна лі​кувальна доза дорівнює 5 калоріям на 1 см2 або 210 кДж-м-2. Для більшості те​риторії України інтенсивність сонячного випромінювання дорівнює практично 1 калорії на 1 см2-хв_1. Згідно з цим початковий час загального опромінення — 5
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хв: по 2 хв ЗО с на передню і задню поверхню тіла. Потім щодень додають по 5 хв і доводять до 1 год. Тривалість сонячно-повітряної ванни у дітей спочатку 2—3 хв, а потім поступово — на 2—3 хв збільшується до досягнення 30-50 хв.
При ознаках передозування сонячного опромінення, що виявляються у вигляді загальної слабкості, головного болю, серцебиття, безсоння, втрати апе​титу, яскравого почервоніння і болючості шкіри, підвищення температури ті​ла, сонячно-повітряні ванни відміняють.
Показана геліотерапія всім здоровим людям і у першу чергу особам, які працюють або живуть в умовах тривалої відсутності сонячного світла, а та​кож при більшості захворювань.
Протипоказаня: гостра стадія і період загострення захворювання, виснаження, кровотеча, наявність пухлини, захворювання крові, фотодерма-тоз, тиреотоксикоз, органічні ураження ЦНС.
Монохроматичне (когерентне) випромінювання. Його джерелом є оптичні квантові генератори або лазери. Вони відрізняються від інших видів штучного випромінювання тим, що мають одну постійну довжину хвилі (монохроматич-ність), частотні характеристики, що збігаються (когерентність). Ці властивості лазера дають можливість отримати випромінювання високої інтенсивності, енергію величезної потужності, пучок світла виключної націленості. У фізіо​терапії застосовуються низькоенергетичні гелій-неонові лазери. Випроміню​вання пожвавлює процеси мікроциркуляції, обмін у тканинах, справляє судин-норозширюючу дію і має протибольову і протизапальну властивість. Воно сти​мулює процеси регенерації при переломах кісток, пошкодженнях нерва, шкіри, слизових оболонках.
Показання до застосування лазерного випромінювання: больовий синдром при ортопедичних захворюваннях, захворювання периферичної нер​вової системи, переломи кісток, виразки і рани, що мляво загоюються, опіки.
Протипоказання:   загальні.
V група. Механічні коливання: інфразвук, ультразвук. Це звукові хвилі дуже низької частоти (менше 16 Гц) — інфразвук і занадто високої частоти (більше 20 000 Гц) — ультразвук, які є результатом коливань пружного середо​вища і не сприймаються людським вухом. Інфразвук застосовують у вигляді апаратного вібраційного масажу.
Ультразвук проникає у тканини на глибину 4-6 см і поглинається ними. Фі​зіологічна дія ультразвуку базується на механічному і тепловому чинниках і на спричинених ними змінах. У місці застосування розширюються судини, посилюється крово- і лімфообіг, окисно-відновні процеси, зменшуються набря​ки, прискорюється регенерація, виникає знеболюючий і протизапальний ефект. Ультразвук підвищує проникність шкіри, клітинних і тканинних мембран і ця властивість дала змогу вводити за його допомогою ліки — ультрафонофорез.
Показання до лікування ультразвуком: дегенеративно-дистрофічні і запальні захворювання суглобів і хребта, травми опорно-рухового апарату; захворювання периферичної нервової системи, рубці та спайки поверхневих і глибоких тканин; хронічні захворювання легень, виразкова хвороба шлунка та дванадцятипалої кишки, дискінезії кишок і жовчних шляхів та ін.

Протипоказання: гострі інфекційні захворювання, різко вираже​ний невроз і атеросклероз, порушення мозкового кровообігу, захворювання крові та схильність до кровотечі, вагітність.
Група VI. Штучне повітряне середовище. До цієї групи належать аеро-іони, гідроаероіони, аерозолі та електроаерозолі.
Аероіони — це частки молекул атмосферного повітря, що несуть різний електричний заряд: позитивний або негативний. Вони є постійно діючим чин​ником зовнішнього середовища. Над поверхнею Землі у кожному 1 см3 повіт​ря їх приблизно 1500, з яких близько 750 позитивних і 650 негативних аеро-іонів. На людину сприятливо впливають негативні аероіони.
Джерелом аероіонів є короткохвильова частина ультрафіолетових і косміч​них променів, розряди блискавки, радіоактивні випромінювання грунту. Кіль​кість аероіонів і їх співвідношення змінюються залежно від пори року і доби, метеорологічних і геофізичних чинників, чистоти повітря. Особливо багато їх на схилах гір і у долинах, біля водоспаду, на березі моря. Тому ці місцевості використовують для відпочинку і санаторно-курортного лікування.
Гідроаероіони утворюються при контакті аероіонів з молекулами води, внаслідок чого виникають у повітрі негативні іони.
Штучні апарати аероіонотерапії здатні змінювати співвідношення і кон​центрацію іонів у повітрі у десятки і сотні разів порівняно з природним вміс​том. Джерелом іонізації повітря є постійне електричне поле високої напруги (франклінізація), радіоактивні випромінювання, розпилена вода. Гідро- і аеро​іонізатори утворюють від 150 тис. до 5-6 млн негативних аероіонів в 1 см3 по​вітря.
Аероіони діють на людину переважно через дихальні шляхи і шкіру. По​дразнюючи численні рецептори шкіри, бронхо-легеневого апарату, слизових оболонок вони викликають складну нервово-рефлекторну реакцію. Під дією негативних аероіонів збільшується кількість поглинутого кисню і виділеного оксиду вуглецю, активізуються окисно-відновні процеси, знижується швид​кість осідання еритроцитів, згортання крові, нормалізується вміст форменних елементів крові. Загальний стан покращується, підвищується апетит, поглиб​люється сон, знижується підвищений артеріальний тиск, зменшується фізична і розумова втома, підвищується фізична працездатність.
Позитивні аероіони сповільнюють перебіг окисно-відновних процесів у тканинах.
Показання до застосування гідроіонотерапії: гострі і хронічні запа​лення дихальних шляхів, бронхіальна астма і гіпертонічна хвороба І і II стадії, функціональні розлади ЦНС, опіки, трофічні виразки, рани.
Протипоказання: тяжка форма бронхіальної астми, емфізема легень, коронарна недостатність, активний туберкульоз легень, загальне виснаження.
Аерозоль (повітряний розчин) — це розпилені у повітрі дуже дрібні рідкі або тверді частини. У вигляді аерозолю в організм методом інгаляції можуть вводитись ліки, олії, настої, відвари. Для підвищення ефективності лікування аерозолями застосовують електроаерозольтералію, при якій на організм додат​ково діє електричний заряд. Таким чином, механізм дії аерозолів та електро-
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аерозолів зводиться до трьох основних чинників: фармакологічна властивість ліків, електричний заряд і температура аерозолів. Вони діють на слизові обо​лонки носоглотки і повітроносних шляхів, підвищують активність миготливо​го епітелію, рівень оксигемоглобіну у крові, потужність вдиху і видиху; знижу​ють підвищений артеріальний тиск; подразнюють інтерорецептори бронхоле-геневої системи, впливаючи рефлекторно на органи і системи організму.
Показання до аерозольтерапії: гострі і хронічні запальні захворюван​ня верхніх дихальних шляхів, бронхів і легень, бронхоспазм при бронхіальній астмі; гіпертонічна хвороба І і II ступеня; професійні захворювання бронхів і легень, туберкульоз легенів, ожиріння та ін.
Останнім часом інтенсивно розвивається ще один напрям у аерозольтерапії — спелеотерапія — тобто метод лікування тривалим перебуванням в умовах мік​роклімату карстових печер, соляних копалень і шахт, який характеризується наси​ченням солями натрію або калію, постійною температурою і тиском повітря, га​зового та іонного складу, підвищеним змістом і перевагою негативних іонів, чис​тотою повітря і відсутністю алергенів. Таке природне місце в Україні є у Закар​патті в Солотвино, де функціонує спелеолікарня, що використовує соляні копаль​ні для лікування хворих на бронхіальну астму. Цей метод лікування проводиться нині й у загальних лікарнях і поліклініках у кабінетах штучної спелеотерапії (штучного мікроклімату), основу лікування в них становить аерозоль хлористого натрію, що розпилюють у приміщенні з постійною температурою і вологістю.
Група VTI. Змінний атмосферний тиск — застосування з метою лікуван​ня перемінно підвищеного і зниженого атмосферного тиску за допомогою спе​ціального апарата барокамери. Застосовується переважно місцева баротерапія на ногу чи руку, яку вміщують у герметичну барокамеру Кравченка. Перепади тиску відтворюють ефект вакуумного масажу і призводять до змін у перифе​ричному кровообігу, диханні шкіри і обміні. Якщо у камеру додати кисень, то під час компресії буде покращуватись оксигенація крові і тканин (метод гіпер-барооксигенотерапії).
Показання до баротерапії: облітеруючі захворювання кінцівок, хво​роба Рейно.
Протипоказання: варикозне розширення вен і трофічні виразки, тромбофлебіт, ішемічна хвороба серця, гіпертонічна хвороба.
Група VIII. Радіоактивні чинники: радонова вода і альфа-аплікатори.
Радонова вода застосовується переважно у вигляді ванн. Головним діючим компонентом води є радіоактивний радон і продукти його розпаду, що прони​кають в організм через шкіру, слизові, дихальні шляхи. Під "їх впливом підси​люються окисно-відновні процеси, обмін речовин, стимулюється діяльність ендокринної системи; нормалізуються функції центральної нервової і серцево-судинної системи; проявляється болезаспокійлива дія при захворюваннях суг​лобів, м'язів, периферичних нервів.
Показання до застосування радонової води: артрити неспецифічного походження; захворювання серцево-судинної і нервової систем, шлунково-кишкового тракту; цукровий діабет, тиреотоксикоз на початкових стадіях, подагра.

Протипоказання: вагітність, наявність пухлин, гнійні процеси, захворювання крові, епілепсія.
Група IX. Водолікувальні чинники: прісна вода (гідротерапія), природ​ні та штучно виготовлені мінеральні води (бальнеотерапія).
Водолікувальні чинники діють на організм шляхом температурних, меха​нічних і хімічних подразнень. Співвідношення їх у різних методах водоліку​вання можна цілеспрямовано змінювати і тим самим створювати бажані відпо​відні реакції тканин, органів і систем організму.
Залежно від температури води водолікувальні процедури поділяють на: хо​лодні — нижче 20 °С, прохолодні — 20-33 °С, індиферентні — 34-36 °С, теп​лі — 37-39 °С, гарячі — вище 40 °С. Вода легко передає організму тепло і швидко відбирає його, рефлекторно змінюючи просвіт судин. При цьому ефект виявляється як у ділянці його застосування, так і в органах, що Інервуються ти​ми самими сегментами спинного мозку, що й шкіра. Наприклад, зігрівання по​перекової ділянки викликає розширення судин нирок, а охолодження шкіри грудей — звуження судин легенів.
Холодна чи тепла вода викликає суттєве переміщення і перерозподіл кро​ві в організмі, основою яких є рефлекторні реакції з боку судин шкіри і внут​рішніх органів, що реагують протилежно: якщо судини шкіри звужуються, то судини внутрішніх органів розширюються І навпаки. Винятком з цього прави​ла є судини нирок і мозку, які реагують незалежно від судин шкіри.
Вода змінює температуру шкіри і внутрішню температуру тіла, процеси терморегуляції І обміну речовин, діяльність судинної, дихальної, ендокринної, м'язової систем. Термічний чинник формує якісно різну нервову аферентну ім-пульсацію, що діє на збудливість ЦНС: теплові процедури підвищують проце​си гальмування, холодні — процеси збудження.
Холодні процедури викликають фазні зміни судин. У першій фазі судини шкіри рефлекторно звужуються, кров переміщується до внутрішніх органів, шкіра стає блідою і холодною, виникає місцеве недокрів'я. Приблизно через хвилину настає друга фаза — активна гіперемія: на подразненій ділянці суди​ни розширюються, шкіра набуває рожево-червоного забарвлення, стає теплою. І, насамкінець, при довготривалій дії холоду, до якої не треба доводити, настає третя фаза — пасивна гіперемія: капіляри та дрібні вени залишаються розши​реними, а артеріоли звужуються. Швидкість кровотоку зменшується, настає венозний застій, шкіра набуває багряно-червоного, синюшного забарвлення, стає холодною на дотик.
При правильному застосуванні холодні процедури справляють тонізуючу дію, підвищують збудливість нервової системи, м'язів, сприяють обміну речо​вин і газообміну, сповільнюють частоту серцевих скорочень, частоту і глибину дихання, підвищують, а потім знижують артеріальний тиск. Холодні процеду​ри загартовують людину, сповільнюють розвиток запальних процесів. Разом з цим при неправильному їх застосуванні порушується функціональний стан ор​ганізму, його працездатність і стійкість до захворювань. Якщо під час процеду​ри шкіра стає блідою і холодною, з 'являється ціаноз губ, кистей, тремтіння
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та "гусяча шкіра ", що зумовлено скороченням м 'язів, які піднімають волосся на шкірі, то дію холоду слід припинити.
Теплові процедури, особливо гарячі, викликають короткочасний спазм су​дин шкіри, який швидко змінюється їх розширенням (активна гіперемія). В ці розширені шкірні капіляри і артеріоли переміщується значна кількість крові з внутрішніх органів. Артеріальний тиск знижується, частота серцевих скоро​чень і дихання збільшується; м'язи розслаблюються; підсилюється потовиді​лення, секреторна діяльність шлунка, підшлункової та наднирникової залоз; покращується нирковий кровообіг і сечовиділення; сповільнюється перисталь​тика кишок.
Теплові процедури справляють антиспастичну та болезаспокійливу дію, сприяють розсмоктуванню травматичних набряків і крововиливів. Однак довготривалі гарячі ванни можуть призвести до пасивної гіперемії, перегріву організму, а при подальшому невірному їх застосуванні до детренування ме​ханізмів терморегуляції, зниження стійкості до дії чинників зовнішнього се​редовища.
Гідротерапія — лікування прісною водою у вигляді загальних і місцевих процедур. До загальних належать душ, обливання, обтирання, укутування, ванни, а до місцевих — ручна, ніжна і сидяча ванни, зрошення, грілка, компрес тощо. Для підсилення дії прісної води часто додають різноманітні ароматичні І лікувальні речовини, використовують розтирання шкіри щітками.
Душ — дія на тіло людини струму води відповідного тиску і температури.
Таблиця  3.10. Орієнтовна схема
загартовування водою
	День загарто​вування
	Температура воли, °С
	Тривалість процедури, с

	1—3-й
	36—34
	180—150

	4—7-й
	33—30
	150—120

	8—11-й
	30—28
	120—100

	12—15-й
	27—25
	90—60

	16—20-й
	24—23
	60—45

	21—25-й
	22—21
	60-^15

	26—30-й
	20—19
	45—35

	ЗІ—35-й
	19—18
	35—25

	36—40-й
	17—16
	35—25

	41—-15-й
	15
	25

	46—50-й
	14
	25

	51—55-й
	13
	20

	56-й і далі
	12
	20—15


Обливання, обтирання бувають загальні і часткові. Дія зумовлена темпера​турою води, яку поступово знижують і зменшують час процедур, та меха​нічними подразненнями, що виника​ють за рахунок інтенсивного розти​рання тіла чи його окремої ділянки. Застосовують ці процедури переваж​но при функціональних захворюван​нях нервової системи та для загар​товування організму (табл. 3.10).
Укутування (обгортання) прово​диться змоченим водою і викрученим простирадлом. Поверх нього пацієнта обвивають ковдрою (рис. 3.22) Укуту​вання можуть бути загальними і част​ковими і, залежно від бажаного ре​зультату, застосовують прохолодні, теплі і гарячі обгортання. Прохолодні укутування призначають як тонізуючу процедуру хворим на неврози, а також при гарячкових станах; теплі — ефек​тивні при безсонні, збуджених станах; гарячі — при деяких гострих запаль-

них захворюваннях, ожирінні, а та​кож для форсованого зменшення маси тіла у спортивній практиці. При запаленнях легень, гострих бронхітах використовують частко​ві гірчичні обгортання грудної клітки. У тих випадках, коли люди​на погано переносить вологе уку​тування, застосовують сухе.
Компрес — вологі пов'язки, які застосовують місцево. Вони можуть бути холодними, гарячими, зігріваючими і медикаментозними. Холодні компреси накладають на місце впливу на 3-4 хв і часто мі​няють. Загальна тривалість проце​дури від 10 до 40-60 хв. Показані вони при свіжих ударах, носових кровотечах, початкових стадіях гострого запального процесу. Гаря​чі компреси справляють позитивну дію при ниркових, печінкових, кишкових коліках.
Рис. 3,22. Етапи вологого укутування: 1 ■— вологим простирадлом; 2 — ковдрою; 3 — поло​ження протягом процедури
Зігріваючий компрес — най​більш популярна домашня водолі​кувальна процедура. Компрес складається з чотирьох шарів (рис 3.23). Для першого шару, що прилягає до тіла, використовують марлеву салфетку або іншу тканину, шо доб​ре всмоктує воду, яку добре змочують у воді, витискають і накладають на міс​це впливу. Зверху кладуть другий шар, ізолюючий, водонепроникний (клейон​ка, пергаментний папір), який повинен з усіх боків виступати на 2-3 см поза краї першого шару.
Третій — утеплюючий роблять розміром більше ізолюючого шару з вати, вовняної тканини, що має забезпечити зігрівання. Четвертий шар — фіксую​чий (бинт, рушник). Зігріваючий компрес накладають на 6-8 год. Він розсмок​тує запальні процеси і набряки, знімає судоми м'язів і спазми внутрішніх ор​ганів, впливає болезаспокійливо. Показані зігріваючі компреси на другий-тре-тій день після травм і ударів, при місцевих запальних процесах. Протипоказан​ня: гострі запальні процеси шкіри та її захворювання.
Різновидом зігріваючих компресів є спиртові і медикаментозні. У цих ви​падках перший шар змочують розведеним спиртом чи горілкою, ментоловим або мурашиним спиртом, жовчю, теплим камфорним маслом, димексидом, маззю Вишневського, які суттєво підсилюють лікувальну дію зігріваючого компресу.
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Рис. 3.23. Зігріваючий компрес:
шари: 1 — вологий (внутріш​ній); 2 — ізолюючий; 3 — утеплюючий ; 4 — фіксуючий
Ванни — водолікувальні процедури, при яких у воду відповідної темпера​тури і складу занурюють пацієнта (загальна ванна) або частину його тіла (міс​цева ванна). Застосовують з гігієнічною, лікувальною і профілактичною ме​тою. За температурою води ванни поділяють на холодні, прохолодні, індифе​рентні, теплі І гарячі. Окрім того, застосовують ванни контрастні і з поступо​вим підвищенням або зниженням температури води. За складом ванни бувають прісні, медикаментозні, ароматичні, газові, мінеральні.
Прісні ванни — ванни з водогінної води відповідної температури. Остання визначає тривалість процедур: холодні і гарячі ванни — від 2 до 5 хв; індифе​рентні та теплі — від 10-15 до 20-30 хв. Рівень води при загальній ванні не по​винен бути вищим середини грудної клітки людини, яка лежить (рис. 3.24), щоб не утруднювати дихання і не впливати негативно на серце. Після прохо​лодних і холодних ванн слід проводити розтирання тіла, а після гарячих і теп​лих рекомендується прохолодний душ або обливання одним-двома відрами во​ди температурою 32-30 °С. Вплив прісних ванн на організм зумовлений, в ос​новному, температурою води, а також її механічним тиском (гідростатичним) на тіло за рахунок стовпа води близько 0,5 м.
Холодні (нижче 20 °С) і прохолодні (20-33 °С) ванни діють збуджуюче, ак​тивізують діяльність ЦНС, процеси терморегуляції і обміну речовин. Тому їх використовують як тонізуючу і загартовуючу процедуру, а також при порушен​нях жирового обміну. Холодні сидячі ванни показані при атонічному запорі, слабкості сечового міхура.
Ванни індиферентної температури (34-36 °С) тривалістю 10-15 хв мають освіжаючий та збадьорюючий вплив, а тривалістю 15-25 хв — заспокійливий. Показані вони при функціональних розладах нервової системи, вегетосудин-них дистоніях, початкових стадіях гіпертонічної хвороби.
Теплі (37-39 °С) ванни діють заспокійливо, зменшують біль і спазми, сти​мулюють процеси розсмоктування і сечовиділення. Показані вони при захво​рюваннях суглобів, центральної і периферичної нервової системи, нирок, спас​тичних паралічах, міозиті, міалгії, контрактурі.
Гарячі (40 °С і вище) ванни збуджують нервову і серцево-судинну систе​ми, підвищують обмін речовин, діють спазмолітично і болезаспокійливо. їх застосовують при хворобах обміну речовин, у вигляді сидячої ванни — при на-
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падах нирково-кам'яної хвороби, запальних процесах у ділянці ма​лого тазу. У спортивній практиці гарячі ванни використовують плав​ці, лижники, ковзаняри для норма​лізації функції м'язів, попереджен​ня перевантажень і травм, а також при ознаках переохолодження. Тривалість процедури — до 10 хв.
Рис. 3.24. Правильне положення у ванні
Контрастні  ванни   передба-
чають поперемінне використання двох ванн з водою різної темпера​тури: одна — 38-42 °С, інша 10-24 °С. Спочатку пацієнт занурюється на 2-3 хв у гарячу воду, а потім на 1 хв — у холодну. Протягом процедури роблять 3-6 таких змін. При місцевих контрастних ваннах руки або ноги занурюють на 30-60 с у гарячу воду (42-45 °С), і на 10-20 с — у холодну (15-20 °С), повто​рюючи такі зміни 4—5 разів. Ефект контрастних ванн складається з дії води від​повідної температури на органи і системи організму, процеси обміну і термо​регуляції і, особливо, на нервову систему і судинні реакції. Тому їх застосову​ють при вегетосудинних дистоніях, пітливості, акорціанозі, варикозних розши​реннях вен, з метою загартовування.
Ванни з поступовим підвищенням температури води (за Гауффе) почина​ються з 37-38 °С, яку протягом 15-20 хв підвищують доливанням гарячої води до 41-42 °С. При місцевих ваннах для рук і ніг або для всіх кінцівок пацієнта обгортають простирадлом і на голову йому кладуть рушник, змочений холод​ною водою. Поступово протягом 10 хв додають гарячу воду у ванни і початко​ву температуру води в них підвищують до 44-45 °С, а після появи поту на об​личчі продовжують процедуру ще 10-15 хв.
Після процедури людину витирають, загортають у нагріте простирадло і вкладають на 30-40 хв. Ці ванни діють подібно загальним, але переносяться по​рівняно легко, тому що значна частина тіла не контактує з гарячою водою і піт випаровується з поверхні без будь-яких перешкод, що позитивно впливає на процес терморегуляції і загальний стан організму. Ванни зменшують кількість серцевих скорочень, регулюють функцію серця, знижують артеріальний тиск, сприяють обміну речовин. Показані вони при гіпертонічній хворобі Т—ТІ стадій, розладах мозкового кровообігу та кровообігу нижніх кінцівок, початкових про​явах атеросклерозу. Ножні ванни показані при приливах крові до голови, голов​ному болю, безсонні, гострих простудних захворюваннях дихальних шляхів, бронхіальній астмі, стенокардії.
Парові ванни з температурою водяної пари 45-65 °С і вище застосовують для лікування хронічних травм опорно-рухового апарату переважно у спорт​сменів, а також для підсилення окисно-відновних процесів після тренувань та для релаксації м'язів. Перевага цієї процедури перед парною лазнею чи сау​ною в тому, що на голову пацієнта не діє безпосередньо пара, тому що вона знаходиться поза ванною і людина не зазнає утруднень при диханні.
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Парова (російська) і сухоповітряна (фінська, сауна) лазні є потужними во​долікувальними процедурами. Різняться вони між собою тим, що перша має відносно невисоку температуру повітря до 45-70 °С і високу вологість — до 90-100 %. Сухоповітряна лазня характеризується високою температурою по​вітря до 90-140 °С і відносно низькою вологістю — 10-15 %. У багатогранній дії на організм їх об'єднують реакція на дію тепла, води, пари і багаторазові різкі зміни жару і охолодження тіла.
Все це активізує фізичну терморегуляцію, стимулює потовиділення і вод​но-сольовий обмін, виведення продуктів обміну речовин; очищує шкіру від злущених і старих клітин, що підвищує її тонус і еластичність. Лазня тренує серцево-судинну і дихальну системи, підсилює процеси гальмування у ЦНС і активізує діяльність вегетативної нервової і ендокринної систем, підвищує ре​активність організму, діє протизапально.
Слід підкреслити, що парова лазня справляє більше навантаження на ос​новні системи організму і процеси терморегуляції, ніж сауна. Тому вона підхо​дить для загартованих і фізично міцних людей, а сауна — для осіб похилого ві​ку, дітей І хворих з хронічними застудними захворюваннями, порушеннями пе​риферичного кровообігу, хронічними розладами шлунково-кишкового тракту і жирового обміну, дегенеративними і хронічними запальними захворюваннями опорно-рухового апарату, психосоматичними дисфункціями.
Користуватись лазнею частіше одного разу на тиждень не бажано. При не​вірному застосуванні парової і сухоповітряної лазні з'являються ознаки їх не​гативного впливу: безсоння, дратівливість, зниження апетиту, головний біль, млявість і, у деяких випадках, можлива непритомність чи тепловий удар. Протипоказана лазня при Інфекційних І паразитарних захворюваннях, вираженій гіпертонії, тромбофлебіті, епілепсії, психозах.
Медикаментозні ванни — до прісної води додають лікарські препарати, трави та інші, часто ароматичні речовини, рослинного походження. Вони ді​ють на організм своїми складниками, подразнюючи рецептори шкіри І можуть проникати через неї в організм. Ароматичні леткі речовини впливають на ана​лізатор нюху і разом з іншими чинниками підвищують настрій і обумовлюють позитивний психотерапевтичний ефект. Найчастіше застосовують хвойні, з шавлії, скипидарні і гірчичні ванни, рідше — содові, крохмальні, марганцеві, галунові та ін.
Хвойні ванни (35-37 °С) мають приємний запах хвої і колір води. Вони ді​ють заспокійливо і рекомендуються при неврозах з підвищеною дратівливістю і втомою, поганому сні, початкових стадіях гіпертонічної хвороби.
Ванни з шавлії (35-37 °С) стимулюють трофічні процеси, мають протиза​пальну і болезаспокійливу властивість. Показані при запальних і дегене​ративно-дистрофічних захворюваннях суглобів, пошкодженнях м'язів і сумко​во-зв'язкового апарату, травмах периферичних нервів, деяких гінекологічних захворюваннях.
Скипидарні ванни (37-39 °С) збуджують рецепторний апарат шкіри, пок​ращують периферичний кровообіг, впливають на судинний тонус, діють знебо​лююче, протизапально, стимулюють трофічні процеси. Показані   ванни

при захворюваннях опорно-рухового апарату, периферичної нервової системи, гіпертонічній хворобі, облітеруючих захворюваннях судин кінцівок.
Протипоказання: хронічні захворювання печінки і нирок, підви​щена чутливість шкіри до скипидару.
Гірчичні ванни застосовують у вигляді загальних (36-38 °С) і місцевих (39-40 °С) ванн. Перші використовують при гострих і хронічних захворю​ваннях органів дихання, гострих респіраторно-вірусних інфекціях. По​казані ножні ванни при неврозах, підвищеному артеріальному тиску. Гірчичні ванни для рук застосовують при початкових формах ішемічної хвороби серця, бронхіальній астмі, хронічних захворюваннях дихальних шляхів.
Протипоказання для лікування загальними ваннами: недостат​ність кровообігу вище II ступеня, гіпертонічна хвороба III стадії, важка форма стенокардії, гострі запальні процеси, туберкульоз легень в активній фазі, злоя​кісні новоутворення, схильність до кровотеч, тиреотоксикоз та важка форма цукрового діабету, епілепсія, друга половина вагітності.
Бальнеотерапія — лікування мінеральною водою природною або штуч​ною. Вона відрізняється від прісної води тим, що містить підвищену концен​трацію мінеральних компонентів, органічні речовини і має відповідні фізичні властивості. Застосовують мінеральні води внутрішньо для пиття і зовнішньо у вигляді ванн: мінеральних і газованих.
Мінеральні ванни —- ванни з природних вод або штучних мінеральних ана​логів. Розчинені у воді мінеральні речовини викликають специфічну хімічну реакцію в організмі. До мінеральних ванн відносять хлоридні натрієві, йодо-бромні, сульфідні, радонові.
Хлоридні натрієві (соляні) ванни — води морів, соляних озер, підземних джерел та їх солі, які розчиняють у прісній воді. Концентрація мінералів в них різна. Води з великим вмістом солі — більше 10 кг на ванну називають рапо-вими. Хлоридні натрієві води застосовують не тільки зовнішньо, але і внутріш​ньо. Природні води в Україні є в Одесі, Миргороді, Трускавці, Моршині, Слов'янську. Особливості дії на організм цих ванн пов'язані з осіданням міне​ральних солей на шкірі у вигляді тонесенької оболонки — "соляного плаща", який зберігається протягом кількох годин після ванни і є джерелом тривалого подразнення рецепторів шкіри і рефлекторних реакцій зі сторони багатьох сис​тем організму.
Соляні ванни значно підсилюють кровообіг у шкірі, підвищують окисні процеси, нормалізують діяльність ЦНС, стимулюють симпато-адреналову сис​тему, викликають імунологічну перебудову в організмі, справляють болезаспо​кійливу, протизапальну, гіпосенсибілізуючу дію.
Показання до соляних ванн: захворювання шкіри, внутрішніх орга​нів, хребта і суглобів, центральної і периферичної нервової системи. Застосо​вуються соляні ванни при "забитості" м'язів, болю в суглобах після тренуван​ня на твердому грунті. Протипоказання:   загальні для ванн.
Йодобромні ванни. їх діючою основою є біологічно активні речовини йод і бром, що, перш за все, впливають на нервову і ендокринну системи. Иодо-
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бромні ванни сприяють перебудові процесів збудження і гальмування в корі го​ловного мозку, мають болезаспокійливу дію, нормалізують сухожилкові реф​лекси, чутливість і м'язовий тонус. Вони позитивно впливають на щитовидну і статеві залози, активізують процеси обміну, особливо ліпідного, і мікроцир-куляцію.
Показання до йодобромних ванн: атеросклеротичні ураження судин, вади серця, ендокринно-обмінні захворювання, функціональні розлади і захворювання нервової системи з больовим синдромом, а також після великих фізичних і психічних навантажень, невротичні стани. Про​типоказання: загальні для ванн, а також підвищена чутливість до йоду і брому.
Сульфідні ванни. Головний діючий компонент — сірководень та його со​лі. Газ має високу розчинність у воді, не утворює бульбашок і тому основна дія на організм сульфідних ванн — хімічна. Сірководень діє на шкіру, сли​зові оболонки, дихальні шляхи, потрапляє у кров і спричиняє суттєві зміни в організмі — викликає значну активну гіперемію шкіри, стимулює діяль​ність серця, гемодинаміку, кровообігу нирках, печінці, головному мозку, об​мін речовин. Ванни знижують збудливість нервової системи, покращують ферментативні і репаративні процеси, проявляють протизапальний, роз​смоктуючий, трофічний ефекти. Природні сірководневі джерела є в Україні у Львівській (Любень Великий, Немирів) та Закарпатській (Синяк) облас​тях.
Показання до сульфідних ванн: захворювання серцево-судинної сис​теми, атеросклероз; хронічні запальні і обмінно-дистрофічні захворювання суглобів, хребта; захворювання нервової системи; деякі хвороби обміну і шкі​ри, а також нормалізація функцій вегетативної нервової системи при інтенсив​них тренуваннях; лікування хронічних травм опорно-рухового апарату. Про​типоказання: хвороби нирок, печінки, бронхіальна астма, гострі за​пальні процеси в суглобах.
Газовані ванни. Головним діючим компонентом є той чи інший газ, який справляє фізичний, механічний і хімічний вплив на організм. Знаходиться газ у воді у вигляді бульбашок. Вони покривають більшу частину тіла пацієнта, подразнюють тактильні рецептори шкіри І вивітрюючись мікромасують її, пот​рапляють при вдиханні у легені. Газ всмоктується в кров, викликає специфіч​ну хімічну дію. До газованих ванн належать вуглекислі, кисневі, перлинні, азотні та ін.
Вуглекислі ванни. Основним діючим чинником є оксид вуглецю (СОг). Він виразно діє на серцево-судинну систему: викликає тривале розширення судин шкіри і переміщення крові з депо на периферію; збільшує кількість і швид​кість циркулюючої крові; сповільнює серцевий ритм і підсилює силу його ско​рочень; нормалізує артеріальний тиск і стимулює розвиток колатерального кровообігу, впливає на дихальний центр (С02 безпосередньо поглиблює і змен​шує кількість дихальних рухів, підвищує вентиляційну здатність легень). Вуг​лекислі ванни підвищують збудливість нервової системи, інтенсифікують об-

мін речовин. В Україні джерела природніх вуглекислих вод є в Закарпатті (Сва-лява, Поляна).
Показання до вуглекислих ванн: захворювання серцево-судинної і дихальної систем, функціональні розлади нервової системи, хвороби обміну речовин, гіпофункція статевих органів; утома і порушення сну після великих фізичних навантажень.
Протипоказання: запальні захворювання, епілепсія, друга поло​вина вагітності.
Кисневі ванни. Кисень швидко вивітрюється з води і пацієнт його вдихає. Це насичує організм киснем, ліквідує кисневу заборгованість, сприятливо впливає на центральну нервову, серцево-судинну і дихальну системи, окисно-відновні процеси, суб'єктивний стан пацієнтів.
Показання до кисневих ванн: захворювання серцево-судинної систе​ми, міокардіодистрофія, астенічні стани, а також для відновлення спортивної працездатності після тренування, перевтоми, при хронічних травмах і захво​рюваннях опорно-рухового апарату.
Протипоказання:   загальні.
Перлинні або повітряно-газові ванни. Повітря подається у ванну через велику кількість тоненьких трубочок під тиском, що викликає збурення води і утворення бульбашок, які переливаються наче перлини, за що ці ванни на​зивають "перлинними". Ванни позитивно діють на ЦНС і тому показані при її функціональних розладах, вадах серця, гіпертонічній хворобі, клі​мактеричному психозі, хронічному алкоголізмі.
Протипоказання:   загальні.
Азотні ванни. Бульбашки азоту вкривають густим шаром шкіру і виклика​ють механічне і термічне подразнення її нервового апарату, зміни у судинному тонусі. Азотні ванни мають седативну, болезаспокійливу та десенсибілізуючу дію. Вони зменшують кількість серцевих скорочень, знижують артеріальний тиск, сповільнюють і поглиблюють дихання.
Ці ванни показані для лікування гіпертонічної хвороби ІІII ступенів, нейродистрофічних захворювань шкіри, інфекційно-алергічних уражень суг​лобів, тиреотоксикозу.
Протипоказання:   загальні.
Група X. Теплолікувальні чинники: грязі (пелоїди) та торф, глина, пі​сок, парафін, озокерит (табл. 3.11). Вони мають високу теплоємність, погану теплопровідність і велику теплоутримуючу здатність, тому їх вплив на орга​нізм зумовлений, насамперед, дією тепла, а також механічними і хімічними подразниками.
Грязелікування, або пелоїдотерапія — використання з лікувально-профі​лактичною метою лікувальних грязей (пелоїдів). ЦІ природні утворення скла​даються з води, мінеральних та органічних речовин. Залежно від походження розрізняють мулові, сапропелеві, торф'яні та сопочні грязі.
Мулова грязь утворюється в морях і солоних або прісних водоймищах у процесі повільного розкладу тваринних організмів та рослин і взаємодії
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Таблиця   3.11. Властивості основних те плоліку вальних середовищ
	Середовище
	Теплоєм​ність, кал
	Коефіцієнт теплопро​відності
	Теплоутри-
муюча здатність, с

	Вода
	1
	0,00148
	—

	Грязь
мулова
	0,50-0,80
	0,0018
	450

	Сапропелі
	0,73-0,94
	0,0011
	850

	Торф
	0,80
	0,0018
	880

	Глина
	0,55
	0,0018
	380

	Парафін
	0,77
	0,0006
	1190

	Озокерит
	0,80
	0,0004
	1875


цих продуктів з грунтом, водою, солями при участі грязеутворюю-чих бактерій.
Сапропелі (гниючий мул) — утворюються в прісних водойми​щах і відрізняються від мулових грязей значним вмістом органіч​них речовин, малою кількістю мі​неральних солей і тим, що містять мікроби — продуценти антибіотиків.
Торф'яні грязі (торф) утво​рюються у болотистих місцях у процесі розкладу рослинних ор​ганізмів, а сопочні — у газо- і нафтоносних областях під тиском вуглеводних газів. Основою со-почних грязей є глина.
Грязелікування впливає на організм за рахунок дії температурних, меха​нічних та хімічних подразників. Завдяки фізичним властивостям грязей при лікуванні можна застосовувати відносно високу температуру (42^44 °С, 46-50 °С), що довго утримується при незначному її зниженні. Залежно від хі​мічного складу пелоїдів (органічні і неорганічні кислоти, солі, мікроелемен​ти, біологічно активні речовини та ін.) в організмі виникає той чи інший спе​цифічний лікувальний ефект.
Лікувальні грязі застосовують у вигляді загальних і локальних процедур. Пелоїди подразнюють термо-, хемо- і механорецептори шкіри і слизових обо​лонок і за рахунок рефлекторного і нейрогуморального механізму впливають на різні органи і системи організму. Вони змінюють терморегуляцію, розши​рюють периферичні судини, активізують процеси обміну речовин, адсорбцій​ну і трофічну функції, підсилюють дихання і діяльність серцево-судинної системи, гальмівні процеси у корі головного мозку. Процедури мають бакте​ріостатичну, протизапальну і розсмоктуючу дію, стимулюють регенерацію тканин.
Показання до грязелікування: захворювання і наслідки травм опорно-рухового апарату, периферичної і центральної нервової системи; хро​нічні запальні процеси органів черевної порожнини, статевих органів; деякі захворювання шкіри.
Протипоказання: гострі запальні процеси, новоутворення, інфек​ційні хвороби у гострій і заразній стадії.
Глинолікування — ефективний теплолікувальний метод. З цією метою зас​тосовують пластичні і жирні глини: жовту, сіру, зелену. За своїми фізичними властивостями вони наближаються до мулових грязей і торфу і тому з успіхом використовуються при відсутності пелоїдів. Глину звичайно застосовують температурою 40-46 °С, яку накладають на відповідні ділянки тіла на 20-30 хв.

Показання до лікування глиною: хронічні захворювання м'язів, суг​лобів, хребта, периферичних нервів, жовчного міхура, органів малого таза.
Протипоказання для глинолікування такі самі, як і для лікування грязями.
Лікування піском (псамотерапія) проводиться у вигляді загальних, місце​вих ванн і грілок. З лікувальною метою використовують чистий просіяний річ​ковий або морський пісок. Він має меншу, ніж грязі чи глини, теплоутримую-чу здатність, але має велику гігроскопічність і тому легко поглинає піт, за раху​нок якого можна при загальній ванні втратити 0,5-2 кг маси тіла. Під час цієї процедури в природних чи штучних умовах тіло покривають шаром гарячого (45-50 °С) піску товщиною 8-10 см, а груди і живіт — на 4-5 см, залишаючи вільними ділянку серця, шию і голову. Тривалість процедури 20-30 хв, після її закінчення треба прийняти теплий душ. У локальних ваннах для рук і ніг ви​користовують пісок температурою 52-55 °С, а для грілок — до 60 °С, який на​сипають у мішечки з матерії і накладають на уражені ділянки.
Показання до лікування піском: тугорухливість у суглобах, контрактури і ті захворювання, при яких застосовується глина.
Протипоказання для псамотерапії аналогічні, що і для викорис​тання глини.
[image: image41.png]



Лікування парафіном. Ця речовина є продуктом перегонки нафти і широко зас​тосовується у зв'язку з можливістю його використання при високій температурі — 55-60 °С. Завдяки фізичним властивостям парафіну температура повільно знижуєть​ся і тому він довго (60-90 хв) зберігає теп​ло і поступово віддає його тканинам. Це поєднується з компресійним ефектом пара​фіну — при охолодженні він зменшується в об'ємі, стискається і здавлює тканини, поверхневі судини. Кровоток в них спо​вільнюється, зменшується тепловіддача, що сприяє більш глибокому прогріванню тканин, підвищенню обміну речовин, роз​смоктуванню запальних інфільтратів і ви​потів, розслабленню м'язів і знеболенню.
Застосовують парафін для лікування
місцево, накладаючи на хвору ділянку.
Зовнішня поверхня його застигає, а всере​
дині він зберігається у кисілеподібному
стані. Можна використовувати пошарове
накладання просочених гарячим парафі​
ном серветок, що складаються з кількох
Рис. 3.25. Парафінолікування:
;в м       • й да       а також ванночки або
1 — накладання парафіну пєнїлєм; 2 — об-
г
г
гортання кяейоиою; 3 — вгортання ковдрою        М1ШЄЧКИ, куДИ ЗЭНурЮЮТЬ КИСТІ або СТОПИ.
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Популярна методика нанесення пензлем кількох шарів парафіну до загальної товщини — 1-2 см (рис. 3.25). Перший шар швидко віддає тепло шкірі і ство​рює захисний шар, що дає змогу наносити наступні шари більш високої тем​ператури — до 60 °С. Тривалість перших процедур від 30-40 хв, а потім її до​водять до 1 год і більше.
Незалежно від методик парафінолікування не можна допускати попадан​ня води при нагріванні у парафін та накладання його на мокру або вологу шкі​ру, оскільки теплопровідність води значно вища, ніж парафіну. Це означає, що при одній і тій самій температурі, наприклад, 50-55 °С краплина води викли​че опік, а парафін, який має низьку теплопровідність буде викликати приємне відчуття тепла.
Показання до лікування парафіном: підгострі і гострі захворювання суглобів, м'язів; удари, розтягнення, вивихи, переломи, рани, опіки, трофічні виразки; хронічні захворювання периферичних нервів і жіночої статевої сфери; захворювання шкіри, шлунково-кишкового тракту та ін. Проти​показання : усі захворювання, при яких не можна застосовувати тепло​лікування.
Лікування озокеритом дуже схоже на парафінолікування, тому що вони мають подібні фізичні характеристики, у зв'язку з чим застосовуються одно​типні методики лікування. Озокерит (гірський віск) — природна речовина, зустрічається у західних областях України. Лікувальна дія озокериту анало​гічна парафіну, але виражена сильніше, через те що має специфічні хімічні компоненти, які додатково діють на організм.
Показання І протипоказання для озокеритолікування ті самі, що й для парафінолікування.
3.4. МЕХАНОТЕРАПІЯ
Механотерапія — лікування фізичними вправами, виконуваними за допо​могою спеціальних апаратів. Точно спрямовані та суворо дозовані рухи, метою яких є відновлення рухливості у суглобах і зміцнення сили м'язів, діють ло​кально на тканини, підсилюють лімфо- і кровообіг, збільшують еластичність м'язів і зв'язок, повертають суглобам властиву їм функцію. Використовують різні типи механотерапевтичних апаратів, принцип дії яких базується на біоме​ханічних особливостях рухів у суглобах.
Апарати типу маятника (Крукенберга, Каро-Степанова) основані на принципі балансуючого маятника, за рахунок сили інерції якого забезпечу​ються коливальні рухи у суглобах, що й призводить до збільшення ампліту​ди рухів у них. Кожний маятниковий апарат пристосований тільки для пев​ного суглоба і виконання одного виду рухів (рис. 3.26). М'язові зусилля до​зуються вантажем, місцем розташування його на маятнику, тривалістю і темпом виконання вправ. Під час заняття треба слідкувати за тим, щоб вправи не викликали у хворого посилення болю і підвищення напруження м'язів.
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Рис.   3.26.  Механотера-
пе етичний апарат типу маятника для розробки рухів у колінному суглобі
Апарати блокового типу (Тіло) основані на принципі блоку з вантажа​ми, за допомогою яких збільшується сила м'язів. У випадках суттєвого зниження сили м'язів можна полегшити рухи при умові врівноваження ваги кінцівки точно підібраним вантажем. Змінюючи вихідні положення пацієнта можна диференційовано зміцнювати визначені м'язові групи.
Апарати, що діють за принципом важеля (Цандера), використовують для окремих м'язових груп. Варіюючи довжиною важеля можна підсилювати або зменшувати опірність, що утруднює або полегшує виконання рухів, відновлює силу м'язів і рухливості у суглобах.
Останнім часом почали впроваджуватись у практику сучасні комп'ютери​зовані реабілітаційні комплекси з програмним забезпеченням, що поєднують у собі функції усіх типів механотерапевтичних апаратів (рис. 3.27).
Показання до застосування механотерапії: контрактури різного по​ходження, артрози, артрити, тугорухливість суглобів після травм, тривалої ім​мобілізації.
Протипоказана вона при рефлекторних контрактурах, різкому ос​лабленні сили м'язів, прогресуючих набряках, недостатній консолідації кістко​вої мозолі при переломах; наявності синергій, больового синдрому і підвище​ної рефлекторної збудливості м'язів.
Лікарняний період реабілітації. Механотерапію застосовують, пере​важно, у вільному руховому режимі. У травматології її починають після зняття іммобілізації, повного формування рубців після травм м'яких тка​нин, в тому числі й опіків. Вправи виконують на апаратах маятникового ти​пу із застосуванням мінімального вантажу, у повільному темпі, з невели​кою амплітудою руху, частими паузами для відпочинку, дотримуючись принципу щадіння ураженого суглоба чи тканини і поступового тренуван​ня. Основна мета періоду — забезпечення максимально повної амплітуди рухів у суглобах. Виникнення незначного болю не є протипоказанням для застосування вправ. В окремих випадках слід зменшити амплітуду рухів, а у разі посилення болю заняття слід тимчасово припинити. Для заспокоєння проявів болю призначають теплову процедуру. Перші заняття тривають
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Рис 3.27. Реабілітаційний комплекс REV-9000 (Італія)
5-7 хв, тривалість їх щодня збільшується і наприкінці курсу дорівнює 20-25 хв.
Післялікарняний період реабілітації. Продовжуються заняття на меха-нотерапевтичних апаратах блокового типу і важеля, метою яких є повне від​новлення сили м'язів і рухливості у суглобах. Вправи набувають активного ха​рактеру, ускладнюються за рахунок темпу, амплітуди, тривалості І опору не-пошкодженої кінцівки. При відсутності ознак переутоми заняття можна повто​рювати два-три рази на день.
Механотерапію у системі фізичної реабілітації застосовують як самостій​ний засіб, так і включають у комплекси лікувальної гімнастики в основну її частину. У першому випадку перед початком рухів на апараті обов'язково ви​конують вправи для всіх суглобів пошкодженої кінцівки або масаж. Взагалі, лі​кувальну гімнастику, масаж і механотерапію можна застосовувати без ін​тервалу між процедурами. Окрім цих методів лікування механотерапія добре поєднується з такими фізіотерапевтичними процедурами, як дециметрохви-льова терапія (ДМХ), УФО, грязеві аплікації, парафіно- і озокеритолікування, хлориднонатрієві та сірководневі ванни. Механотерапевтичні апарати застосо​вують у гідрокінезитерапії.
До механотерапевтичних апаратів переважно загальної дії належать тре​нажери різних конструкцій. Вони шляхом дозованих фізичних навантажень і цілеспрямованої дії на визначені м'язові групи дозволяють вибірково вплива​ти на опорно-руховий апарат, серцево-судинну, дихальну і нервову системи, підвищувати фізичну працездатність.
Залежно від конструкції та технічних особливостей тренажерів можна пе​реважно розвивати ту чи іншу рухову якість або одночасно декілька. Велотре​нажер, бігуча доріжка, весловий тренажер розвивають загальну, швидкісну і швидкісно-силову витривалість. Вправи з еспандерами, ролерами — силу і гнучкість, а на міні-батуті — покращують координацію рухів. За допомогою

універсальних тренажерів типу "Здоров'я" можна розвивати практично всі ру​хові якості.
Показання до застосування тренажерів: захворювання серцево-судинної системи без недостатності кровообігу, ішемічна хвороба серця, хро​нічні неспецифічні захворювання легенів, артрити, артрози, порушення жиро​вого обміну.
Протипоказання: недостатність кровообігу, загострення хроніч​ної недостатності, тромбофлебіт, інфаркт міокарда давниною менше 12 міс, можливість кровотечі, міокардити, гострі інфекційні захворювання, значна ко​роткозорість, ожиріння III-IV ступеня, захворювання нирок, вагітність понад 22 тиж.
Вправи на тренажерах доповнюють заняття з лікувальної гімнастики і сприяють повноцінному відновленню фізичної працездатності. їх застосову​ють у післялікарняних етапах реабілітації. Під час занять на тренажерах слід дотримуватися таких основних правил: а) фізичне навантаження повинне ма​ти переривчастий характер; б) фізичне навантаження повинне зростати в процесі лікування поступово. Кожному хворому індивідуально визначають по​тужність роботи на тренажерах, час і кількість занять на тиждень, тривалість курсу.
3.5.  ПРА1ІЕТЕРАПІЯ
Працетерапія — це лікування працею з метою відновлення порушених функцій і працездатності хворих. Працетерапія концентрує у собі досягнення медичної і соціальної реабілітації, у тому числі ЛФК, масажу, фізіотерапії і механотерапії.
Основні завдання відновлення працездатності згідно з рекомендаціями Ко​мітету експертів ВООЗ (1964) такі: повернути хворому самостійність у повсяк​денному житті; повернути його до колишньої роботи, якщо це можливо; підго​тувати хворого до виконання іншої роботи з повним робочим днем відповідно до його працездатності, або, якщо це неможливо, підготувати до роботи з не​повним робочим днем або до праці у спеціальному закладі для інвалідів, або, нарешті, до неоплачуваної діяльності.
Реалізація цих завдань залежить від характеру захворювання або трав​ми, функціональних можливостей хворого, фізичної здатності виконувати визначені трудові операції, ефективності професійної та попередніх видів реабілітації; кваліфікації, стажу роботи, посади, статі, віку і бажання хворого працювати; координованої роботи лікарсько-консультативної комі​сії, медико-соціальної експертної комісії, органів соціального забезпечен​ня, профспілкових організацій, керівництва підприємств та державних установ.
Засобом працетерапїї є трудові рухи і різноманітні трудові процеси, а не рухи і вправи взагалі. Добирають їх з урахуванням професії і побутових дій. Вони мають бути відомі хворому, природні та звичайні для нього і по-
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винні втягувати у роботу м'язи, пошкоджені травмою або хворобою чи ос​лаблені за час тривалого постільного режиму. Результатом працетерапії є цілеспрямоване виготовлення певного продукту або виконання робочого завдання. Це, головним чином, відрізняє працетерапію та її засоби від ЛФК.
Працетерапїя стимулює фізіологічні процеси, відновлює або збільшує рухливість у суглобах і силу м'язів, покращує координацію рухів, а у випад​ках залишкових функцій пристосовує і тренує хворого до використання їх з максимально можливим ефектом. При необоротному випаданні рухів трудові операції розвивають постійні компенсації, що заміщують функціональний ефект.
Працетерапія справляє потужну психотерапевтичну дію. Вона мобілізує волю, зосереджує увагу під час роботи, відвертає хворого від неприємних відчуттів і думок про хворобу, вселяє надію на одужання. Праця збуджує психічну активність, направляє її на цілеспрямовану, усвідомлену, результа​тивну діяльність, що приносить користь людині і суспільству. Поєднання розумових, фізичних зусиль при роботі разом з соціальною доцільністю її повертає людині впевненість у своїх силах, робить її повноцінним членом суспільства.
Показання до застосування працетерапії: травми і захворювання опорно-рухового апарату, поранення м'яких тканин, опіки, контрактури, хірур​гічні втручання і реконстуктивнІ операції; захворювання серцево-судинної, ди​хальної, нервової систем, обміну речовин; психічні захворювання.
Протипоказання: захворювання у гострій стадії, запальні захво​рювання у фазі загострення, схильність до кровотечі, злоякісні новоутворення.
Працетерапію використовують, переважно, у реабілітаційних центрах, відділеннях працетерапії лікарень, центрах професійної реабілітації і комбіно​ваних (медичних і професійних) центрах. Після деяких травм, хірургічних втручань, в педіатрії можуть призначатися елементи працетерапії у лікарняний період реабілітації. Розрізняють загальнозміцнюючу (тонізуючу), відновну і професійну працетерапію.
Загальнозміцнююча (тонізуюча) працетерапія. Гі основним завданням є: відвернути увагу хворого від неприємних відчуттів і думок, викликати пози​тивні емоції, раціонально заповнити час, підвищити нервово-психічний і життєвий тонус хворого. Під впливом загальнозміцнюючої працетерапії закладаються психологічні передумови для наступного відновлення пра​цездатності.
Відновна працетерапія націлена на попередження рухових порушень або відновлення тимчасово зниженої у хворого функції рухового апарату, адап​тацію його до фізичних навантажень виробничого і побутового характеру. При цьому добирають такі трудові рухи і акти, що потребують участі м'язів та суг​лобів, втягнутих у патологічний процес.
Мета професійної працетерапії — відновити рухові виробничі навички і працездатність, що існували раніше і були порушені під час захворювання чи після травми; полегшити хворому повернення до попередньої роботи. Профе-

сійна працетерапія проводиться на заключному етапі реабілітації, в процесі якого оцінюються професійні можливості і професійна працездатність хворо​го виконувати у повному чи меншому обсязі попередню роботу. У разі втрати професійної працездатності або часткового стійкого її зниження хворого нав​чають іншої професії.
У працетерапії використовуються, насамперед, рухи трудових процесів, що забезпечують самообслуговування, побутову і щоденну діяльність, корис​тування пристроями і протезами. Застосовують плетіння, в'язання, картонажні роботи (виготовлення картонних коробок, конвертів, іграшок тощо), вишиван​ня, ткацтво, швейні, столярні і слюсарні роботи, різьблення по дереву, роботи з глиною і в оранжереї, саду, рубання та пиляння дров, сільськогосподарські роботи (з косою, вилами, граблями, лопатою), працю в професійно-виробни​чих майстернях.
Дозування фізичного навантаження і трудовий режим встановлюють інди​відуально. Фахівцями з працетерапії, фізіології праці, лікарсько-трудової ек​спертизи розроблені спеціальні тести з фізичним навантаженням, які виявля​ють енергетичну спроможність хворого працювати у діапазоні енерговитрат певної трудової діяльності. Це, разом із безпосереднім наглядом за реакцією пацієнта на фізичні навантаження, є основою висновку про можливість віднов​лення роботи в повному чи меншому обсязі, зміни умов праці і професії, пере​ходу на тимчасову або постійну інвалідність.
3.6. ПОЄДНАННЯ ЗАСОБІВ ФІЗИЧНОЇ РЕАБІЛІТАЦІЇ
Комплексне лікування передбачає використання різноманітних засобів і методів, що націлені на досягнення у найкоротші терміни максимального ефекту. Однак не завжди їх кількість сприяє скорішому одужанню, нерідко во​ни можуть перевантажувати хворого, протидіяти один одному або бути зовсім несумісними. Тому у процесі відновного лікування реабілітолог має знати, як поєднуються і яка послідовність застосування засобів фізичної реабілітації, щоб вони доповнювали і підсилювали дію один одного і сполучались з інши​ми методами лікування.
Лікувальна фізична культура сполучається з усіма засобами фізичної реа​білітації і комбінується здебільшого з лікувальним масажем і фізіотерапією у лікарняному і післялікарняному періодах реабілітації. Для більшості хворих застосовують два типи комбінування цих лікувальних засобів: перший — спо​чатку фізичні вправи, потім — масаж і через 30-90 хв — фізіотерапевтична процедура; другий — першою проводиться фізіотерапевтична процедура, а че​рез 2-3 год — фізичні вправи і потім — масаж.
При деяких захворюваннях вказані засоби фізичної реабілітації комбіну​ють іншим чином. Так, при лікуванні травм і захворювань опорно-рухового апарату та периферичної нервової системи спочатку застосовують теплові про​цедури, потім прогріту ділянку масажують і після цього застосовують фізичні
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вправи. При серцево-судинних захворюваннях рекомендується спочатку зро​бити масаж, через 30-60 хв — лікувальну гімнастику, потім — через 1-1,5 год — бальнеотерапевтичну процедуру.
Лікувальний масаж органічно поєднується з фізичними вправами. Під час його проведення виконують пасивні І активні рухи, вправи з опором, на розтяг​нення, розслаблення, властиві для того чи іншого суглоба.
Пасивні рухи виконуються масажистом з вихідного положення, що забез​печує максимальне розслаблення м'язів. Напрямок і амплітуда пасивних рухів визначаються анатомічною будовою суглоба і станом його функції. Рухи вико​нують повільно, без ривків і силового тиску, не доводячи до появи болю, пос​тупово збільшуючи амплітуду до максимально можливої. Вони сприятливо ді​ють на м'язи, сумково-зв'язковий апарат суглоба, циркуляцію синовіальної рі​дини, крово- і лімфообіг; добре лікують малорухливість, контрактури, крово​виливи, набряки.
Активні рухи виконує сам хворий. У тих випадках, коли він не здатний це зробити, застосовуються активні рухи зі сторонньою допомогою. РеабІлітолог попередньо розробляє суглоби і м'язи, комбінуючи масаж з пасивними рухами, добирає полегшені для них умови і вихідні положення, а потім разом із паці​єнтом робить рух. При виконанні цих рухів слід ураховувати швидке висна​ження ушкодженого нервово-м'язового апарату і не форсувати процес віднов​лення.
Вправи з опором вводять у процедуру масажу для впливу і зміцнення ок​ремих м'язових груп, відновлення їх функції. Чинячи опір, реабілітолог має спостерігати за зусиллями пацієнта і вносити відповідні корективи.
Вправи на розтягнення проводять з метою збільшення рухливості вкороче​них і зморщених м'язів, зв'язок, сухожилків і функціонально вигідного форму​вання рубців та спайок. Ці вправи хворі виконують, використовуючи силу інерції активних рухів чи за допомогою масажиста, який у кінцевій фазі руху збільшує його амплітуду. Вправи на розтягнення слід обмежувати у разі появи болю, оскільки він викликає рефлекторно-захисне напруження м'язів і змен​шує амплітуду руху.
Вправи на розслаблення протидіють скутості І загальмованості рухових реакцій, знімають напругу і утомлення м'язів та підвищують їх еластичність, інтенсифікують кровопостачання і обмінні процеси, позитивно впливають на
цнс.
Лікувальний масаж може поєднуватися з фізіотерапією у різній послідов​ності. Він нерідко передує фізіотерапевтичним процедурам, що підвищує їх ефективність, зокрема сприяє проникненню ліків. Тому фонофорез лікуваль​них препаратів при лікуванні остеохондрозу, артрозів і артритів, рубцево-спай-кових процесів проводиться після масажу. Така ж послідовність зберігається у випадках використання медикаментозного електрофорезу лікарських препара​тів і масажу.
Лікувальний масаж рекомендують робити перед використанням діадина-мічних струмів, ультразвуку, УФО і сонячного опромінювання до процедури

електросну. В будь-якій комбінації до чи після аеро- і гідроаероіонізації, аеро​зольтерапії та інгаляцій кисню застосовується масаж.
Фізіотерапія практично завжди застосовується з фізичними вправами і масажем. Переважну більшість фізіотерапевтичних процедур можна призна​чати в один день з лікувальною гімнастикою, гальванізацією, медикаментоз​ним електрофорезом, електростимуляцією, високочастотною та імпульсною терапією, теплолікуванням, бальнеотерапією. Однак при цьому слід урахову​вати суттєву дію деяких фізіотерапевтичних процедур, особливо двох останніх видів, на серцево-судинну систему. Тому навантаження при виконанні фізич​них вправ має бути невеликим. Значно підвищується ефективність занять ЛФК після фізіотерапевтичних процедур, що зменшують біль.
Фізіотерапевтичні процедури часто комбінують з масажем. При ліку​ванні захворювань і травм опорно-рухового апарату і периферичної нервової системи, таких, як тугорухливість суглобів, рубцеві контрактури, удари, роз​тягнення, неврити, невралгії тощо. Спочатку застосовують теплові процедури (солюкс, парафін, озокерит, грязі та ін.), що готують тканини до механічних дій і після невеликої паузи масажують прогріту ділянку тіла. При набряку тканин, лімфостазі та інших судинних розладах теплові процедури повинні проводи​тись після масажу через можливість травматизації поверхневих судин.
Електростимуляцію часто поєднують з масажем. Відновний масаж про​тягом 3-5 хв знімає м'язову втому, позитивно впливає на функції паретичних і ослаблених м'язів. При застосуванні високочастотної електротерапії і масажу їх переважно призначають у різні дні, у разі необхідності використання цих чинників в один день — масаж проводять через 2-3 год після проведення ін​дуктотермії, мікрохвильової терапії та ін.
Різноманітні ванни можна використовувати в один день з масажем. Його рекомендують робити за 30 хв до бальнеолікування або через 1-2 год після ванн. При призначенні електролікування, ванн і масажу їх чергують: в перший день проводяться електропроцедури, а у наступний — ванни і масаж.
При загартовуванні після всіх холодових процедур рекомендуються масаж або самомасаж з використанням прийомів розтирання, розминання, вібрації, що чергуються з погладжуваннями під час перебування в сауні. Масаж роблять також одразу після виходу з парильні, після чого рекомендується прийняти теплий душ.
Механотерапія більш ефективна у поєднанні з лікувальною гімнастикою, вправами у воді, електростимуляцією, тепловими процедурами, лікувальним масажем. Ці чинники готують тканини до розтягнення, зменшують імо​вірність появи болю при розробці суглобів або сприяють його ліквідації у ви​падку виникнення.
Працетерапія у першу чергу комплексується з ЛФК, що зміцнює м'язи, відновлює їх витривалість і координацію, виробничі і побутові рухи, поліпшує функціональні можливості організму, тренує його і готує до фізичних і трудо​вих навантажень, підтримує працездатність. Після працетерапії для скорішого відновлення організму після роботи застосовують масаж або самомасаж. Пос​тійними супутниками працетерапії у післялїкарняних етапах реабілітації є різ-
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номанітні фізіотерапевтичні чинники, що діють під час роботи на відкритому повітрі, у саду, на присадибній ділянці, а також після роботи у вигляді обли​вань, обтирань, різних душів, ванн тощо. Іноді у реабілітаційних центрах і спе​ціалізованих санаторіях перед працетерапію використовують механотерапію, що зменшує тугорухливість у суглобах та підвищує силу і витривалість м'язів і тим самим дає можливість застосувати більш складні виробничі і побутові процеси.
Наведені комбінації застосування засобів фізичної реабілітації є найбільш оптимальними і, як свідчить практика, не викликають небажаної сумарної ре​акції у хворих, сприяють зближенню клінічного і функціонального одужання, відновлення професійної І побутової працездатності, скорішому пристосуван​ню інвалідів до змінених умов існування.
3.7. ЗАГАЛЬНІ  ПОНЯТТЯ ПРО САНАТОРНО-КУРОРТНЕ ЛІКУВАННЯ
Курорт — це місцевість, яка має певні природні лікувальні чинники. За цією ознакою курорти поділяють на кліматичні, бальнеологічні та грязьові. Ба​гато курортів є змішаними, тобто мають не один, а більше лікувальних чинни​ків: кліматобальнеологічні, бальнеогрязьові, кліматобальнеогрязьові.
Кліматичні курорти. За своїми особливостями розрізняють приморські, рівнинні (лісові, степові, лісостепові), гірські курорти. Основними специфіч​ними лікувальними засобами кліматичних курортів є відповідний клімат, аеро​терапія, геліотерапія, купання в морі (таласотерапія), озерах та ріках.
Приморські курорти в Україні є на південному березі Криму: Ялта, Алушта, Алупка, Гурзуф, ЛІвадія, Місхор, Сімеїз та ін. Стійка тепла і сонячна погода, помірно жарке і сухе літо, ясна і тривала осінь, коротка м'яка зима, рання весна дають змогу цілорічно використовувати аеротерапію і геліотера​пію, купатися у морі з травня до жовтня.
Підвищена кількість ультрафіолетових променів, озону, кисню, аероіонів, гідроаероіонів та солей моря у чистому повітрі підсилює секрецію слизових оболонок, залоз, дихальних шляхів, покращує вентиляцію і газообмін в леге​нях. Це сприяє оптимальному насиченню артеріальної крові киснем, зменшен​ню гіпоксії тканин, покращанню обмінних процесів, стимуляції функцій сис​тем і імунологічної реактивності організму, його загартовуванню.
Показання до лікування у приморських курортах: хронічний бронхіт і пневмонія, туберкульоз легень І кісток, захворювання вуха, горла та носа, по​чаткові стадії гіпертонічної хвороби, компенсовані вади серця, міокардіодис-трофії, хвороби обміну речовин, неврози.
До приморських змішаних курортів належить відомий дитячий кліматич​ний, грязьовий і бальнеологічний курорт Євпаторія та кліматогрязьовий ку​рорт Бердянськ, розташований на березі Азовського моря. В них лікуються і зміцнюють здоров'я діти з захворюваннями органів дихання, опорно-рухового апарату, периферичної нервової системи, ревматизмом, туберкульозом.

Кліматобальнеологічні курорти представлені також Феодосією та Одеською групою курортів, в яких поєднується м'який морський клімат зі сте​повим. У цій групі курортів багато санаторіїв кардіологічного профілю.
Рівнинні курорти (лісові, степові та лісостепові) розташовані в зоні помір​ного кліматичного поясу, де проживає більшість населення країни. Вони харак​теризуються континентальним кліматом з переважно помірно теплим літом і м'якою зимою. Степові курорти, до яких належать степи півдня України, ха​рактеризуються влітку сухою погодою, високою температурою і чистотою по​вітря, великою кількістю сонячних днів, низькою вологістю. Останнє дозволяє легше переносити високу температуру і полегшує терморегуляцію за рахунок посилення функції потових залоз, випаровування з слизових дихальних шляхів і легень. Тому степові курорти показані при хронічних захворюваннях верхніх дихальних шляхів, носа і горла, бронхоектатичній хворобі, туберкульозі, хро​нічних хворобах нирок.
Рівнинні курорти лісові і лісостепові мають більш низьку температуру, ніж степові, більшу вологість, насиченість повітря киснем, легкими аерінами, ароматичними речовинами, фітонцидами, що мають бактеріоцидну власти​вість. Це підвищує тонус, покращує зовнішнє дихання, газообмін і функцію легень, тканинне дихання, діяльність серцево-судинної системи, процеси тер​морегуляції. Тому на таких курортах рекомендують лікуватися хворим не тільки з легеневою патологією, а і з хворобами серцево-судинної системи, функціональними розладами центральної нервової системи, виздоровлюючим і ослабленим пацієнтам. Такі курорти розташовані на Київщині, Поліссі, у Карпатській зоні.
Гірські курорти. В Україні є низькогірні (до 1000 м над рівнем моря) і се-редньогірні (до 1600 м) курорти. Вони розташовані у передгір'ях Карпат, За​карпатті і безпосередньо у Карпатах. Залежно від висоти розташування курор​ту над рівнем моря знижується атмосферний тиск, парціальний тиск кисню, температура і вологість повітря, але сонячна радіація та іонізація повітря збільшуються. Під впливом клімату цих курортів спочатку прискорюються ЧСС і дихання, а потім після адаптації вони сповільнюються; збільшується кількість еритроцитів і гемоглобіну в крові; підвищується мінеральний і ос​новний обмін, загальний і психоемоційний тонус. Тому на низько- та середньо-гірних курортах лікарі рекомендують лікуватися і зміцнювати своє здоров'я пацієнтам з легеневою патологією, захворюваннями горла та носа, порушення​ми обміну речовин, при початкових стадіях серцево-судинних захворювань, недокрів'ям, туберкульозом легень, кісток і суглобів.
Бальнеологічні курорти. Основний лікувальний чинник — мінеральна во​да. Залежно від того як її застосовують — у вигляді ванн чи пиття — курорти поділяють, відповідно, на бальнеологічні та бальнеопиттєві. Найвідомішими в Україні бальнеологічними курортами є Любінь Великий (Львівська обл.), де основним лікувальним чинником є газові сірководневі ванни; Хмельники (Він​ницька обл.), в якому застосовуються радонові ванни. Однак більшість курор​тів є комбінованими. Це курорти Прикарпаття — Трускавець, Моршин, Шкло, де лікуються люди з захворюваннями нирок, печінки, шлунка, сечовивідних і
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жовчних шляхів, органів травлення; Закарпаття — Поляна, Свалява, мінераль​ні води яких ефективні при захворюваннях шлунково-кишкового тракту; се​редньої частини України ■— Миргород, Березовські мінеральні води. В Прикар​патських санаторіях, окрім мінеральних вод, застосовують озокерит, який пос​тачається з єдиного в Україні родовища у м. Бориславі (Львівська обл.).
Грязьові курорти. До курортів цього профілю, в яких основним засобом лікування є грязі (пелоїдотерапія), належать Саки (Крим), Куяльник (Одеська обл.), Слов'янськ (Донецька обл.), Бердянськ (Запорізька обл.). Є ку​рорти, де пелоїдотерапію використовують як додатковий лікувальний чинник: Євпаторія, Трускавець, Моршин, Любінь Великий, деякі Одеські курорти та ін.
Головним лікувально-профілактичним закладом курорту є санаторій. В ньому в комплексному лікуванні використовуються специфічні курортні чинники у вигляді кліматотерапії, бальнеотерапії або пелоїдотерапії і неспеци​фічні, загальні для всіх санаторіїв, що грають важливу, а здебільшого і голов​ну роль у лікуванні багатьох захворювань і реабілітації хворих. Це засоби фі​зичної реабілітації, дієтотерапії, медикаментозне лікування, санаторно-курорт​ний режим. Однак незалежно від превалювання тих чи інших чинників ефект санаторного етапу реабілітації буде складатися з їх сумарної дії на організм.
У курортній місцевості розташовуються не тільки санаторії, а й заклади відпочинку: пансіонати, будинки відпочинку, дитячі здравниці, спортивно-оз​доровчі табори і тренувальні бази, що мають переважно оздоровчу і профілак​тичну спрямованість.
Основою санаторного лікування с санаторно-курортний режим. Він передбачає спеціально складений спосіб та ритм життя пацієнтів під час пере​бування у санаторії; продумане застосування фізичних тренувань і відпочинку, харчування, сну; правильне чергування фізіотерапевтичних процедур та інших лікувальних чинників; поступове загальне навантаження на організм. Розріз​няють такі санаторно-курортні режими: слабкої, помірної та інтенсивної дії.
Режим № І — слабкої дії, призначають в перші 3-5 днів під час аклімати​зації і пристосування до нових умов життя. Всі лікувальні заходи спрямовані на поступову адаптацію хворого і носять щадний характер. Кліматолікування проводиться у вигляді перебування на верандах, повітряних ванн, прогулянок. Бальнеотерапію призначають найчастіше з третього дня. Рухова активність пе​редбачається у щадному режимі.
Режим №2 — помірної дії, передбачає помірно тренуючу дію кліматоте-рапевтичних процедур: повітряних і сонячних ванн, морських купань, водо​лікувальних процедур, газових і мінеральних ванн, недовготривалих, із не​великою концентрацією інгредієнтів. Рухова активність розширюється і здійснюється за щадно-тренуючим режимом, окрім лікувальної фізичної куль​тури, лікувального масажу за показаннями, можуть застосовуватися механоте​рапія і працетерапія.
Режим № 3 — Інтенсивної дії, є заключним. В останні 10-12 днів призна​чають кліматобальнео- і гідропроцедури у тренуючому режимі: збільшення ча​су дії і концентрації інгредієнтів у воді, частіше їх застосування. Руховий ре​жим — тренуючий із застосуванням практично всіх засобів фізичної реабіліта-
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ції. Використовують вправи великої інтенсивності, тренування на велоерго​метрах, інтенсифіковані програми з ходьби, плавання, туризму, прогулянок на лижах, спортивних ігор, розважальні заходи.
Перебування у санаторії суттєво впливає на нервово-психічну сферу паці​єнтів. Виключення із повсякдення побутових та службових обставин, лікарня​них умов; особливості клімату і сприятливий вплив гарних природно-ландшафтних чинників, прогулянок і туризму, плавання та гідропроцедур, спортивних ігор, розважальних заходів викликають позитивні емоції, відверта​ють від неприємних думок і повертають упевненість у світле майбутнє. Все це разом з аутотренінгом, гіпнозом, музикотерапією, психофармакологічними препаратами та іншими психотерапевтичними засобами сприяє психічній реа​білітації.
Застосування санаторного лікування і відпочинку на курорті підтримує чи відновлює працездатність, скорочує терміни тимчасової непрацездатності, по​переджає або зменшує інвалідизацію, забезпечує виробничу і соціальну реабі​літацію.
Термін перебування пацієнтів у санаторіях здебільшого 24 дні, а у деяких спеціалізованих -— 28-53 дні і більше (туберкульоз, спінальні хворі). Хворих направляє в санаторій лікар залежно від захворювання і віку (дитячі, підлітко​ві, дорослі).
Для лікування встановлено такі профілі санаторіїв: для пацієнтів із захво​рюваннями серцево-судинної системи, органів травлення, органів дихання не-туберкульозного походження, жіночої статевої сфери, органів руху, шкіри, ни​рок і сечовивідних шляхів, обміну речовин. Є санаторії для лікування тубер​кульозу, спастичних паралічів, кардіохірургічних хворих тощо.
Після закінчення санаторного лікування пацієнту видають на руки курорт​ну книжку, де зазначено, яке лікування він приймав, його результати і рекомен​дації щодо подальшого життя. У випадках, коли санаторне лікування є проміж​ним етапом реабілітації хворого, необхідно визначити, як збільшити руховий режим, змінити режим праці, харчування і продовжувати реабілітацію на дис​пансерному етапі.
Протипоказання для санаторно-курортного лікування: внутрішні хвороби з вираженою органною та системною недостатністю, хронічні захво​рювання у стадії загострення, паразитарні та інфекційні хвороби, кахексія, ва​гітність, ускладнена гінекологічними захворюваннями, психічні хвороби, нар​команія.
КОНТРОЛЬНІ ПИТАННЯ
1. Назвати засоби фізичної реабілітації. Як їх застосовують на етапах медичної реа​білітації?
2. Охарактеризувати лікувальну фізичну культуру. Чим вона відрізняється від інших методів лікування?
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3. Обгрунтувати необхідність застосування ЛФК у фізичній реабілітації хворих. У яких випадках вона протипоказана?
4. Розкрити механізми лікувальної дії фізичних вправ.
5. Які існують форми занять з ЛФК?
6. Охарактеризувати гімнастичні вправи, що використовуються у ЛФК.
7. Які спортивно-при к ладні вправи та ігри використовують у ЛФК?
8. Як будують заняття з лікувальної гімнастики і яких методичних правил слід до​тримуватися при його проведенні?
9. Які особливості має гідрокінезитерапія і яким хворим її призначають?
10. Які методи гідрокінезитерапії ви знаєте? Охарактеризувати методи гідрокінези-терапії.
11. Охарактеризувати періоди застосування ЛФК.
12. Які існують загальні вимоги до методики проведення занять з ЛФК?
13. Розкрити зміст рухових режимів, що застосовують у лікарняний і післялікарня-ний періоди реабілітації.
14. Як визначають ефективність застосування ЛФК?
15. З якою метою і як проводять вимірювання рухів у суглобах кінцівок і хребта?
16. З якою метою визначається сила м'язів і як вона оцінюється?
17. Розказати про мануальне тестування м'язових груп верхніх кінцівок.
18. Розказати про мануальне тестування м'язових груп нижніх кінцівок.
19. Обгрунтувати необхідність застосування лікувального масажу у фізичній реабі​літації хворих. У яких випадках він протипоказаний?
20. Які механізми лікувальної дії масажу?
21. Як впливає лікувальний масаж на основні системи організму?
22. Охарактеризувати сегментарно-рефлекторний і точковий ручний масаж. У разі яких захворювань їх застосовують?
23. Назвати види апаратного масажу.
24. Розказати про лікувальну дію підводного і водоструменевого душу-масажу та підводного вібраційного масажу. У разі яких захворювань вони показані?
25. Яким чином досягають розслаблення м'язів ділянок тіла під час масажу?
26. Як поєднується лікувальний масаж з ЛФК та іншими засобами фізичної реабілі​тації?
27. Обгрунтувати необхідність застосування фізіотерапії у фізичній реабілітації хво​рих. У яких випадках вона протипоказана?
28. Пояснити механізми лікувальної дії фізичних чинників.
29. Охарактеризувати лікувальну дію, показання і протипоказання до застосування гальванізації, електростимуляції, діадинамо- і ампліпульсотерапії, електросну.
30. Охарактеризувати лікувальну дію, показання і протипоказання до застосування індуктотермії, УВЧ- і НВЧ-терапії, магнітотерапії, ультразвуку.
31. Розказати про вплив інфрачервоних, видимих, ультрафіолетових променів на лю​дину. У разі яких захворювань їх застосовують?
32. Як застосовують геліотерапію з метою лікування і профілактики?
33. Розказати про вплив аероіонів, гідроаероіонів на організм та про аерозольте​рапію і спелеотерапію.
34. Розказати про гідро- і бальнеотерапію. Як діють на організм водолікувальні про​цедури залежно від температури води?
35. Назвати захворювання, у разі яких використовують душ, обливання, обтирання, укутування, компреси.


36. Як діють прісні та медикаментозні ванни на організм, які показання і протипока​зання до їх застосування?
37. Чим відрізняються між собою парильня і сауна, у яких випадках вони протипо​казані?
38. Які види мінеральних і газованих ванн ви знаєте, як вони діють на організм, у разі яких захворювань їх використовують?
39. Охарактеризувати лікувальну дію, показання і протипоказання до застосування пелоїпів, глини, піску, парафіну та озокериту.
40. Обґрунтувати необхідність застосування механотерапії у фізичній реабілітації хворих. У яких випадках вона протипоказана?
41. Назвати типи механотерапевтичних апаратів,  з  якою  метою  вони  застосо​вуються?
42. З якими засобами фізичної реабілітації поєднується механотерапія і з якою ме​тою це робиться?
43. Обгрунтувати необхідність застосування працетерапії у фізичній реабілітації хворих. У яких випадках вона протипоказана?
44. Назвати види працетерапії. З якою метою вони застосовуються?
45. За якою ознакою поділяють курорти? Охарактеризувати показання для лікуван​ня у кожній групі курортів.
46. Обгрунтувати потребу санаторно-курортного етапу реабілітації і зазначити, коли це протипоказано.
47. Які санаторно-курортні режими ви знаєте і які рухові режими та засоби фізичної реабілітації в них застосовуються?
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Розділ   4. Фізична реабілітація при хірургічних захворюваннях
ФІЗИЧНА РЕАБІЛІТАЦІЯ ПРИ ХІРУРГІЧНИХ ЗАХВОРЮВАННЯХ
До хірургічних захворювань належать пошкодження (травми) органів та тканин, гнійні запальні захворювання, пухлини, вади розвитку, деякі порушен​ня кровообігу. Лікують їх оперативно і консервативно. До оперативних мето​дів належать криваві доступи до тканин та органів і їх обробка. Консерватив​не лікування проводиться без операцій із застосуванням пов'язок, медикамен​тозних засобів, лікування положенням, методами фізіотерапії або виконуючи безкровні втручання: вправляння вивихів, зіставлення уламків кісток витя​гненням, мануальна терапія.
Операції залежно від терміновості поділяються на екстрені (невідкладні), термінові і нетермінові (планові). Екстрені операції — це такі, які потрібно ро​бити негайно або протягом кількох годин за життєвими показаннями. Невід​кладної допомоги потребують і хворі з травмами. Терміновими є операції, які слід зробити найближчим часом у зв'язку з небезпекою прогресування захво​рювання. Нетермінові операції можуть бути здійснені в різні терміни після від​повідної підготовки хворих.
Хірургічні операції і пошкодження супроводжуються механічною і пси​хічною травмою та сильним болем, що призводить до порушення функцій життєво важливих органів І систем організму. Ці зміни, особливо після опе​рацій на органах черевної і грудної порожнини, можуть спричинити інші сер​йозні ускладнення — тромбоемболії; пневмонії, ателектази; атонії і парези шлунка і кишок, метеоризм, затримку випорожнень і сечовипускання; інфіль​трати. Вони значно обтяжують загальний стан хворого і стають однією з при​чин довготривалого перебування його у лікарні.
Хірургічні захворювання і травми лікують комплексно. У сукупності ліку​вальних заходів медичної реабілітації щодо запобігання ускладнень, віднов​лення здоров'я, функціонального стану і працездатності хворих фізична реабі​літація застосовується у всіх її періодах. У лікарняний період призначається ЛФК, лікувальний масаж, фізіотерапія. Інші засоби фізичної реабілітації — механотерапія і працетерапія — використовують, переважно, у післялікарня-ний період реабілітації разом з першими.

4.1.  КЛІНІКО-ФІЗІОЛОГІЧНЕ ОБГРУНТУВАННЯ ЗАСТОСУВАННЯ ЗАСОБІВ ФІЗИЧНОЇ РЕАБІЛІТАЦІЇ
Лікувальна фізична куль тура після травм і операцій у лі​карняний період реабілітації призначається, у разі відсутності протипоказань, в той самий день через кілька годин або на другий, інколи — третій. Раннє зас​тосування фізичних вправ пов'язане, у першу чергу, з попередженням ймовір​них ускладнень, стимуляцією компенсаторно-пристосовувальних реакцій і ді​яльності органів і систем організму. Лікувальна дія фізичних вправ чітко про​являється у вигляді всіх чотирьох основних механізмів: тонізуючого впливу, трофічної дії, формування компенсацій, нормалізації функцій.
Виконання фізичних вправ залучає хворого до свідомої і активної участі в здійсненні власного лікування, що підвищує його психо-емоційний стан і загальний тонус організму, надає впевненості у своїх силах й близькому одужанні.
Безпосередньою дією вправ є певні зрушення, що виникають у серцево-су​динній системі. Вони проявляються в активізації крово- і лімфообігу в зоні пошкодження, збільшенні об'єму і швидкості кровотоку, що усуває порушення периферичного кровообігу, набряки. Рухи зменшують застійні явища і у парен​хіматозних органах, порожнистих венах, сприяючи надходженню крові до сер​ця і полегшенню його роботи. Все це разом з Іншими методами лікування за​побігає тромбоемболіям.
Мабуть немає кращого методу попередження легеневих ускладнень і поліпшення діяльності легень після операцій і травм, як дихальна гімнасти​ка. Людині підвладне вольове регулювання дихання і тому під час занять, за словесними вказівками, є можливість змінювати ритм, темп, амплітуду і глибину дихальних рухів, цілеспрямовано посилювати легеневу вентиляцію за рахунок грудного або черевного компонента дихання. Фізичні вправи прискорюють відновлення повноцінного механізму дихання. Це наочно під-
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Рис. 4.1. Оксигемоспі-ропневмографічні криві хворої К., 75 років, запи​сані на другу добу після радикальної операції лі​восторонньої стегнової
грижі: а — до заняття, 6 — після за​няття ЛФК; І — споживання кисню; 2 — спірограма; 3 — грудне дихання; 4 — черевне дихання; S — оксигемограма; 6 — відмітка часу
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тверджується на рис. 4.1. Зареєс​тровані криві (а — до лікувальної гімнастики і б — після неї) показу​ють, що до заняття нерівномірне за частотою і амплітудою дихання, асинхронні рухи грудної клітки і черевної стінки, хвилеподібні пері​одичні коливання експіраторного та інспіраторного рівнів дихання, східцеподібна будова його циклу перейшли після лікувальної гімнас​тики в переважно рівномірне, рід​ше, синхронне дихання. Разом з цим, підвищився хвилинний об'єм дихання за рахунок збільшення ди​хального об'єму.
Рис. 4.2. Оксигемоспірографічні показники до операції (а), після операції (б), після лі​кувальної гімнастики (в): 1 — частота дихання; 2 — дихальний об'єм; 3 — хви​линний об'єм дихання;4— споживання кисню за І хв; 5 — коефіцієнт використання кисню; споживання кисню за 1 дихальний цикл; 7 — насичення артеріаль​ної крові киснем
Збільшення глибини дихання і легеневої вентиляції прискорює ви​ведення наркотичних речовин після наркозу, активізує кровообіг і газо​обмін в легенях та зменшує застій у них, поліпшує бронхіальну прохід​ність, допомагає видаленню мокро​тиння і тим самим протидіє виник​ненню гіпостатичних пневмоній, ателектазів і бронхітів. У випадках виникнення легеневих ускладнень заняття лікувальною гімнастикою не припиняють і застосовують спеціальні дихальні вправи у комплексі з іншими методами лікування.
Внаслідок позитивних змін у гемодинаміці і газообміні у легенях підвищу​ється насичення артеріальної крові киснем (рис. 4.2), зменшується кисневе го​лодування тканин, поліпшуються окисно-відновні і обмінні процеси, що є фі​зіологічною основою регенерації тканин. Під впливом фізичних вправ приско​рюється розсмоктування продуктів запалення, заживления рани і формування кісткового мозоля. Утворюється рухливий еластичний рубець і міцна доброя​кісна кісткова тканина.
Рухи грудної клітки і черевної стінки, збільшення екскурсії діафрагми ді​ють на внутрішні органи, посилюють кровообіг і зменшують застійні явища у них, рефлекторно підвищують евакуаторну і секреторну функцію шлунково-кишкового тракту. Вони сприяють більш швидкій нормалізації функції кишок, зменшують можливість утворення внутрішньопорожнинних спайок та сполуч​но-тканинних зрошень.
ЛФК протидіє атрофії м'язів, розвиткові контрактур, тугорухливості у суг​лобах, анкілозу; сприяє утворенню тимчасових компенсацій, відновленню по​рушених операцією або травмою функцій органів і систем. Вона відновлює ру​хові навички, ходьбу, правильну поставу, зміцнює м'язи, тренує пацієнта і го-

тує його до фізичних навантажень побутового і виробничого характеру. У ви​падках незворотності анатомо-структурних змін, що виникли внаслідок трав​ми або оперативного втручання, таких, як видалення частини чи цілої легені, ампутація кінцівки тощо, фізичні вправи допомагають виробити постійні ком​пенсації, оволодіти навичками самообслуговування, навчитись користуватися протезами, засобами пересування, адаптуватися чи реадаптуватися до праці, перекваліфікуватися.
Застосовують ЛФК після травм і операцій за трьома періодами. У хірургії після операцій розрізняють: І період — ранній післяопераційний, триває до зняття швів; II період — пізній післяопераційний, продовжується до випис​ки хворого з лікарні; ІП період — віддалений післяопераційний, триває до відновлення працездатності пацієнта. При нетермінових (планових) операціях ЛФК призначають і перед операцією. У травматології її застосування поді​ляють на І період — іммобілізаційний, II період — постіммобілізаційний, III період — відновний.
Засоби, форми й методика ЛФК залежать від загального стану хворого, ха​рактеру і локалізації травми, методу лікування і способу іммобілізації, змісту і обсягу хірургічного втручання, перебігу післяопераційного періоду, наявності супутніх захворювань, віку хворого, рухового режиму, періоду реабілітації і періоду застосування фізичних вправ.
У лікарняний період реабілітації ЛФК застосовують за І і II періодами у повній відповідності до призначених суворо постільного чи постільного, на-півпостільного (палатного) і вільного рухового режимів.
У післялікарняний період реабілітації — в поліклініці або реабілітаційно​му центрі, санаторії — ЛФК продовжують за III періодом і проводять у щадно​му, щадно-тренуючому і тренуючому рухових режимах.
Лікувальний масаж: після травм і операцій у лікарняний період реабілітації призначають, при відсутності протипоказань, у першу-другу до​бу. Раннє його застосування викликане такими самими причинами, що і зас​тосування ЛФК: попередження ускладнень, покращання крово- і лімфообігу, стимуляція функцій систем організму. Лікувальна дія масажу на організм про​являється трьома основними механізмами: нервово-рефлекторний, гумораль​ний І механічний.
Проводиться масаж не втягнутих у патологічний процес ділянок тіла. Він зменшує больові відчуття, відвертає увагу хворого від травми чи операції, вик​ликає позитивні емоції, підвищує психічний тонус.
У першу добу, особливо коли хворий не може виконувати активні рухи но​гами, роблять легкий масаж нижніх кінцівок, а також грудної клітки і спини. Масажування ніг прискорює протікання венозної крові та лімфи, підсилює ар​теріальну гемодинаміку, ліквідує застійні явища. Це разом із загальним підси​ленням кровообігу запобігає утворенню тромбоемболій, що формуються пере​важно у венах нижніх кінцівок і малого тазу.
Масаж грудної клітки і спини підвищує тонус дихальних м'язів, рефлек​торно покращує легеневу вентиляцію, сприяє відходженню мокротиння, пок​ращанню бронхіальної прохідності, і тим самим у комплексі з іншими метода-
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ми лікування допомагає попередити гіпостатичну пневмонію, ателектази, бронхіти. На це також спрямований непрямий масаж легень у вигляді безпе​рервної вібрації і ритмічних натискань долонею над легеневими полями. Вико​нання аналогічних мануальних дій по ходу 10-12 pef.ep від груднини до хреб​та впливає на діафрагму. У випадку виникнення легеневих ускладнень масаж грудної клітки не протипоказаний.
У ранній післяопераційний період проводиться непрямий масаж серця із застосуванням безперервної вібрації його ділянки, ніжних ритмічних натис​кувань над серцем І нижньої третини груднини, струшування, стискання, здавлювання грудної клітки. Такі дії полегшують роботу серця І гемодинаміку у цілому.
Масаж активізує діяльність шлунково-кишкового тракту, стимулює відход-ження газів, ліквідує затримку випорожнення та сечовипускання. Проводиться обережний масаж м'язів живота, непрямий масаж внутрішніх органів з акцен​том на товстий кишечник. Масажують ободову кишку по ходу годинникової стрілки: спочатку висхідний, а потім поперечний і низхідний відділи. Ви​користовують погладжування, поверхневу стабільну і лабільну вібрацію долонною поверхнею пальців, постукування та ритмічні натискування кін​чиками пальців.
При проведенні масажу операційний шов обходять. Дозволяється робити навколо нього ніжні погладжування долонною поверхнею пальців у напрямку найближчих лімфатичних вузлів. Такі маніпуляції покращують мікроцир-куляцію в зоні пошкодження, підсилюють крово- і лімфообіг, зменшують лімфостаз і набряки, гіпоксію тканин. Все це пожвавлює окисно-відновні процеси, збільшує притікання поживних речовин до ділянки, що маса​жується, звільняє її від продуктів розпаду і обміну, стимулюючи регенерацію тканин.
При переломах кінцівок з 2-3-го дня починають масажувати здорову кін​цівку (рис. 4.3) і відповідні рефлексогенні зони. Потім на пошкодженій кінців​ці застосовують позавогнищевий масаж, при якому масажують сегменти вище місця ушкодження.
Враховуючи, що класичний масаж не можна застосовувати на травмованій ділянці, а також для масажування внутрішніх органів у ранній післяоперацій​ний період та під час іммобілізації широко використовують сегментарно-реф​лекторний масаж відповідних спинномозкових сегментів.
Після зняття швів чи іммобілізації застосовують масаж місцево для лікві​дації наслідків патологічного процесу і вимушеного обмеження рухів або пов​ної нерухомості травмованої чи оперованої ділянки тіла. У перших процедурах проводять ніжні поверхневі погладжування, неглибокі розтирання, легкі роз​минання пошкоджених м'язів, вібрацію, погладжування і розтирання суглобів та сумково-зв'язочного апарату. У місці перелому застосовують циркулярне погладжування, розтирання, ніжні вібрації, зсунення і розтягнення м'яких тка​нин, що спаяні з кістковим мозолем. Згодом інтенсивність масажних рухів пос​тупово зростає.
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Рис. 4.3. Схема прове​дення масажу при пере​ломах кісток верхньої і нижньої кінцівок під час іммобілізації
Використовується відсмоктуючий (дренажний) масаж, який прискорює крово- і лімфообіг і тим самим ліквідує чи зменшує застійні явища і набряки. Виконується він таким чином: спочатку масажують сегменти вище хворої ді​лянки, потім її дистальні відділи. Масажні рухи мають бути ковзними, ніжни​ми, м'якими. Не слід застосовувати такі способи, як постукування, поплеску​вання, рубання, шмагання.
У післялікарняний період реабілітації лікувальний масаж спрямований на ліквідацію набряків, тугорухливості у суглобах, контрактур, м'язових ат​рофій, м'язової слабкості, неповного відновлення функцій органів і систем. Застосовують класичний місцевий і загальний масаж, сегментарно-рефлек​торний і апаратний масаж, масаж у воді, гідромасаж (підводний душ-масаж, водоструменевий душ-масаж, підводний вібраційний масаж).
Процедури лікувального масажу практично завжди поєднуються з гімнас​тичними вправами (пасивні й активні рухи, вправи з опором, на розтягнення і розслаблення, дихальні тощо), тепловими і бальнеотерапевтичними процеду​рами та з іншими засобами фізичної реабілітації.
Фізіотерапію після травм і операцій застосовують з метою профілактики і лікування на всіх етапах реабілітації. Використання певних методів залежить від завдань, що ставлять перед фізіотерапією, виходячи з характеру захворю​вання І обсягу оперативного втручання або перенесеної травми, перебігу піс​ляопераційного періоду, загального стану хворого, фаз ранового процесу чи утворення кісткового мозоля. Лікувальна дія фізичних чинників на організм після травм і операцій проявляється у вигляді нервово-рефлекторного і гумо​рального механізмів, але кожен із чинників має свої особливості в шляхах ре​алізації лікувального ефекту.
У лікарняний період реабілітації фізіотерапевтичні методи починають зас​тосовувати з перших днів, а деякі з них призначають безпосередньо після опе​рації чи травми. Так, після операції, хірургічної обробки ран застосовують УФО місця ушкодження і навколишньої шкіри, для попередження інфекції, зменшення болю, розсмоктування крововиливу. У наступні дні опромінюють​ся груди, живіт, сегментарні зони (комірцева чи поперекова) або симетричні поверхні здорової кінцівки (при переломах). Це мобілізує захисні сили організ-
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му, зменшує ймовірність виникнення інфільтратів, парезу кишечнику; активі​зує крово- і лімфообіг, утворення вітаміну Д, регенеративні і трофічно-обмін​ні процеси, особливо мінерального фосфорно-кальцієвого, що є запорукою ут​ворення повноцінної кісткової тканини.
Після гострих травм, таких, як удари, розтягнення сумково-зв'язкового апарату суглобів і м'язів, крововиливи в порожнину суглобів (гемартроз) і м'які тканини (гематома), вивихи та інші, одразу місцево застосовують холод: зрошення хлоретилом, пузир з льодом, холодний компрес. Він викликає спазм дрібних судин, знижує їх проникність, сповільнює кровообіг, зменшує крово​вилив і набряк, знижує збудливість нервових закінчень, що значно послаблює біль. На другий день призначають теплові процедури, які сприяють розсмокту​ванню травматичних набряків і крововиливів, діють болезаспокійливо і анти-спастично.
Для зняття больового синдрому після операцій і травм застосовують діа-динамотерапію. Болезаспокійлива дія діадинамічних струмів виникає відразу після процедури. Вона пов'язана з розвитком тимчасового гальмування у нер​вових закінченнях і зниженням їх лабільності. Одночасно з цим вони справля​ють протиспазматичну дію, розширюють судини, прискорюють циркуляцію крові та лімфи, підсилюють обмінні і регенеративні процеси. У подальшому використовують розсмоктувальну властивість діадинамотерапії при лікуванні рубців, м'язових контрактур, обмеженні рухливості суглобів після їх тривалої іммобілізації.
Ефективно зменшує або усуває біль електрофорез з новокаїном та іншими знеболюючими ліками. У цій процедурі поєднується знеболююча дія ліків і гальванічного струму, який, у свою чергу, посилює мікроциркуляцію крові та лімфи, трофічні і обмінні процеси у місці пошкодження. Для покращання кісткоутворення через два тижні призначають електрофорез почергово з каль​цієм і фосфором.
У той самий день після операції та на 2-3-тю добу після переломів, неза​лежно від виду іммобілізації, призначається УВЧ-терапія. Вона виразно діє на запальний процес, підвищує активність та інтенсивність фагоцитозу, сповіль​нює всмоктування токсичних продуктів з вогнища запалення; антиспастично впливає на непосмуговану мускулатуру шлунка, кишок, жовчного міхура, бронхів і бронхіол; розширює судини, прискорює кровообіг, обмінні і регене​ративні процеси. УВЧ-терапія запобігає або зменшує можливість виникнення інфільтратів, парезу кишок, запалення легенів, стимулює процеси загоєння тканин. Процедура діє болезаспокійливо. З цією самою метою та з протинаб-ряковою і розсмоктуючою спрямованістю застосовується і магнітотерапія. Перевагою її та УВЧ-терапії перед деякими іншими фізіотерапевтичними чин​никами є здатність їх проникати через гіпсову пов'язку. Наявність у кістці ме​талу при з'єднанні й утриманні уламків з його допомогою (металоостеосинтез) не є протипоказанням до застосування цих чинників.
Подальше застосування фізіотерапевтичних методів лікування у лікарня​ний період реабілітації націлене на посилення крово- і лімфообігу, обмінних процесів в місці ушкодження; протидію утворення спайок і контрактур, атро-

фії м'язів і обмежень рухливості у суглобах; прискорення процесів регенерації і загоєння тканин; покращання функціонування органів і систем організму і за​гального стану хворого. У першу чергу призначаються теплові процедури. Ви​користовують такі апаратні методики, здатні викликати тепло в тканинах без​контактним способом: індуктотермія, інфрачервоне опромінювання, мікрох​вильова терапія та ін.
Індуктотермія викликає підвищення температури тканин на 1-3 °С на глибині 5-6 см, за рахунок чого виникає активна гіпертермія, активізується крово- і лімфообіг, обмін речовин, стимулюються процеси розсмоктування. Ін​дуктотермія сприяє накопиченню кальцію у кістках, прискорює регенерацію і загоєння, широко використовується як у попередженні, так і в лікуванні ускладнень з боку легенів, шлунково-кишкового тракту, операційної рани і травмованих тканин.
Інфрачервоні промені підвищують температуру поверхневих тканин і викликають появу гіперемії та пов'язані з нею наслідки. Тепло заспокоює біль, діє протизапально, знижує тонус м'язів, прискорює ферментативні реакції, посилює процеси регенерації і загоєння, особливо ран та виразок, що погано гояться.
Мікрохвильова терапія (СМХ і ДМХ) здатна локально на 1-4°С підвищу​вати температуру тканин на глибині 5-9 см. Вона добре діє на гемодинаміку, регенеративні і обмінні процеси, посмуговану мускулатуру кінцівок. Опромі​нювання грудної клітки прискорює кровообіг у судинах малого кола, позитив​но впливає на легеневу вентиляцію і газообмін за рахунок зменшення бронхо-спазму, покращання дифузії і осмосу в легенях.
Після загоєння рани, зняття постійної іммобілізації фізіотерапію ви​користовують для прискорення і завершення процесів регенерації пошкод​жених тканин, створення еластичного і рухомого рубця та повноцінного кісткового мозоля; ліквідації тугорухливості, зміцнення ослаблених м'язів і відновлення обсягу рухів; лікування можливих ускладнень у вигляді кон​трактур, спайок, зрощень, пролежнів; підвищення психофізичного і емоцій​ного тонусу.
На цьому етапі лікування можна застосовувати і контактні з ураженою ді​лянкою тіла фізіотерапевтичні методи: парафіно- і озокеритолікування, гідро​терапевтичні процедури (компрес, ванни загальні і локальні), електростиму​ляція, ультразвук.
Парафін чи озокерит, накладений на визначене місце, добре прогріває і довго утримує тепло, за рахунок цього підвищується температура тканин, особливо шкіри, покращуються циркуляція крові і лімфи, обмінні і трофічні процеси. Це сприяє розпушенню фіброзної сполучної тканини, розм'якшенню і розсмоктуванню рубцевих змін і зрощень, поліпшенню еластичних власти​востей шкіри, м'язів та їх розслабленню.
Гідротерапія проводиться, переважно, у вигляді теплих локальних ручних та ножних ванн. Тепла вода рівномірно прогріває тканини ушкодженої кінців​ки, у результаті чого активізуються гемодинаміка і обмінні процеси, м'язи розслабляються, покращується еластичність сухожилково-сумкового апарату
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суглобів, розм'якшуються рубці, зменшуються стягнення тканин І болючість рухів. Все це дає змогу збільшити амплітуду рухів, прискорити ліквідацію наслідків травми.
Електростимуляція викликає скорочення ослаблених м'язів, що підвищує їх функціональну здатність, стимулює кровообіг, обмінні і трофічні процеси. Електрогімнастика сприяє зміцненню м'язів і зв'язково-сумкового апарату суглобів, ліквідації тугорухливості в них, відновленню рухової активності хворого.
Ультразвук проникає у тканини на глибину 4-6 см, викликає своєрід​ний мікромасаж їхніх елементів і утворення тепла. В зоні дії ультразвуко​вих коливань Інтенсифікуються обмінно-трофічні і гемодинамічні процеси, зростає активність окремих ферментів, підвищується протизапальна і роз​смоктуюча здатність, виникає знеболюючий ефект. Ультразвук зменшує набряки, протидіє утворенню або лікує деформуючі рубці і спайки по​верхневих та глибоких тканин, у тому числі внутрішньопорожнинних і внутрішньосуглобових. Дію ультразвуку можна підсилити впливом від​повідних ліків, що вводяться у тканини з його допомогою методом ультра-фонофорезу.
Фізіотерапію застосовують не тільки після операції, а й під час підготов​ки хворих до планових хірургічних втручань. її основна мета — корекція змін в організмі, що викликані хворобою; профілактика післяопераційних усклад​нень; підвищення емоційного і загального тонусу організму. Рекомендують сонячно-повітряні ванни, УФО, аероіонізацію обличчя і дихальних шляхів, обтирання, душ дощовий, індуктотермію на ділянку легень та ін. Процедури, особливо ті, що мають теплову дію, припиняють за два-три дні до операції, щоб запобігти підсиленню капілярної кровотечі під час хірургічного втручан​ня.
У післялікарняний період реабілітації фізіотерапевтичні методи лікування націлені на ліквідацію залишкових явищ після операції чи травми; відновлен​ня функції потерпілого органа і систем організму; підняття загального тонусу і реактивності організму; відновлення працездатності пацієнта; загартування і підтримку здоров'я у подальшому житті.
У реабілітаційних центрах, поліклініках, санаторіях широко використо​вують електро- і світлолікування, теплолікувальні чинники, геліо- і аеро​іонотерапію, баротерапію, гідро- і бальнеотерапію, таласотерапію, кліма-толікування. Добирають такі методики лікування, що разом із локальною дією на загоєні тканини викликають загальні зміни функціонального стану організму.
Застосовують електрофорез, фонофорез з розсмоктуючими ліками, гальва-ногрязьолікування; лікування піском, глиною, парафіном, озокеритом, грязя​ми, які добре прогрівають тканини, стимулюють обмінно-трофічні процеси, відновлюють еластичність тканин, амплітуду рухів у суглобах. Цьому допома​гає ампліпульсотерапія, що справляє збуджуючу дію на нервово-м'язовий апарат, підвищує скорочувальну здатність м'язів.

Гідро- і бальнеотерапію на цьому етапі реабілітації використовують у виг​ляді медикаментозних (шавлієвих), газових (азотних), мінеральних (йодобром-них, сольових) ванн. Вони впливають на організм специфічно лікарськими і мінеральними речовинами та загально — теплою водою.
Специфічна дія шавлієвих ванн виявляється в стимуляції трофічних про​цесів у пошкоджених м'язах і сумково-зв'язковому апараті; йодобромних — у підсиленні процесів гальмування у ЦНС та покращанні діяльності ендокрин​ної системи, нормалізації сухожилкових рефлексів і м'язового тонусу; сольо​вих —- в активізації кровообігу і окисно-відновних процесів у шкірі, ліквідації набряків. Одночасно з цим всі ванни за рахунок теплої води діють заспокійли​во, антиспазматично; стимулюють діяльність органів і систем організму; змен​шують психоемоційну лабільність.
При відсутності протипоказань можна застосовувати сауну, яка викликає більш значні порівняно з ваннами зміни у діяльності органів і систем організ​му та фізичній терморегуляції.
Для загартування і оздоровлення організму, зміцнення фізичного і психо​емоційного тонусу, відновлення або підтримки працездатності пацієнта на диспансерному етапі реабілітації застосовують геліо- і аероіонотерапію, тала-со- і кліматотерапію. Сонячно-повітряні ванни, купання в морі, озерах, річках, прогулянки на чистому повітрі стимулюють функції всіх систем організму, під​вищують його реактивність і загальну опірність. Це, разом з іншими засобами фізичної реабілітації, дає змогу пацієнтам досягти бажаного функціонального стану і фізичної дієздатності або виробити стійку і постійну компенсацію при незворотніх анатомо-структурних дефектах.
Механотерапію після травм і операцій застосовують, в основно​му, у післялікарняний період реабілітації, хоча у деяких випадках її можна по​чинати у лікарні. Головна мета цього методу відновного лікування — ліквіда​ція тугорухливості суглобів, контрактур, рубцевих зрощень, гіпотрофії і змен​шення сили м'язів, що є частим наслідком переломів, довготривалого постіль​ного режиму, травм м'яких тканин, у тому числі опіків. Застосовують механо-терапевтичні апарати маятникового типу, що збільшують амплітуду рухів у суглобах, а також блокового типу та важелі — для полегшення рухів і зміц​нення м'язів.
Вправи на апаратах зміщують і розтягують поверхневі тканини, м'язи, су​хожилки, зв'язки; підсилюють місцевий крово- І лімфообІг, обмін речовин у м'язах і суглобах; зміцнюють м'язи і підвищують рухливість у суглобах. Цьо​го досягають щоденними заняттями і при показаннях — їх застосовують де​кілька разів на день. Незначне відчуття болю при рухах на апаратах не є мо​тивом для припинення заняття — слід зменшити амплітуду рухів або провес​ти заспокійливий масаж чи зробити короткочасний відпочинок. Після заняття для заспокоєння відчуття болю призначають солюкс, ванну або іншу теплову процедуру.
У санаторному І диспансерному етапах реабілітації використовують ве​лотренажери, веслові тренажери, еспандери, що не тільки удосконалюють
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властиву суглобам функцію, розвивають силу м'язів і фізичні якості пацієнта, але і тренують його, підвищують загальну працездатність.
Механотерапію поєднують із заняттями лікувальною гімнастикою, маса​жем, гідрокінезитерапією, грязьовими аплікаціями, парафіно- і озокеритоліку-ванням, індуктотермією, ваннами локальними і загальними. їх застосовують, переважно, перед механотерапією для підготовки тканин до механічного роз​тягування, зменшення болю і збільшення амплітуди рухів.
Працетерапїю після травм і операцій застосовують, переважно, на післялікарняному етапі реабілітації. її можна використовувати у стаці​онарі в післяопераційний період як психотерапевтичний засіб, що відвер​тає хворого від неприємних відчуттів, сумних думок. Пацієнтам пропону​ють готувати перев'язочний матеріал: робити ватні кульки, тампони, скла​дати серветки тощо. Подібні трудові процеси з мінімальним навантажен​ням для пальців руки застосовуються після переломів кісток під час іммо​білізації для попередження розвитку тугорухливостІ і порушення коорди​нації рухів.
Звичайно, працетерапІю призначають після зняття іммобілізації чи швів і проводять у кабінетах і відділеннях працетерапії, реабілітаційних центрах, а у разі необхідності — у центрах професійної реабілітації і комбінованих медич​них і професійних центрах. Протипоказана працетерапія при підвищеній тем​пературі, набряках, схильності до кровотечі.
Основними завданнями працетерапії після травм опорно-рухового апарату і операцій є збільшення рухливості у суглобах і зміцнення м'язів, відновлення координації рухів і робочих навичок, прискорення нормалізації функцій пош​кодженої кінцівки або органа; навчання щоденних видів діяльності; визначен​ня ступеня професійної здатності і загальної працездатності та установлення виду роботи, до якого здатний хворий.
Під час реалізації названих завдань, використовують три види працетера​пії — загальнозміцнюючу (тонізуючу), відновну і професійну. Трудові операції добирають такі, що втягують у роботу м'язи і суглоби пошкодженої кінцівки або ділянки тіла. Для верхніх кінцівок і суглобів пальців кисті використовують такі трудові операції: плетіння, в'язання, вишивання, чищення картоплі, виго​товлення конвертів, коробок, палітурні роботи, різьблення по дереву, виготов​лення виробів з глини, роботу з дротом. Тренуванню верхніх і нижніх кінцівок сприяють роботи на ручній і ножній швейній машинці, ткацькому станку. Відновленню загальної працездатності сприяють роботи у садку з лопатою, граблями, вилами, столярні, шліфувальні і слюсарні роботи, пиляння і коління дров.
Оскільки в основу лікувального ефекту працетерапії покладено система​тичне вправляння, тому трудові рухи мають повторюватися багаторазово про​тягом 30^-45 хв на день на початку її застосування і поступово доводитися до 4-6 год з обов'язковими перервами у роботі.
У тому випадку, коли травма спричинила інвалідність, суттєві або незво-ротні порушення функцій кінцівок, хворих насамперед слід навчати щоденних видів діяльності (рис. 4.4), таких, як умивання, приймання їжі, одягання, голін-
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Рис. 4.4. Самообслуговування за допомогою найпростішого пристосування: на куксі за​кріплена гумова  манжетка,   під яку  вставлено  предмети   щоденного  користування
(за П.І. Бєлоусовим, 1980 )
ня, зачісування, пересування, поводження з протезами, тощо. У цих випадках завданнями працетерапії буде і виготовлення простих пристроїв, що допомага​ють хворому.
У відділеннях працетерапії, кабінетах побутової реабілітації застосовують горизонтальні і вертикальні побутові стенди, на яких розміщено різноманітні предмети домашнього ужитку. У подальшому, під час професійної працетера​пії, інвалідів навчають нової професії.
4.2. ТРАВМИ ОПОРНО-РУХОВОГО АПАРАТУ
Травми опорно-рухового апарату найчастіше відносять до хірургічних за​хворювань. Пошкодження бувають відкритими та закритими. Перші супровод​жуються порушенням цілісності шкіри, при інших — цього немає. До відкри​тих пошкоджень відносять рани, опіки і відмороження III-IV ступеня, до за​критих — удари, розтягнення, розриви зв'язок, сухожилків, м'язів. Вивихи і переломи кісток можуть бути відкритими і закритими.
Травми виникають внаслідок дії на організм механічного, термічного, електричного, хімічного або променевого чинників. Результатом цього є ана​томічні і функціональні порушення у тканинах і органах, що супроводжу​ються розвитком місцевої і загальної реакції організму, яка називається трав​матичною хворобою. Місцево вона проявляється відмиранням клітин, роз​ривом судин, крововиливом, порушенням обмінних процесів, запаленням. Травмована ділянка є джерелом нових, неадекватних, надзвичайних больо​вих подразників, які йдуть у вищі відділи ЦНС і там викликають зміни у вза​ємозв'язках процесів збудження та гальмування. Це, в свою чергу, порушує її регулюючу функцію, пригнічує компенсаторно-пристосовувальні реакції і призводить до загальних зрушень в організмі. Погіршуються психічний стан, діяльність серцево-судинної, дихальної, травної, сечостатевої систем, залоз внутрішньої секреції, змінюються обмінні процеси. Підсумковим проявом загальних змін може бути непритомність, колапс і, в тяжких випадках, трав​матичний шок.
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Розділ   4. Фізична реабілітація при хірургічних захворюваннях
Місцеві і загальні прояви травматичної хвороби разом із різким обмежен​ням рухів та вимушеним положенням і тривалим перебуванням у ліжку мо​жуть спричинити тромбоемболії, пневмонії, порушення діяльності травної системи та ін. У пошкодженій ділянці та функціонально пов'язаних з нею час​тинах тіла виникає гіпотрофія і атрофія м'язів, тугорухливість у суглобах, ос-теопороз, контрактури, зменшення сили і тонусу м'язів. Це зумовлює тривале перебування у лікарні, тимчасову втрату працездатності й, нерідко, призводить до інвалідності.
Травматичну хворобу лікують комплексно. Насамперед хворого виводять із тяжкого стану, застосовуючи оперативне чи консервативне лікування зі ство​ренням спокою з фіксацією або розвантаженням ушкодженої ділянки. Наступ​не лікування націлене на попередження можливих ускладнень, відновлення анатомічної цілісності і функцій травмованої ділянки тіла, а також функціо​нального стану організму і працездатності пацієнта.
Надзвичайно важливу роль у комплексному лікуванні хворих з травмами опорно-рухового апарату відіграє фізична реабілітація, тому що без неї немож​ливо досягнути бажаного результату оперативного і консервативного лікуван​ня. Саме тому засоби фізичної реабілітації у тій чи іншій послідовності і обся​зі використовують від першого до останнього дня лікування травм опорно-ру​хового апарату та їх наслідків.
4.2.1. Рани
Рани — це порушення цілісності шкіри, слизових оболонок та інших тка​нин. Вони характеризуються болем, кровотечею, зіянням країв і розладом фун​кцій. За ступенем і характером ушкодження тканин розрізняють: поверхневі і глибокі, проникаючі, сліпі та наскрізні; колоті, різані, рубані, забиті, рвані, роз​мічені, кусані, отруйні, вогнепальні і мішані рани. Всі рани, за винятком опе​раційної, інфіковані. Особливо небезпечні рани, отримані при стихійних лихах і військових діях: вони обширні, супроводжуються занесенням землі, різних уламків (скла, каміння, снарядів) тощо, поєднуються із численними перелома​ми кісток, опіками. Комбіновані та тяжкі травми призводять до травматичного шоку, ускладнюються іноді газовою гангреною і правцем.
При лікуванні ран в першу чергу зупиняють кровотечу і проводять хірур​гічну обробку, а, при потребі, іммобілізують. Загоювання рани поділяють на дві фази: гідратація (наростання набряку) і дегідратація. Перша — супровод​жується гіперемією, набряком, ацидозом, розпадом і відшаруванням нежиттєз​датних тканин, очищенням рани. Фаза дегідратації характеризується зворот​ним розвитком запальної реакції, переважанням процесів регенерації, загоєн​ням рани.
Загоєння ран може відбуватись первинним і вторинним натягом, під стру​пом. При загоєнні первинним натягом утворюється лінійний рубець через 5-Ю днів після отримання травми, що залежить від локалізації рани, стану і ві​ку поранених. Загоєння вторинним натягом відбувається через значно більший
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час з утворенням широких, інколи деформуючих, грубих рубців, що виникають при значних ушкод​женнях, сторонніх тілах і розвитку нагноєння. Заго​єння під струпом спостерігається при поверхневих ушкодженнях шкіри, опіках і відмороженнях. Його видаляти не можна, бо струп захищає рану від інфі​кування і ушкодження.
Частим ускладненням травм м'яких тканин, тривалої іммобілізації і деяких захворювань с утво​рення контрактури — обмеження рухливості у суг​лобі і анкілозу — нерухливості в ньому. Залежно від того, яка тканина переважає в утворенні контракту​ри, розрізняють дерматогенні, десмогенні, міогенні, артрогенні контрактури. Для всіх контрактур харак​терна атрофія м'язів, що рано виникає.
Рис. 4.5. Рубцева контрак​тура шиї після опіку
Дерматогенні (шкірні) контрактури утворюють​ся внаслідок стягування шкірних рубців після опіків (рис. 4.5), ран, запальних процесів.
Десмогенні контрактури виникають внаслідок рубцевого зморщування або переродження апоневрозів.
Міогенні (м'язові) контрактури утворюються при вкороченні м'язів вна​слідок поранення, запальних процесах, переломах кісток.
Артрогенні контрактури виникають внаслідок змін тканин суглоба після переломів і ушкоджень.
У хірургічній практиці деякі контрактури називають за причиною ви​никнення: неврогенні — що виникають при травмах І захворюваннях нервової системи, іммобілізаційні -— що утворились після тривалої іммобілізації суглоба. Лікування контрактур проводиться з урахуванням їх локалізації, часу ут​ворення, обсягу тканин, що втягнуті в патологічний процес. Призначають ме​дикаментозні препарати, що зменшують біль І рефлекторне напруження м'язів, ліквідують запальні зміни, сприяють розм'якшенню і розсмоктуванню рубців, спайок. Водночас обов'язково застосовують ЛФК, лікувальний масаж, фізіоте​рапію, а при розвитку стійкої контрактури доповнюють ортопедичними мето​дами. Так, при згинальній контрактурі колінного суглоба може використовува​тись коригуючий шино-гільзовий аппарат (рис. 4.6), етапні гіпсові пов'язки (рис. 4.7), що поступово, в декілька етапів, забезпечують розтягнення (редре​сацію) патологічних тканин. Застосовуються також гіпсові пов'язки з вмонто​ваними шарнірами зі стрижнем, що дають змогу за допомогою закрутки за Мемзеном (рис. 4.8) повільно вирівнювати кінцівку. Делікатно діє на суглоб і оточуючі його тканини витягнення (рис. 4.9), особливо у воді.
У лікарняний період реабілітації застосовують ЛФК, лікувальний ма​саж, фізіотерапію, механотерапію, працетерапію.
Лікувальна фізична культура після ран призначається з першого дня у два періоди. У І період ЛФК має такі завдання: попередження пневмоній, тромбоемболій, порушень лімфо- та венозного відтоку; покра-
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Розділ   4. Фізичка реабілітація при хірургічних захворюваннях

[image: image48.png]



Рис. 4.6. Коригуючий шино-гільзовий апа-       Рис. 4.8. Закрутка за Мемзеном при кон-
рат при контрактурі колінного суглоба
трактурі колінного суглоба
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Рис. 4.7. Етапна гіпсова пов'язка при кон-
Рис. 4.9. Витягнення при контрактурі ко-
трактурі колінного суглоба
лінного суглоба
щання трофічних і регенеративних процесів; підвищення психоемоційного стану.
Призначаються загальнорозвиваючі і дихальні вправи, а з 2-4-го дня — спеціальні. Застосовуються вправи для дистальних сегментів ушкодженої кін​цівки, симетрично розташованих м'язів, ідеомоторні вправи. Під час виконан​ня рухів необхідно виключити можливість травмування рани пов'язкою, яка загальмує процес загоєння. Рекомендують 2-3-секундні ізометричні напру​ження м'язів, поступово збільшуючи їх тривалість у кінці періоду до 5-7 с Од​ночасно включаються вправи для уражених сегментів. ЛФК застосовують у формі ранкової гігієнічної та лікувальної гімнастики, самостійних занять по декілька разів на день. Інтенсивність вправ мала, а наприкінці періоду — по​мірна. Тривалість лікувальної гімнастики 5-12 хв.
У II період завдання ЛФК такі: сприяння утворенню рухливого еластич​ного рубця; попередження контрактур і атрофії м'язів; відновлення амплітуди рухів, функціонального стану організму. Застосовуються загальнорозвиваючі і дихальні вправи, спеціальні вправи для пошкодженого сегмента: махові без предметів і з ними, з опором і статичним утриманням, легким обтяженням та ін. Для протидії розвитку контрактур рекомендуються вправи на розтягнення і рухи у суглобах, що утягнуті у патологічний процес. їх виконують у повільно​му темпі, плавно, без ривка, при розслабленні м'язів ураженої кінцівки, з мак​симально можливою амплітудою і повторювати їх слід багато разів протягом дня. У разі необхідності застосовують лікування положенням. Окрім форм

ЛФК І періоду, у II використовують гідрокінезитерапію, лікувальну ходьбу, прогулянки, малорухливі ігри. Комплекси лікувальної гімнастики поступово ускладнюють, збільшують інтенсивність і тривалість занять до 15-25 хв.
Лікувальний масаж призначають з 2-3-го дня для сприяння лік​відації набряку, посилення крово- і лімфообігу, місцевого обміну речовин, сти​муляції процесів регенерації. Застосовують сегментарно-рефлекторний масаж відповідних паравертебральних зон, масаж здорової кінцівки чи симетрично розташованих сегментів і відсмоктуючий масаж.
У період рубцювання рани основну увагу приділяють ушкодженому сег​менту і найближчим до нього суглобам для відновлення функцій і попереджен​ня контрактур. Застосовують глибоко охоплюючі погладжування, розтирання, розтягування, зсування, безперервну вібрацію, струшування. Прийомами погладжування і глибокого розтирання старанно масажують суглобові сумки, сухожилки м'язів і місця їх прикріплення. Проводять пасивні і активні рухи в суглобах.
Фізіотерапію при ранах застосовують раніше за всі інші засоби фі​зичної реабілітації для запобігання і боротьби з інфекцією, зменшення болю, протизапальної і дегідратуючої дії на поверхню рани, розсмоктування крово​виливу. Після хірургічної обробки рани використовують УФО, діадинамотера-пію, УВЧ-терапію, електрофорез новокаїну і антибіотиків на ушкоджену ді​лянку. У подальшому для прискорення відторгнення відмерлих тканин, стиму​ляції регенерації, розпушення фіброзної сполучної тканини використовують солюкс, індуктотермію, мікрохвильову терапію.
Після загоєння рани для завершення процесу регенерації, утворення елас​тичного рухливого рубця локально застосовують парафінові й озокеритні аплі​кації, компреси, ванни локальні та загальні, ультразвук, електростимуляцію ос​лаблених м'язів. У випадках виникнення контрактур для розм'якшення І роз​смоктування рубцевих змін і відновлення функції суглобів застосовують ще електрофорез і ультрафонофорез із розсмоктуючими лікарськими речовинами. Використовують скипидарні ванни і з шавлії загальні і локальні, під час яких у воді роблять ручний масаж і активні рухи ураженою кінцівкою.
Механотерапію застосовують після загоєння ран у випадках кон​трактур, рубцевих зрощень і пов'язаною з ними тугорухливістю у суглобах. Використовують рухи на апаратах маятникового типу. Механотерапію призна​чають після теплових процедур, гідро- і електролікування, під час або після лі​кувальної гімнастики, масажу.
Працетерапію застосовують з метою підтримки функції суглобів, координації рухів, збереження трудових навичок, підняття психоемоційного тонусу хворого. Пропонують скручувати бинти, згортати серветки, ліпити з пластиліну, в'язати, виготовляти конверти тощо. Після утворення рубця приз​начають роботу на горизонтальному і вертикальному побутовому стенді, дру​карській машинці, ткацькому станку, палітурні І швейні роботи.
У післялікарняний період реабілітації застосовують усі засоби фізичної реабілітації.
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Лікувальну фізичну культуру призначають за III періодом. Завдання ЛФК: відновлення сили і витривалості травмованих м'язів; усунення контрактур; підвищення функціонального стану і фізичної працездатності ор​ганізму; адаптація пацієнтів до побутових і виробничих навантажень. Вико​ристовують практично всі форми ЛФК. У комплексах лікувальної гімнастики застосовують вправи великої інтенсивності і тривалість занять збільшується до 30^45 хв. При цьому необхідно дотримуватись поступовості у підвищенні загального фізичного навантаження і, особливо, місцевого — на післяраневу ділянку.
При наявності контрактур застосовують переважно пасивні вправи для розтягнення укорочених та зморщених тканин і активні — для зміцнення зде​більшого розтягнутих та атрофованих м'язів-антагоністів. Поява незначного болю при розтягненні не є приводом для обмеження амплітуди рухів. Однак до сильного болю доводити не треба, тому що він спричиняє рефлекторно-захис​не напруження м'язів і тим збільшує контрактуру. Для попередження або змен​шення неприємних відчуттів перед початком занять рекомендується застосову​вати теплові і знеболюючі процедури, проводити вправи у теплій воді (36-38 °С). Пасивні рухи в заняттях зберігають, доки амплітуда рухів в сугло​бі не відновиться повністю.
Лікувальний масаж призначають для покращання еластичності та пружності м'язів, нормалізації їх тонусу і скорочувальної здатності, ліквіда​ції контрактур. Використовують місцевий класичний масаж післяраневої ді​лянки, масаж руками або щітками під водою у ванні, підводний душ-масаж.
У випадку контрактур, окрім класичного масажу ушкодженої кінцівки, застосовують сегментарно-рефлекторний. При контрактурах верхніх кінцівок масажують верхньогрудні та шийні паравертебральні зони іннервації D6—DI, С7—СЗ спинномозкових сегментів; при контрактурах нижніх кінцівок — по​переково-крижові і нижньогрудні зони іннервації S3—SI, L5—LI, D12—D11. Проводиться відсмоктуючий масаж ушкодженої кінцівки та масаж ураженого контрактурою суглоба. Масажують розтягнуті й ослаблені м'язи, використову​ючи погладжування, розтирання, розминання, вібрацію. Укорочені контракту​рою м'язи масажують з використанням площинного, охоплюючого і щипцепо-дібного погладжування; розтирання — штрихування, пиляння, перетинання. При відсутності явищ рефлекторних контрактур застосовують розминання і вібрацію. Прийомами щипцеподібного погладжування, поздовжнього розти​рання, безперервної вібрації масажують сухожилки контрактурно скорочених м'язів. Проводиться погладжування і розтирання ураженого суглоба, старанно масажують місця прикріплення сухожилків, суглобові сумки. При рубцевих натягах шкіри і дерматогенних контрактурах застосовують інтенсивні прийо​ми: розтирання — штрихування, перетинання, зсування і прийоми стимуляції у вигляді розтягувань і збирань в складку шкіри і підшкірної основи в різних напрямках, що швидко повторюються. Проводяться струшування кінцівки, па​сивні і активні рухи в суглобах.
Фізіотерапія спрямована на нормалізацію функцій нервово-м'язового апарату травмованої ділянки; розсмоктування рубцевих змін, усу-
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нення контрактур і повне відновлення функції суглоба; стимуляцію трофіч​них і обмінних процесів в організмі; підвищення реактивності і захисних сил організму, загартування. Використовують електростимуляцію ослабле​них м'язів, теплі прісні та скипидарні ванни, душі, парафіно- і озокеритолі-кування, грязелікування, ультразвук, лазні парову і сухоповітряну, геліоте​рапію тощо.
Механотерапія спрямована на ліквідацію контрактур, збільшення сили м'язів за допомогою рухів на апаратах блокового типу та таких, що діють за принципом важеля. Перед заняттями на апаратах рекомендується провести теплові процедури, лікувальний масаж і лікувальну гімнастику. Механотерапія може проводитися у воді, з використанням різних качалок, блокових пристро​їв тощо. В санаторно-курортних умовах застосовуються різноманітні тренаже​ри, що доповнюють заняття лікувальною гімнастикою. Вони сприяють розвит​кові сили і гнучкості, координації рухів, підвищують функції серцево-судин​ної, дихальної систем та фізичну працездатність.
Працетерапія (відновна і професійна) здійснюється в реабілітацій​них центрах, відділеннях працетерапії лікарень та центрах професійної реабі​літації. Для відновлення загальної працездатності (роботи в саду, столярні, слюсарні роботи, пиляння і коління дров та ін.) добирають такі трудові проце​си, що за структурою та енерговитратами наближаються до виробничих, від​новлюють і підвищують професійну працездатність.
У випадках стійких, особливо комбінованих контрактур (дермато-десмо-генно-міогенні), коли засоби фізичної реабілітації разом з іншими методами комплексного консервативного лікування не привели до бажаного результату, їх усувають оперативним шляхом. Після операції у комплексі лікувальних заходів застосовують фізичну реабілітацію за схемою, що описана в цьому розділі.
4.2.2. Опіки і відмороження
Опіки і відмороження — це пошкодження тканин, що викликають місцеві і загальні розлади організму.
Опіки є наслідком дії на тканини високої температури (рис. 4.10), елек​троструму, хімічних речовин чи променевої енергії. Залежно від глибини ура​ження тканин розрізняють чотири ступені опіків. І і II відносять до поверхне​вих, тому що в процес втягуються верхні шари шкіри. Вони характеризуються почервонінням, припухлістю, болем і пухирцями з рідинним вмістом (II сту​пінь). При III ступені частково зачіпається ростковий шар шкіри (ІІІ-А) чи ги​нуть всі її шари (ІІІ-Б), а при IV — омертвіння поширюється на тканини, що лежать глибше. Опіки ІІІ-Б І IV ступенів належать до глибоких. Тяжкість ура​ження при опіках пропорційна їх площі і ступеню, а також залежить від лока​лізації травми.
При великих поверхневих або глибоких опіках, крім місцевих проявів, ви​никає загальна реакція організму, що отримала назву опікової хвороби, у пе-
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ребігу якої розрізняють чотири пе​ріоди.
I
період — опіковий шок, що
€ наслідком сильного болю. Спос​
терігається безпосередньо після
опіку і проявляється різкими по​
рушеннями діяльності ЦНС, жит​
тєво важливих органів. Триває
цей стан при ефективному ліку- Рис. 4.10. Термічний опік 11 -П 1-А—111 -Б сту-
ванні 24-48 год. Виведення з шо- пеня> згинальна контрактура кисті, атрофія
ку з великими поверхневими опі-
м'язів передпліччя
ками закінчується одужанням, а в
осіб з глибокими ураженнями після ліквідації шоку на 3^4-й день настає II
період захворювання.
II
період — гостра опікова токсемія — отруєння продуктами розкладу
обпечених тканин і ядом бактерій, що всмоктуються і потрапляють у кров. Цей
період триває від 2 до 12 діб. Основними проявами його є висока температура
і серйозні порушення в діяльності внутрішніх органів.
ІП період — септикотокеемія, виникає внаслідок нагноєння опікової ра​ни і надходження з неї у кров продуктів розкладу тканин. Загальний стан хво​рих важкий. Перебіг захворювання часто ускладнюється запаленням легенів, виразками шлунково-кишкового тракту, ураженнями печінки, нирок, загаль​ним зараженням крові (сепсис). Цей період опікової хвороби в ускладнених випадках може тривати від 2-3 міс до одного року, а часом і довше.
Частим ускладненням цього періоду є опікове виснаження. Розвивається воно при довготривалому незагоюванні глибоких рам, внаслідок чого відбува​ється щоденна втрата білка та інших речовин з рідиною і постійне всмоктуван​ня продуктів розкладу тканин і життєдіяльності мікробів. Хворий нестримно худне, загальмований, пролежні збільшуються, відмічається прогресуюча ат​рофія м'язів, у тому числі й серцевого, контрактури, розрідження кісткової тка​нини, знижується опірність організму.
IV період — одужання (реконвалесценція), продовжується 2-4 міс і харак​теризується відновленням шкіри, відсутністю прогресування хвороби, посту​повим відновленням функцій внутрішніх органів. Однак у хворих ще деякий час спостерігаються порушення їх діяльності, ускладнення з боку нирок і пе​чінки.
Лікування опіків комплексне і спрямоване на ліквідацію місцевих і загаль​них проявів опікової хвороби. Поверхневі опіки лікують консервативним мето​дом. При опіках І ступеня одужання настає на 4-5-й день, II — при відсутнос​ті інфекції через 10-15 днів без утворення рубців. Опіки III—IV ступеня ліку​ють хірургічним методом, що полягає у відсіканні омертвілих ділянок і у від​новленні шкірного покриву шляхом пересаджування власної (аутотран-сплантат) або чужої (гомотрансплантат) шкіри чи клаптя тканини. Загоєння де​фектів відбувається дуже повільно, часто утворюються грубі рубці, контракту​ри і деформації, що є головною причиною інвалідності потерпілих.
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Відмороження виникають внаслідок дії на тканини низької температури (рис. 4.11). За глибиною ураження відмо​роження поділяють на чотири ступені: І — поверхневе ураження шкіри; II — омертвіння верхніх її шарів і утворення пухирців; III — ураження всіх шарів шкі​ри і глибше пролягаючих м'яких тканин; IV— омертвіння м'яких тканин і кісток. Лікування відморожень І—ІГ ступеня проводиться консервативним методом; Рис 4.11. Відмороження II і III ступеня Щ-IV — оперативним, при якому видаля​ються омертвілі тканини, проводиться пе​ресадка шкіри, ампутується відморожений сегмент кінцівок при IV ступені.
Фізична реабілітація при опіках і відмороженнях застосовується під час консервативного і хірургічного лікування. Використання її засобів, по​слідовність і методика застосування базуються на загальних для обох травм принципах: вони залежать від ступеня, площі і локалізації ураження, перебігу захворювання, віку, методів лікування, рухового режиму, періоду і етапу реабілітації.
У лікарняний період реабілітації призначають ЛФК, лікувальний масаж, фізіотерапію.
Лікувальну фізичну культуру при опіковій хворобі почи​нають застосовувати після виходу хворого з тяжкого стану відповідно до при​значеного рухового режиму. Основна мета фізичних вправ у суворо постільно​му режимі — це психотерапевтичний вплив на хворого і попередження легене​вих ускладнень. Використовують декілька разів на день статичні дихальні вправи і, якщо дозволяє стан хворого, рухи з невеликою амплітудою в дисталь​них відділах кінцівок; проводять лікування положенням, яке передбачає вста​новлення сегмента чи кінцівки у функціонально вигідну позицію, що пере​шкоджає утворенню контрактур.
У II і III періоди опікової хвороби в постільному режимі перед ЛФК став​лять такі завдання: нормалізація діяльності ЦНС І покращання функцій дихан​ня і кровообігу; попередження запалення легенів та інших ускладнень з боку внутрішніх органів, рухливості суглобів і м'язових атрофій, покращання міс​цевого крово- і лімфообігу, трофічних процесів і сприяння швидкому загоєнню ран, приживлення пересадженої шкіри або тканинного клаптя.
Призначається лікувальна і гігієнічна гімнастика, самостійні заняття по декілька разів на день. Комплекси складаються з дихальних і простих вправ для неушкоджених ділянок і кінцівок (табл. 4.1).Рухи в ушкодженій ділянці ви​конують обережно, з невеликою амплітудою, у повільному темпі з полегшених вихідних положень, застосовуючи похилі площини, гамачки. При неможливос​ті їх виконання ушкодженими сегментами застосовують статичні напруження м'язів, надсилання імпульсів до кінцівок, а також рухи у здорових симетрич​них ділянках.
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Розділ   4. Фізична реабілітація при хірургічних захворюваннях
Таблиця   4.1. Орієнтовна схема комплексу лікувальної гімнастики для хворих у стадії септнкотоксемії (за Г. В. Полесею, 1978)
	Частина заняття
	Зміст
	Тривалість,
	Методичні вказівки

	Вступна
	Дихальні вправи: статичні
	2-3
	Дихання довільне,

	
	та динамічні
	
	рівномірне, грудне і діафрагмальне

	Основна
	Рухи у середніх і великих суглобах
	7-10
	Вправи виконують у

	
	верхніх і нижніх кінцівок; вправи для
	
	помірному темпі. Рухи

	
	тулуба (активні і пасивні) чергують з
	
	у положенні лежачи,

	
	грудним і діафрагмальним диханням
	
	пов'язані з ділянкою

	
	Спеціальні вправи для м'язів ушкоджених ділянок тіла
Спеціальні дихальні вправи
	
	опіку, проводити обережно. Стежити за
суворою погодженістю дихання з рухами, за

	
	з надувними іграшками, пластмасовими трубками тощо
	
	реакцією організму хворого на

	
	Вправи у ванні з теплою водою
	
	навантаження

	Заключна
	Динамічні дихальні вправи (грудні
	2-3
	Дихання спокійне,

	
	і діафрагмальнї). Вправи для розслаблення м'язів
	
	рівномірне


У подальшому комплекси доповнюють вправами для розроблення сугло​бів у зоні ушкодження. Вправи на розтягнення рекомендується проводити під час перев'язок у теплій ванні. Це сприяє збільшенню амплітуди рухів, змен​шує біль. Призначають загальнорозвиваючі вправи, основою яких є дихальні вправи і рухи в здорових симетричних ділянках. Приділяють увагу вправам, що сприяють формуванню компенсацій, навичок самообслуговування. Са​мостійні заняття мають повторюватись через 1,5-2 год, а у перервах між ни​ми та під час сну кінцівка укладається в лангету в положення, досягнуте під час занять.
При розвитку опікового виснаження, ускладненнях III періоду, необхідно знизити фізичне навантаження через різку атрофію м'язів і стійкі розлади ді​яльності серцево-судинної та інших систем. Заняття проводяться обережно, вправи мають бути спрямовані на підвищення загального тонусу, підтримання діяльності основних систем організму, на боротьбу з атрофіями, контрактура​ми і тугорухливістю суглобів. Вправи виконують з полегшених вихідних поло​жень, у теплій ванні, а рухи в ушкоджених ділянках з невеликою амплітудою і у повільному темпі. Рекомендується надсилання імпульсів до рухів, скорочен​ня м'язів, симетричних пошкодженій ділянці тіла.
У методику лікувальної гімнастики і руховий режим вносять корективи з приводу оперативного втручання (пересадка шкіри або клаптя тканини), яке може бути неодноразовим за час перебування хворого у лікарні. Це зобов'язує

підготувати його до операції, дібрати і навчити фізичних вправ, які він буде ви​конувати після неї в умовах нового рухового режиму.
Лікувальну гімнастику призначають через кілька годин після операції. Вона складається з дихальних вправ і рухів у дрібних суглобах здоро​вих кінцівок. Особливу увагу приділяють дихальним вправам при пересадці шкіри на ділянку грудей, живота і спини, застосовуючи таку методику і тип ди​хання, які б не зсунули її з місця. Активні рухи в суглобах оперованої області по​чинають з 7-10-го дня і виконують у повільному темпі з невеликою амплітудою.
Приживлення пересадженої шкіри чи клаптя тканини, ліквідація дефектів шкірного покриву означає початок IV періоду опікової хвороби — одужання. ЛФК націлена на відновлення функцій опорно-рухового апарату, обсягу рухів у суглобах, збільшення маси і сили м'язів, розроблення контрактур; формуван​ня компенсацій і навчання нових рухових навичок; покращання діяльності сер​цево-судинної і дихальної систем, адаптацію до фізичних навантажень побуто​вого і трудового характеру.
ЛФК застосовують у формі лікувальної І ранкової гігієнічної гімнастики, багаторазових самостійних занять, лікувальної ходьби. Останнє має дуже ве​лике значення, оскільки хворий, нерідко за довготривале перебування у ліжку, втрачає навичку ходьби. Тому з початком напівпостільного рухового режиму основну увагу приділяють навчанню ходьби, попередньо використовуючи імі​таційні вправи і вправи для зміцнення м'язів, що беруть участь у цьому рухо​вому акті. Призначають вправи і корекцію положенням у воді. Це розм'якшує і розтягує тканини, сприяє збільшенню амплітуди рухів і виправленню кон​трактур. У подальшому розширюється коло фізичних вправ, що застосовують​ся (табл. 4.2).
У випадках, коли результатом лікування опікової хвороби буде інвалід​ність, зусилля реабілітолога і хворого мають бути спрямовані на формування постійних компенсацій, навчання нових рухових навичок, підготовку до побу​тових дій і самообслуговування.
Лікувальний масаж при опіковій хворобі починають використо​вувати після очищення опікової поверхні від відмерлих тканин і закриття ран, тобто у період одужання. Завдання масажу: поліпшення крово- і лімфообігу в ділянці опіку, сприяння розм'якшенню і утворенню еластичних рубців, розтяг​нення спайок, стимуляція скорочувальної функції м'язів, протидія контракту​рам і тугорухливості у суглобах. Застосовують сегментарно-рефлекторний ма​саж відповідних паравертебральних зон спиномозкових сегментів, масаж си​метричних здорових ділянок тіла та м'язів (антагоністів) протилежного боку локалізації опіку. Ці м'язи, звичайно, розтягнуті й ослаблені. Тому для стиму​ляції їх скорочувальної здатності використовують глибоке погладжування, роз​тирання сухожилків, пиляння, пересікання, стругання, поперечне розминання, безперервну вібрацію, поплескування. На боці опіку травмовану поверхню не масажують, її обходять, застосовуючи ніжні прийоми. Роблять масаж суглобів, що втягнуті у контрактуру. Одночасно з масажем виконують активні і пасивні рухи. З утворенням рубця починають обережно масажувати поверхню опіку.
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Розділ   4. Фізична реабілітація при хірургічних захворюваннях
Таблиця   4. 2. Використання засобів лікувальної фізичної культури при опіковій хворобі (за Г. В. Полесею, 1978, перероблено)
	Період опікової хвороби
	Засоби лікувальної фізичної культури
	
	
	

	
	Дихальні вправи
	Загал ьнорозвиваючі
вправи для
неушкоджених
м'язових груп
	Спеціальні вправи
	1
	,5
'с
S
X
3
'2 о о. я
С
	Вправи з обтяженням
	Рухливі ігри, елементи спорту

	
	статичні
	1
	о
ш
'3

X
х
'і У.
а.
V
03
	нижніх кінцівок
	тулуба
	шиї
	активні
	пасивні
	
	
	
	

	І. Опіковий шок
	Лікувальна фізична культура протипоказана. Як виключення в кінці

	
	періоду допустиме обмежене застосування дихальних вправ
	
	

	II—III. Гостра
	+
	+
	3 обмеженою
	+
	+
	—
	+
	-
	-

	опікова токсемія
	
	
	амплітудою, в
	
	
	
	
	
	

	й септико-
	
	
	повільному темпі,
	
	
	
	
	
	

	токсемія
	
	
	без напруження,
з урахуванням
локалізації опіку
	
	
	
	
	
	

	передопера-
	+
	+
	+
	+
	+
	+
	+
	+
	-
	-
	-
	-

	ційний період
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	післяопера-
	+
	+
	3 обмеженою
	На7-10-ту
	-
	-
	-
	-
	-

	ційний період
	
	
	амплітудою, у
повільному темпі,
без напруження
	добу після операції
	
	
	
	
	

	IV. Видужання
	Застосовують усі засоби лікувальної фізичної культури
	


Фізіотерапію призначають після виведення хворого з шокового стану і хірургічної обробки опікової поверхні з метою зменшити біль, проти​запальної, антитоксичної дії; прискорити відторгнення відмерлих тканин, сти​мулювати епітелізацію; попередити утворення келоїдних рубців, контрактур, підготувати до пересадки шкіри; відновити нервово-психічний стан. Застосо​вують: УФО опікової поверхні, сегментарних ділянок (поперекової — при опіку нижніх кінцівок, міжлопаткової — при опіку верхніх кінцівок), повітря палат і перев'язочної; мікрохвильову або УВЧ-терапію, діадинамотерапію, со​люкс, електрофорез з новокаїном, індуктотермію, електросон.
У післялІкарняний період реабілітації застосовують усі засоби фізичної реабілітації.
Лікувальна фізична культура. Мета — повне відновлення рухливості у суглобах, сили і тонусу м'язів, фізичної працездатності, функціо-

нального стану серцево-судинної і дихальної систем, підготовка до фізичних навантажень виробничого і побутового характеру, а у випадках інвалідності —-зменшення її проявів, тренування збережених рухів, удосконалення постійних компенсацій, зведення до мінімуму сторонньої допомоги у побуті і самообслу​говуванні.
Поступово застосовують усі форми ЛФК. Однак фізичні вправи переваж​но мають бути помірної інтенсивності, тільки в кінці періоду — великої, ос​кільки після опікової хвороби ще довгий час зберігаються її залишкові явища в діяльності внутрішніх органів, імунному статусі організму, захисно-присто-совувальних реакціях. Використовуються гімнастика та ігри у воді, купання, плавання і, за показаннями, корекція положенням у воді. Рекомендуються ходьба, прогулянки, екскурсії, близький туризм.
Лікувальний масаж спрямований на підвищення еластичних та пружних властивостей обпечених і навколишніх тканин, покращання скорочу​вальної здатності і тонусу м'язів, розтягнення, розм'якшення і збільшення рух​ливості шкіри І спаяних з нею тканин при рубцевих і дерматогенних контрак​турах, зменшення тугорухливості у суглобах.
Застосовують ручний масаж, підводний душ-масаж, вібраційний масаж. При дерматогенних контрактурах для збільшення рухливості шкіри і підшкір​ної основи використовють інтенсивні способи: розтирання — штрихування, перетинання кінцями пальців; зсування і прийоми стимуляції у вигляді швид​ких розтирань і збирань у складку шкіри і підшкірної основи у різних напря​мках. Масаж супроводжується пасивними і активними рухами, редресуючими рухами в ушкодженому суглобі. Його рекомендують проводити після теплових процедур, перед лікувальною гімнастикою, механотерапією і при показаннях — після неї.
Фізіотерапія. її метою є утворення активної гіперемії на поверхні і в глибині тканин, активізація трофічних і обмінних процесів, розм'якшення І розсмоктування рубцевих змін та контрактур, нормалізація скорочувальної здатності і сили м'язів та функції суглобів, стимуляція діяльності серцево-су​динної та інших систем організму, процесів терморегуляції; покращання за​гального стану і загартовування пацієнта. Застосовують: парафінові та озоке​ритні аплікації, грязелікування, індуктотермію, діадинамотерапію, мікро​хвильову та ультразвукову терапію, електростимуляцію, електро- і фонофорез з розсмоктуючими речовинами, теплі прісні, скипидарні, йодобромні, з шавлії ванни, обливання, душ, геліотерапію тощо.
Механотерапія спрямована на ліквідацію контрактур, повне від​новлювання функції суглобів і збільшення сили м'язів. Використовують апа​рати блокового типу і такі, що діють за принципом важеля. Механотерапію можна проводити у воді, використовуючи портативні апарати у вигляді ножних і ручних качалок, котушок та вмонтованих у борт басейну чи ванни блокових пристроїв. Заняття на апаратах проводяться самостійно, під час лікувальної гімнастики, після неї, теплових процедур, масажу.
Працетерапія після опікової хвороби спрямована на збільшення рухливості у суглобах і сили м'язів; збереження існуючих і відновлення тим-
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часово знижених трудових навичок і побутових дій; адаптацію до навантажень професійного характеру. Використовують плетіння, в'язання, ліплення з плас​тиліну і глини, пиляння і стругання дерева; роботи на друкарській і швейній ручній та ножній машинках; ткацькому верстаті; в садку; роботи на горизон​тальному і вертикальному побутовому стенді та ін. У випадках інвалідизації хворого навчають прийомам самообслуговування, побутових дій, нових трудо​вих процесів.
4.2.3. Переломи кісток
Переломи кісток — це порушення їх цілості. Виникають вони у будь-якій частині скелета (рис. 4.12). Переломи можуть бути наслідком травми (механіч​ні) і патологічного процесу (пухлини, остеомієліт, туберкульоз тощо). їх нази​вають відкритими при порушенні цілості шкіри і закритими, коли вона збере​жена. Спостерігаються переломи без зміщення та зі зміщенням відламків. Близько 80 % становлять переломи кісток кінцівок. Розрізняють діафізарні (ті-
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Рис. 4.12. Скелет людини: 1 — груднина; 2 — ключиця;
3 — мечоподібний відросток;
4 — хребетний стовп; 5 — по​перечні відростки хребців; 6 — клубова кістка; 7 — ве​ликий таз; 8 — малий таз; 9 — кульшовий суглоб; 10 — лобкове зрощення; 11 — сід​нична кістка; 12 — стегнова кістка; 13 — наколінник; 14— колінний суглоб; 15 — гомїлковостопний суглоб; 16— внутрішня кісточка; П— зовнішня кісточка; 18 — заплеснові кістки; 19 — плеснові кістки; 20 — фалан​ги пальців стопи; 21 — п'ят​кова кістка; 22 — мала гоміл​кова кістка; 23 — велика го​мілкова кістка; 24 — фаланги пальців кисті; 25 — п'ясткові кістки; 26 — зап'ясткові кіст​ки; 27 — променевозап'ястко-вий суглоб; 28 — ліктьова кістка; 29 — променева кіст​ка; ЗО — ліктьовий суглоб; 31 — плечова кістка; 32 — плечовий суглоб; 33 — верх​ня шелепа; 34 — нижня шеле​па; Ї5 — лопатка; 36 — ре​берна дуга; 37 — остисті від​ростки хребців; 38 — крило клубової кістки; 39 — куп​рик; 40 — лобкова кістка
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ло кістки), епіфізарні (внутрішньосуглобові) та ме-тафізарні (навколосуглобові) переломи трубчастих кісток.
Переломи характеризуються болем, припухліс​тю, деформацією (рис. 4.13), появою рухливості у місці травми, кістковим хрустом (крепітація) і пору​шенням функції.
Рис. 4.13. Припухлість і де​формація передпліччя при переломі діафіза ліктьової кістки з вивихом головки променевої кістки
Лікування переломів зводиться до трьох основ​них принципів: репозиції— зіставлення відламків кісток, іммобілізації — утримання їх у нерухомому положенні до зрощення перелому (консолідація), відновлення функції. Існують два основні методи лікування переломів: консервативний і опера​тивний. Перший застосовують у переважної біль​шості хворих у вигляді фіксаційного і екстензійного методів.
Фіксаційний метод передбачає одномоментне зіставлення від​ламків кісток ручним способом або спеціальними апаратами і утримання їх до зрощення за допомогою фіксуючих пов'язок. Для цього використовують мате​ріали, що швидко твердіють, такі, як гіпс, деякі пластмаси, поліамідні смоли та ін. Найбільш поширені гіпсові пов'язки, основою яких є марлеві бинти різно​го розміру з гіпсовим порошком між його шарами. Гіпс (сульфат кальцію) ви​сушують при температурі 130 °С і розтирають у порошок. При замочуванні на-гіпсованого матеріалу він твердіє при температурі води 15 °С за 10 хв, а при 40 °С — за 4 хв.
Фіксаційний метод іммобілізації використовується при переломах без змі​щення або тих, що легко репонуються. Залежно від виду і локалізації перело​му застосовують гіпсові колову (циркулярну) пов'язку і лонгету, що охоплює кінцівку на 1/2 — 1/3 обхвату (рис. 4.14).
При накладанні гіпсових пов'язок обов'язково фіксують два суглоби — вище і нижче перелому, а при переломах плечової і стегнової кісток — три. Гіпсові лонгети застосовують при лікуванні деяких переломів кісток перед​пліччя, гомілки, стопи. її накладають при ушкодженнях верхніх кінцівок по розгинальній стороні, на нижніх — по згинальній і фіксують марлевими бин​тами. У випадках відкритих переломів кісток використовуються вікончаста (див. рис. 4.14, 11) і мостовинна циркулярні гіпсові пов'язки, що мають отво​ри для лікування ран.
Гіпсові пов'язки технологічно простіші. Вони щільно прилягають до тіла і добре утримують зіставлені відламки кісток, дозволяють при переломах ниж​ніх кінцівок покидати ліжко і ходити на милицях до утворення кісткового мо​золя, легко і безболісно знімаються. Однак найближчі до перелому суглоби на​довго знерухомлюються, порушується їх функція. М'язи на час іммобілізації поступово втрачають свій тонус і скорочувальну здатність.
Екстензійний метод полягає у зіставленні і утриманні відламків до зрощення перелому за допомогою систем постійного витягання. Використову-
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ється цей метод тоді, коли не вдається зіставити відламки одномоментно. При такому лікуванні переломів спочатку поступово, протягом декількох годин або діб, за допомогою обтяження добиваються зіставлення відламків (репозиційна фаза). Після цього обтяження зменшують і утримують витягання до зрощення кісток (ретенційна фаза). Застосовують витягання скелетне, липкопластирне, клеолове, цинк-желатинове і за допомогою манжетки.
Скелетне витягання (рис. 4.15) використовується при лікуванні косих, гвинтоподібних і осколкових переломів довгих трубчастих кісток, дея​ких переломів таза, верхніх шийних хребців, кісток у ділянці гомілковостопно-го суглоба і п'яткової кістки.
При цьому способі лікування кінцівок проводять спицю через кістку у ді​лянці виростків стегна або бугристості великогомілкової кістки при переломах стегна, через п'яткову кістку — при переломах гомілки, через ліктьовий від​росток — при переломах плеча (рис. 4.16). Спицю закріплюють у дузі, до якої підв'язують шнур, пропускають його через блоки і залежно від ступеня роз​витку м'язів підвішують гирі масою 8-14 кг при переломах стегна і 4-8 кг —
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Рис. 4.14. Види гіпсових пов'язок: І — при переломах дистального кінця променевої кістки; 2 — при переломах кісток передпліччя; 3 — гіпсова лонгета при надвиростковому переломі плечової кістки; 4 — торакобрахіальна пов'яїка при переломах плечо​вої кістки; 5 — гіпсовий корсет при переломах нижню грудних і поперекових хребців; б — переломи кісточок; 7 — діафізів кісток гомілки; 8 — виростка великогомілкової кістки; 9 — задня гіпсова лонгета при переломі ма​логомілкової кістки; 10 —кокситната 11 — вікончаста гіпсові повяїки яри переломі діафіза або шинки стегна
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кісток гомілки. Хворий лежить на спеціально обладнаному ліжку, а ушкоджену кінцівку кладуть на шину Белера, Брауна, ЦІТО або Богданова, що дає можливість здійснювати тягу за дистальні відділи ушкодженої кінцівки (рис. 4.17).
Витягання знімають після то​
го, як сформується кістковий мо​
золь, що підтверджується рентге​
нограмою та здатністю хворого ак​
тивно піднімати ногу чи руку. Від​
бувається це приблизно через
20-50 діб, що залежить від локалі​
зації і характеру перелому, віку
хворого. Після зняття витягання
накладають відповідні гіпсові
пов'язки на час, щоб кістковий мо-
Рис. 4.15. Система постійного скелетного ЗОЛЬ ПОВНІСТЮ ЗМІЦНИВСЯ.
витягання при переломі діафізів кісток гомілки
Липкопластирне,      КЛЄОЛОВЄ,
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цинк-желатинове витягання вико​ристовується при переломах кісток верхньої кінцівки (рис. 4.18), при лікуванні переломів у дітей.
Скелетне витягання залишає
відкритим місце перелому І дає
змогу щоденно контролювати
травмовану ділянку. Вона не зне-
рухомлює найближчі до перело​
му суглоби, що надає можливість
починати раннє функціональне
лікування. Разом з цим скелетне
витягання при переломах нижніх
кінцівок приковує хворого до
Рис. 4.16. Місця проведення спиці при накла- ліжка і дозволяє йому встати і хо-
данні скелетного витягання
дити лише після зняття іммобілі-
зації. Оперативний метод лікування переломів складається із відкри​того (через операційну рану) зіставлення кісткових відламків і міцного утри​мання їх стрижнями, цвяхами, гвинтами, шурупами, дротом, металевими плас​тинами (металоостеосинтез), кістковими штифтами, трансплантатами (рис. 4.19). Після операції накладається відповідна гіпсова пов'язка. До цього методу лікування вдаються при відкритих і внутрішньосуглобових переломах, при переломах стегнової кістки, ключиці, плечової кістки, кісток передпліччя,
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Рис. 4.17. Обладнане ліж​ко для витягання при пе​реломах нижніх кінцівок: 1 — балканська рама з прис​тосуваннями для занять фі​зичними вправами; 2 —■ шина Белера для укладання ушкод​женої кінцівки
а також, якщо інші методи лікування виявились неефективними. Після повної консолідації перелому металеві предмети видаляються.
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Оперативний метод лікування переломів забезпечує щільне зіставлення відламків кісток і міцне утримання їх, створює оптимальні умови для зро​шення перелому. Все це дозволяє раніше використовувати дозовані наванта​ження і значно зменшує строки перебування хворого у ліжку. Од​нак цей метод показаний тільки при деяких переломах, хірургічне втручання завдає додаткової трав​ми хворому і після повного зро​шення кісток при  металоостео-синтезі необхідна повторна опе​рація для  вилучення  металевих предметів.
Зрошення переломів відбува​ється у визначеній послідовності розвитку регенеративного проце​су, який має декілька фаз. Спочат​ку поступово утворюються, роз​множуються і диференціюються кліткові елементи, виникає остео-лоїдна тканина і через 4-6 тиж утворюється первинний кістко​вий  мозоль,  що спаює кісткові
відламки.  Однак це м'який мо-     _     .,. „
Рис. 4.18. Липкопластирне витягання при пере-
золь і рухливість кісток у місці
ломі діафіза плечової кістки
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перелому зберігається. Згодом в ньому відкладаються солі кальцію і відбуваєть​ся окостеніння, що призводить до утво​рення міцного вторинного кісткового мо​золя. Одночасно з цим проходить посту​пова структурна перебудова кісткового мозоля, що триває місяцями.
Рис. 4.19. Металоостеосинтез діафі​зів кісток передпліччя пластинами з болтами
Розрізняють   первинне   і   вторинне загоєння переломів кісток. При первин​ному загоєнні відмічається добра регене​рація  і  швидке утворення  нормальної кісткової тканини. Вторинне загоєння ха​рактеризується надмірним утворенням кісткового мозоля і виникає внаслі​док помилки у зіставленні відламків та іммобілізації, а також в ослаблених хворих.
Діафізарні переломи плеча, передпліччя, стегна, гомілки трапляються ду​же часто. Вони виникають у верхній, середній або нижній частині тіла кістки і можуть бути поперечні, повздовжні, косі, гвинтоподібні, осколочні, вбиті (рис. 4.20), без зміщення і зі зміщенням відламків. У дітей спостерігаються пе​реломи за типом зеленої гілки: ламається кістка без ушкодження окістя, вони часто виникають по лінії епіфізарного хряща (епіфізіоліз). Іммобілізація про​водиться шляхом гіпсових пов'язок, витяганням і оперативно. Після іммобілі​зації, незалежно від її методу, у комплексному лікуванні призначають засоби фізичної реабілітації.
У лікарняний період реабілітації застосовують ЛФК, лікувальний ма​саж, фізіотерапію, працетерапію.
Лікувальна фізична культура при діафізарних переломах призначається з 1-2-го дня за двома періодами: І — іммобілізаційний, II — постіммобілізацій-ний.
І період — іммобілізаційний, продовжується до утворення кісткового мозоля і зняття іммобілізації. Його завдання: попередження пневмонії, тромбозу, пролежнів, трофічних розладів, атрофії м'язів,.контрактур, остео-порозу, стимуляція регенеративних процесів, навчання прикладних і побуто​вих навичок самообслуговування. Застосовують ранкову гігієнічну гімнас​тику, лікувальну гімнастику по 10-15 хв, самостійні заняття 4-6 разів на день.
У комплексах лікувальної гімнастики використовують до 75 % загально-розвиваючих і близько 25 % спеціальних вправ. Призначають вправи для віль​них від іммобілізації суглобів, тиск по осі кінцівки, ізометричні напруження м'язів спочатку 2-3 с, а у подальшому — 5-7 с Рекомендуються уявні рухи в знерухомлених суглобах з одночасним виконанням активних у симетричних ділянках здорової кінцівки.
У випадках переломів кісток ніг, якщо методом фіксації є гіпсова пов'язка, в кінці періоду дозволяється встати і ходити за допомогою милиць, частково навантажувати хвору ногу, поступово переносячи на неї до 80 % маси тіла. Ще
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Рис. 4.20. Види переломів трубчастих кісток:
1 — поперечний, 2 — вбитий, 3 — гвинтоподібний, 4 —
осколковий
до підйому хворого на милиці тре​нують вени пошкодженої кінцівки ("венозна гімнастика"), суть якої у періодичному опусканні ноги з ліжка і повернення її у вихідне го​ризонтальне положення — на ліж​ко. Це скорочує час адаптації су​динної системи травмованої ноги до функціонування у вертикально​му положенні, зменшує набряки і неприємні відчуття при подальшій ходьбі.
При скелетному витяганні осьові навантаження виключають​ся, але ця іммобілізація дозволяє спершу робити активні рухи у го-
мілковостопному та кульшовому суглобах і в кінці періоду ■— у колінному. При лікуванні перелому кісток ніг апаратом типу Ілізарова активні рухи в усіх суглобах можна проводити з перших днів і давати раннє осьове навантажен​ня на кінцівку.
II період — постіммобілізаційний, починається з моменту утворення пер​винного кісткового мозоля і зняття чи заміни іммобілізації на часткову (зйом-на гіпсова шина, лонгета чи косинка тощо). У хворого можуть мати місце ат​рофія м'язів, тугорухливість суглобів, що підлягали Іммобілізації, контракту​ра, послаблення м'язової сили, порушення координації рухів, зниження функ​цій органів і систем організму.
В цей період основною метою ЛФК є відновлення функції кінцівки і за​гального стану організму. Окремими завданнями є: відновлення амплітуди ру​хів в ушкодженій кінцівці, усунення тугорухливості і контрактур, зміцнення м'язів, сприяння утворенню щільного кісткового мозоля. Застосовують ран​кову гігієнічну і лікувальну гімнастику 25-30 хв, самостійні заняття через кожних 1-1,5 год, гідрокінезитерапію, спортивно-прикладні вправи, ходьбу, малорухливі ігри. До комплексів лікувальної гімнастики включають вправи: активні і пасивні, з булавами, гімнастичними палками, м'ячами, гантелями різної маси, на снарядах. На початку періоду використовують вихідні поло​ження і різноманітні пристосування, що полегшують рух: ковзаючі площини, роликові візки, блокові установки, а також вправи у воді. При переломах ниж​ніх кінцівок приділяють увагу поступовому осьовому навантаженню на уш​коджену ногу і тренуванню опороздатності здорової, а при переломах руки — точності і координації рухів. Співвідношення загал ьнорозвиваюч их і спеці​альних вправ в заняттях приблизно однакове.Темп виконання вправ середній і повільний.
Наведені загальні завдання і принципи побудови методики ЛФК при діа​фізарних переломах в лікарняному періоді реабілітації, зрозуміло, будуть кон​кретизуватись залежно від локалізації і характеру перелому, консервативного
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чи хірургічного методу лікування, три​валості іммобілізації, віку хворого. Од​нак при всіх діафізарних переломах ра​но починають включати осьові наванта​ження порівняно з внутрішньосуглобо-вими переломами.
Переломи   плечової  кіст-
к и   виникають при падінні на лікоть,
кисть прямої руки,  безпосередньому
ударі по плечу. Інколи діафіз ушкоджу​
ється при надмірному м'язовому скоро​
ченні, що може бути у спорті при метан​
ні диска, списа, гранати. Розрізняють по​
перечні, косі, гвинтоподібні і осколкові
переломи діафіза плеча. При переломах
Рис. 4.21. Скелетне витягання за ліктьо-     без зміщення  накладають торакобрахі-
вий відросток на відвідній шині при пе-     альну гіпсову пов'язку (див. рис. 4.14,4),
реломі плечової кістки
а при інших використовують скелетне
витягання за ліктьовий відросток на від​відній шині (рис. 4.21), клейове витяган​ня, металоостеосинтез, апарат Ілізарова. Перелом зростається через 6-8 тиж.
У І період (іммобілізаційний) окрім загальнорозвиваючих і дихальних вправ застосовують такі спеціальні вправи: різноманітні рухи пальцями, спо​чатку вільно, а потім з гумовим кільцем, м'ячем, губкою, ізометричні напру​ження м'язів плеча і передпліччя, ідеомоторні рухи у плечовому суглобі і, якщо дозволяє іммобілізація, рухи в усіх осях у променевозап'ястковому суг​лобі, пронація і супінація передпліччя, згинання та розгинання у ліктьовому суглобі з невеликою амплітудою. Вправи виконуються 6-Ю разів у повільному темпі і повторюються 4-6 разів протягом дня.
У II період (постіммобілізаційний) до спеціальних вправ попереднього пе​ріоду додають вправи на відновлення функції плечового і ліктьового суглобів. У перші дні після зняття іммобілізації активні рухи в них виконуються у по​легшених умовах. Застосовують положення сидячи з опорою на стіл, ковзаючі поверхні, ролики тощо. В заняття обов'язково слід включати вправи з супіна​цією передпліччя, оскільки частим наслідком діафізарних переломів плеча мо​жуть бути пронаційні контрактури. У подальшому в положенні стоячи викону​ють вправи за допомогою здорової руки, махові вправи кінцівками, вправи і пересування рук по стінці вгору і вниз, з гімнастичними палицями, м'ячами, булавами, гантелями. Прискорює відновлення рухливості в суглобах ушкодже​ної руки гідрокінезитерапія. Вправи виконують 10-15 разів у повільному тем​пі і повторюють 4-6 разів на день.
Переломи кісток передпліччя становлять близько поло​вини усіх переломів верхніх кінцівок і виникають при ударі по передпліччю або при падінні на витягнуту руку. Здебільшого спостерігаються переломи обох кісток передпліччя, рідше ізольовані переломи діафіза ліктьової або
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променевої кістки. Іммобілізація переломів без зміщення проводиться гіпсо​вою пов'язкою, що накладається від основи пальців до середини плеча на ру​ку, зігнуту у ліктьовому суглобі під кутом 90° (див. рис. 4.14, 2). Іммобіліза​ція триває при переломі обох кісток 8-10 тиж, однієї — 6-8 тиж. При суттє​вих зміщеннях відламків застосовують металоостеосинтез (рис. 4.22). Після операції накладають на 10-12 тиж гіпсову лонгету від основи пальців до верхньої третини плеча на зігнуту під прямим кутом у ліктьовому суглобі ру​ку. Через 4-6 тиж гіпсову пов'язку з ліктьового суглоба знімають, що дає можливість розробляти рухи в ньому. Металеві фіксатори вилучають через півроку.
У І період на фоні загальнорозвиваючих і дихальних вправ призначають вправи для вільних від іммобілізації суглобів, статичні напруження м'язів пе​редпліччя, плеча, уявні рухи в ліктьовому суглобі. Особливу увагу приділяють різноманітним рухам у суглобах пальців кисті, враховуючи можливість значно​го ушкодження відламками кісток м'язів передпліччя. Вправи виконують 6-10 разів у повільному темпі і повторюють 4-6 разів на день.
У II період спеціальні вправи спрямовані на відновлення обсягу рухів у ліктьовому і променевозап'ястковому суглобах, не забуваючи про вправи для пальців. Велику увагу приділяють відновленню супінації, яку треба проводити обережно і поступово збільшувати амплітуду рухів. Рекомендується виконува​ти вправи у воді, використовуючи місцеві ванночки для руки.
Перелом променевої кістки в типовому місці виникає в нижній її третині при падінні на кисть витягнутої руки, що трапляється пе​реважно у зимовий період. У потерпілих променева кістка ламається в одно​му і тому самому місці — епіметафізарному відділі, на 2-4 см вище проме-незап'ясткового суглоба, тому такий перелом назвали типовим. Вважають, що такі переломи становлять від 15 до 25 % усіх переломів кісток. Розрізня​ють екстензійні (розгинальні) переломи, що виникають при падінні на до​лоню (перелом Колліса) і спостерігаються у переважної більшості хворих, та флексійні (згинальні) переломи, що виникають при падінні на тильну поверхню кисті (перелом Сміта). Переломи променевої кістки в типовому місці часто супроводжуються відривом шиловидного відростка ліктьової кістки, значними набряками кисті, що різко обмежує рух. При переломах зі зміщенням спостерігається характерна деформація, яка за формою нагадує багнет (рис. 4.23).
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Лікують переломи променевої кістки в типовому місці, в основ​ному, консервативно. Руку фіксу​ють тильною гіпсовою лонгетою від основи пальців до ліктьового суглоба на 3-4 тиж при переломах без зміщення відламків і на 5-6 тиж при їх зміщенні.
У І період на 2-й день після Рис 4 22 фіксація переломів кісток перед-
травми хворому під час лікувань-
пліччя металевими стрижнями
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Рис. 4.23. Харектерні де​формації при  переломі променевої кістки у ти​повому місці
ної гімнастики і самостійних занять необхідно виконувати рухи в плечовому, ліктьовому суглобах і пальцях травмованої руки, згинати активно і за допомо​гою здорової руки пальці в кулак до повного їх зіткнення з долонею, проводи​ти Ізометричні напруження м'язів передпліччя з одночасними рухами неуш-кодженою рукою. Не можна намагатися зробити пронацію і супінацію у лонге​ті, тому що такі рухи призведуть до зміщення відламків.
У II період і після зняття іммобілізації спостерігається стійке обмеження рухливості в променезап'ястковому суглобі і тому найбільше спеціальних вправ спрямовані на відновлення обсягу рухів у ньому.
Вправи спочатку виконують у полегшених умовах, з невеликою ампліту​дою. Кращим вихідним положенням є положення сидячи, рука на поверхні столу. Рекомендуються вправи у воді температурою 34-36 °С, тому що більша температура викликає набряк. У подальшому рекомендують кидання і ловлю малого гумового м'яча, пронацію і супінацію передпліччя з використанням гімнастичної палиці, перекочування по столу медболу масою 1-2 кг, приклад​ні рухи тощо.
Переломи стегнової кістки, найкрупнішої кістки скелета, виникають внаслідок дії значної зовнішньої сили і належать до важких уш​коджень опорно-рухового апарату. Вони супроводжуються обширним руйну​ванням м'яких тканин, що часто спричиняє травматичний шок. Спостері​гаються поперечні, косі, гвинтоподібні і осколкові переломи діафіза стегна. Лікування таких переломів проводиться консервативними і оперативними методами.
Із консервативних методів здебільшого застосовують скелетне витягання за бугристість великогомілкової кістки або виростки стегна. На гомілку накла​дають липкопластирне витягання. Ушкоджену кінцівку кладуть на стандартну шину Белера (рис. 4.24) і для противитягання нижній кінець ліжка піднімають на 30-50 см. Для того щоб хворий не зсувався в сторону тяги, яка здійснюєть​ся на травмовану кінцівку гирями від 8 до 14 кг, на ліжко ставиться дерев'яний ящик, у який він упирається здоровою ногою.
Скелетне витягання знімають через 1,5-2 міс. Залежно від характеру і ло​калізації перелому кінцівку залишають вільною від іммобілізації або наклада-
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Рис. 4.24. Скелетне ви​тягання при переломі діафіза стегнової кістки
ють клейове витягання на 2 тиж чи кокситну гіпсову пов'язку на 4-6 тиж, що знерухомлює кульшовий, колінний і гомілковостопний суглоби. Зростаються діафізарні переломи стегна в строки від 4 до 5 міс.
Під час скелетного витягання ЛФК призначається з 2-3-го дня. У І період комплекси лікувальної гімнастики складаються з дихальних, загальнорозвива-ючих і таких спеціальних вправ: згинання і розгинання пальців стопи, активні рухи нею в різних площинах, ідеомоторні вправи, піднімання таза з опорою на стопу зігнутої здорової ноги, лікті і потилицю. Хворого вчать сідати у ліжку за допомогою балканської рами, ременя та Інших пристосувань і робити це реко​мендується багаторазово протягом дня. Ізометричні 2-3-секундні напруження м'язів стегна дозволені з другого тижня після досягнення повного зіставлення відламків, оскільки раннє застосування таких вправ може призвести до їх змі​щення. Орієнтовний комплекс фізичних вправ в цей час наведено нижче.
Орієнтовний комплекс вправ
у разі ліафізарного перелому стегна піл час скелетного витягання
у І періолі (за П.В.Юр'євим,1980)
Вправи виконують у вихідному положенні лежачи на спині
1. Руки вгору — вдих, в.п. — видих. 4-6 разів.
2. Зігнути і розігнути пальці рук з одночасним згинанням і розгинанням стопи здорової кін​цівки. 10-14 разів.
3. Руки до плечей, обертальні рухи у плечових суглобах вперед і назад. 8-10 разів.
4. Почергово зігнути і розігнути пальці стоп здоровою і травмованою ногою. 15-20 разів.
5. Спираючись ліктями І потилицею, прогнутися в грудному відділі хребта— вдих, в.п. — видих. 4-6 разів.
6. Статичне напруження великих сідничних м'язів. 8-Ю разів.
7. Зігнути здорову ногу в колінному суглобі і максимально наблизити його до грудей. 6-8 разів,
8. Трохи підняти здорову кінцівку, відвести вбік, руки вбоки. 8-Ю разів.
9. Руки вгору, хват за спинку ліжка і одночасно підняти пряму здорову ногу. 4-6 разів.


10. Нахил вбік — видих, в.п. — вдих. 6-8 разів.
11. Обертальні рухи здоровою кінцівкою вправо І вліво. 8-10 разів.
12. Руки в сторони. Повертати тулуб вправо і вліво, з'єднуючи руки. 4-5 разів.
13. Напруження чотириголового м'яза стегна: на здоровій нозі, хворій нозі, одночасно на обох ногах. 8-10 разів.
14. Спираючись на стопу здорової ноги і тримаючись за балканську раму, сісти — видих, в.п. — вдих. 5-6 разів.
15. Вправи зі стороннім опором для здорової кінцівки: згинання і розгинання стопи, зги​нання і розгинання у колінному суглобі, відведення і приведення у кульшовому сугло​бі. 4-6 разів кожний рух.
16. Підкидання руками волейбольного м'яча. 6-8 разів.
17. Спокійне дихання. Повторити вправу 1.
Наприкінці 4-го тижня починають обережні рухи у колінному суглобі для профілактики, в першу чергу, згинальної контрактури в ньому. Для того щоб хворий був здатний проводити активні рухи, тягу з гомілки, гамачок, який її підтримує, знімають і замінюють на зйомний. Це дає змогу зігнути коліно, торкнутися п'яткою ліжка і навпаки — випрямити ногу. Після занят​тя систему витягання відновлюють. Спочатку рухи в колінному суглобі ви​конують з допомогою реабілітолога, а у наступному — самостійно декілька разів на день. Для цього на стопу одягають надстопник (рис. 4.25), до якого прив'язують шнур і перекидають його через блок шини Белера. Підтягую​чи і опускаючи шнур, хворий виконує рухи у колінному суглобі. Хворому рекомендується постійно зміцнювати м'язи здорової ноги і рук, що дозво​лить у наступному періоді легше ходити на милицях. Окрім занять лікуваль​ною гімнастикою, що триває 25-30 хв, застосовують самостійні заняття 4-6 разів на день та ранкову гігієнічну гімнастику. Перший період триває близько 2 міс.
Другий період розпочинається після зняття скелетного витягання і три​ває 1,5 міс. Головним завданням ЛФК у цей період є відновлення рухів у всіх суглобах та опорної здатності ушкодженої кінцівки і навчання ходьби з
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опорою. Хворий продовжує пере​бувати на постільному режимі ще 10-15 днів. У перші дні після зняття іммобілізації для зменшен​ня болю, що виникає через неве​лику згинальну контрактуру в ко​лінному суглобі, під нього підкла​дають м'який валик, розмір якого рекомендується змінювати протя​гом дня. В положенні лежачи на спині виконують активні згинан​ня і розгинання у колінному суг​лобі, використовуючи ковзні по-
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Рис. 4.26. Рухи у колінному суглобі за допомогою здорової кінцівки
женнІ лежачи на животі, сидячи, піднявши ноги з ліжка. Спочатку за допо​могою здорової кінцівки (рис. 4.26), а згодом — без неї. В заняття включа​ють вправи для пальців стопи, гомілковостопного суглоба, відведення і при​ведення ноги, обережні ротаційні рухи нею, піднімання ноги з допомогою і самостійно. Для поліпшення периферичного кровообігу, зменшення набря​ків і неприємних відчуттів при подальшій ходьбі хворому рекомендують ро​бити венозну гімнастику: періодично протягом дня опускати ушкоджену но​гу з ліжка і потім надавати їй підвищеного положення, продовжувати зміц​нення м'язів здорової ноги, рук і плечового пояса для забезпечення ходьби на милицях.
Хворого переводять в положення стоячи приблизно через 2 тиж після за​кінчення скелетного витягання і навчають пересуватися за допомогою ми​лиць. Спочатку це робиться з розвантаженням ушкодженої кінцівки, вико​ристовуючи її для збереження рівноваги, а не опори. Поступово хворий на неї починає спиратися. Такі дозовані осьові навантаження допускають приб​лизно через 3 міс після перелому. Потім хворого вчать ходити не тільки по рівній поверхні, а сходами, далі — з однією милицею чи палицею і в кінці пе​ріоду — без опори. Дуже ефективні для поступового розвитку опорної здат​ності ушкодженої ноги і відновлення правильного механізму ходьби заняття у лікувальному басейні. За рахунок занурення хворого на визначену глибину забезпечується оптимальна величина осьового навантаження на ушкоджену кінцівку.
З оперативних методів лікування найбільшого поширення набув інтрамо-дулярний металоостеосинтез стрижнями, штифтами (рис. 4.27), що вводять у кістковомозковий канал стегна і забезпечують стійке (стабільне) з'єднання від​ламків. Це дозволяє не застосовувати після операції зовнішню іммобілізацію і ушкоджену кінцівку укладають на шину Белера. При інших методах остеосин-тезу необхідно накладати кокситну гіпсову пов'язку на 2-4 міс. Металеві пред​мети видаляють через 8-10 міс.
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Риє. 4.27. Перелом діафіза стегна у верхній
третині   (ліворуч).  Стабільний   остеосинтез
штифтом-штопором Сиваша (праворуч)
ЛФК призначають з 2-го дня після операції і І період триває до зняття швів. На основі дихальних і загальнорозвиваючих вправ зас​тосовують спеціальні вправи:зги​нання і розгинання пальців стопи, різні рухи нею, ізометричні нап​руження м'язів стегна і гомілки. Наступного дня реабілітолог до​помагає хворому згинати і розги​нати ногу в колінному і кульшо​вому суглобах, а на 4-й — підні​мати випрямлену ногу на висоту кроку. На 5-й день ці вправи хво​рий пробує виконувати самостій​но, йому дозволяється сідати у ліжку. Далі він робить рухи нога​ми у положенні не тільки на спи​ні, а й на боці здорової ноги, на животі. З 7-го дня хворому можна сідати, звісивши ноги з ліжка, і виконувати рухи у колінному суг​лобі. У II період на 9-10-й день після зняття швів йому дозволяють встава​ти і ходити на милицях, трохи наступаючи на оперовану ногу. Продовжуєть​ся розробка суглобів кінцівки, застосовують вправи з опором, поступово збільшується дистанція ходьби. Одночасно рекомендуються заняття в ліку​вальному басейні. Через 3-4 тиж дозволяється повністю навантажувати опе​ровану кінцівку.
Переломи кісток гомілки відносять до найчастіших уш​коджень довгих трубчастих кісток. Вони виникають при прямій дії зовніш​ньої сили на гомілку або при падінні з різким скручуванням її при фіксова​ній стопі. Найчастіше спостерігаються переломи обох кісток у середній і нижній третині гомілки, далі ізольовані переломи великогомілкової кістки і значно рідше зустрічаються переломи діафіза малогомілкової кістки. При переломі обох кісток без зміщення ногу іммобілізують гіпсовою пов'язкою від пальців стопи до стегна, верхній край якої визначається рівнем перело​му (див. рис. 4.14, 6-8). При переломі нижньої чи середньої третини гоміл​ки пов'язку накладають до середини стегна, а у верхній третині — до сід​ничної складки. Тривалість іммобілізації 2,5-3 міс. При ізольованому пере​ломі великогомілкової кістки іммобілізація триває 2,5-3 міс, малогомілкової — 1 міс.
Скелетне витягання застосовують при гвинтоподібних, косих і осколкових переломах кісток гомілки зі зміщенням за п'яткову кістку або метафіз вели​когомілкової. Приблизно через 4 тиж його замінюють гіпсовою пов'язкою на 8-10 тиж.
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При оперативному втручанні у випадках ста​більного металоостеосинтезу або остеосинтезу ком-пресійно-дистракційними апаратами типу Ілізарова зовнішню іммобілізацію звичайно не застосовують. При інших методах вона здійснюється до повного зрощення перелому.
Рис.   4.28.   Іммобілізація апаратом Ілізарова у разі перелому діафіза великого​мілкової кістки
У І період дихальні та загальнорозвиваючі вправи чергують зі спеціальними: активні рухи пальцями стопи і в кульшовому суглобі, ізомет​ричне напруження м'язів стегна і гомілки, ідеомо​торні вправи. При скелетному витяганні додають ще вправи у гомілковостопному і колінному сугло​бах, але ця іммобілізація, зрозуміло, не дозволяє ро​бити венозну гімнастику та запобігає осьовим на​вантаженням. Останнє можна виконувати при іммо​білізації гіпсовою пов'язкою, коли хворий починає ходити на милицях, частково спираючись на ура​жену кінцівку. Ступінь навантаження визначають появою болю в місці перелому. У випадках попереч​ної лінії перелому навантаження на ногу дозволя​ють при ходьбі на милицях після спадання набряку. Рано починають часткові і повні навантаження при застосуванні апаратів компресійно-дистракційної
дії типу Ілізарова (рис. 4.28). Вони не лише міцно фіксують відламки, але й за​лишають вільними від іммобілізації суглоби, що дає змогу з перших днів піс​ля перелому проводити рухи в усіх зчленуваннях ураженої кінцівки. При необ​хідності за допомогою цих апаратів можна подовжити вкорочену кістку до 20 см. При більшості методів остеосинтезу (металевими пластинами, гвинта​ми, шурупами тощо) опорну функцію кінцівки починають відновлювати, орі​єнтовно, через 2-3 тиж.
У II період, як і при переломах діафіза стегна, основна увага ЛФК концен​трується навколо відновлення опорної функції ураженої кінцівки та ампліту​ди рухів у її суглобах. Після зняття гіпсової пов'язки спостерігається пору​шення рухливості в гомілковостопному суглобі. Для його розробки застосову​ють качалки, ковзні поверхні, роликові візки, блокові пристрої і вправи, що відновлюють ресорну здатність стопи. Лікувальну гімнастику проводять у по​ложенні лежачи на спині, на животі, на боці, в упорі стоячи на колінах, сидя​чи. У подальшому в заняття включаються махові рухи кінцівкою, вправи з на​вантаженням і опором, біля гімнастичної стінки. З перших днів після зняття іммобілізації рекомендуються вправи у теплій воді і заняття у лікувальному басейні.
Лікувальний масаж націлений на зменшення болю та набряку тканин, прискорення розсмоктування крововиливу, активізацію крово- і лімфо-обігу, обмінних і регенеративних процесів, попередження і усунення м'язових атрофій, тугорухливості, контрактур, пролежнів. У разі скелетного витягання

його починають з 2-3-го дня. Проводять масаж відповідних рефлексогенних зон і здорової кінцівки, а на ушкодженій — позавогнищевий масаж. У випад​ках іммобілізації гіпсовою пов'язкою масаж розпочиняють на хворій кінцівці з другого тижня, масажують сегменти, вільні від фіксації. Після зняття іммобі​лізації основну увагу приділяють ліквідації наслідків нерухомості кінцівки. Ре​комендують масаж ушкодженої кінцівки спочатку поверхневий, а у наступних процедурах — глибокий з одночасними пасивними і активними рухами. Засто​совують сегментарно-рефлекторний, відсмоктуючий, вібраційний, підводний душ-масаж.
Фізіотерапію застосовують з 1-3-го дня після переломів довгих трубчастих кісток для знеболювання, ліквідації набряку і спазмів судин, покра​щання крово- і лімфообігу, зменшення напруження м'язів, стимуляції процесів кісткового загоєння, попередження атрофії м'язів, тугорухливості суглобів, контрактур. Використовують електрофорез з новокаїном, діадинамотерапію, УФО, магнітотерапію, мікрохвильову терапію. Після зняття іммобілізації приз​начають парафіно-озокеритні аплікації, електростимуляцію, ультразвук, ванни з шавлії та скипидарні тощо.
Працетерапія при переломах кісток нижніх кінцівок може застосо​вуватись як загальнозміцнююча. При переломах верхніх кінцівок її слід приз​начати якомога раніше у вигляді нескладних трудових процесів: виготовлення ватних кульок, тампонів, згортання серветок, намотуваня ниток тощо. Після зняття іммобілізації відновна працетерапія передбачає роботу на ручній чи ножній швейній машинці, друкування, в'язання, плетіння, картонажні, гончар​ні роботи, різьблення по дереву, роботу на горизонтальному і вертикальному побутовому стенді та ін.
У післялікарняний період реабілітації застосовують ЛФК, лікувальний масаж, фізіотерапію, механотерапію, працетерапію.
Лікувальна фізична культура проводиться за III періодом. Завдання — повне відновлення функції ушкодженої кінцівки, усунення м'язових атрофій і слабкості, тугорухливості суглобів, контрактур і координа​ційних порушень, завершення формування повноцінного кісткового мозоля, підготовка до навантажень виробничого і побутового характеру, тренування організму, підвищення фізичної працездатності пацієнта. Застосовують ліку​вальну і ранкову гігієнічну гімнастику, самостійні заняття, лікувальну ходьбу, теренкур, рухливі та спортивні ігри, вправи у воді, плавання, їзду на велосипе​ді, катання на ковзанах, прогулянки на лижах.
Комплекси лікувальної гімнастики складаються приблизно з 25 % загаль-норозвиваючих і 75 % спеціальних вправ. У заняття тривалістю 35-45 хв включають вправи з палицями, гантелями, набивними м'ячами, на гімнастич​ній стінці, упори, виси, спочатку змішані при переломах нижніх кінцівок, різ​ні види ходьби. Основну увагу приділяють спеціальним фізичним вправам на розвиток сили, швидкості, витривалості і координації. Використовуються складні і точні рухи, які мають особливо велике значення для забезпечення різ​номанітної функції руки. При переломах нижніх кінцівок рекомендують впра​ви, що підсилюють їх опороздатність, відновлюють повноцінний механізм
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ходьби. У випадках інвалідизації у цей період удосконалюють рухові компен​сації, формують нові рухові навички.
Лікувальний масаж призначають для усунення залишкових явищ після перелому, нормалізації скорочувальної здатності та тонусу м'язів, ліквідації контрактур. Використовують місцевий і підводний душ-масаж. Під час ручного масажу при гіпотрофії м'язів застосовують прийоми стимуляції — пасивні розтягнення і скорочення м'язів у швидкому темпі, струшування і шмагання.
Фізіотерапія націлена на прискорення відновлення функції ушкод​женої кінцівки, завершення формування повноцінного кісткового мозоля, від​новлення працездатності, загартування організму. Застосовують електрости​муляцію, соляно-хвойні і йодобромні ванни, грязелікування, повітряні і соняч​ні ванни, душ, обливання, обтирання, лазню, кліматолікування.
Механотерапія використовується для ліквідації тугорухливості у суглобах, контрактур та зміцнення м'язів уражених кінцівок. Застосовують апарати маятникового і блокового типів та велотренажери при травмах нижніх кінцівок і веслові тренажери — при ушкодженнях рук.
Працетерапія' професійна, націлена на відновлення виробничих на​вичок і працездатності. Застосовують трудові процеси, що підвищують загаль​ну працездатність (столярні і слюсарні роботи, пиляння і рубання дров, робо​ти з вилами, граблями, лопатою та ін.) і такі, що наближаються за структурою та енерговитратами до виробничих. Працездатність відновлюється, у серед​ньому, після перелому плечової кістки через 10-16 тиж, обох кісток передпліч​чя — 12-14 тиж і однієї з них — S-12 тиж; перелому стегна — 5-7 міс; обох кісток гомілки — 3-5 міс, великогомілкової — 12-14 і малогомілкової — 5-6 тиж.
Внутрішньосуглобові (епіфізарні) переломи супроводжуються кровови​ливом в порожнину суглоба, пошкодженням його хряща, сумки, зв'язкового апарату, порушенням конгруентності суглобових поверхонь при зміщеннях відламків. Вимушена нерухомість суглоба, яка необхідна для загоєння перело​му, спричиняє додаткові зміни в його будові. При цьому страждає хрящ, утво​рюються спайки, розпушуються кістки, в середині суглоба може розростатися кістковий мозоль, що призводить до тугорухливості, контрактури, анкілозу, де​формуючого артрозу. Регенерація кісткової тканини відбувається гірше, ніж при діафізарних переломах.
Тривала іммобілізація травмованих суглобів, що проводиться гіпсовими пов'язками, витяганням, остеосинтезом, спричиняє типові м'язові атрофії. При пошкодженнях кульшового суглоба атрофується великий сідничний м'яз, колінного — чотириголовий та литкові м'язи, плечового — дельтоподібний і великий грудний м'яз, ліктьового — триголовий м'яз плеча і розгиначі пальців кисті.
Лікують внутрішньосуглобові переломи оперативно і консервативно. Запорукою відновлення функції в ушкодженому зчленуванні є ранні рухи в суглобі.

У лікарняний період реабілітації застосовують ЛФК, лікувальний ма​саж, фізіотерапію, працетерапію.
Лікувальну фізичну культуру призначають на 2-3-й день за двома періодами: І іммобілізаційний, II постіммобілізаційний.
У ї період, іммобілізаційний, ЛФК, окрім загальних, має такі завдання: розсмоктування крововиливу у суглобі, стимуляція регенеративних процесів, попередження внутрішньосуглобових спайок, тугорухливості та атрофії м'язів кінцівки. Призначають дихальні, загальнорозвиваючі, ідеомоторні вправи, ізометричне напруження м'язів (2-3 с), активні рухи у вільних від ім​мобілізації суглобах та в симетричних травмованих сегментах рухи здоровою кінцівкою.
У комплексах лікувальної гімнастики співвідношення загал ьнорозвива-ючих і спеціальних вправ таке саме, як при діафізарних переломах кісток: 75 % і 25 % у І період, 50 % і 50 % у II період та 25 % і 75 % у III період. Окрім лікувальної гімнастики, тривалість якої у II період 10-15 хв, засто​совуються самостійні заняття 4—6 разів на день та ранкова гігієнічна гім​настика.
У випадках внутрішньосуглобових переломів нижніх кінцівок хворих спо​чатку слід готувати до ходьби, а згодом навчати ходити за допомогою милиць, ціпка. Для цього зміцнюють м'язи рук, плечового поясу, здорової ноги і, якщо дозволяє іммобілізація, — спускають з ліжка хвору кінцівку. Далі адаптують хворого до положення стоячи на здоровій нозі І милицях, що відбувається при металоостеосинтезі в 1—3-й тиждень, а при іншій іммобілізації значно пізніше. Хворого навчають ходити за допомогою милиць, не спираючись на хвору но​гу. Осьові навантаження протипоказані, оскільки вони травмують і деформу​ють суглоб. При ходьбі по рівній поверхні, спусканні зі сходів крок хворою но​гою повинен співпадати з рухом милиць чи палиці вперед. При підйомі схода​ми здорову ногу ставлять на верхню сходинку, а потім підтягують до неї мили​ці і хвору кінцівку.
Заміна постійної іммобілізації на зйомну дає можливість виконувати обе​режні рухи в ушкодженому суглобі з невеликою амплітудою, вправи на роз​слаблення м'язів. Пасивні вправи не застосовують через небезпеку зміщення відламків.
У II період, постіммобілізаційний, центральним завданням ЛФК є від​новлення рухливості у суглобі, рухових навичок, зміцнення м'язів кінцівки. У комплексах лікувальної гімнастики застосовують вихідні положення і пристосування, що полегшують рух і збільшують його амплітуду. Пасивні рухи виконують обережно. Обов'язково використовують вправи на розслаб​лення, ізометричні напруження м'язів (5-7 с), статичні утримання кінцівки, вправи з предметами і без них, з опором, у теплій воді. Наприкінці цього пе​ріоду при деяких переломах починають включати дозовані осьові наванта​ження за рахунок часткового переносу маси тіла при ходьбі за допомогою милиць на хвору ногу. Делікатно навантажується ушкоджена кінцівка при ходьбі у басейні. До форм ЛФК І періоду додається лікувальна ходьба, гідро-кінезитерапія.
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Рис. 4.30. Активне підні​мання руки на 180° у вертикальному і гори​зонтальному положенні тулуба
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Рис. 4.29. Вправи при вбитих та високих переломах плеча за методикою К.Ф. Древінг
Наведені завдання і принципи побудови методики ЛФК при внут-рішньосуглобових переломах у лікарняний період реабілітації будуть дещо видозмінюватись залежно від локалізації і характеру перелому, ме​тоду лікування, тривалості Іммобілізації, віку хворого. Непорушним пра​вилом у лікуванні всіх внутрішньосуглобових переломів є максимально можливе раннє застосування рухів в ураженому суглобі і пізнє осьове навантаження.
Внутрішньосуглобові переломи плечової кістки у проксимальному відділі — це переломи головки і анатомічної шийки пле​ча. Вони виникають після падіння на лікоть або удару по зовнішній поверхні плечового суглоба. При переломах без зміщення або вбитих переломах кін​цівку іммобілізують за допомогою клиновидної подушки чи косинки на 3-4 тиж.
При вбитих переломах, коли руку іммобілізують за допомогою косин​ки, рухи в плечовому суглобі призначають з 2-3-го дня за методикою К.Ф.Древінг (рис. 4.29). У положенні стоячи хворий нахиляється трохи впе​ред у бік ушкодженої руки і за допомогою здорової виймає її з косинки,
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обережно опускає і випрямляє повністю. Потім виконують такі вправи: ма​ятникоподібні покачування розслабленою хворою рукою вперед і назад; енергійні стискання і розтискання пальців; згинання і розгинанння в лік​тьовому суглобі за допомогою здорової руки; піднімання і опускання обох плечей, що виконується з підтримкою здоровою рукою хворої в ділянці кисті і передпліччя; відведення ліктя зігнутої під гострим кутом хворої ру​ки, якою тримаються за косинку на рівні верхньої частини груднини; коло​ві рухи хворою кінцівкою при нахиленому тулубі у бік ушкодженої руки. Вправи виконують по 6-Ю разів кожну у повільному темпі, з паузами для відпочинку. Повторювати їх рекомендується 6-Ю разів на день протягом перших двох тижнів.
На 3-му тижні у заняття включають вправи, що поступово збільшують амплітуду рухів у плечовому суглобі і сприяють підніманню руки до горизон​тального рівня. Найбільшої амплітуди досягають при нахилі тулуба вперед під прямим кутом. У цьому положенні пасивне звисання руки вже забезпечує амп​літуду руху в 90°, а активне піднімання її ще на 90° (до горизонтального рівня) доводить рух до 180°. Для досягнення такого обсягу у вертикальному положен​ні треба виконати рух у два рази більший за амплітудою (рис. 4.30), який ще протипоказаний у цей період у положенні стоячи, як і вправи, що зміцнюють м'язи плечового пояса і верхніх кінцівок.
При нахилі тулуба під прямим кутом виконують такі вправи: коливальні рухи прямих рук вперед і вбік по горизонталі, розведення їх до горизонталі; ко​ливальні рухи руками із зімкнутими пальцями і піднімання їх до рота, лоба при розведених у боки ліктях. Вправи повторюють 4-6 разів, потім слід випрями​тися і відпочити.
Одночасно з наведеним положенням застосовують ще такі — вертикальне з невеликим нахилом у бік травмованої руки та стоячи прямо. У цих положеннях призначають маятникоподібні рухи вперед і назад з відведенням рук за спину; по-
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вільне піднімання зігнутих рук з ковзанням долонею вздовж тулуба; обертання прямої опущеної руки навколо повздовжньої осі, відведення ушкодженої зігнутої руки вбік з підтримкою здоровою; піднімання ліктів вбік, назад та обертання їх при положенні кистей біля плечей, рук перед грудьми. Крім того включають ізо​метричні напруження м'язів плечового пояса. При здатності хворого активно під​німати травмовану руку до горизонтального рівня і утримувати її в такому поло​женні протягом кількох секунд можна переходити до виконання вправ наступно​го періоду, це настає, приблизно, наприкінці 4-го тижня.
У II період на 4-5-му тиж застосовують активні вправи ушкодженою кін​цівкою вище горизонтального рівня у вертикальному положенні, що сприяє відновленню нормальної амплітуди рухів у плечовому суглобі. Рекомендують​ся такі вправи:
1. В.п. — тулуб нахилений вперед, руки прямі із зімкнутими пальцями вперед. Коливання рук з підніманням та короткочасною затримкою їх над головою.
2. В.п. — те саме. Руки на голову І випрямитись.
3. В.п. — стоячи, руки на голові. Зведення і розведення ліктів.
4. В.п. — стоячи, руки перед грудьми. Підвести здорову руку під нижню третину плеча хворої і згинати І розгинати її у ліктьовому суглобі на рівні плечових суглобів.
5. В.п. — стоячи або сидячи, з опорою ліктьовим суглобом зігнутої хворої руки на рівні плеча на спинку ліжка, рейку гімнастичної стінки. Згинання і розгинання руки у ліктьо​вому суглобі.
6. В.п. — те саме. Піднімання і опускання передпліччя нижче і вище опори (обертання го​ловки плеча).
7. В.п. — стоячи на відстані півкроку від гімнастичної стінки, руки на рейці гімнастичної стінки на рівні плечей. Згинання і розгинання рук.
8. В.п. — стоячи, руки на рейці гімнастичної стінки вище рівня плечових суглобів. Злегка підтягнутися, стаючи на носки.
9. В.п. — стоячи, руки вперед. Розведення і зведення рук.
10. В.п. — основна стійка. Піднімання руки вгору І опускання.
На початку періоду вправи виконують по 3-6 разів, а у подальшому кіль​кість повторень збільшується, поступово зростають навантаження, акценту​ється увага на зміцнення дельтоподібного м'яза. Рекомендуються вправи у во​ді. Під час занять слід постійно контролювати, щоб вправи не спричинили по​яву болю в ураженому суглобі.
При переломах плечового суглоба зі зміщенням відламків після їх репо​зиції накладають торакобрахіальну гіпсову пов'язку (див. рис. 4.14, 4) або відвідну шину, які знімають через 4-5 тиж. ЛФК призначається з 2-го дня і методика її аналогічна тій, яку застосовують при консервативних методах лі​кування діафізарних переломів плечової кістки. У випадках іммобілізації ко​синкою вона відповідає такій, що використовується при вбитих переломах плеча.
Переломи кісток ліктьового суглоба лікуються важко і при деяких видах часто ускладнюються тугорухливістю або пронаційною контрактурою. Це пояснюється складною анатомічною будовою і функціями біомеханічних взаємовідношень кісток, що його утворюють. У ліктьовому
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зчленуванні розрізняють переломи дис​тального кінця плечової кістки —- перело​ми зовнішнього і внутрішнього її вирост​ків, черезвиросткових та Т- і V-подібних міжвиросткових переломів (рис. 4.31) і пе​реломи проксимального відділу ліктьової і променевої кісток. До останніх відносять перелом ліктьового і вінцевого відростка ліктьової кістки, головки і шийки промене​вої кістки. В переважній більшості випад​ків механізм травми ліктьового суглоба прямий — падіння на лікоть або удар.
Рис 4.31. Т-подібний міжвиростко-вий перелом плечової кістки у ліктьо​вому  суглобі  (1)  і  його  фіксація болтом (2)
Лікують переломи без зміщення шля​хом накладання  на зігнуту   під кутом 90-100-110° у ліктьовому суглобі руку задньої гіпсової лонгети від пальців до плечового суглоба при переломах плечо​вої кістки або до середини чи верхньої третини плеча при переломах кісток пе​редпліччя. При зміщенні відламків застосовують оперативну репозицію з їх фіксацією спицями, шурупами, болтами з наступним накладанням гіпсової пов'язки.
Іммобілізація переломів кісток ліктьового суглоба проводиться у два періоди — абсолютної іммобілізації І відносної іммобілізації, коли травмо​вану кінцівку тимчасово звільняють від гіпсової пов'язки для проведення занять ЛФК. Тривалість цих періодів обумовлена консервативним чи опе​ративним методом лікування, характером перелому і його локалізацією (табл. 4.3).
Відповідно до двох періодів іммобілізації переломів кісток ліктьового суг​лоба І період ЛФК поділяють на два етапи. На першому етапі під час абсолют​ної іммобілізації на основі загальнорозвиваючих і дихальних вправ використо​вують спеціальні вправи для вільних від іммобілізації суглобів пальців і плечо​вого суглоба, ідеомоторні рухи у ліктьовому суглобі. Залежно від характеру і локалізації перелому, методу лікування вносяться корективи у застосування фі​зичних вправ. Так, згинання пальців у кулак хворим з переломами внутрішньо​го виростка і внутрішньої частини виростка плечової кістки, у яких застосова​ний консервативний метод лікування, слід робити дуже делікатно. Скорочення згиначів пальців і кисті, що беруть участь у цьому русі і кріпляться до названих утворень, можуть призвести до зміщення відламків. З тієї самої причини не ре​комендується рано застосовувати розгинання пальців, променезап'ясткового суглоба при переломі зовнішнього виростка плеча, до якого кріпляться розгина​чі пальців і кисті. Тому реабілітологу необхідно ретельно стежити за точністю виконання вправ хворими з переломами кісток ліктьового суглоба.
У заняття лікувальною гімнастикою з 3-4-го дня іммобілізації включають ізометричні напруження м'язів, спочатку протягом 2-3 с, а наприкінці тижня
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Таблиця   4. 3. Орієнтовні терміни абсолютної і відносної іммобілізації при різних травмах ліктьового суглоба (за 3. М. Атаєвим, Т. В. Полковою, 1971)
	Характер і локалізація ушкодження
	Метод лікування
	Термін періодів іммобілізації, дні

	
	
	абсолютної
	відносної

	Перелом головки променевої кістки
Перелом вінцевого відростка ліктьової кістки
Перелом ліктьового відростка ліктьової кістки
Переломи виростка плечової кістки (черезвиросткові, Т- і V- подібні, переломи частини виростка)
Неускладнені вивихи кісток передпліччя
	Консервативний Оперативний
Консервативний
Консервативний Оперативний
Консервативний Оперативний
Консервативний
	7-Ю 4-7
6-8
18-21 7-14
21-28 10-12
3-1
	10-14 10-14
10-14
1-3 7-Ю
14-21 15-20
10-15


— 5-7 с. Комплекс повторюється 2-3 рази на день, тривалість його 10-15 хв, у подальшому доводять до 20-30 хв. Протягом дня рекомендується проводити лікування положенням: ушкодженій кінцівці надають відведеного і підвищено​го положення, що сприяє зменшенню набряку, болю і попередженню тугорух-ливості в плечовому суглобі.
На другому етапі І періоду ЛФК під час відносної іммобілізації основ​ною метою є поступове відновлення рухливості у ліктьовому суглобі і функ​ції м'язового апарату кінцівки. При виконанні спеціальних вправ при знятій на час заняття ЛФК іммобілізації слід дотримуватись таких умов: вправи ви​конувати з полегшених вихідних положень (опора руки на поверхню стола, занурення її у воду, ковзка поверхня); застосовувати тільки такі активні рухи, амплітуда яких обмежується безболісним розтягненням м'язів; виключають​ся обтяження, масаж суглоба і теплові процедури. Вправи проводять у гори​зонтальній площині, сидячи за столом, виконують ковзні рухи передпліччям по полірованій поверхні стола (рис. 4.32, 1), а для ще більшого зменшення тертя використовуються роликові візки (рис. 4.32, 3); згинання і розгинання у ліктьовому суглобі з підтриманням здоровою рукою (рис. 4.32, 4); покачу​вання в ньому з вихідного положення сидячи поперек стільця з опорою пле​ча на спинку стільця (рис. 4. 32, 2); активні рухи у плечовому і проме-незап'ястковому суглобах, суглобах пальців рук (рис. 4.32, 5, 6). Наприкінці заняття проводять корекцію положенням: руку вкладають між двома мішеч​ками з піском (рис. 4.32, 7).
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На цьому етапі ЛФК значний ефект дають вправи у воді, температура якої має бути 34-36°С. Руку занурюють у воду до верхньої третини плеча і гідростатичний тиск та рівномірне тепло дають змогу розслабити м'язи і більш вільно виконувати дозволені рухи у ліктьовому, променезап'ястковому суглобах і пальцями.
Як і на попередньому етапі застосування фізичних вправ, слід враховува​ти характер і локалізацію перелому та метод лікування. При переломах ліктьо​вого відростка акцент робиться на розгинання передпліччя, а не на згинання, оскільки це може призвести до зміщення кісткового відламка, а при переломах вінцевого відростка слід застосовувати вправи у згинанні передпліччя, що сприяє зростанню відламка.
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При всіх переломах, окрім травми головки і шийки променевої кістки, призначають вправи у супінації передпліччя, що знижує ймовірність виник​нення такого ускладнення переломів ліктьового суглоба, як пронаційна кон​трактура.
Після закінчення заняття фізичними вправами руку вкладають у лонгету і фіксують бинтами. Протягом дня хворий 3-4 рази виконує вправи, що йому призначали під час періоду абсолютної іммобілізації.
У II період разом із вправами попереднього етапу і з урахуванням мето​дичних рекомендацій щодо їх використання застосовують вправи, що збільшу​ють рухи у ліктьовому суглобі. Вправи виконують у положеннях сидячи за сто​лом з опорою плеча на його площину, сидячи на стільці, стоячи з нахилом ту​луба вперед, з яких виконують згинання і розгинання у ліктьовому суглобі, вправи без предметів і з предметами, з допомогою здорової руки. Поступово включають ротаційні рухи передпліччя, вправи з невеликими навантаження​ми, з опором, біля гімнастичної стінки. Рекомендується щоденно виконувати вправи у воді при температурі 35-36 °С. Протипоказані вправи, що виклика​ють больові відчуття у ліктьовому суглобі, — виси, упори, перенесення важ​ких предметів тощо.
Переломи кісток зап'ястка не дуже часта травма. Виника​ють вони при падінні на долонну поверхню кисті або при ударі. Ушкоджуєть​ся переважно найбільша серед них човникоподібна кістка, рідше півмісяцева та тригранна. Лікування перелому човникоподібної кістки проводиться зде​більшого консервативно: накладають гіпсову пов'язку від основи пальців із за​хопленням основної фаланги 1-го пальця до ліктьового суглоба (рис. 4.33) на З міс і більше. Така тривала іммобілізація пов'язана з особливостями крово​постачання в відламках човникоподібної кістки. ЛФК призначають на 2-й день і її методика аналогічна тій, яку застосовують при переломі променевої кістки в типовому місці.
Переломи п'ясткових кісток ■— на другому місці серед переломів кисті. Найчастіше спостерігається переломовивих основи 1-ї п'яст​кової кістки (перелом Бенета) і перелом основи її без ушкодження суглоба. Механізм травми може бути непрямий, коли потерпілий падає на променеву сторону кисті з притиснутим першим пальцем, і прямий від удару. Іммобілі​зація проводиться гіпсовою пов'язкою із захопленням основної фаланги 1-го пальця і решти пальців від їх основи і до ліктьового суглоба на 4-5 тиж. При нестійкому зіставленні відламків застосовують скелетне витягання за нігтьо​ву фалангу або проводиться металоостеосинтез з наступною іммобілізацією гіпсовою пов'язкою на 3-4 тиж. ЛФК проводять з урахуванням характеру травми і способу іммобілізації. Однак незалежно від цього у І період необхід​но ворушити не лише пальцями, що вільні від іммобілізації, а й ретельно ви​конувати ізольовані рухи в їх суглобах, проводити співдружні рухи в суглобах здорової кінцівки.
У II період вправи у звільнених від нерухомості суглобах виконують спо​чатку в полегшених умовах —- з неповною амплітудою, опорою передпліччя, ліктя на площину стола, з підтримкою кисті і ушкодженого пальця, з викорис-
160

[image: image72.png]



Рис. 4.33. Іммобілізація при переломі кіс-
Рис. 4.34. Іммобілізація при переломі
ток зап'ястка
фаланг
танням ковзких поверхонь, теплої води. Рекомендується у воді захоплювати пальцями губки, поролонові м'ячі та циліндри, дрібні предмети, стискати пальці у кулак, зводити і розводити їх, виконувати рухи в променезап'ястково-му суглобі. У наступному мірилом збільшення амплітуди рухів є їх безболіс​ність. Продовжують використовувати вправи, що відновлюють рухливість в п'ястково-фалангових і міжфалангових суглобах, тренують захоплення, утри​мання і обертання пальцями різних за діаметром предметів.
Переломи фаланг пальців -— нерідкість на виробництві і за частотою є найпоширенішими серед інших переломів кисті. Механізм травми прямий. Найчастіше спостерігаються переломи основної і середніх фаланг, рідше нігтьових. Вони можуть бути внутрішньосуглобовими, навколосуглобо-вими і діафізарними. При переломах без зміщення відламків ушкоджений па​лець у зігнутому положенні іммобілізують гіпсовою лонгетою або металевою шиною, яка накладається від його кінчика до середньої третини передпліччя на 3 тиж. Інші пальці не фіксують. У випадках зміщення відламків їх фіксують тонкою металевою спицею або ін'єкційною голкою і накладають гіпсову шину на палець і кисть на 2-3 тиж. Інколи застосовують скелетне витягання за ніг​тьову фалангу, що здійснюється натягнутою гумовою трубкою, прив'язаною до попередньо вмонтованої у гіпсову пов'язку металевої петлі (рис. 4.34). При переломах нігтьової фаланги іммобілізація може проводитися липким пласти​рем, що накладають на дві останні фаланги, або ушкоджений палець фіксують гіпсовою пов'язкою.
Застосування ЛФК при переломах фаланг пальців не зазнає принципової різниці у порівнянні з лікуванням фізичними вправами при інших ураженнях кисті, але залежно від локалізації і характеру перелому має деякі особливості.
У І період при переломі фаланг одного пальця з першого дня проводяться рухи суміжними з ним здоровими пальцями, а з третього дня — посилання ім​пульсів до рухів в ураженому пальці та променезап'ястковому суглобі. При переломі пальця зведення і розведення здорових пальців, згинання і розгинан​ня І і II пальців виконують активно. Згинання і розгинання IV і V пальців ви​конують тільки пасивно через анатомічні особливості будови кисті (наявність перемичок між сухожилками поверхневого і глибокого згиначів), і з 7-8-го дня згинання і розгинання в міжфалангових суглобах цих пальців можна робити активно. У разі переломів фаланг IV пальця приблизно тиждень виконують
6w"
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Рис. 4.35. Вправи для пальців кисті
тільки пасивні згинання і розгинання у міжфалангових суглобах III і V паль​ців. Аналогічні рухи в суглобах III і IV пальців проводять такий самий час, як у випадках переломів фаланг V пальця.
У II період застосовують активні згинання і розгинання у міжфалангових і п'ястково-фалангових суглобах ушкоджених пальців (рис. 4.35). Для досяг​нення ізольованого руху в кожному з цих зчленувань рекомендується фіксува​ти проксимальні фаланги ушкодженого пальця і кисть. У комплекси включа​ють рухи у променезап'ястковому суглобі, вправи для відновлення захоплення, координації і точності рухів пальцями і кистю, сили м'язів ушкодженої кінцівки. Комплекс фізичних вправ подано нижче.
Орієнтовне заняття з лікувальної гімнастики
при ушколженнях п'ясткових кісток і фаланг пальців
у II періол (за П.В. Юр'евим, 1980)
ВСТУПНА   ЧАСТИНА
1. В.п. — основна стійка. Піднятися на носки, руки вгору, подивитися на них. Повернути​ся у в. п. 4-6 разів.
2. В.п. — те саме. Обертальні рухи у променевозап'ясткових суглобах. По 12 разів у кож​ний бік.
3. В.п. — стійка ноги нарізно. Руки за голову, в сторону, вгору, вниз. 6-8 разів.
4. В.п. — руки у замок. Вільні рухи в променевозап'ясткових суглобах. Тильне і долонне згинання. 8-12 разів
Вправи   з   палицею
5.
В.п. — палиця перед собою вертикально. Хват за кінець палиці. Почергові перехвати
правою і лівою рукою зверху вниз і зворотно. По 6-8 разів в обох напрямках.


6. В.п. —- палиця вперед горизонтально хватом знизу. Згинання рук у ліктьових суглобах. 8-12 разів.
7. В.п. — палиця у правій руці горизонтально. Підняти руку вгору, опустити. Те саме лівою рукою. По 8—10 разів.
8. В.п. — палиця у правій руці вперед вертикально. Ротаційні рухи в променевозап'ястко-вому суглобі. Те саме лівою рукою. По 8-12 разів.
9. В.п. — палиця у правій руці. Протягання палиці через щілини стиснутих пальців. Те саме лівою рукою. По 10-12 разів.
10.
В.п. — те саме. Імітація веслування на байдарці. 16-20 разів.
ОСНОВНА   ЧАСТИНА В.п.   —   сидячи   за   столом
1. Стиснути кисті в кулак, великий палець зверху притискає чотири інших. Те саме, але чо​тири пальці притискаються іншими, великий палець зверху. По 10-15 разів.
2. Обертальні рухи кожним пальцем окремо. По 8 разів.
3. Згинання пальців в нігтьових і середніх фалангах. 20-25 рухів.
4. Розведення і зведення пальців. 16-18 разів.
5. Почергове піднімання кожного пальця. По 5 разів.
6. Піднімання кожного пальця і рухи ним праворуч і ліворуч.
7. Наближення до кінцевої фаланги великого пальця кожної фаланги інших пальців.
8. Послідовне згинання пальців у нігтьових, середніх, п'ястково-фалангових суглобах. Випрямлення ковзанням долонею по поверхні стопа. По 15-20 рухів.
9. Пальці розведені нарізно. Починаючи з мізинця послідовно зігнути всі пальці в кулак. Також послідовно розігнути пальці, починаючи з великого. Потім зігнути, починаючи з великого, а розігнути, починаючи з мізинця. По 10-12 рухів.
10. Пальці стиснути в кулак. Розігнути і знову зігнути кожен палець окремо. 10-12 рухів.
11. Великий палець приведений до долоні. Одночасно зігнути чотири пальці і відвести ве​ликий. 14-18 разів.
12. Пальці розведені і спираються на стіл. Статичні напруження м'язів кисті. 5-7 разів.
13. Великий і вказівний пальці спираються на стіл. Вправа "шпагат". По 3 рази кожним пальцем.
14. Кисть долонею вгору. Захоплення великим пальцем почергово кожного пальця з одно​часним розведенням інших.
В.п.  —  руки   спираються   на  лікті,   кисті   з'єднані
1. Пальцями правої руки відхиляють назад пальці лівої і навпаки. 7 разів.
2. Переплести пальці, притиснути один до одного. Роз'єднуючи їх, чинити опір. 5-7 разів.
3. Пальці розведені і зіставлені один з одним. Статичні напруження м'язів. 4—6 разів.
4. Вправа "щиголь". По 3 рази кожним пальцем.
5. Пальці переплетені. Повороти кистей долонями від себе і до себе. По 6-8 разів.
6. Злегка розвести зігнуті пальці правої кисті. Кінчики пальців лівої кисті покласти на ніг​тьові фаланги пальців правої кисті. Розгинати пальці правої, роблячи енергійний опір лі​вою. 4-6 разів.
7. Великий палець лівої кисті тримати вертикально вгору. Зачепитися за нього вказівним пальцем правої кисті і енергійно згинати його, долаючи опір великого. Повторити цей рух кожним пальцем 4-6 разів.
Вправи   з   короткою   паличкою
1. Катання палички в піднятій кисті з опорою на лікоть : а) поміж двома пальцями (один — завжди великий); б) поміж великим і чотирма іншими ; в) поміж кистей. Виконувати 2-3 хв.
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2. Захоплювання максимальної кількості паличок однією кистю і розкладання їх по одній на стіл. Виконувати 1,5-2 хв.
3. Захоплювання різних предметів: кубиків різної величини, мозаїки, кульок. Виконувати 3-5 хв.
Вправи   з   малим   м'ячем
1. Стискання м'яча кистю. 10-22 рази.
2. Підкинути і зловити м'яч. 8-11 разів,
3. Стискання м'яча двома пальцями (один — завжди великий). По 3 рухи кожним пальцем.
4. Випустити м'яч з рук і зловити його хватом зверху. 8-Ю разів.
5. Кинути м'яч однією рукою з-за спини і зловити другою. 10-12 разів кожною рукою.
6. Бити м'ячем об підлогу долонею і тильною поверхнею кисті. По 20-30 разів.
ЗАКЛЮЧНА    ЧАСТИНА В.п.   —   кисть   на   столі   долонею   вниз.
1. Відведення великого і V (мізинця) пальців і приведення їх. 5-8 разів.
2. Розведення IV—V—III—II пальців. 6-8 разів.
3. Зігнути середні фаланги, великий палець відвести, розігнути фаланги, великий палець привести. 6-8 разів.
Переломи шийки стегна виникають переважно у жінок похи​лого віку при падінні і ударі великого вертлюга і становлять близько чверті усіх переломів стегнової кістки. Вони поділяються на медіальні (внутрішньо-суглобові) і латеральні (позасуглобові), вбиті та зі зміщенням відламків. Ліку​ють вбиті переломи шийки стегна консервативно, а при зміщенні відламків застосовують оперативний метод. Зрощення медіальних переломів настає че​рез 4-6 міс І відбувається повільніше, ніж зрощення латеральних (2,5-3 міс), що пов'язано з анатомічними особливостями внутрішньосуглобових перело​мів: відсутність окістя у ділянці шийки стегна, погане кровопостачання прок​симального відламка, менш сприятливі умови зіставлення і утримання фрагментів.
Клінічний перебіг травматичної хвороби в осіб з переломами шийки стегна важкий: по-перше, через характер ушкодження; по-друге, через вікові зміни в системах організму, супутні захворювання та вимушене тривале пе​ребування у ліжку. Це може спричинити розвиток гіпостатичної пневмонії, серцево-судинні розлади, трофічні порушення, що можуть призвести до за​гибелі хворого. Тому цим пацієнтам приділяють підвищену увагу і у ком​плексному лікуванні значне місце відведено ЛФК та іншим засобам фізичної реабілітації.
При консервативному лікуванні звичайно застосовують скелетне витя​гання за бугристість великогомілкової кістки чи виростки стегна. Хворому надається положення у ліжку, як при переломах діафіза стегна: він лежить на спині, під матрацем дерев'яний щит, ушкоджена кінцівка покладена на шину Белера, ніжки ліжка у ногах піднято на 30-50 см. Скелетне витягання зніма​ють приблизно через 2 міс і на 2-3 тиж накладають клейове витягання за стегно і гомілку або манжетне тягою 2-3 кг за гомілковостопний суглоб. Гіп-

сову пов'язку, що має фіксувати ушкоджену кінцівку і таз у цілому, останнім часом практично не застосовують через ряд труднощів і незручностеи для хворих похилого віку і підвищеної імовірності виникнення у них названих ускладнень.
ЛФК призначають з 2-3-го дня, і в І період виключно велике значення мають вправи, що сприяють поліпшенню кровообігу і функцій серцево-су​динної системи, діяльності шлунково-кишкового тракту, попереджають по​яву застійних явищ у легенях і пролежнів. Застосовують дихальні вправи з використанням грудного, черевного і змішаного типів дихання, які поєдну​ють з вправами для рук, тулуба, неушкодженої ноги, розвитком її опорної функції.
Кінцівкою, що витягається, виконують активні вправи пальцями, тиль​не і підошовне згинання стопи, колові рухи нею, Ізометричні 2-3-секундні напруження м'язів стегна і гомілки, особливо таких, що відводять стегно і ротують його всередину, ідеомоторні вправи. Показані піднімання таза з опорою на стопу здорової ноги, підсаджування в ліжку з допомогою балкан-ської рами. Приблизно через 2-3 тиж починають з невеликою амплітудою активні рухи у колінному суглобі ушкодженої кінцівки, для чого гамачок стандартної шини замінюють змінним і зменшують масу тяги. В заняття включають вправи для зміцнення м'язів плечового пояса, верхніх кінцівок, здорової ноги, що у наступний II період допоможе хворому пересуватися за допомогою милиць.
У II період завдання і методика ЛФК подібні до тих, що використовують при діафізарних переломах стегна. Крім дихальних і загальнорозвиваючих вправ для верхніх кінцівок, плечового пояса, тулуба і здорової ноги, застосову​ють спеціальні рухи, що поступово відновлюють функцію ушкодженої кінців​ки, готують хворого до переходу у вертикальне положення. До цього хворих похилого віку готують більш тривало, що пов'язано з віковими змінами та з детренованістю судин головного мозку за час постільного режиму, що можуть спричинити ортостатичну реакцію (запаморочення, непритомність). Застосо​вують венозну і вестибулярну гімнастику — окорухові вправи в поєднанні з поворотами і нахилами голови, в положенні лежачи і сидячи у ліжку, а потім звісивши ноги з ліжка.
Коли хворий може самостійно сидіти тривалий час на ліжку без суттє​вих суб'єктивних і об'єктивних змін загального стану, тоді його перево​дять в положення стоячи. Спочатку він стоїть біля ліжка, тримаючись за спинку, далі з опорою на милиці. Милиці потрібно одразу відрегулювати таким чином, щоб маса тіла при опорі на них припадала на кисті рук, а не на пахву, оскільки може виникнути стиснення розташованих там судинно-нервових утворень, що спровокує розвиток так званого милиційного паре​зу рук.
Після адаптації хворого до положення стоячи і милиць його навчають ходьби без опори на ушкоджену кінцівку. Через 3-4 міс після перелому хво​рому дозволяють ходити на милицях з частковим осьовим навантаженням і через 5-6 міс — з повним або частково розвантажуючи травмовану ногу за до-
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Рис. 4.36. Перелом ший​ки стегна (1) і металоос-теосинтез перелому три​лопатевим цвяхом СмІта-Петерсона (2)
помогою палиці. Терміни часткових і повних осьових навантажень при пере​ломах шийки стегна настають пізніше, ніж при діафізарних переломах, на 1-1,5 міс. Форсування осьових навантажень при внутрішньосуглобових пе​реломах стегна неприпустиме, оскільки це спричинить повторну травму суглоба.
При оперативному лікуванні з'єднання відламків проводять за допомо​гою переважно металевих фіксаторів. Найчастіше використовують трилопате​вий цвях Сміта-Петерсона або його модифікації (рис. 4.36). Металоостеосин-тез звичайно не потребує жорсткої зовнішньої іммобілізації, і ушкоджену кін​цівку укладають на шину Белера або обкладають мішечками з піском для по​передження зовнішньої ротації. Все це дає змогу значно раніше, ніж при кон​сервативному методі лікування, виконувати рухи у суглобах оперованої ноги та активізувати хворих. Цвях витягається не раніше ніж через рік після операції. У деяких хворих, переважно в осіб старечого віку, він залишається довічно.
І період триває до зняття швів, яке відбувається на 9-10-й день. Заняття
ЛФК розпочинають на 2-й день після оперативного втручання. Застосову​
ють такі самі вправи, що і при консервативному лікуванні: дихальні і загаль-
норозвиваючі вправи і вправи для підтримання опороздатності здорової но​
ги. Спеціальні вправи теж не зазнають принципових змін при металоостео-
синтезі, але строки їх застосування, вихідні положення, з яких виконуються
фізичні вправи, тривалість постільного рухового режиму суттєво відрізня​
ються і скорочуються. На фоні активних рухів пальцями травмованої ноги,
згинання і розгинання та колових рухів стопою, ізометричних напружень
м'язів стегна і гомілки, ідеомоторних вправ, що застосовуються у перші дні,
н
а
3-тю добу хворий з допомогою реабілітолога починає згинати і розгинати колінний суглоб. Наступного дня йому це дозволяють робити самостійно з використанням ковзких поверхонь, роликових візків, піднімати випрямлену ногу з підтримкою стегна і гомілки на висоту кроку, сідати у ліжку з допо​могою. Зрозуміло, що на час занять шину Белера усувають. На 5-й день у по​ложенні лежачи на животі, на боці здорової ноги виконують згинання і роз​гинання гомілки, піднімання коліна без відриву стоп одна від одної. Далі хворому дозволяється сідати, звісивши ноги з ліжка, піднімати і опускати
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ушкоджену ногу, розгинаючи її, самостійно підні​мати пряму ногу в горизонтальному положенні на ліжку.
У II період акцентують увагу хворого на зміц​ненні м'язів плечового пояса, рук, здорової ноги і при задовільному стані наприкінці 2-го тижня він з допомогою переходить в положення стоячи на не-ушкодженій кінцівці. Після адаптації до цього поло​ження його навчають ходьби на милицях без наван​таження на хвору ногу. Часткове осьове наванта​ження дозволяють через 3-4 міс, а повне — через 5-6 міс. Недотримання цих термінів може призвес​ти до асептичного некрозу ушкодженої головки стегна, її деформації з наступним розвитком дефор-
Рис. 4.37. Ендопротез го-       муючого артрозу.
ловки стегна
Останнім часом при деяких невбитих медіаль-
них переломах головки стегна через можливі сер​йозні ускладнення з боку дихальної і серцево-су​динної систем, травмованої кістки проводять не остеосинтез, а заміщення уш​кодженої головки і шийки стегна штучним півсуглобом — ендопротезом (рис. 4.37). Його виготовляють з кераміки, металу, алопластичних матеріалів. Перевага ендопротезування в тому, що оперовану кінцівку можна рано наван​тажувати — через 3-4 тиж, а при використанні кісткового цементу для закріп​лення ендопротеза в стегновій кістці — з З—4-ї доби.
Переломи кісток колінного суглоба відносять до важ​ких внутрішньосуглобових травм. В цьому зчленуванні розрізняють переломи зовнішнього і внутрішнього або обох виростків стегнової та великогомілкової кісток, міжвиросткового підвищення, надколінника. Вони супроводжуються крововиливом у порожнину суглоба (гемартроз) і нерідко ушкодженням меніс​ків, бокових і хрестоподібних зв'язок. Травми цих анатомічних утворень колін​ного суглоба часто виникають окремо і їх теж відносять до його внутрішніх ушкоджень. Тому вони будуть висвітлені разом з внутрішньосуглобовими пе​реломами кісток колінного суглоба.
Лікування травми колінного суглоба у стаціонарі починають з ліквідації крововиливу, що зменшує біль і попереджає випадання фібрину та утворення внутрішньосуглобових спайок. Хворому роблять пункцію суглоба, видаляють з нього кров і вводять розчин новокаїну. Після цього, залежно від характеру і локалізації ушкодження, застосовують консервативний чи оперативний метод лікування.
Переломи виростків стегнової і великогомілко​вої кісток виникають найчастіше після безпосереднього удару по боко​вій поверхні колінного суглоба, падіння з висоти на прямі ноги, падіння на зіг​нутий колінний суглоб.
Спостерігають ізольовані переломи зовнішнього або внутрішнього і обох виростків як стегнової кістки, так і великогомілкової. Вони можуть бу-
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ти без зміщення кісткових фрагментів і зі зміщенням відламків, що є голов​ним показником до застосування консервативного чи оперативного методу лікування.
Консервативне лікування застосовують при переломах виростків без змі​щення. При переломі виростка великогомілкової кістки без зміщення наклада​ють гіпсову пов'язку від кінчиків пальців до сідничної складки на 4-6 тиж, а стегна — тазостегнову на 8-10 тиж. Інколи перелом одного виростка зі змі​щенням лікують таким самим чином, або методом скелетного витягання. У ви​падках перелому виростка великогомілкової кістки витягання проводиться за п'яткову кістку протягом 4-6 тиж з наступним накладанням глибокої гіпсової лонгети на 1-1,5 міс. До скелетного витягання за горбистість великогомілкової кістки вдаються при переломах виростків стегна, яке через 6 тиж замінюють на клейове на 2 тиж.
У І період, який розпочинається з 2-го дня після травмування, окрім загал ьнорозвиваючих І дихальних вправ, для хворої кінцівки рекоменду​ються ізометричні напруження чотирьохголового м'яза стегна, ритмічна "гра надколінником", активні рухи пальцями і уявні — у колінному сугло​бі. Необхідно піднімати з допомогою та опускати на нетривалий час з ліж​ка ушкоджену ногу у гіпсі, надаючи після цього їй підвищеного положен​ня. При скелетному витяганні допускається піднімання таза з опорою на зігнуту здорову ногу. Акцентують увагу на зміцненні м'язів плечового по​яса, рук, здорової ноги і після 7-20-го днів, при іммобілізації гіпсовою пов'язкою, дозволяють ходити з милицями, не навантажуючи травмовану ногу.
У II період для відновлення рухливості у колінному суглобі проводять ру​хи з полегшених вихідних положень, на ковзкій поверхні, в теплій ванні. Зги​нанню сприяють вправи за допомогою здорової ноги спочатку з положення ле​жачи на спині, потім — на животі. Комплекси лікувальної гімнастики допов​нюють вправами для відновлення сили І витривалості м'язів, зміцнення м'язів травмованої ноги, склепіння стопи. Хворий продовжує ходити з допомогою милиць, але осьові навантаження протипоказані. Призначають самостійні за​няття 7-8 разів на день, гідрокінезитерапію. Під час занять у басейні хвору но​гу теж не навантажують, для чого використовують вихідне положення стоячи здоровою ногою на спеціальній підставці та сидячи на підвісному стільці. До​зовані навантаження розпочинають через 3-4 міс після перелому, а повні — че​рез — 4-5 міс.
Оперативне лікування застосовують при зміщенні відламків та перело​мах з ушкодженням зв'язкового апарату або менісків колінного суглоба. Виростки скріплюють металевими болтами, гвинтами, шурупами (рис. 4.38), розірваний зв'язковий апарат зшивають, ушкоджені меніски ви​даляють. Після операції кінцівку фіксують гіпсовою пов'язкою на 4-8 тиж і ЛФК проводять за такою самою методикою, як і при переломах виростків без зміщення. Металеві предмети видаляють через 6-8 міс після металоос-теосинтезу.
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Перелом
міжви-
росткового підвищен-н я великогомілкової кістки мо​же бути без зміщення і зі зміщен​ням. Основний метод лікування — консервативний. Іммобіліза​цію проводять задньою гіпсовою лонгетою або циркулярною гіп​совою пов'язкою від пальців до верхньої третини стегна на 3-4 тиж. Дозовані осьові наван​таження розпочинають після зняття іммобілізації і через 2-3 тиж хворий може ходити без зовнішньої опори.
Рис. 4.38. Перелом внутрішнього виростку ве​ликогомілкової кістки зі зміщенням (1) і мета-лоостеосинтез перелому шурупом (2)
Перелом надколін​ника нерідке явище і виникає внаслідок прямої травми — па​діння на зігнуте коліно або удару по надколіннику. Переломи можуть складатися з двох фрагментів і бути ба-гатоуламчастими. При переломах надколінника без зміщення накладають гіпсовий тутор від кісточок до сідничної складки на 3-4 тиж. Хворому доз​воляють ходити на милицях і на початку другого тижня розпочинають до​зовані осьові навантаження. Після зняття іммобілізації він може ходити без зовнішньої опори. При зміщенні відламків їх зшивають і після операції накладають гіпсовий тутор або глибоку задню гіпсову лонгету на 4 тиж і подальше лікування проводять як і при переломах без зміщення. У випад​ках багатоуламчастого перелому надколінника його видаляють і після опе​рації накладають аналогічні гіпсові пов'язки приблизно на такий самий термін.
Внутрішньосуглобові ушкодження колінного суглоба (рис. 4.39), до яких відносять травми менісків, бокових і хрестоподібних зв'язок, найчастіше бува​ють у спортсменів, артистів балету та цирку і складають близько половини всі​єї патології опорно-рухового апарату в них.
Ушкодження менісків виникає внаслідок зовнішньої ротації гомілки або стегна всередину при фіксованій стопі, падінні на прямі ноги, при присіданні з наступним різким ривковим переходом у вертикальне по​ложення, різкому розгинанні гомілки, наприклад, коли футболіст намагаєть​ся дуже сильно вдарити по м'ячу і промахується. Внутрішній (медіальний) меніск травмується в декілька разів частіше зовнішнього (латерального), що пояснюється більш жорстким його з'єднанням з внутрішньою (великогоміл​ковою) боковою зв'язкою. З цієї причини нерідко поєднуються ушкодження медіального меніска і бокової зв'язки з тієї самої сторони. У випадках, коли настав розрив цих двох анатомічних утворень колінного суглоба, а травму​юча дія продовжується, тоді виникає ще й розрив передньої хрестоподібної
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Рве. 4.39. Деякі еле​менти правого колінного суглоба:
а — вид спереду: б — вид зверху на внутрішньосугло-бову поверхню: 1 — стегнова кістка; 2 — великогомілкова кістка; 3 — заднії хрестопо​дібна зв'язка; 4 — передня хрестоподібна зв'язка; 5 — зовнішньобокова зв'язка; 6 — зовнішній меніск; 7 — внут​рішній меніск; 8 — внутріш-ньобокова зв'язка; 9 — роз​рив внутрішнього меніску; 10 — малогомілкова кістка
зв'язки. Таке сполучене ушкодження назвали "нещасною тріадою" (рис. 4.40).
Ушкодження меніска проявляється болем в ділянці щілини суглоба на бо​ці травми, зміною контуру суглоба через гемартроз, синовіт, блокадою сугло​ба. Вона є наслідком защемлення відірваної частини меніска між суглобовими поверхнями стегнової і великогомілкової кісток. Інколи блокада суглоба супро​воджується специфічним щиглем. Колінний суглоб раптово набуває положен​ня фіксованого згинання під кутом близько 130°. Намагання розігнути чи зігнути ногу спричиняє різке посилення болю. Блокада суглоба може тривати декілька днів, а інколи вона мимовільно зникає після якогось активного руху ногою.
Травми менісків лікують консервативно і оперативно. Радикальним ліку​ванням пошкодженого меніска є його видалення (меніскектомія), тому що ро​зірвані меніски при консервативній терапії не зрощуються. Після меніскекто-мії кінцівку Іммобілізують на 10-12 днів задньою гіпсовою лонгетою від паль​ців стопи до верхньої третини стегна.
ЛФК після операції призначають на 2-й день. У І період виконують спеціальні вправи: рухи пальцями стоп, у гомілковостопних і кульшових суглобах, 2-3-секундні ізометричні напруження м'язів стегна, ритмічні скороченння чотирьохголового м'яза, піднімання прямої ноги з допомо​гою. Хворому дозволяють ходити з допомогою милиць без опори на хвору ногу. На 5-й день під час заняття ногу тимчасово звільняють від лонгети і дозволяють виконувати відведення, приведення, ротацію, статичне утри​мання ноги з допомогою, а на 6-7-й день — обережні рухи в колінному суглобі на ковзкій поверхні. Вправи виконують у вихідному положенні ле​жачи на спині і на боці, у повільному темпі, плавно, і вони мають бути без​болісними.
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Рис. 4.40. "Нещасна тріада": розрив медіальної
бокової зв'язки (1), медіального меніска (2),
передньої хрестоподібної зв'язки (3) колінного
суглоба
У II період після зняття швів з 9-10-го дня вводять вихідні поло​ження лежачи на животі, сидячи, упор стоячи на колінах. Комплек​си насичують вправами, що спри​яють збільшенню амплітуди рухів у колінному суглобі, використо​вуючи полегшені вихідні поло​ження, блокові пристрої, роликові візки та самодопомогу здоровою ногою та руками. Приблизно на 13—14-й день після операції вклю​чають махові рухи кінцівкою, вправи з опором, обтяженням, гідрокінезитерапію у басейні або у ванні (36-37°С). Хворому з 15-го по 19-й день дозволяють приступати на хвору ногу при ходьбі з милицями і на 20-21-й день його звільняють від користу​вання ними. До 30-го дня реко​мендується ходити з палицею, що зменшує осьові навантаження на ногу і при відсутності болю в оперованому суглобі можна пересуватися з повним осьовим навантаженням без зовнішньої опори.
У III період повністю відновлюють функцію суглоба і кінцівки, загаль​ну працездатність. Збільшують обтяження і опір при виконанні вправ на зміцнення м'язів стегна, послідовно переходять до рівномірного розподілу маси тіла на обидві ноги під час заняття фізичними вправами. Продовжу​ють процедури гідрокінезитерапії. Працездатність відновлюється через 5-6 тиж. До тренувань можна допустити не раніше ніж через 2-3 міс, а у видах спорту, що пов'язані з великими навантаженнями на ноги — через 4-5 міс.
В комплексі лікувальних засобів після меніскектомІЇ застосовують фізіоте​рапію і лікувальний масаж. Першу призначають на 2—3-й день у вигляді УВЧ-та діадинамотерапії, а через 2 тиж використовують парафіно-озокеритні аплі​кації, мікрохвильову терапію, ванни, електростимуляцію. Лікувальний масаж проводять після зняття швів на 10—12-й день. Масажують м'язи стегна і гоміл​ки, обходячи колінний суглоб. Застосовують підводний душ-масаж. Через 1,5-2 міс масажують бокові поверхні суглоба, використовуючи погладжування і розтирання.
Викладені загальні підходи до застосування ЛФК та інших засобів фізич​ної реабілітації при ушкодженнях менісків можуть бути поширені на лікуван​ня травм зв'язок колінного суглоба. Слід пам'ятати: у ранні терміни після опе​рації протипоказані вихідні положення лежачи на боці, стоячи, що запобігає
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розтягненню зв'язок; збільшення амплітуди рухів проводять більш обережно і поступово; початок рухів у колінному суглобі значно пізніший і після віднов​лення бокових і хрестоподібних зв'язок їх дозволяють виконувати на 21-23-й день після операції (табл. 4.4).
Ушкодження внутрішньої і зовнішньої бокових зв'язок (див. рис. 4.39, 5, 8) колінного суглоба спостерігається у вигляді часткового або повного розриву. Найчастіше травмується внутрішня зв'язка при різкому відхиленні або ротації гомілки назовні. Повні розриви лікуються оперативно, часткові — консервативно. При консервативному лікуванні кін​цівку іммобілізують задньою гіпсовою лонгетою на 3-4 тиж. При оператив​ному лікуванні період іммобілізації гіпсовою пов'язкою триває до 6 тиж. Ком​плексне лікування з використанням засобів фізичної реабілітації дає можли​вість відновити працездатність через 10-12 тиж після травми і приступити до тренувань через 6-8 міс.
Ушкодження хрестоподібних зв'язок (див. рис. 4.39, З, 4) колінного суглоба є наслідком ротації гомілки назовні при одночасному її відведенні і розгинанні у колінному суглобі, ударі. Розриви бувають повні і не​повні. Передня хрестоподібна зв'язка травмується значно частіше задньої. При частковому ушкодженні накладають гіпсову пов'язку на 5-6 тиж, а при повно​му розриві її відновлюють оперативно з наступною іммобілізацією гіпсовою пов'язкою на 6-8 тиж. Працездатність відновлюється через 10-12 тиж після операції, а повне відновлення спортивної працездатності настає через 10-12 міс.
Переломи кісток гомілковостопного суглоба складають майже половину всіх переломів кісток гомілки. Серед них найчас​тіше спостерігають переломи кісточок, таранної і п'яткової кісток. Вони суп​роводжуються гемартрозом і нерідко ушкодженням зовнішніх бокових зв'язок, насамперед таранно-малогомілкової. Різко порушується функція го​мілковостопного суглоба при розриві п'яткового (ахілового) сухожилка, при переломах плюсневих кісток та фаланг пальців, що дає змогу розглядати трав-
Таблиця  4.4. Середні терміни початку активних рухів у колінному суглобі
(за 3-М. Атаєвим, 1971)
	Характер травми
	Метод лікування
	Термін активізації, дні

	Ушкодження бокових зв'язок
	Хірургічний
	21-28

	Ушкодження хрестоподібних зв'язок
	Хірургічний
	21-28

	Ушкодження меніска
	Хірургічний
	6-7

	Перелом надкол і нника
	Консер в ативн ий Хірургічний:
	21-28

	
	а) зшивання
	14-28

	
	б) видалення
	21



ми цих анатомічних утворень разом в одному підрозділі.
Рис. 4.41. Вгіпсоване стремено
для ранніх осьових  нанаван-
тажень
Переломи кісточок виникають при раптовому підверненні стопи при осьовому навантаженні найчастіше взимку під час ожеле​диці. Залежно від механізму травми розрізняють пронаційні, супінаційні І ротаційні переломи кіс​точок. Перші виникають при підверненні стопи назовні (пронації) з одночасним її відведенням. У таких випадках спостерігається ізольований перелом внутрішньої кісточки. Супінаційні пе​реломи виникають при підверненні стопи всере​дину (супінації) і при такому положенні ламаєть​ся зовнішня кісточка. При надмірному обертанні стопи назовні і усередину настає ротаційний ізольований перелом зовнішньої кісточки. У ви​падках подальшого збільшення травмуючої сили виникає перелом другої кісточки або перелом малогомілкової кістки при пронаційних перело​мах і великогомілкової— при супінаційних. Переломи кісточок можуть бути без зміщення і зі зміщенням відламків та супроводжуватись підвивихом і ви​вихом стопи. Залежно від характеру перелому застосовують консервативний чи оперативний методи лікування.
З консервативних методів лікування застосовують, в основному, гіпсову пов'язку. її накладають від пальців стопи до колінного суглоба на 3-4 тиж при ізольованому переломі кісточки без зміщення, на 6-8 тиж при переломах обох кісточок без зміщення, на 8-12 тиж при переломах зі зміщенням і вивихом сто​пи. В гіпсову пов'язку часто вгіпсовують металічне стремено (рис. 4.41), спи​раючись на яке можна раніше застосовувати осьові навантаження і при цьому щадити ушкоджений суглоб.
У І період, який розпочинають на 2-й день після травми, разом із загаль-норозвиваючими вправами застосовують спеціальні: активні рухи пальцями стопи, у колінному і кульшовому суглобах, ізометричні напруження м'язів стегна і гомілки, ідеомоторні вправи. Хворим рекомендують періодично опускати травмовану ногу з ліжка, а потім надавати їй підвищеного поло​ження. Це сприяє покращанню кровообігу в іммобілізованій кінцівці і змен​шенню набряку. Хворому спочатку дозволяють ходити на милицях без на​вантаження травмованої ноги. На 4-6-й день, а інколи раніше, при ізольо​ваних переломах без зміщення можна ходити на милицях і наступати на стремено. При переломах зі зміщенням дозовані навантаження розпочина​ють через 5-6 тиж, а зі зміщенням відламків і вивихом стопи — через 8-12 тиж.
У II період після зняття іммобілізації головну увагу приділяють віднов​ленню рухів у гомілковостопному суглобі, боротьбі з набряком стопи, зміц​ненню м'язів і опороздатності ушкодженої кінцівки, попередженню плоско-
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стопості і зміцненню склепіння стопи. Вправи виконуються у положенні ле​жачи, сидячи і стоячи. Вони складаються з вільних рухів стопою, спочатку згинання і розгинання, а пізніше приведення, відведення та колових рухів. Застосовують вправи з опорою стопи на качалку, в перекачуванні стопою те​нісного м'яча, циліндра, гімнастичної палиці, в захваті пальцями стопи дріб​них предметів. У цей період доцільно розробляти суглоб у теплій воді. Реко​мендується додатково робити місцеві ванночки щодня на ніч для зменшення набряку.
Для зменшення набряків, які виникають практично при всіх переломах кісточок, рекомендується бинтувати ушкоджену ногу еластичним бинтом від пальців до колінного суглоба, знімаючи його на ніч, під час масажу, занять фізичними вправами. Хворому також показано лежати з трохи піднятими пря​мими ногами по 10-15 хв 3-4 рази на день. Через 5 хв після лікування таким положенням йому пропонується виконувати комплекс спеціальних вправ, що наведений нижче. Три перші вправи виконують у повільному темпі, а інші — у середньому.
1. Скорочення чотирьохголових м'язів стегна. 20-30 разів.
2. Згинання і розгинання стоп. 10-20 разів.
3. Згинання і розгинання пальців.10-20 разів.
4. Пауза для відпочинку.1-2 хв.
5. Згинання І розгинання пальців.10-20 разів.
6. Колові рухи стопами.10 разів в кожний бік.
7. Згинання і розгинання стоп з максимальною амплітудою.10-20 разів.
8. Почергове згинання ніг до живота (носки "на себе"). 10 разів кожною ногою.
9. Розведення і зведення носків з максимальною ротацією всієї ноги. 10 разів.
10. Почергове піднімання прямих ніг до кута 90° в кульшових суглобах (носки "на себе") 10 разів кожною ногою.
11. Скорочення чотирьохголових м'язів стегна 20-30 разів.
12. Піднімання прямої травмованої ноги до кута 90° в кульшовому суглобі з одночасним згинанням і розгинанням пальців і стопи. 10 разів.
13. Відпочинок у положенні лежачи на спині з піднятими ногами. 5-10хв.
Хворому перед тим як почати ходити на милицях чи з палицею після знят​тя іммобілізації у взуття вкладають зроблений індивідуально супінатор. Він підтримує склепіння стопи і сприяє зменшенню набряку при ходьбі. Тому су​пінатор слід носити у будь-якому взутті і користуватись ним не менше року. При ходьбі треба звертати увагу хворого на необхідність пересування звични​ми кроками, а не приставними, на правильне виконання всіх її елементів. Сто​пи слід ставити паралельно на ширину власної стопи; ногу, що виносять уперед необхідно згинати у колінному суглобі і у момент ставлення стопи на п'ятку вона має бути випрямленою, а перекат стопи — повним. Повне осьове навантаження з супінатором при ізольованих переломах без зміщення доз​воляють через 6-8 тиж, зі зміщенням — через 10-12 тиж, а при переломах кісточок зі зміщенням і вивихом стопи — через 4-5 міс. Для попередження підвертання стопи у зв'язку зі слабкістю зв'язково-м'язового апарату і змен​шення набряку слід продовжувати бинтувати гомілковостопний суглоб елас-
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тичним  бинтом  чи  одягати  го-мілковостопник.
Оперативне лікування пере​ломів застосовують при великих зміщеннях відламків з вивихом стопи чи відкритих переломах у ділянці гомілковостопного сугло​ба. Фіксація відламків проводить​ся спицею, дротом, гвинтами, цвя​хами, болтами (рис. 4.42) з нас​тупним накладанням гіпсової пов'язки від пальців до колінного суглоба. ЛФК — як при консерва-Рис. 4.42. Супінаційний перелом зовнішньої тивному лікуванні. Металеві фік-кісточки(1)іметалоостеосинтезболтом(2)        саТори   видаляють   після   повної
консолідації відламків. Перелом таранної кістки виникає при падінні з висоти на стопу, різкому гальмуванні автомашини при упорі ступнями в її підлогу або ва-жілі управління та ін. При переломах без зміщення на 6-8 тиж накладають гіп​сову пов'язку від пальців до колінного суглоба, зі зміщенням — на 8-12 тиж. Оперативне лікування застосовують при переломах з вивихом і після остео-синтезу накладають таку саму гіпсову пов'язку на 3-4 міс. ЛФК подібна до ті​єї, що застосовують при переломах кісточок. Хворим рекомендують носити су​пінатор чи ортопедичне взуття рік і більше.
Перелом п'яткової кістки виникає при падінні з висоти на п'ятки (нерідко травмуються дві ноги одночасно, а інколи поєднуються з ком​пресійними переломами хребців у нижньогрудному — поперековому відділах хребта). При переломах без зміщення накладають гіпсову пов'язку від пальців до колінного суглоба на 6-8 тиж, а зі зміщенням — на 8-12 тиж. У випадках перелому зі зміщенням і ушкодженням суглобових поверхонь застосовують скелетне витягання за п'яткову кістку та надкісточкову ділянку або проводять металоостеосинтез спицями, шурупами з наступним накладанням на 2,5-3 міс гіпсової пов'язки. ЛФК подібна до тієї, що застосовують при переломах кісто​чок. Після зняття іммобілізації рекомендують носити супінатор чи ортопедич​не взуття понад рік.
Переломи плеснових кісток виникають під дією прямої травми — при падінні важких предметів на тильну поверхню стопи. Частіше травмується декілька кісток, нерідко поєднуючись з переломами фаланг паль​ців. Переломи можуть локалізовуватися як у суглобах, так і у діафізах кісток, або разом в тих і других. При переломах плеснових кісток без зміщення на 4-6 тиж накладають таку саму гіпсову пов'язку, що і при переломах кісточок. Дозовані осьові навантаження дозволяють через 3 тиж, повні — через 6-7 тиж.
При переломі зі зміщенням накладають на 3-4 тиж скелетне витягання за кінцеві фаланги відповідних пальців на спеціальній рамі, що вмонтова-
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на у гіпсову пов'язку (рис. 4.43). Тривалість іммобілізації гіпсо​вою пов'язкою 6-7 тиж. Дозовані осьові навантаження розпочина​ють після зняття скелетного витя​гання, а повні — через 3-5 тиж після іммобілізації гіпсовою пов'язкою.
При безуспішності консерва​
тивного лікування і відкритих пе​
реломах застосовують металоосте-
ОСИНТЄЗ   дротом,   СПИЦЯМИ   та   ін.       Рис. 4.43. Скелетне витягання при переломах
Після операції накладають гіпсову
плеснових кісток
пов'язку на 6 тиж, у якій хворому
дозволяють дозовані навантаження через 3 тиж після хірургічного втручання. ЛФК як при переломах кісточок. Пацієнтам необхідно носити супінатор про​тягом року.
Переломи фаланг пальців виникають внаслідок прямої трав​ми. При переломах нігтьових і середніх фаланг без зміщення на 1-2 тиж накла​дають на відповідний палець декілька циркулярних шарів липкопластиря. Піс​ля зняття цієї іммобілізації можна поступово навантажувати кінцівку і приб​лизно через тиждень приступають до ходьби з повною опорою. При переломах основних фаланг без зміщення строк іммобілізації гіпсовою пов'язкою, що накладається від кінчиків пальців до колінного суглоба, становить 3 тиж, а при зміщенні — 4-6 тиж.
Після зняття іммобілізації основне завдання ЛФК, особливо при внутріш-ньосуглобових переломах основних фаланг пальців, — це відновлення рухли​вості в плесно-фаланговому зчленуванні та зміцнення склепіння стопи. Реалі​зують ці завдання вправами, що застосовуються з такою самою метою при пе​реломах кісточок. Опороздатність кінцівки відновлюється приблизно через 2-3 тиж після закінчення іммобілізації.
Ушкодження п'яткового (ахіллового) сухожилка бувають у вигляді часткового або повного його розриву, що виникає при вико​нанні стрибків чи підскоків внаслідок надмірно різкого скорочення триголово​го м'яза гомілки, сила якого виходить за межі міцності ахіллового сухожилка. Пацієнти відмічають "тріск" у ньому в момент травми, що супроводжується різким болем в ділянці сухожилка і м'яза. Спостерігається западання в місці розриву, обмеження рухів в гомілковостопному суглобі, неможливість встати на пальці стопи.
При частковому розриві сухожилка накладають на 3-4 тиж гіпсову пов'яз​ку від пальців стопи до середньої третини стегна у положенні легкого підошов​ного згинання стопи для зближення його кінців. Повний розрив сухожилка зшивають, після чого кінцівку фіксують на 5—6 тиж також гіпсовою пов'язкою, але у положенні крайнього підошовного згинання, а в колінному суглобі — під кутом 145°. Ушкоджену кінцівку вкладають на шину Белера. Через 3 тиж гіп-

сову пов'язку вкорочують до колінного суглоба, а стопу встановлюють у менш зігнуте положення.
У І період, що розпочинається на 2-3-й день після операції, використо​вують загальнорозвиваючі, дихальні і спеціальні вправи. Спеціальні вправи —- це активні рухи пальцями стопи та у кульшовому суглобі спочатку за до​помогою здорової ноги і пізніше без неї, ідеомоторні вправи, ізометричні напруження м'язів стегна. Одночасно з цим хворий робить 1-2-секунднІ напруження триголового м'яза гомілки, які повторюють 10-15 разів 3-4 ра​зи на день. У подальшому експозиція напружень збільшується до 5-7 с, а кількість повторень наприкінці періоду дорівнює 30-50 за один раз. Хворим з 3-4 дня дозволяють ходити на милицях без опори на ногу у межах відді​лення. Через 3 тиж після операції, коли звільняють колінний суглоб від ім​мобілізації, до попередніх вправ додають рухи у суглобі в положенні сидя​чи і лежачи.
Після зняття іммобілізації нерідко спостерігається постіммобілізаційна згинально-розгинальна контрактура гомІлковостопного суглоба, гіпотонія і гі​потрофія триголового м'яза гомілки, набряки в ділянці кісточок і тилу стопи. Тому головні зусилля ЛФК у II період націлені на ліквідацію цих ускладнень і відновлення опори на передній відділ стопи та опороздатності кінцівки у цілому.
В перші 2 тиж для поступового, безболісного збільшення обсягу рухів сто​пою рекомендують виконувати вправи в теплій воді самостійно та за допомо​гою тяги за лямку (рис. 4.44). Застосовують спеціальні вправи активні й актив​но-пасивні для гомІлковостопного суглоба у положеннях сидячи і лежачи при суворо поступовому розширенні обсягу тильного згинання стопи. Рекоменду​ють перекачування стопами м'яча і гімнастичної палиці, качання качалки обома ногами, підйом на носок спочатку долаючи вагу гомілки, а у наступно​му — гантелі 3-5 кг, покладеної на стегно.
Найкраще відновлюють функцію стопи і кінцівки в басейні. Там хворий через тиждень після початку II періоду пересувається на носках, а ще через тиждень-півтора виконує підйом на носок оперованої кінцівки. На суші такі дозовані навантаження починаються пізніше, ніж у воді, приблизно на 2—3 тиж.
Хворий починає ходити з ціпком через 2,5-3 міс після операції, частково навантажуючи ушкоджену кінцівку. Повне осьове навантаження дозволяють через 3,5-4 міс у III період, центральним завданням якого є відновлення сили триголового м'яза, навчання правильної ходьби без зовнішньої опори. Реко​мендують виконувати піднімання на носки, перекати з п'яток на носки, напів​присідання з підйомом на носки спочатку з частковим розвантаженням від маси тіла за рахунок вихідних положень, стоячи і тримаючись руками за рей​ку гімнастичної стінки або спинку стільця. При ходьбі відпрацьовують перекат стопи і заключний поштовх її переднім відділом, навичку правильної ходьби. Широко застосовують спортивно-прикладні вправи, ручний і апаратний ма​саж. Повне відновлення функції і працездатності відбувається через 6-7 міс, після чого спортсменам технічних І циклічних видів можна приступати до тре-
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Рис. 4.44. Спеціальні вправи для гомілковостопного суглоба
нувань, а спортсменам швидкісно-силових та ігрових видів — на 1-3 міс пізніше.
Лікувальний масаж при внутрішньосуглобових переломах у лікарняний період реабілітації спрямований на зменшення болючості, ак​тивізацію крово- і лімфообігу, трофічних і регенеративних процесів, попе​редження атрофії м'язів, контрактур, пролежнів. Залежно від методу ліку​вання і характеру іммобілізації його призначають на 2-3-й день або через тиждень. Масажують здорову кінцівку. Використовують сегментарно-реф​лекторний масаж відповідних паравертебральних зон, а на ушкодженій — роблять позавогнищевий масаж. Після зняття іммобілізації застосовують щадний масаж кінцівки з одночасними активними і обережними пасив​ними рухами. При цьому уражений суглоб не масажують через можли​вість надмірного утворення кісткового мозоля і розвитку кісткової ткани​ни в оточуючих суглоб тканинах під впливом механічних подразників. Все це утруднює здійснення рухів у суглобі і погіршує відновлення функції у ньому.
Фізіотерапію призначають з 1-2-го дня для знеболювання, роз​смоктування крововиливу у суглобі, ліквідації набряку і покращання крово- і лімфообігу, стимуляції кісткового зрошення, попередження наслідків травми та іммобілізації. Застосовують електрофорез новокаїну, УВЧ- і діадинамотера-пію, магнітотерапію, УФО, солюкс. Після зняття іммобілізації використовують парафіно-озокеритні аплікації, електростимуляцію, соляно-хвойні і скипидар​ні ванни, душ тощо.
Загал ьнозміцнюючу працетерапію застосовують під час іммобілі​зації при внутрішньосуглобових переломах верхніх і нижніх кінцівок. Залеж​но від локалізації перелому і характеру іммобілізації трудові процеси будуть мати просту чи більш складну структуру рухів. Найбільше значення працете-

рапІя має при травмі рук, особливо при переломах кисті і пальців. Хворим ре​комендують оволодіти навичками самообслуговування (особиста гігієна, ко​ристування столовими приборами), виконувати полегшені трудові дії здорови​ми пальцями ушкодженої руки з допомогою здорової, такі, як скручування бинтів, змотування ниток, складання марлевих серветок, ліплення з пластилі​ну тощо. Після зняття іммобілізації хворому можна запропонувати роботу на ручній чи ножній швейній машинці, викруткою, ручною дреллю, в'язання, плетіння, різьблення по дереву, роботи на горизонтальному і вертикальному побутовому стенді та ін.
У післялікарннний період реабілітації затосовують ЛФК, лікувальний масаж, фізіотерапію, механотерапію, працетерапію.
Лікувальна фізична культура проводиться за III періо​дом. Головні завдання: повне відновлення функцій суглоба і кінцівки, усу​нення залишкових і координаційних порушень, попередження деформуючо​го артрозу, тренування кінцівки та організму у цілому до довготривалих ста-тико-динамічних навантажень побутового і виробничого характеру. Широко використовують вправи без снарядів, зі снарядами і на снарядах, махові впра​ви і вправи на координацію рухів, спортивно-прикладні вправи, гідрокінези-терапію.
При переломах верхніх кінцівок основну увагу приділяють відновленню сили і витривалості м'язів, що зміцнюють травмований суглоб, маніпулятивній діяльності руки, особливо складних високодиференційованих рухів кистю і пальцями. Під час занять фізичними вправами не можна допускати перевтоми м'язів, появи болю. Це може спричинити набряк, рефлекторне напруження м'язів, обмеження амплітуди рухів у суглобі. Особливо уважно слід ставитися до ліктьового суглоба, який дуже швидко реагує на погрішності у методиці по​явою названих явищ та кістоутворенням у м'яких тканинах у ділянці суглоба, розростанням кісткових деформацій у вигляді "вусів", "шпор" тощо. Пацієн​там не менше 6 міс після перелому не рекомендується робити упори, виси та інші вправи, які можуть спричинити ускладнення і загальмувати повне віднов​лення функції ліктьового суглоба.
При внутрішньосуглобових переломах нижніх кінцівок у цьому періоді відновлюють функцію опори, припиняють ходьбу за допомогою предметів, дозволяють поступово ходити з повним осьовим навантаженням. Останнє можливе після переломів шийки стегна через 5-6 міс, кісток колінного сугло​ба — через 3-5 міс, гомілковостопного ■— через 2,5-4,5 міс.
У заняття включають різні види ходьби, біг, стрибки, підскоки, зіскаку​вання, танцювальні кроки. Рекомендуються теренкур різної складності, ходь​ба на лижах, катання на велосипеді, ковзанах, туризм. При виконанні цих вправ пацієнтам, що мали перелом кісточок, слід протягом року і більше обов'язково фіксувати гомілковостопний суглоб еластичним бинтом або одягати гомілковостопник і носити супінатор. Особам похилого і старечого віку, які перенесли перелом шийки стегна і, взагалі, будь-який внутріш-ньосуглобовий перелом нижньої кінцівки, біг, стрибки та інші фізичні впра​ви, що стрясають і суттєво навантажують організм, у заняття не включають.
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Розділ   4. Фізична реабілітація при хірургічних захворюваннях
Основний акцент у них роблять на тренування ходьби без опори чи з па​лицею, ходьбі по сходах, що одночасно відновлює і функціональний стан організму.
Лікувальний масаж застосовують з метою ліквідації залишко​вих явищ після внутрішньосуглобового перелому, нормалізації скорочувальної здатності і тонусу м'язів, ліквідації контрактур. Використовують місцевий і підводний душ-масаж, масажують м'язи кінцівки, особливо ті, що типово ат​рофуються при внутрішньосуглобових переломах: плечового — дельтоподіб​ний і великий грудний м'язи, ліктьового — триголовий м'яз плеча і розгиначі пальців кисті, кульшового — великий сідничний м'яз, колінного — чотириго​ловий і литковий м'язи. В цей період допускають масаж ділянки суглобів, ок​рім ліктьового, діючи на тканини, що їх оточують, прийомами погладжування і розтирання. При м'язових контрактурах масажують укорочені м'язи, вико​ристовуючи: погладжування — площинне, охоплююче і щипцеподібне; розти​рання — колоподібне кінцями пальців, штрихування, пиляння, перетинання; ніжні розтирання і вібрації. Одночасно з масажем застосовуються редресуючі рухи в ураженому суглобі і такі, що сприяють ліквідації контрактури і тугорух-ливості в ньому.
Фізіотерапію призначають для зміцнення м'язів, прискорення від​новлення повної функції суглоба і кінцівки, завершення формування повноцін​ного кісткового мозоля, відновлення працездатності, загартовування організму. Застосовують електростимуляцію, парафіно-озокеритні аплікації, грязеліку​вання, ванни з шавлії, соляно-хвойні і йодобромні ванни, повітряні і сонячні ванни, душ, обливання, обтирання, лазню, кліматолікування.
Механотерапію призначають у випадках обмеження рухли​вості у суглобі, контрактури. Залежно від локалізації перелому застосову​ють апарати маятникового, блокового типу та веслові тренажери при ушкодженнях суглобів рук і велотренажери при травмах суглобів нижніх кінцівок.
Працетерапія спрямована на відновлення загальної" і професійної працездатності. Використовують роботи на ручній і ножній швейній машинці, різьблення по дереву, віджимання білизни, столярні, слюсарні, гончарні робо​ти, працю у садку, трудових майстернях і таку, що наближена до виробничої. Працездатність відновлюється після вбитих переломів шийки плечової кістки через 5-8 тиж, а інших — 8-12; ліктьового суглоба — 2-4 міс; шийки стегна — 7-12 міс, колінного суглоба — 3,5-6 міс, гомілковостопного — 2,5-5 міс. При переломах ліктьового суглоба не рекомендують близько року носити важ​кі речі у травмованій руці.
Вивих — це ушкодження, при якому виникає стійке зміщення суглобових поверхонь кісток, з виходом однієї з них за межі порожнини суглоба. У випад​ках повної відсутності контакту між суглобовими поверхнями головки і запа​дини вивих називається повним, а при частковому — неповним, або підвиви​хом. Розрізняють набуті вивихи і вроджені. Останні спостерігаються у кульшо​вих суглобах і є результатом дефектів розвитку суглобових поверхонь під час внутрішньоутробного розвитку плоду. Набуті вивихи поділяють на травма-

тичні, що виникають внаслідок механічної травми, і патологічні, що можуть бути наслідком туберкульозного або сифілітичного ураження суглобів, пухли​ни чи остеомієліту.
Травматичні вивихи спостерігаються у переважної більшості хворих і ви​никають внаслідок непрямої травми при падінні з опорою на зігнуту чи розіг​нуту кінцівку. Вивих у суглобі може також виникати через надмірне раптове скорочення м'язів при киданні каменя, метанні гранати, списа, у борців, гім​настів, волейболістів та ін.
Ознаки вивиху: біль, деформація суглоба і різке обмеження рухів у ньо​му, вимушене положення кінцівки, зміна її довжини. Вивихи майже завжди супроводжуються розривом суглобової сумки, зв'язок і гемартрозом. Трав​муються м'язи — одні розтягуються і подовжуються, інші скорочуються і зменшуються. Власне останній стан м'язів зумовлює швидку і стійку пато​логічну фіксацію у неприродному положенні кістки, що вивихнута. При цьому спостерігається така залежність: чим більше часу пройшло після ви​виху, тим ретракція м'язів більш стійка і менш зворотна. Тому вивих необ​хідно якомога швидше ліквідувати, оскільки у перші години вправити його легше, ніж у подальшому. Однак категорично неприпустимі спроби вправляння вивиху особами, що не мають права на лікування подібних травм.
Лікування травматичних вивихів проводять у три етапи: вправлення виви​ху, короткочасна фіксація кінцівки, відновлення функції суглоба. Вправлення вивиху проводять консервативним і оперативним шляхом. Перший метод зас​тосовують при свіжих вивихах та уроджених вивихах стегна. Оперативним шляхом усувають застарілі вивихи, давність яких більше тижня, та звичні ви​вихи. Ці та вивихи стегна, ускладнені вивихи лікують у стаціонарі, а більшість інших — у поліклініці.
Після усунення вивиху кінцівку фіксують гіпсовою, пластмасовою чи м'якою пов'язкою в середньофізіологічному або функціонально зручному положенні, що забезпечує рівномірне напруження м'язів і сприятливі умови для загоювання суглобової сумки та зв'язок. Термін фіксації визна​чається тривалістю відновлення цілісності ушкоджених м'яких тканин суг​лоба, локалізацією вивиху і складає в середньому 15-20 днів. На цьому етапі призначають засоби фізичної реабілітації, які на відновному етапі стають основними у комплексному лікуванні вивихів. Використовують ЛФК, лікувальний масаж, фізіотерапію, працетерапію, інколи механотера​пію. Принципи, форми й методика їх застосування в основному аналогічні тим, які використовують при внутрішньосуглобових переломах відповідної локалізації.
Лікувальна фізична культура призначається на 2-3-й день після вправлення вивиху і проводиться у три періоди: І — іммобілізаційний, II — постіммобІлізаційний і Ш — відновний. Тривалість занять лікуваль​ною гімнастикою, кількість самостійних занять на день, співвідношення за-гальнорозвиваючих і спеціальних вправ у комплексах збігаються з тими, які використовують у практиці лікування хворих з переломами кісток.
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Р о з а і л   4. Фізична реабілітація при хірургічних захворюваннях
У І період ЛФК має такі завдання: підвищення загального психоемоційно​го тонусу та упередження проявів травматичної хвороби; поліпшення трофіч​них процесів; розсмоктування крововиливу у суглобі; прискорення регенерації суглобової сумки і зв'язок; попередження внутрішньосуглобових спайок, малорухливості і атрофії м'язів кінцівки. Застосовують загальнорозвиваючі, дихальні і спеціальні вправи у вигляді рухів у суглобах, вільних від іммобілі​зації; 2-3-секундних ізометричних напружень м'язів, ідеомоторних вправ. ЛФК застосовують у формі ранкової гігієнічної та лікувальної гімнастики, са​мостійних занять і, якшо дозволяє іммобілізація, — лікувальної ходьби, гідро-кінезитерапії.
У II період головне завдання ЛФК — це відновлення рухів в ураженому суглобі, зміцнення м'язів, що оточують суглоб, відновлення функції ура​женої кінцівки. Використовують разом з загальнорозвиваючими та дихаль​ними вправами активні рухи в травмованому суглобі, але суто в межах його природної площини. їх виконують спочатку у полегшених умовах і положен​нях за допомогою здорової кінцівки з поступовим збільшенням амплітуди рухів. У комплекси включаються 5-7 ізометричних напружень м'язів, вправи на розслаблення, статичні утримання кінцівки в різних положеннях, вправи з предметами і без них, з опором, у воді. У цей період махові вправи протипо​казані, тому що незміцніла сумка та зв'язки можуть не витримати такого на​вантаження і це призведе до їх розтягнення, розхитаності суглоба і до виви​ху, який може стати звичним. ЛФК застосовують у формі ранкової гігієнічної і лікувальної гімнастики, самостійних занять, лікувальної ходьби, гідрокіне-зитерапії.
У III період провідним завданням ЛФК є повне відновлення функції уш​коджених суглобів і кінцівки, організму в цілому та підготовка його до фі​зичних навантажень побутового і виробничого характеру. В цей період ус​кладнюється виконання вправ II періоду, які проводять з навантаженнями і опором. В комплексах лікувальної гімнастики збільшується кількість вправ, що зміцнюють м'язи навколо суглоба і поліпшують працездатність пацієн​та. Велику увагу приділяють вправам з широкою амплітудою рухів, в тому числі махові обертання, кидки. Однак ці рухи у найближчі 3-5 міс не повин​ні бути різкими, розмашистими, виконуватись у швидкому темпі. ЛФК може застосовуватись у всіх формах, але основний акцент робиться на лікувальну гімнастику, самостійні заняття, спортивно-прикладні вправи та ігри, те​ренкур.
Лікувальний масаж як і при внутрішньосуглобових переломах спрямований на активізацію крово- і лімфообігу, трофічних і регенеративних процесів; попередження атрофії та нормалізації скорочувальної властивості і тонусу м'язів. Його призначають на 3-7-й день у вигляді легкого відсмоктую​чого масажу ушкодженої кінцівки. Після зняття іммобілізації кінцівку масажу​ють повністю, обминаючи вправлений суглоб.
Фізіотерапію призначають для знеболювання, попередження за​пальних явищ у суглобі, прискорення розсмоктування крововиливу, ліквідації набряку, зміцнення м'язів і сумково-зв'язкового апарату суглоба. Відразу ж
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після вправлення вивиху призначають діадинамо-терапію, електрофорез новокаїну на ділянку сугло​ба, а на другий день-— УФО. У наступні дні при​значають УВЧ- і мікрохвильову терапію, солюкс, магнітотерапію, ультразвук. Після зняття іммобілі​зації рекомендуються парафіно-озокеритні апліка​ції, через місяць після травми — електростиму​ляцію м'язів.
Механотерапію застосовують після зняття іммобілізації у випадках контрактур та змен​шення амплітуди рухів у вправленому суглобі. Ви​користовують прилади маятникового і блокового типу. Рухи не повинні завдавати болю, не слід також Рис. 4.45. Поза хворого при форсувати широкоамплітудні рухи, що може приз-вивиху плечового суглоба, вести до розтягнення сумково-зв'язкового апарату деформація ушкодженої     суглоба
ділянки
'    _   '
Працетерапія    націлена на відновлення
загальної і професійної працездатності. Спочатку хворим рекомендують оволодіти навичками самообслуговування, а після знят​тя іммобілізації пропонують роботу на ручній чи ножній швейній машинці, в'язання, плетіння, роботу з використанням ручної дрелі, пилки, викрутки, у садку, на присадибній ділянці.
Вищезгадані підходи до застосування засобів фізичної реабілітації при травматичних вивихах природно будуть мати свої особливості, що залежать від локалізації ушкодженого суглоба, характеру травми, методу лікування, виду іммобілізації та її тривалості. Найчастіше спостерігаються вивихи у плечовому суглобі, потім у ліктьовому, далі у кульшовому і великого пальця кисті.
Вивихи плеча становлять більше половини всіх вивихів. Виника​ють вони переважно при падінні на відведену і витягнуту вперед руку, при на​сильному надмірному обертанні руки у цьому суглобі. Залежно від положення головки плеча після вивиху розрізняють передній, нижній і задній вивихи. Найчастіше виникають передні піддзьобовидні вивихи, рідше нижні пахвові. При таких вивихах ділянка плечового суглоба деформується, загострюється, потерпілий набуває характерної пози — нахиляється у бік травмованої кінців​ки і підтримує її за передпліччя здоровою рукою (рис. 4.45).
Після вправлення вивиху кінцівку іммобілізують на 3-4 тиж пов'язкою Дезо або гіпсовою лонгетою від променевоп'ясткового суглоба до здорової ло​патки, а на 2-й день призначають ЛФК.
У І період разом із загальнорозвиваючими і дихальними вправами засто​совують спеціальні, для вільних від іммобілізації суглобів, ізометричні напру​ження м'язів передпліччя і плеча, посилання імпульсів до руху у фіксованих плечовому і ліктьовому суглобах.
У II період, після зняття іммобілізації зігнуту в лікті хвору руку на 2-3 тиж підвішують на косинці для зняття рефлекторного напруження і роз-
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Рис. 4.46. Поза хворого при вивиху у ліктьовому сугло​бі, деформація ушкодженої ділянки
слаблення м'язів. Спочатку вправи для травмованої руки, такі, як згинання і розгинання, відведення і приведення плеча, виконують не виймаючи її з ко​синки та з допомогою здорової руки. Рекоменду​ються зведення лопаток, піднімання і обертання надпліччя та ін. Вправи виконують у повільному темпі, з невеликою амплітудою в положенні сидячи. При виконанні спеціальних вправ, якщо не відчува​ється болю у травмованому суглобі, можна на час занять лікувальною гімнастикою косинку знімати. Рухи в плечовому суглобі виконують в полегшених умовах, з опорою на передпліччя, напівзігнутою або зігнутою рукою, поступово збільшуючи амплітуду рухів плеча. В заняття включають вправи з гімнас​тичними предметами, легким обтяженням і опором. Добре розслаблює м'язи і прискорює відновлення обсягу рухів у плечовому суглобі заняття у ліку​вальному басейні. Під час виконання фізичних вправ слід стежити за тим, щоб хворий усі рухи ру​кою виконував із залученням плечового суглоба, а не за рахунок рухів лопатки і ключиці.
У III період застосовують вправи для відновлення сили і витривалості тих м'язів, що оточують і зміцнюють плечовий суглоб, та м'язів плечового пояса. Використовують вправи з обтяженнями, опором, спортивно-приклад​ні, ігри.
У застосуванні інших засобів фізичної реабілітації при вивихах плеча є деякі особливості. Лікувальний масаж призначають на 7—10-й день після вправлення вивиху, електростимуляцію застосовують для двоголового, три​голового та дельтоподібного м'язів. Основну увагу при застосуванні праце-терапії приділяють зміцненню саме цих м'язів. Призначають роботу пил​кою, ножівкою, рубанком і ін. Працездатність відновлюється приблизно через 2,5-3 міс. До тренувань спортсменів допускають не раніше ніж через 4 міс.
Вивихи у ліктьовому суглобі займають друге місце після вивихів плеча і становлять чверть усіх вивихів. Розрізняють передні і задні вивихи обох кісток передпліччя й ізольовані вивихи променевої та ліктьової кісток.У дітей молодшого віку може виникати пронаційний вивих головки променевої кістки при підтягуванні дитини за кисть або передпліччя, підні​манні її за одну руку або падінні на проноване передпліччя. Близько 90 % усіх вивихів ліктьового суглоба є задніми вивихами обох кісток передпліччя. Вони виникають при падінні на витягнуту вперед руку. Ділянка ліктьового суглоба деформується, збільшується у розмірі, на задній поверхні плеча ут​ворюється дугоподібний вигин. Характерна поза хворого: кінцівка помірно зігнута у ліктьовому суглобі і потерпілий підтримує її здоровою рукою (рис. 4.46).
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Рис. 4.47. Вивих великого пальця
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Після вправлення вивиху на зігнуту у ліктьовому суглобі під прямим кутом руку накладають гіпсову лонгету від основи пальців до верхньої третини плеча на 10-12 днів. Під час іммобілізації вико​нують рухи у нефіксованих суглобах, ізо​метричні напруження м'язів передпліччя і плеча. Після зняття гіпсової лонгети роз​починають рухи у ліктьовому суглобі з поступовим збільшенням амплітуди, зок​рема: згинання, розгинання, супінацію і пронацію. Пасивні рухи і масаж ліктьо​вого суглоба протипоказані, оскільки існує загроза розвитку кісткового процесу в м'яких тканинах, що оточують суглоб. Працездатність відновлюється через 1,5-2 міс після вивиху.
Вивих великого пальця кисті у п'ястково-фапанговому зчлену​ванні виникає внаслідок падіння на руку і надмірного розгинання пальця або удару по ньому спереду. Утворюється характерна деформація у вигляді спускового гачка рушниці (рис. 4.47). Після вправлення ви​виху палець фіксують гіпсовою або дротя​ною шиною у трохи зігнутому положенні на 2-3 тиж. Працездатність відновлюється через 3^4 тиж.
Рис. 4.48. Поза хворого при клубово​му вивиху стегна
Вивихи стегна в кульшо​вому суглобі виникають від непря​мого удару значної сили, що може статися при падінні з висоти на ногу, стисканні під час автомобільних аварій тощо. Залежно від положення головки стегнової кістки відносно вертлюжної западини розрізняють чотири основні види вивиху стегна: задньоверхній, або клубовий; задньонижній, або сідничний; передньо-верхній, або надлобковий; передньонижній, або затульний. Найчастіше трап​ляються клубовий і сідничний вивихи. Залежно від виду вивиху нога набуває характерного положення. При клубовому вивиху стегно помірно зігнуте, при​ведене і обернене до середини (рис. 4.48). При сідничному вивиху стегно більш зігнуте, а інші ознаки окреслені різкіше.
Після вправлення вивиху хворого вкладають на ліжко зі щитом під матра​цем і застосовують протягом 2-4 тиж клейове витягання за гомілку та стегно, які знаходяться в дещо зігнутому та відведеному в кульшовому суглобі поло​женні. Можна іммобілізувати кінцівку задньою гіпсовою лонгетою з фіксаці-
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єю кульшового, колінного і гомілковостопного суглоба приблизно на такий самий час.
При витяганні через 3-5 днів починають виконувати пасивні, пасивно-ак​тивні, а потім активні рухи у кульшовому суглобі (рис. 4.49). Після закінчення іммобілізації хворому дозволяють ходити на милицях, не стаючи на хвору но​гу. Дозовані навантаження розпочинають через 4-5 тиж, повні — через 2-2,5 міс. У процесі лікування проводиться масаж кінцівки, обминаючи куль​шовий суглоб, призначають електропроцедури, ходьбу і фізичні вправи у ба​сейні. Працездатність відновлюється через 3 міс після вивиху.
Переломи кісток таза відносять до найбільш тяжких ушкоджень опорно-рухового апарату. При ізольованих переломах травматичний шок виникає у кожного третього-четвертого потерпілого, а при множинних -— майже у всіх. Травми супроводжуються значною втратою крові, можливе ушкодження тазо​вих органів, сечоводу і прямої кишки. Виникають переломи внаслідок прямо​го удару чи стиснення таза, що відбувається, здебільшого, при падінні з вели​кої висоти, обвалах, транспортних аваріях.
Залежно від локалізації перелому, ступеня порушення цілісності тазового кільця розрізняють: крайові переломи кісток таза, переломи без порушення безперервності тазового кільця, переломи з порушенням безперервності тазо​вого кільця, переломи вертлюжної западини (рис. 4. 50).
Лікують переломи кісток таза переважно консервативно. При крайових пе​реломах, до яких відносять переломи крила клубової кістки, куприка, крижів, відрив верхньої і нижньої остей сідничного горба, хворих на 2-4 тиж кладуть у ліжко зі щитом під матрацем. Залежно від локалізації перелому, обмежують​ся постільним режимом або кінцівку ураженим боком викладають на шину Бе-лера і роблять клейове витягання.
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Рис. 4.49. Система витя​гання після вправлення вивиху стегна у поєд​нанні з можливістю па​сивно-активних рухів у кульшовому суглобі
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Рис. 4.50. Переломи кіс​ток таза: І — крайовий крила клубової кістки без зміщення; 2 — без порушення безперервності та​зового кільця, гілки лобкової і сідничної кістки без зміщен​ня; З — з порушеннями безпе​рервності тазового кільця, лобкової і сідничної кісток та ділянки крижо-клубового зчленуваня зі зміщенням; 4 — вертлюжної западини
Переломи без порушення безперервності тазового кільця можуть бути у вигляді ізольованих переломів лобкової або сідничної кісток, переломів гори​зонтальних гілок обох лобкових або сідничних кісток чи одночасного перело​му сідничної кістки і горизонтальної гілки лобкової кістки на протилежних сторонах (див. рис. 4. 50, 2). При таких переломах механічна міцність тазово​го кільця істотно не порушується і опороздатність практично відновлюється в терміни первинного зрощення перелому, тобто приблизно через 4 тиж. Тому на цей час хворого вкладають у ліжко з дерев'яним щитом під матрацем у поло​женні "жаби"; хворий лежить на спині, п'ятки з'єднані, коліна розведені і зіг​нуті під кутом приблизно 140° й утримуються у цьому положенні за допомо​гою підкладеного під них валика відповідної висоти (рис. 4. 51). Таке положен​ня забезпечує розслаблення м'язів таза і стегна, що послаблює біль у ділянці перелому.
Переломи кісток таза з порушенням безперервності тазового кільця мо​жуть бути у передньому його відділі, задньому і в обох відділах одночасно. До перших відносять одно- або двосторонні переломи лобкових і сідничних кіс​ток, до других — вертикальні переломи крижів чи клубової кістки, до третіх — різні комбінації перших і других. Ці переломи є тяжкими і потребують не​гайних реанімаційних заходів. Іммобілізація, що триває 6-Ю тиж, проводить​ся за системою постійного клейового або скелетного витягання за бугристість великогомілкової кістки чи виростки стегна на стороні ураження таза або з двох сторін. У випадках розриву лобкового зчленування під ділянку таза під​водять спеціальний гамак з щільної тканини, який закріплюється на балкан-ській рамі (рис. 4.52). Він створює рівномірне стиснення таза з боків, забезпе​чуючи стикання кінців лобкового зчленування. Ноги вкладають паралельно на
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стандартні шини або застосовують постійне клейове витягання за обидві кін​цівки протягом 6-8 тиж. Після закінчення іммобілізації таз фіксують за допо​могою м'якого еластичного бандажу, яким надалі необхідно користуватися протягом 6 міс.
Переломи вертлюжної западини, без зміщення уламків, лікують постійним клейовим або скелетним витяганням за виростки стегна на шині Белера, три​валість якого 4—5 тиж. Цей термін збільшується приблизно вдвічі при перело​мах зі змішенням та ускладнених центральним вивихом стегна.
У лікарняний період реабілітації застосовують ЛФК, лікувальний ма​саж, фізіотерапію, працетерапію.
Лікувальну фізичну культуру призначають на 2-3-й день і проводять у три періоди. У І та II — осьові навантаження протипоказані, впра​ви виконують у положенні лежачи, а у III період можна включати осьові наван​таження в положенні стоячи.
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Рис. 4.51. Положення хворого ("жаба") при пе​реломах таза без порушення безперервності тазового кільця
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Головними завданнями І періоду є: поліпшення психоемоційного стану хворого; запобігання запаленню легенів, утворенню тромбоемболій, пролеж​нів, порушенню фізіологічних від​правлень; стимуляція процесів ре​генерації І протидія атрофії м'язів. Комплекси лікувальної гімнастики складаються з дихальних вправ, рухів руками, стопами, згинання і розгинання у колінних суглобах, не відриваючи стегна від валика і п'яток від ліжка. Рекомендуються ізометричні напруження м'язів стегна і гомілки, сідничних, не​значне піднімання таза, імітація ходьби по площині ліжка. Ліку​вальна гімнастика доповнюється самостійними заняттями 3-5 разів на день, ранковою гігієнічною гім​настикою.
У хворих без порушень безпе​
рервності кісток тазового кільця І
період триває 10-14 днів, а з пору​
шенням — 5-6 тиж. Останніх слід
готувати до ходьби на милицях, ви​
користовуючи вправи для плечово​
го поясу, рук, нефіксованої ноги, з
милицями. Під час скелетного ви​
тягання застосовують вправи, що
використовують при подібній ім​
мобілізації при переломах діафіза Рис 4.52. Положення хворого при переломах
стегна, за винятком підсаджування
лобкового зчленування

і сидіння у ліжку. Після зняття іммобілізації в II та III періоди ЛФК проводить​ся приблизно так само, як у хворих, що не мали порушення безперервності та​зового кільця.
У II періоді, що триває 10-12 днів головним завданням зміцнення м'язів ніг, тазового пояса, тулуба, збільшення амплітуди рухів у суглобах нижніх кін​цівок, підготовка до вставання і ходьби. Навантаження зростає за рахунок збільшення тривалості занять, числа повторень, складності рухів. Спеціальні вправи І періоду ногами проводять без підтримки стегон валиком і доповню​ють активними і почерговими утриманнями піднятої прямої ноги спочатку з допомогою, а потім самостійно; відведенням ніг вбоки І згинанням їх до живо​та, вводять нове вихідне положення — на животі.
Перехід на живіт здійснюють так: хворий переміщується на край ліжка, руку, що розташована ближче до середини ліжка, витягує вздовж тулуба; ру​кою, яка лежить на краю ліжка, він захоплює узголів'я ліжка і за допомогою реабілітолога перекочується на живіт. З цього вихідного положення викону​ють розведення і піднімання прямих ніг, згинання у колінах, піднімання та​за і через декілька днів хворого ставлять на ноги. Робиться це так : хворий переміщується на край ліжка, ногу, що лежить на краю, опускає на підлогу. Потім, спираючись на руки, випрямляється і опускає другу ногу (рис. 4.53). Сидіти дозволяють у післялікарняний період реабілітації значно пізніше, ніж вставати й ходити, щоб не призвести до зміщення відламків, особливо при переломах таза з порушенням його безперервності. Перехід у вер​тикальне положення свідчить про можливість осьових навантажень III пе​ріоду.
Завданнями НІ періоду є: відновлення опороздатності нижніх кінцівок і повної амплітуди рухів у суглобах; оволодіння навичками правильної ходьби І постави; збільшення сили м'язів тулуба і тазового пояса. Вправи виконують з положень лежачи на спині, боці, животі і стоячи з предметами і без них, з лег​ким обтяженням і опором. У комплекси лікувальної гімнастики включають різ​номанітні вільні рухи ногами вздовж осей кульшового суглоба, нахили тулуба, спираючись на спинку стільця напівприсіди. Остання вправа при розриві лоб​кового зчленування виконується без розведення ніг. Хворого навчають ходьби без кульгання і похитування тулубом (качина хода), стежать за поставою, лік​відують нерівномірність кроків. Для цього використовують ходьбу невелики​ми кроками по розміченій чи слідовій доріжці. Застосування фізичних вправ у басейні підвищує ефективність навчання і скорочує час відновлення правиль​ної ходьби.
Хворі з порушеннями безперервності тазового кільця починають ходити на милицях і протягом 1-4 тиж поступово навантажують ногу на ураженому боці. Осьові навантаження в повному обсязі при переломах таза в задньому, передньозадньому відділах дозволяються через 3—4 міс після травми. У випад​ках перелому вертлюжної западини ходьба на милицях без опори на ногу з уш​кодженої сторони починається через 2,5-3 міс, з частковою опорою на неї — через 3,5-4 міс, з повною опорою — через 4-6 міс.
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Оперативний метод лікування застосовують при великому розход​женні лобкових кісток, при розриві лобкового зчленування або велико​му зміщенні кісток таза. Відламки фіксуються дротом або металевою пластиною з гвинтами. Після опе​рації хворому надають положення, як при скелетному витяганні при переломах таза. Тому ЛФК у І пері​од проводять за такою самою мето​дикою, а у II і III періоди — як при       Рис. 4.53. Вставання з ліжка після перелому
переломах з порушенням безперер-
таза
вності тазового кільця.
ЛФК у лікарняний період застосовують у формі ранкової гігієнічної і ліку​вальної гімнастики, самостійних занять 3-4 рази на день, лікувальної ходьби, гідрокінезитерашї.
Лікувальний масаж призначають на 3-4-й день для активізації периферичного кровообігу, зменшення набряку нижніх кінцівок, попереджен​ня тромбоемболій, пролежнів. Масажують нижні кінцівки, а після переходу з положення лежачи на спині в інші положення — ще й м'язи спини. Перші 7-10 днів масаж іммобілізованої кінцівки проводиться з обмеженням розти​рання, розминання і вібрації. Використовують сегментарно-рефлекторний ма​саж паравертебральних зон іннервації S5-S1, L5-L1, D12-D11.
Фізіотерапію застосовують з перших днів. Вона спрямована на зменшення болю, покращання крово- і лімфообігу, ліквідацію набряку, попе​редження пневмоній, тромбоемболій, атрофії м'язів, стимуляцію кісткового зрошення. Використовують УФО, електрофорез новокаїну, а у подальшому — кальцію, діадинамотерапію, УВЧ-терапію, мікрохвильову терапію, електро​стимуляцію.
Працетерапію використовують як загальнозміцнюючу і хворим пропонують нескладну трудову діяльність, що відвертає від негативних думок про травму.
У післялікарняний період реабілітації застосовують ЛФК, лікувальний масаж, фізіотерапію, працетерапію.
Лікувальна фізична культура спрямована на повне від​новлення сили і витривалості м'язів нижніх кінцівок, тазового пояса і тулуба, нормалізацію постави і здатність до тривалої правильної ходьби, адаптацію організму до зростаючих фізичних навантажень, відновлення й утримання на належному рівні працездатності пацієнта. Використовують вправи великої ін​тенсивності, що виконують у середньому і швидкому темпі. У цей період пос​тупово застосовують усі форми ЛФК. Особливу увагу, як і раніше, приділяють зміцненню м'язів тулуба, тазового пояса, ніг. З цією метою широко використо​вують лікувальну ходьбу, теренкур, ближній туризм, прогулянки на лижах, плавання. При здатності хворого ходити вільно і безперервно протягом 2 год,
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не відчуваючи болю в ділянці ушкодження, йому дозволяють сидіти.
Лікувальний масаж призначають для усунення залишкових явищ після перелому, нормалізації скорочувальної здатності і тонусу м'язів, особливо, гомілки, стегна, сідниць, спини. Застосовують класичний масаж, підводний душ-масаж.
Фізіотерапія націлена на зміцнення
м'язів, завершення формування кісткового наросту,
відновлення працездатності, загартування організ​
му. Застосовують електростимуляцію ослаблених
м'язів, соляно-хвойні і йодобромні ванни, душ, об​
ливання, обтирання, повітряні і сонячні ванни, клі-
Рис. 4.54. Компресійний матол і кування.
перелом тіла хребця
Працетерапію   застосовують, переваж-
но, для відновлення та підвищення загальної пра​цездатності. Однак протягом півроку, а іноді і більше, слід уникати тих робіт, що пов'язані з підніманням і перенесенням вантажів, тривалим стоянням, особливо у вимушеній позі, значними фізич​ними напруженнями. Залежно від характеру перелому, віку та професії хво​рого, працездатність відновлюється: після крайових переломів — через 5-6 тиж; переломів без порушення безперервності тазового кільця — через 6-8 тиж; з порушенням його безперервності при відсутності ускладнень з боку тазових органів — через 3-6 міс; переломів вертлюжної западини — через 5-7 міс.
Переломи хребта належать до найбільш тяжких і небезпечних ушкоджень опорно-рухового апарату. Вони порушують його опорну, ресорну, рухову і за​хисну, щодо спинного мозку, функції.
Спостерігаються переломи тіла, дужок, відростків одного або кількох хребців без порушення чи з травматизацією спинного мозку. Більшість уш​коджень хребта складають компресійні переломи, при яких настає клино​видне здавлення тіл одного або кількох хребців (рис. 4.54). Найчастіше це відбувається у поперековому (І-ІІ хребець), нижньогрудному (ХІ-ХІІ хре​бець) і шийному (V-VI хребець) відділах хребта. Переломи у нижніх ді​лянках хребта виникають при падінні з висоти на ноги, сідниці або різко​му ударі по сідничних буграх при зігнутому вперед тулубі (рис. 4.55 1, 2). Переломи шийних хребців трапляються при падінні з висоти на голову, при ударі головою об дно під час пірнання (рис. 4.55 3, 4) у поєднанні зі згинанням хребта або різкому насильному згинанні голови вперед. Ком​пресійні переломи можуть бути наслідком падіння вантажу на голову та спину.
Лікування компресійних переломів спрямоване на розвантаження ушкод​женої ділянки хребта, утримання її у цьому положенні до виправлення форми і анатомічної цілісності сегмента, відновлення функцій хребта, зміцнення
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Рис. 4.55. Механізми травми при компресійних переломах хребта:
1,2 — поперекового відділу; 3, 4 — шийного відділу
м'язів тулуба. Застосовують здебільшого консервативний, рідше оперативний методи лікування.
Компресійні переломи грудних і поперекових хребців лікують в основному функціональним методом, розробленим К.Ф. Древінг. Хворого кладуть на спину на плоске ліжко з дерев'яним щитом під матрацем, узголів'я ліжка піднімають на 30-60 см над рівнем підлоги (рис. 4.56). Витягання здійснюється на цій нахиленій площині власною вагою тіла за рахунок лямок, що проведені через пахвові впадини і закріплені до уз​голів'я ліжка. Під ділянки фізіологічних лордозів підкладають ватно-марлеві валики. Таке положення хворого усуває осьове навантаження на хребет, роз​прямляє компресовані хребці, відновлює природний поперековий лордоз і дає змогу рано починати фізичну реабілітацію.
У лікарняний період реабілітації застосовують ЛФК, лікувальний ма​саж, фізіотерапію, працетерапію.
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Рис. 4.56. Витягання при компресійних переломах хребців в нижньогрудно-му і поперековому відді​лах хребта
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Рис. 4.57. Вправи при переломах хребта у 1 період: 1 —відведення рук у боки не вище рівня плечей, не відриваючи їх від ліжка; 2 —тильне згинання стоп; 3 — згинання рук у ліктьових суглобах, торкаючись плечей; 4 — почергове згинаня ніг, стопа ковзає по ліжку; 5 — піднімання ліктів з положення руки на грудях; 6 — повороти ніг на 180" по повздовжній осі; 7 — обер​тання ліктів; 8 — руки на грудях, відведення руки з одночасним поворотом голови; 9 — згинання пальців у кулак і розгинання; 10 — згинання і розгинання кистей
Лікувальну фізичну культуру при функціональному методі лікування застосовують з 2-5-го дня і проводять у чотири періоди. В І і II — осьові навантаження протипоказані, вправи виконують у положенні лежа​чи. У ПІ період осьові навантаження поступово починають вводити за рахунок вихідного положення стоячи на колінах, а в IV, коли хворий піднімається на но​ги, — переходять до повного осьового навантаження на хребет.
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Завданнями І періоду, що триває 10-12 днів, є: усунення загальних і міс​цевих проявів травматичної хвороби, попередження пневмоній і тромбоем-болій, атонії кишечнику, протидія атрофії м'язів, стимуляція процесів реге​нерації. Лікувальна гімнастика проводиться 10-15 хв з вихідного положен​ня лежачи на спині, в повільному темпі і складається з дихальних і загаль-норозвиваючих вправ малої і помірної інтенсивності. При виконанні вправ для ніг потрібно, щоб п'ятки ковзали по ліжку, а прогинання виконувалися
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Рис. 4.58. Вправи при переломах хребта у II період: 1 — рукн в боки, вниз, вперед, вгору; 2 — згинання і розгинання рук з напруженням; 3 — рух прямими ру​ками з одночасними пронацією і супінацією; 4 — відведеня руки з одночасним поворотом голови; 5 — ру​ки в боки, невеликі кола руками; 6 — колові рухи ліктями; 7 — згинання однієї ноги; 8 — велосипедний рух однією ногою; 9 — піднімання зігнутої ноги, випрямлення і опускання; 10 — піднімання і відведення одні​єї зігнутої ноги; II — піднімання прямої ноги; 12 — відведення прямої ноги; ІЗ — прогинання в грудному відділі хребта з опорою на лікті; 14 — піднімання тулуба з опорою на долоні і передпліччя; 15 — підніман​ня голови; 16 — піднімання голови і плечей беї опори на руки; 17 — піднімання тулуба з опорою на прямі руки; 18 — піднімання тулуба з прогинанням у попереку без опори на руки
з опорою на потилицю, плечі, стопи. Лямки під час занять знімають. Приз​начають ранкову гігієнічну гімнастику, самостійні заняття 3-5 разів на день. Вправи виконують у повільному темпі, по 4-8 разів, з паузами для відпочин​ку. Закінчується І період, коли хворий здатний піднімати пряму ногу до ку​та 45°, не зазнаючи при цьому неприємних відчуттів в ушкодженій ділянці хребта. Вправи, що рекомендується виконувати у І період, наведено на рис. 4.57.
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Рис. 4.59. Вправи При преломах хребта у III період: 1 — почергове згинання тулуба в боки з ковзан​ням рук вздовж тіла ("насос"); 2 — поворот тулуба одним плечем вперед, руку вгору; 3 — поворот тулуба од​ним плечем вперед, руку вперед; 4 — в упорі стоячи на колінах прогинання спини; 5 — в упорі стоячи на ко-
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лінах поперемінні рухи руками вперед; 6 — в упорі стоячи на колінах праву руку вперед, вгору, назад і вниз; те саме — лівою; 7 — в упорі стоячи на колінах поперемінні рухи ногами назад, ковзаючи по ліжку і опуска​ючи однойменну сторону таза; 8 — в упорі стоячи на колінах поперемінні піднімання ніг горизонтально на​зад на рівні таза; 9 — піднімання прямих ніг до куга 45"; 10 — розведення і зведення прямих ніг відриваючи їх від ліжка; 11 — почергове піднімання прямих ніг, Імітація ходьби; 12 — поперемінне відведення однієї но​ги в бік і приведення навхрест над другою; 13 — почергове перехрещування піднятих прямих ніг у повітрі; 14 — почергові рухи зігнутими ногами, що нагадують рухи ніг велосипедиста; 15 —- піднімання таза, спира​ючись на потилицю, лікті і стопи; 16 — незначне піднімання тулуба з упором на потилицю, лікті та п'ятки; 17 — "капівміст" на одній нозі; 18 — колові рухи руками при піднятому тулубі; 19 — руки до плечей, підні​мання тулуба з прогинанням у поперековій ділянці; 20 — руки в боки, піднімання тулуба не змінюючи поло​ження рук; 21 — руки назад, піднімання тулуба не змінюючи положення рук; 22 — почергове піднімання на​зад прямої ноги; 23 — піднімання прямих ніг; 24 — одночасне піднімання тулуба і прямих нїг ("ластівка"); 25 — стоячи на колінах повороти тулуба в боки; 26 — нахили в боки з ковзанням рук вздовж тіла
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II період триває теж близько 2 тиж, тобто до кінця першого місяця перебу​вання хворого у лікарні. Головне завдання цього періоду — зміцнення м'язів спини та створення м'язового корсета, підготовка хворого до подальшого роз​ширення рухового режиму. Вирішенню цих завдань сприяє нове вихідне поло​ження лежачи на животі, перехід в яке проводиться в межах тижня після по​чатку II періоду.
Перехід у положення лежачи на животі рекомендується робити так: хво​рий пересувається на край ліжка, ногу, що лежить ближче до краю, кладе
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Рис. 4.60. Вправи при переломах хребта у IV період: 1>2 — розведення рук в сторони з одночасним підніманням на носки; 3 — невеликі нахили вперед з опорою і круглою спиною; 4 — невеликі нахили вперед без опори; S — налили вперед прогнувши тулуб, руки вго​ру; 6 — невеликі нахили назад, руки на пояс; 7 — нахили тулуба в боки; 8 — повороти тулуба в боки; 9 — почергове "качання" ногою вперед і назад; 10 ■— почергове піднімання зігнутої у коліні ноги; 11 — почерго-ве відведення ноги вперед, вбік, назад; 12 — присідання з прямою спиною

схресно на другу і знімає лямки. Руку, що знаходиться ближче до центра ліж​ка, випрямляє вздовж тулуба, а другою тримається за лямки, потім напружує м'язи спини, одночасно тягне за лямки і повертається на живіт у центр ліжка. Спочатку він це робить з допомогою, а у подальшому -— самостійно декілька разів на день. У комплексах лікувальної гімнастики починають застосовувати вправи для м'язів спини, живота, верхніх кінцівок статичного і динамічного характеру. Дозволяється прогинати тулуб з опорою на руки, а потім і без опо​ри. Це добре зміцнює довгі м'язи спини. Такі екстензиційні вправи та інші ру​хи подібного характеру полегшуються завдяки нахиленому положенню ліжка. У комплекси включають 2-3-секундні, а потім 5-7-секундні ізометричні нап​руження м'язів спини і живота, почергове піднімання ніг (рис. 4.58). Трива​лість занять збільшується до 20 хв. Закінчується II період тоді, коли хворий здатний піднімати ноги разом до кута 45°, не зазнаючи при цьому неприємних відчуттів в ушкодженій ділянці хребта.
III період охоплює 2-й місяць лікування. Головними завданнями його є: по​дальше формування м'язового корсета, зміцнення м'язів тулуба, тазового дна, кінцівок, покращання мобільності хребта і координації рухів, поступова підго​товка його до осьових навантажень. Реалізація цих завдань пов'язана зі збіль​шенням тривалості і щільності занять, включених у комплекси лікувальної гімнастики вправ з опором і обтяженнями, більш тривалих ізометричних нап​ружень м'язів, із введенням нових вихідних положень (упор стоячи на колінах та стоячи на колінах), застосуванням вправ для розвитку гнучкості хребта.
З цих вихідних положень виконуються (рис. 4.59, 1-18) легкі нахили вбо-ки, назад, пересування вперед-назад І вбоки, вправи на координацію, для вес​тибулярного апарату та ін. Рухи тулуба вперед протипоказані.
Перехід в упор стоячи на колінах виконують з положення лежачи на животі так: передпліччя зігнутих у ліктях рук розташовують вздовж тулу​ба, кисті на рівні плечей — розігнуті лікті, стати спираючись на кисті і ко​ліна. Після засвоєння цього положення і вільного виконання вправ, таких, як почергове витягування, підйоми рук і ніг, одночасне витягування руки і ноги, хворий з упору стоячи на колінах переходить у положення стоячи на колінах.
Для переходу в положення стоячи на колінах нахил ліжка усувається. Хво​рий пересувається в упорі стоячи на колінах до узголів'я ліжка і, спираючись руками на спинку ліжка, випрямляється. З цього моменту починаються осьові навантаження і адаптація хребта до вертикального положення (рис. 4.59, 19-26). Тривалість лікувальної гімнастики збільшується до 40-45 хв, а кіль​кість самостійних занять — до 5-6 на день.
Критерієм ефективності застосування ЛФК у створенні м'язового корсета і подальшої зміни рухового режиму є визначення силової витривалості м'язів спини та живота. Для оцінки перших враховують час утримання тулуба у позі "ластівка" з положення лежачи на животі, а других — піднятих під кутом 45° прямих ніг з положення лежачи на спині. Пробу вважають позитивною, якщо хворий здатний кожну з цих поз утримати протягом 2-3 хв. Якщо хворий ук-
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Рис. 4.61. Лікування компресійних переломів хребців у шийному відді​лі хребта: 1 — витягання за допомогою петлі Гліссона; 2 — гіпсовий напі в корсет
ладається в цей час, то йому можна дозволити встати і приступити до занять IV періоду.
IV період починається звичайно через 2 міс після травми і триває з момен​ту, коли хворий став на ноги до виписки з лікарні у межах 10-20 днів. Хворо​го необхідно навчити вставати, минаючи положення сидячи, тому шо при цій позі притаманний поперековому відділу лордоз переходить у кіфоз і тягне за собою посилення компресії на тіла хребців, тобто повторює механізм травми. Перехід у положення стоячи виконують з положення лежачи на животі, мето​дику якого було описано при переломах таза.
Головні завдання IV періоду: подальше зміцнення м'язів тулуба, збіль​шення мобільності хребта, відновлення повного осьового навантаження на нього і нижні кінцівки, правильної постави і механізму ходьби. У положенні стоячи (рис. 4.60) виконують нахили тулуба назад, убік, напівприсіди з пря​мою спиною, почергове відведення і приведення ніг, перекочування з п'ятки на носок тощо. Використовують вправи з предметами, біля гімнастичної стінки і ті, що відновлюють рухові навички і ходьбу, закріплюють правильну поставу. Заняття лікувальною гімнастикою тривають 45-60 хв. Призначають ранкову і гігієнічну гімнастику, самостійні заняття, лікувальну ходьбу в межах палати, відділення з наступним відпочинком у положенні лежачи на спині.
Компресійні переломи шийних хребців здебільшого лікують консервативним методом у два етапи: спочатку витяганням за підбо​ріддя за допомогою петлі Гліссона на нахиленій площині масою власного тіла (рис. 4.61, 1), а через 15-30 діб витягання замінюють на гіпсовий напівкорсет (рис. 4.61, 2) або гіпсовий нашийник. В ньому хворий лежить, сидить, ходить і через 8-Ю тиж його звільняють від іммобілізації.
У першому етапі методика застосування ЛФК в комплексному лікуванні компресійних переломів шийного відділу під час витягання петлею Гліссона спочатку така сама, як і при переломах в нижньогрудному і поперековому від​ділах. Однак рухи головою в петлі Гліссона виконувати не дозволяють, а рухи ногами виконують тільки в полегшених умовах.

У другому етапі після заміни витягання на гіпсовий напівкорсет або гіпсо​вий нашийник хворому дозволяють сидіти і ходити. Основну увагу приділяють попередженню атрофії м'язів шиї, плечового пояса і верхніх кінцівок, зміцнен​ню м'язів тулуба, відновленню правильної постави і навичкам ходьби. Окрім загальнорозвиваючих вправ, що виконують у положенні лежачи, сидячи і сто​ячи, рекомендують вправи на рівновагу і координацію, 2-3-секундні, а потім 5-7-секундні ізометричні напруження м'язів шиї, піднімання надпліч і колові рухи в обидві сторони, можливі обмежені повороти вбоки і нахили голови у різних напрямках. Відведення рук виконують до горизонтального рівня.
Після зняття іммобілізації завданнями ЛФК є відновлення рухливості в шийному відділі хребта, зміцнення м'язів шиї, плечового поясу і верхніх кін​цівок. Всі спеціальні вправи мають виконуватися з поступовим збільшенням амплітуди рухів, без болю і неприємних відчуттів у ділянці перелому. В пер​ші дні для усунення вертикального навантаження на шийний відділ хребта за​няття рекомендують проводити у положенні лежачи, а згодом сидячи й стоя​чи. У комплекси лікувальної гімнастики і самостійні заняття включають нахи​ли, повороти і колові рухи головою, утримання її горизонтально у положенні лежачи на боці, трохи піднятою у положенні лежачи на спині. Застосовують статичні напруження м'язів шиї при легкій протидії рук реабілітолога, у по​дальшому опір відхиленню голови від вертикалі хворий робить власними ру​ками. У заняття включають вправи на рівновагу і координацію рухів і почина​ють відводити руки вище горизонтального рівня.
Лікувальний масаж призначають приблизно в ті самі терміни, що й ЛФК. Застосовують масаж нижніх кінцівок для попередження тромбоем-болій, пролежнів, активізації крово- і лімфообігу. Масажують також м'язи пе​редньої черевної стінки, що зменшує ймовірність появи атонічного запору. Наприкінці першого чи з початком другого місяця після перелому хворому по​казаний масаж спини. За 2-2,5 тиж перед вставанням проводять масаж нижніх кінцівок для підвищення тонусу м'язів і забезпечення наступної ходьби. При переломах шийного відділу після зняття напівкорсета починають масажувати шию І плечовий пояс, застосовуючи погладжування, легкі розтирання і розми​нання.
Фізіотерапію застосовують на 2-й день після травми для зменшен​ня болю, стимуляції трофічних і регенеративних процесів. Використовують УВЧ-терапію, діадинамотерапію, електрофорез новокаїну, УФО, в середині другого місяця — електрофорез кальцію.
Працетерапію використовують для підвищення тонусу хворого. Пропонують нескладні трудові процеси: робити ватні кульки, згортати сервет​ки, скачувати бинти, ліплення з пластиліну, в'язання, плетіння тощо.
У післялікарняний період реабілітації застосовують ЛФК, лікувальний масаж, фізіотерапію, працетерапію.
Лікувальну фізичну культуру націлено на зміцнення м'язового корсета, покращання опороздатностІ, ресорної функції хребта І його рухливості в усіх напрямках; закріплення навичок правильної постави, трива​лої ходьби; тренування організму і відновлення фізичних якостей та праце-
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Рис. 4.62. Функціональна оцінка стану хребта
здатності. Продовжують виконувати статичні напружування м'язів шиї, відве​дення рук з повною амплітудою, рухи головою, виключаючи різкі ривкові ру​хи нею. Використовують вправи помірної і великої інтенсивності, з вихідних положень, що розвантажують хребет, уникаючи положення сидячи при ком​пресійних переломах у грудному і поперековому відділах. Цим пацієнтам си​діти можна не раніше ніж через 3 міс після травми, якщо вони здатні вільно хо​дити протягом двох годин, не відчуваючи при цьому болю і дискомфорту в ді​лянці ушкодження. Тоді їм дозволяється сідати на стілець, а під поперек під​кладають валик для збереження поперекового лордозу. Багато уваги приділя​ють лікувальній ходьбі, теренкуру, ходьбі на лижах, ближньому туризму. Неза​лежно від локалізації компресійного перелому протягом 8-Ю міс після травми виключають: біг, стрибки, підскоки, зіскоки з приладів, вправи зі скакалкою та Інші подібні рухи, що стрясають хребет, у тому числі тривала поїздка в місько​му транспорті, на возі.
Багатосторонню дію на функції хребта та оточуючі його м'язи справляють фізичні вправи у воді і плавання. Тому пацієнтам рекомендуються заняття у ба​сейні, що за короткий час відновлюють гнучкість і рухливість хребта, не вик​ликаючи больових відчуттів.
У процесі лікування через 4 міс після травми перевіряють функціональний стан хребта (рис. 4. 62). З вихідного положення стоячи виконують: 1 — нахи​ли з прямою спиною, руки вгору; 2 — нахили з круглою спиною, долонями діс​тати підлогу; 3 — вправа "насос" — нахили тулуба у лівий та правий бік; 4 — руки вгору, прогнутися. Якщо всі вправи виконуються вільно і безболісно, то​ді функціональний стан хребта оцінюють позитивно.
Лікувальний масаж призначають, щоб нормалізувати скорочу​вальну здатність і тонус м'язів, особливо шиї, верхнього плечового пояса, спи​ни, сідниць і нижніх кінцівок. Використовують класичний масаж, підводний душ-масаж.

Фізіотерапію призначають для зміцнення м'язів, завершення формування повноцінної структури хребців, загартування організму. Засто​совують електростимуляцію ослаблених м'язів, соляно-хвойні і йодобромні ванни, обливання, обтирання, душ, повітряні і сонячні ванни, кліматоліку-вання.
Працетерапію відновну і професійну проводять тривалий час. При виконанні трудових процесів слід звертати увагу на те, щоб у зоні уш​кодження зберігався лордоз. Роботи, пов'язані з підніманням і перенесенням важких предметів, значними фізичними навантаженнями, можливі не раніше ніж через 1-1,5 року після перелому, оскільки повна консолідація і віднов​лення структури кістки хребця відбувається протягом 10-12 міс після трав​ми. Особи інтелектуальної праці і ті, що не зв'язані з суттєвими фізичними навантаженнями, стають до роботи через 5-8 міс. Однак при переломах шийного відділу хребта не допускається тривала робота з нахиленою вперед головою.
4.2.4 Ампутаиїї
Ампутацій — відсікання частини кінцівки у межах сегменту. У випад​ках, коли кінцівку відсікають на рівні суглоба, то таку операцію називають ек-зартикуляція або вичленення. Ампутацію найчастіше виконують при важких механічних ушкодженнях кінцівки з роздробленням кісток, розтрощенням м'язів, розривом великих судин; відмороженнях і опіках IV ступеня; гангренні інфекції.
Розрізняють первинну ампутацію внаслідок діабету, облітеруючого ендар​теріїту, тромбоемболії, злоякісних новоутворень, анаеробній інфекції, яка про​водиться в екстреному порядку за життєвими показниками; вторинну — коли застосовані терапевтичні і хірургічні методи лікування неефективні; повторну, яку роблять у тих випадках, коли не досягнуто мети первинної ампутації. Рі​вень ампутації визначається локалізацією, характером і важкістю місцевих змін у кістці та м'яких тканинах, загальним станом хворого. Після ампутації утворюється кукса, яка є частиною усіченої кінцівки, що залишилася після операції.
Втрата частини тіла психічно важко переноситься хворими, руйнує набу​тий в процесі життєдіяльності руховий стереотип, призводить до суттєвого об​меження рухової активності, зниження або втрати працездатності і більшість хворих стає інвалідами. Ампутація окрім характерних для травматичної хворо​би місцевих і загальних проявів, можливих ускладнень у післяопераційний пе​ріод викликає специфічні для цього виду операцій ускладнення у вигляді кон​трактур. Вони звичайно виникають у суглобах, що є найближчими до місця відсікання. Спричиняються контрактури переважно за рахунок рефлекторно-больового щадіння і вимушеного положення кукси, перетинання І відсікання частини м'язів, переважання тонусу однієї з груп м'язів-антагоністів тощо. Контрактури суглобів верхніх кінцівок можуть суттєво обмежувати самооб-
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слуговування та трудові можливості людини, нижніх — пересування.
Після ампутації, залежно від виду
суглоба і осі його рухів, положення
можуть виникати згинальні, розгиналь​
ні, відвідні, привідні, ротаторні і ком-
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.,
біновані контрактури. При згинальній
jL^   ^[ І
\
контрактурі обмежене розгинання у
[*■' "*і/
\
суглобі, при розгинальній — навпаки
Л
L     ! і
обмежене згинання. Для відвідної кон-
трактури характерні обмеження приве​дення; привідної — обмеження відве​дення; пронаційної — обмеження су​пінації, а для супінаційної — обмежен​ня пронації. Окрім обмеження рухів у суглобі будь-яка контрактура швидко викликає атрофію м'язів кінцівки, причому м'язи—розгиначі атрофують​ся раніше ніж згиначі.
Рис. 4.63. Зміщення загального центру
маси   (ЗЦМ)   тіла   людини   внаслідок
ампутації ноги
Залежно від локалізації і рівня ам​путації виникають типові контрактури. Наприклад, якщо кукса у верхній тре​тині стегна, то виникають згинально-відвідні контрактури, а в середній тре​тині стегна — згинальні. У випадках двосторонньої ампутації стегон ці кон​трактури доповнюються ще зовнішньою ротацією культі. Після ампутації го​мілки розвиваються переважно згинальні контрактури у колінних суглобах. При куксах стоп виникає згинальне положення у гомілковостопних суглобах. Ампутація передпліччя чи плеча викликає згинальні контрактури, відповідно, у ліктьовому і плечовому суглобах. В останньому, якщо високий рівень ампу​тації, часто спостерігаються привідні контрактури.
Ампутація різко змінює м'язовий баланс, умови статики і динаміки, інак​ше навантажує опорно-руховий апарат тіла, що тягне за собою порушення пос​тави. Після ампутації ноги втрачається опора на одну сторону і центр ваги ті​ла (рис. 4.63, а) зміщується вгору і убік кінцівки, що залишилася: О і О^ — по​ложення ЗЦМ перед і після ампутації; 02 точка перетину медіальної осі з площиною опори; X — медіальне зміщення ЗЦМ; А і А, — положення центру опори кінцівки перед і після ампутації; X — медіальне зміщення центру опори; А02 і С0; ~ відстань до медіальної площини збереженої і протезова​ної кінцівок.
Одночасно таз для збереження рівноваги нахиляється убік, де немає опори (рис. 4.63, 6).
Це призводить до викривлення хребта у фронтальній площині в попереко​во-куприковому відділі і компенсаторного викривлення грудного відділу в про​тилежний бік, асиметрії плечового пояса і різного напруження м'язів уздовж

хребетного стовпа. Після ампутації верхньої кінцівки постава порушується за рахунок зміщення надпліччя угору і вперед, ослаблення м'язів на боці усіченої руки, що викликає викривлення хребта у верхньогрудному відділі і появу кри​лоподібних лопаток.
Для зменшення негативних наслідків ампутації і компенсації втраченої но​ги чи руки та пристосування до життя хворим проводиться протезування штучними кінцівками. Протези — це пристрої, апарати, що зовні схожі на природний сегмент чи кінцівку, метою яких є не тільки маскування дефекту, а головне — заміщення втрачених функцій самообслуговування, трудових про​цесів, пересування та ін.
Протези рук призначені забезпечити, насамперед, хапальну і маніпуляцій-ну діяльність верхніх кінцівок, ніг —- опорну і локомоторну функцію.
Протези верхніх кінцівок поділяються на активні, побутові, робочі, косметичні. До перших належать тяговий протез (рис. 4.64).
В нього вмонтовані тяги, на які передаються м'язові зусилля і рухи кукси, ампутованої та симетричної кінцівок, тулуба, що приводить у дію механізми протезу і викликає розкриття пальців, згинання у ліктьовому шарнірі штучної руки. Активні протези можуть приводитись в дію не тільки силою м'язів інва​ліда, але і зовнішніми джерелами енергії; електрикою, стисненим газом, ріди​ною під тиском. Це звільняє хворих від зусиль для забезпечення роботи меха​нізмів протезу і управління ним.
Останнім часом в практиці протезування почали використовуватись проте​зи з біоелектричним управлінням після ампутацій на рівні плеча і передпліччя (рис. 4.65). Вони мають значні переваги перед протезами Інших конструкцій, тому що управління пристосуванням з допомогою біоелектричних потенціалів наближене до природного управління здоровою рукою. Принцип дії біоелек​тричного протезу передпліччя полягає в тому що зняті з нього при скороченні м'язів біотоки за допомогою електронного підсилювача надзвичайно збільшу​ються і за їхньою командою вмикається електродвигун, який приводить у дію
[image: image103.png]



Рис. 4.64. Тягові протези після  ампутації  перед​пліччя (а), плеча (б), ви-членення плеча (в)
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Рис. 4.65. Протези пе​редпліччя з біоелектрич​ним управлінням. Стріл​кою показаний вузол ро​тації передпліччя
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Рис. 4.66. Протез перед​пліччя,    замість    кисті вставлена насадка з га​ком, що розкривається
механізм кисті для розгинання і згинання пальців протезу, ротації і рухів у про-менезап'ястковому суглобі.
Побутові і робочі протези найчастіше застосовуються зі з'ємною кистю (рис. 4.66), на місце якої ставлять ніж, виделку, ложку, ручку, молоток, гачок, що розкривається і з допомогою якого можна захоплювати, утримувати, пере​носити предмети.
Зовні всі протези мають бути схожими на природну кінцівку, що і реалізу​ється завдяки застосуванню сучасних матеріалів. Протези, котрі відносять до косметичних (рис. 4.67), призначаються для прикриття дефекту, коли не вда​ється застосувати інший.
Протези нижніх кінцівок мають забезпечити стояння і ходь​бу. Після ампутації виготовляють тимчасовий, учбово-тренувальний протез, який за рівнем вдосконалення наближуються до постійного протезу. Перший застосовується з метою формування та адаптації кукси до осьових наванта​жень та навчання ходьби. Після завершення цього циклу хворого забезпечують постійним протезом (рис. 4.68).
Фізична реабілітація при ампутаціях кінцівок застосовується під час під​готовки хворого до планової (нетермінової') операції і після хірургічного втру​чання; на етапах підготовки кукси І хворого до протезування, навчання корис​тування протезом і самообслуговування, вироблення постійних компенсацій І нових рухових навичок, тренування і зміцнення організму, відновлення пра​цездатності, пристосування до життя у змінених умовах. Використання засобів фізичної реабілітації, послідовність і методика застосування залежать від при​чини ампутації, її обсягу і локалізації, важкості основного і супутніх захворю​вань, перебігу післяопераційного періоду, віку хворого, методів комплексного лікування, періоду і етапу реабілітації.


9
Лікарняний період реабілітації. Засоби фі​зичної реабілітації використовують як при плано​вих операціях у передопераційний період, так і у післяопераційному.
У передопераційний період застосовують ЛФК, лікувальний масаж, фізіотерапію.
Лікувальна фізична культура
призначається для підвищення нервово-психічного
і загального тонусу хворого, створення у нього
впевненості в успіху операції, зміцнення фізичних
сил, стимуляції функцій серцево-судинної, дихаль​
ної та інших систем організму, засвоєння вправ і
прикладних рухових навичок раннього післяопера​
ційного періоду. ЛФК застосовується у формі ліку​
вальної гімнастики, що проводиться індивідуально
чи в малих групах, самостійних занять З—4 рази на рис 4 67 косметичний
день, ранкової гігієнічної гімнастики, лікувальної Протез після вичленення у
ходьби. Комплекси лікувальної гімнастики склада-
плечовому суглобі
ються із загальнорозвиваючих і дихальних вправ і
Рис. 4.68. Протези після вичленення стегна (а), ампутації стегна (б), ампутації гомілки (в). і — куксоприйомна гільза; 2 — колінний шарнір; 3 — гомілковостопний шарнір
таких, що будуть застосовуватись у найближчий період після операції. Вклю​чаються вправи на зміцнення м'язів сегментів, що залишаться після ампутації кінцівки, рівновагу, координацію рухів. Хворих вчать піднімати таз, сідати з опорою на здорову кінцівку, повертатися на бік, напружувати та розслаблюва​ти м'язи і відчувати ці стани.
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Лікувальний масаж застосовується для заспокійливого впливу на хворого і поліпшення його нервово-психічного стану, поліпшення крово- і лімфообігу та трофічних процесів в сегментах кінцівки, що залишаться. Вико​ристовують сегментарно-рефлекторний масаж відповідних паравертебральних зон, погладжування і розтирання здорової кінцівки.
Фізіотерапія спрямована на поліпшення функціонального стану ЦНС та інших систем організму, санації вогнищ хронічної інфекції, поперед​ження післяопераційних ускладнень. Призначають мікрохвильову терапію, ае-роіонізацію обличчя і дихальних шляхів, загальне УФО, дощовий душ темпе​ратурою 34—35 °С, електросон.
У післяопераційний період застосовують ЛФК, лікувальний масаж, фізі​отерапію.
Лікувальна фізична культура після ампутацій застосову​ється за трьома періодами: ранній післяопераційний, що триває з часу операції до зняття швів; період підготовки кукси і хворого до протезування, який охоплює час від зняття швів до здатності хворого користуватись протезом; пе​ріод опанування постійним протезом. Два останні періоди нині проходять, пе​реважно, в денному стаціонарі, поліклініці, реабілітаційних відділеннях і цен​трах.
Протипоказана ЛФК у ранньому післяопераційному періоді за загального важкого стану хворого; різких болях в операційній рані; небезпеці появи кро​вотечі; гострих запальних захворюваннях кукси.
У всіх періодах застосовують загальнорозвиваючі і спеціальні вправи. Співвідношення цих вправ буде змінюватись залежно від локалізації та важ​кості ампутації, клінічного перебігу, підготовленості кукси до протезування та здатності хворого користуватися протезом, статі і віку хворого, рухового режи​му, етапу реабілітації. Спеціальними вправами при ампутаціях є: вправи для попередження чи зменшення контрактур і тугорухливості у суглобах; фантом​но-імпульсивна гімнастика; вправи для зміцнення м'язів усіченої кінцівки та тієї, що збереглася; вправи на підготовку кукси до протезування, розвиток м'язово-суглобового відчуття; коригуючі вправи, на координацію рухів, роз​слаблення, рівновагу; вправи на розвиток тимчасових і постійних компенса​цій, локомоторної й опорної здатності; для вироблення навичок самообслуго​вування, користування робочими пристосуваннями і постійним протезом. Обов'язково проводять лікування положенням. Куксу укладають в положення, що протидіє розвитку контрактур і фіксують з допомогою шин, з'ємних лон​гет, подушечок та інших пристосувань.
Фантомно-імпульсна гімнастика — це уявне виконання рухів неіснуючою частиною кінцівки. Хворий посилає імпульс на "згинання" або "розгинання" у відсутньому суглобі, під час якого напружуються відповідні усічені м'язи кук​си. Напруження утримують 1—2 с, після чого робиться пауза для розслаблен​ня та відпочинку і далі вправу повторюють. Вправи бажано виконувати під метроном зі швидкістю 24—26 ударів на хвилину протягом 5—10 хв декілька разів на день за визначеною методикою. На першій удар метроному хворі нап​ружують, наприклад, згиначі, на другий — розслаблюють_їх, на третій — від-

починок, на четвертий — напружують розгиначі і т.д. Для полегшення засво​єння вправ фантомно-імпульсної гімнастики їх слід виконувати з одночасними реальними аналогічними рухами здоровою кінцівкою.
Ампутація верхніх кінцівок. ЛФК у перший період починають застосову​вати через декілька годин після операції. її завдання: підвищення психоемоцій​ного стану хворого; профілактика найближчих післяопераційних ускладнень (пневмонія, ателектази, тромбоемболія); поліпшення крово- і лімфообігу, зменшення набряків, попередження контрактур і атрофії м'язів кукси; стиму​ляція трофічних процесів, сприяння загоєнню рани; навчання прикладним і побутовим навичкам самообслуговування. Призначається ранкова гігієнічна гімнастика, лікувальна гімнастика 12—15 хв, самостійні заняття по декілька разів на день, лікування положенням.
Комплекси спочатку складаються з дихальних і простих вправ для тулуба та здорових кінцівок. Застосовується лікування положенням. При задовільно​му перебігу післяопераційного періоду на перший-другий день дозволяють сі​дати, вставати, ходити. На другу—четверту добу на фоні нескладних загально-розвиваючих вправ поступово починають застосовувати спеціальні вправи. Використовуються 1—2 с ізометричні напруження м'язів сегментів оперованої руки та усічених м'язів, обережні рухи надпліччям і у суглобах кінцівки, що залишилася. Приділяється увага набуттю навичок самообслуговування особ​ливо при ампутації обох рук. На 5—6-й день призначається фантомно-імпуль​сна гімнастика, що триває 5—7 хв, застосовуються коригуючі вправи. Рухи в суглобах ампутованої кінцівки виконуються у повільному темпі з максималь​но можливою амплітудою, не доводячи до появи болю. Особлива увага приді​ляється рухам, що забезпечують пронацію і супінацію, розгинання у ліктьово​му суглобі, відведенню плеча, які попереджають виникненню контрактур піс​ля ампутацій передпліччя, плеча.
Ампутація нижніх кінцівок. ЛФК у ранній післяопераційний період по​чинають застосовувати в першу добу після хірургічного втручання. Завдання ЛФК: поліпшення психоемоційного тонусу хворого і створення впевненості у сприятливому результаті операції; профілактика пневмонії, ателектазів, брон​хітів, тромбоемболії, контрактур і атрофії м'язів кукси; активізація крово- і лімфообігу, зменшення набряків; стимуляція трофічних процесів, сприяння за​гоєнню рани; навчання ходьби на милицях, навичок самообслуговування. Призначають ранкову гігієнічну гімнастику, лікувальну гімнастику тривалістю спочатку 10—15 хв, поступово збільшуючи її до 20—25 хв; самостійні занят​тя 5—6 разів на день, лікування положенням.
Комплекси лікувальної гімнастики складаються з дихальних, а також із нес​кладних вправ для здорових кінцівок. Дозволяються припіднімання таза, поворо​ти тулуба з положення лежачи на спині. На 2—3-й день додаються ізометричні напруження м'язів ампутованої кінцівки і усічених м'язів кукси. В цей час при нормальному перебігу післяопераційного періоду хворий сідає, а на 4—5-й день — можна встати. Використовуються обережні рухи куксою, зміцнюються м'язи рук. До занять включаються вправи з рівноваги, для розвитку опороздатності здо​рової ноги. Застосовується фантомно-імпульсна гімнастика тривалістю 5—7 хв.
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Орієнтовний комплекс лікувальної гімнастики після ампутації гомілки у ранній післяоперашйннй пєріол
(4-5-й лень)
ВСТУПНА   ЧАСТИНА І.В.п. —лежачи на спині. Зігнути руки в ліктях— видих, розігнути—-вдих. 7—8 разів. Темп повільний, амплітуда повна.
2. В.п. — те саме. Підняти плечі вгору — вдих, опустити — видих. 5—6 разів. Темп по​вільний, амплітуда повна.
3. В.п. — те саме. Колові рухи стопою здорової ноги назовні і всередину. 7—8 разів у кож​ну сторону. Темп повільний, амплітуда повна, дихання довільне.
ОСНОВНА    ЧАСТИНА
4. В.п. — сидячи у ліжку. Повернути голову вліво — видих, прямо — вдих; те саме — вправо. 4—5 разів у кожний бік. Темп повільний, дихання не затримувати.
5. В.п. — те саме. Розвести руки — вдих, нахилитися вперед і дістати кистями носка — видих. 7—8 разів. Темп повільний, видих подовжений.
6. В.п. — сидячи у ліжку, упор ззаду. Напруження 2—3 с чотириголових м'язів стегна, по-чергове та одночасне. 12—14 разів кожне. Виконується ритмічно, пауза між діями для розслаблення 3—5 с
-
7. В.п. —те саме. Прогнутися, голову назад— вдих, в.п. — видих. 7—8 разів. Темп по​вільний, видих подовжений.
8. В.п. — лежачи на спині. Підняти здорову ногу угору — видих, опустити — вдих; те са​ме ампутованою. 4—5 разів кожною ногою. Темп повільний, дихання не затримувати.
9. В.п. — лежачи на боці здорової ноги. Підняти ампутовану ногу — вдих, опустити — ви​дих. 7—8 разів. Темп повільний, амплітуда неповна.
10. В.п. — лежачи на животі, руки під підборіддям. Зігнути ногу у коліні — видих, розіг​нути — вдих. 5—6 разів. Темп повільний, амплітуда неповна.
11. В.п. — те саме. Підняти голову і прогнутися — вдих, в.п. — видих. 7—8 разів. Темп по​вільний, дихання не затримувати.
12. В.п. — стоячи, тримаючись руками за спинку ліжка. Піднятись на носок — вдих, опус​титися — видих. 7—8 разів. Темп повільний.
13. В.п. — те саме. Підняти одну руку вбік—угору — вдих, в.п. — видих; те саме другою рукою. 4—5 разів кожною рукою. Темп повільний, тулуб тримати прямо.
14. В.п. — те саме. Напівприсїд — видих, в.п. — вдих. 4—5 разів. Темп повільний, дихан​ня не затримувати.
15. В.п. — те саме. Відвести ампутовану ногу — вдих, в.п. — видих. 7—8 разів. Темп по​вільний, амплітуда не повна.
16. В.п. — сидячи на ліжку, тримаючись за його край. Розігнути у коліні здорову ногу — вдих, зігнути — видих. 5—6 разів. Темп повільний, амплітуда така, щоб не викликала болю.
17. В.п. — те саме. Повернути тулуб вправо І одночасно відвести однойменну руку — вдих, в.п. — видих; те саме — вліво. А—5 разів у кожен бік. Темп повільний, видих подовжений.
ЗАКЛЮЧНА   ЧАСТИНА
18. В.п. — лежачи на спині. Підняти руки угору — вдих, опустити — видих. 7—8 разів. Темп повільний, видих подовжений.
19. В.п. — те саме. Зігнути стопу — вдих, розігнути — видих. 8—10 разів. Темп повільний, амплітуда повна.
20. В.п. — лежачи на спині, руки вздовж тулуба долонями вниз. Повернути долоні угору — вдих, в.п. —- видих. 4—5 раз. Темп повільний, вдих не посилювати, розслабити всі м'язи.

Хворих вчать пересуватися на милицях, а осіб з двосторонньою ампута​цією — сідати у коляску і рухатись у ній. Перед ходьбою на милицях їх хво​рому підганяють по загальній довжині і розташуванню рукоятки, що запобі​гає порушенням постави, ходи, виникненню потертостей, парезу верхніх кін​цівок. Довжина милиці у положенні стоячи повинна досягати пахв і не підій​мати надпліччя, а рукоятка — розташовуватись на рівні великих вертелів сте​гон. Все це дає можливість при ходьбі спиратися переважно на кисті, що змен​шує навантаження на пахвові ділянки. Довжина палиці визначається відстан​ню від підлоги до великого вертелу стегна або до основи 5-го пальца кисті при зігнутій руці у ліктьовому суглобі під кутом 135°. Під час ходьби палиця знаходиться на боці здорової кінцівки або більш повноцінної кукси при двос​торонній ампутації.
Лікувальний масаж залежно від причини ампутації, її обсягу і локалізації, перебігу післяопераційного періоду починають застосовувати на 2—3-тю добу або через декілька днів чи тиждень після хірургічного втручан​ня. Завдання його: профілактика післяопераційних ускладнень; зменшення бо​лю, тонусу м'язів та набряку тканин; активізація крово- і лімфообігу, трофіч​них і регенеративних процесів; попередження атрофії м'язів, тугорухливості, контрактур; сприяння утворенню рухомого рубця і формуванню кукси. Проти​показання до застосування лікувального масажу: тяжкий стан хворого, силь​ний біль у куксі, можливість появи кровотечі.
Використовують сегментарно-рефлекторний масаж відповідних паравер-тебральних зон, масажують здорову кінцівку. Після зняття швів застосовують щадний масаж кукси з допомогою площинного і охоплюючого погладжування, щипцеподібного розтирання, обходячи в перші дні операційний шов. У наступ​ному для загартовування кукси використовують розминання у вигляді валяння, зміщення, розтягування, та вібраційні прийоми — поплескування, постукуван​ня, рубання, стьобання. Роблять відсмоктуючий масаж. За наявності контрак​тур масажують укорочені м'язи, використовуючи енергійні прийоми розтиран​ня, розминання та вібрації, які застосовуються разом з редресуючими рухами в ураженому суглобі.
Фізіотерапію після ампутацій застосовують раніше за всі засоби фі​зичної реабілітації з метою запобігання і боротьби з інфекцією, зменшення бо​лю і набряку, протизапальної і антитоксичної дії; попередження утворення де​формуючих рубців і контрактур, поліпшення крово- і лімфообігу, трофічних і регенеративних процесів; поліпшення психоемоційного стану хворого. Після операції використовують УФО ділянки шва, потім електрофорез з новокаїном та антибіотиками. Застосовують діадинамотерапію, магнітотерапію, ультра​звук і ультрафонофорез, лазеротерапію, електросон.
У післнлікарняний період реабілітації застосовують ЛФК, лікувальний масаж, фізіотерапію, механотерапію, працетерапію.
Лікувальна фізична культура. У другий період головною метою ЛФК після ампутації верхніх кінцівок є підготовка хворого до проте​зування і навчання користуватися протезом. Конкретні її завдання такі: форму​вання безболісної, правильної форми рухливої кукси, стійкої до механічної дії
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елементів протезу; усунення контрактур і відновлення рухливості у суглобах та зміцнення м'язів ампутованої кінцівки; нормалізація м'язового тонусу в куксі та розвиток м'язово-суглобового відчуття; формування тимчасових і пос​тійних компенсацій; корекція дефектів постави.
В комплексах лікувальної гімнастики на фоні загальнорозвиваючих вправ застосовуються рухи в усіх суглобах ампутованої кінцівки з повною ампліту​дою, розробляються ротаційні рухи кукси. Використовуються вправи на зміц​нення ослаблених м'язів і розтягнення скорочених. Призначаються вправи для зміцнення м'язів плечового пояса, тулуба. Напруження м'язів чергують з роз​слабленнями і хворого навчають відчувати цей стан. Застосовуються симет​ричні і асиметричні (рис. 4.69) вправи, які сприяють опушенню надпліччя на боці ампутації і зведенню лопаток.
Вправи бажано виконувати перед дзеркалом — зоровий контроль допома​гає точніше виконувати і швидше оволодівати новими рухами. Продовжується фантомно-імпульсна гімнастика, тривалість якої 7—8 хв, лікування положен​ням. Виконують вправи на координацію, точність виконання визначеної амплі​туди руху без контролю зору. Тривалість занять'збільшується до ЗО—35 хв і проводяться вони малогруповим методом. До форм ЛФК минулого періоду до​даються ходьба, малорухливі ігри, гідрокінезитерапія.
Наприкінці періоду навчають користуватися куксами. Заняття націлене, насамперед, на взяття і утримання предметів внутрішніми поверхнями, при​тискання їх до тулуба і ін. При односторонній ампутації ці дії, в основному, ви​конуються здоровою рукою, а протезована кінцівка має допоміжне значення. Вчать користування тимчасовими пристосуваннями у вигляді гумових манжет, фіксаторів та ін., які одягаються на куксу (рис. 4.70).
Під них вставляють зубну щітку, гребінець, ложку, ручку і інші предмети, що допомагають самообслуговуванню. Куксу готують до носіння протеза і піс​ля виготовлення та підгонки його починається навчання користування ним. Підбір вправ, їх цілеспрямованість будуть залежати від ампутації однієї чи двох кінцівок, її рівня, довжини, форми кукси, типу протеза, статі і віку хворо​го, професії, трудового і побутового прогнозу.
Третій період присвячений опануванню протезом. Завдання ЛФК: зміц​нення м'язів плечового пояса, тулуба і тих, які керують рухами протеза; ви​роблення навичок користуванням протезом та постійних компенсацій; під​тримання обсягу рухів у куксі, в збережених суглобах кінцівки, плечового пояса; удосконалення м'язово-суглобового відчуття і координації рухів; за​гальне зміцнення організму і підготовка його до фізичних побутових і робо​чих навантажень.
Комплекси лікувальної гімнастики, які тривають 35—40 хв, насичуються загальнорозвиваючими вправами, які виконуються в повільному і середньому темпі, з вихідних положень сидячи, стоячи. Вправи для оперованої кінцівки та надпліч проводяться з максимальною амплітудою у всіх площинах рухів суг​лобів. Застосовуються вправи на координацію і розслаблення м'язів. Продов​жується фантомно-імпульсна гімнастика, тривалість якої 9—10 хв, використо​вуються вправи з опором для кукси. Хворих вчать ізольованих і дозованих
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Рис. 4.69. Фізичні вправи при різному рівні надпліч (За П.І. Білоусовим, 1980)
м'язових напружень і зміцнюють м'язи, які забезпечують і керують рухами протезу. Підбір цих вправ залежить від типу протеза.
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Безпосереднє навчання користування протезом розпочинається з самостій​ного одягання І знімання його, окрім тих випадків, коли вичленування прове​дено в обох плечових суглобах. При ампутації однієї руки ця проблема не ви​никає. Вона має місце в разі двостороннього усічення кінцівок. При втраті пе​редпліч чи плечей одягати протез можна почергово або одночасно. В останньому варіанті є такі спосо​би: у протези, що лежать на столі гільзами до хво​рого, він вставляє обидві кукси і накладає ремені протезів на призначене для них місце. Можна вико​ристовувати і так званий "вішалковий" спосіб: про​тези підвішують на відповідну зросту висоту і вставляють кукси у гільзи, як у рукава одягу. Потім ремені протезів знімають з вішалки і накладають на плечі чи шию. Хворий для зняття протезів почерго​во нахиляється у бік, з якого його знімає.
Під час навчання рухів головними чинниками,     РиС- 4Ж Гумова макжета-
"
.
.   '      надягнута на куксу, під яку
що визначають їх діапазон є: рівень ампутації кін-     зставляють предмети само-
цівки, стан вище розташованого суглоба, усіченої
обслуговування
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руки і тип протеза. Формувати рухові навички рекомендується розпочинати з розкриття і змикання штучних пальців, далі згинання і розгинання у ліктьово​му шарнірі, рухи по осях у плечовому суглобі, ротацію кисті і плеча. Навчан​ня рухів при двох протезах проводиться почергово, а при добрій координа​ційній здатності хворого — одночасно. Після навчання хворого брати і утри​мувати предмети з положень стоячи, сидячи, з краю стола і на відстані присту​пають до виконання більш складних цілісних дій побутового характеру.
Ампутація нижніх кінцівок. Заняття лікувальною фізкультурою розпо​чинаються після зняття швів. Центральною метою ЛФК у другий період є під​готовка хворого до протезування і навчання користуватися протезом. Конкрет​ні її завдання такі: формування правильної форми рухливої і опороздатної кук​си; усунення контрактур, відновлення рухливості у суглобах і зміцнення м'язів ампутованої кінцівки; нормалізація м'язового тонусу в куксі та розвиток м'язово-суглобового відчуття; формування тимчасових і постійних компенса​цій; зміцнення м'язів рук і здорової кінцівки; тренування стояння і ходьби в протезі; корекція перекосу таза і дефектів постави.
Комплекси лікувальної гімнастики насичуються загальнорозвиваючими вправами, дихальними, на рівновагу, розслаблення. Включаються вправи на зміцнення ослаблених м'язових груп, що протидіють типовим контрактурам. Після односторонньої чи двосторонньої ампутації стегон зміцнюють розгина​чі кульшового суглоба, привідні м'язи і внутрішні ротатори стегна, які запобі​гають згинально-відвідній контрактурі стегна. При куксах гомілки потрібно зміцнювати чотириголовий м'яз стегна, згиначі колінного суглоба, що протиді​ють згинальній чи згинально-розгинальній контрактурі колінного суглоба. Піс​ля ампутації стопи зміцнюють розгиначі стопи (м'язи передньої поверхні го​мілки), які запобігають згинальній контрактурі стопи. Застосовуються рухи в усіх суглобах ампутованої кінцівки з повною амплітудою, роблять активні ру​хи куксою, вправи з опором за допомогою реабілітолога. Застосовуються ізо​метричні напруження і розслаблення м'язів. Хворого навчають відчувати цей стан. Продовжується фантомно-імпульсна гімнастика і тривалість її збільшу​ється до 8 хв.
Для попередження порушень постави, усунення перекосу таза викону​ються нахили, повороти тулуба у бік усіченої кінцівки з положення лежачи, сидячи, у висі. Призначаються вправи для зміцнення м'язів спини, сідниць, живота, плечового пояса, рук, здорової ноги з використанням гантелей, гумо​вих еспандерів тощо. Після двосторонньої ампутації необхідно зміцнювати м'язи спини, живота, розгиначі кульшових суглобів, а після вичленення ос​таннього — сідничних м'язів, виконувати рухи тазом. Хворого навчають збе​рігати рівновагу в положенні стоячи з опорою і без неї, під час нахилів тулу​ба, присідань, ходьби на милицях. Лікувальна гімнастика, яка триває спочат​ку 20—25 хв наприкінці періоду досягає 30—35 хв і проводиться малогрупо-вим методом у залі ЛФК. Вона доповнюється малорухливими іграми, ходь​бою, гідро кінезитерапією.
Першочерговим завданням цього періоду є підготовка кукси до користу​вання тимчасовим протезом. Готують її ретельно. Шкіру, післяопераційний ру-

бець і інші м'які тканини кукси, які не звикли до контакту з гільзою та до осьо​вих навантажень, поступово загартовують. Хворому через тиждень після опе​рації рекомендується м'яко доторкатися і обережно поплескувати в ділянці верхівки кукси. На 10—14-й день після загоєння операційної рани всю повер​хню кукси 2—3 рази на день по 10—15 хв обстукувати дерев'яною паличкою, обкрученою ватою. В цей час розпочинається тренування осьового наванта​ження кукси: хворий натискує її верхівкою (рис. 4.71.) спочатку на м'яку, по​тім на тверду поверхню, вкриту декількома шарами поролону, і переносить до 10 % маси тіла.
Поступово кількість шарів зменшується, а час навантаження й відсоток перенесення маси тіла збільшується. Через 2—3 тиж після початку таких осьо​вих навантажень на куксу хворий буде спроможним утриматись на твердій опорі 5 с, що свідчить про його здатність ходити з протезом. Одночасно з ци​ми діями формують куксу шляхом щоденного бинтування (бандажування) її від верхівки до основи (рис 4.72).
Користування тимчасовим протезом починається з навчання хворого наді​вання його. Залежно від висоти усічення ноги протез надівають після ампута​ції однієї або двох гомілок сидячи; стегна — стоячи і сидячи; обох стегон — лежачи і сидячи. Перед надіванням протеза з метою попередження травмати​зації та щільного облягання й розташування кукси у гільзі на неї одягають чо​хол з вовни або панчоху без швів та складок.
Навчання стояння і ходьби у тимчасовому протезі розпочинається через З—5 тиж після операції. Після адаптації до стояння в протезі рекомендуються вправи з рівноваги, перенесення маси тіла зі здорової кінцівки на ту, що про​тезована і навпаки; стояння на одній здоровій і з опорою на руки — на ампу​тованій нозі, а у подальшому — без опори; чергування напруження і розслаб​лення м'язових груп, що беруть участь у рухах протезованою кінцівкою; рухи протезом у положенні стоячи. Здатність хворого впевнено виконувати ці впра​ви дозволяє розпочати навчання ходьби у паралельних брусах, на милицях під-ліктьових чи пахвових, ходунках, з двома чи однією палицею і т.д. Це буде за​лежати від конструкції протеза, характеру ампутації, достатністю кукси, віку, статі, вольових якостей і загального стану хворого.
Під час навчання ходьби одразу приступають до нормального виконання опорної і переносної фази кроків. Для полегшення збереження рівноваги слід
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Рис.   4.71.   Підготовка
кукси стегна до осьових
навантажень
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Рис.  4.72.  Формування
кукси бинтуванням: а —
плеча; б — передпліччя;
в — стегна
Рис. 4.73. Ходьба по слідовій доріжці (а), рівній площині (б). Пояснення у тексті
робити невеликі і однакової довжини кроки і ходити по прямій (рис.4.73, б). Хворого навчають ходити по так званій слідовій доріжці, на якій нанесено слі​ди кроків з певною відстанню (рис. 4.73, а).
Це сприяє відпрацюванню кроків однакової довжини і обмеженню широ​кого розставляння ніг при ходьбі у протезах після ампутації обох стегон. При ходьбі звертають увагу хворого на правильну поставу, рівномірність кроків, правильність перенесення і ставлення протеза. Тривалість тренування у ходь​бі спочатку 15—20 хв, потім поступово її збільшують і через 3—4 дні вона з перервами досягає 1—2 год. При куксі гомілки засвоїти правильні навички ходьби можна орієнтовно за тиждень, після двосторонньої ампутації гомілок — три тижні, ампутації стегна — близько 2 тиж.
Третій період розпочинається після адаптації хворого до тимчасового про​теза і заміною його на постійний. Завдання ЛФК у цей період: поліпшення за​гального стану хворого і підтримання впевненості у досконалому оволодінні протезом і ходьбою; підвищення функціонального стану серцево-судинної, ди​хальної та травної систем; зміцнення усічених м'язів кукси і тренування її опо-роздатності; зміцнення м'язів тулуба, рук, здорової кінцівки; корекція переко​су таза та дефектів постави; вироблення рівноваги та повноцінного механізму ходьби; закріплення постійних навичок користування протезом, підготовка до побутових навантажень і посильної праці.
До комплексу лікувальної гімнастики, тривалість якого досягає 40—45 хв, включаються вправи загальнорозвиваючі і дихальні, на рівновагу і координа​цію рухів. Застосовуються вправи з гумовими амортизаторами, з опором для кукси з вихідних положень сидячи на стільці, на підлозі, лежачи на спині, жи​воті, боці. Включаються вправи з гантелями, еспандерами, набивними м'ячами, палицями, на гімнастичній стінці, упори, виси для зміцнення м'язів живота, спини, верхніх кінцівок, здорової ноги. Для самоконтролю за правиль​ним виконанням вправ і поставою під час ходьби треба дивитись у настінні дзеркала і коригувати хибні дії.
Хворі опановують ходьбу зі зміною темпу, раптовими зупинками, з пово​ротами, подоланням невеликих перешкод, по похилій площині, сходах. Остан​нє при підйомі (рис. 4.74, а) здійснюється у такий спосіб: здорову ногу і ціпок

хворий ставить на сходинку, що розташована вище, випрямляє її і приставляє кінцівку з протезом. При спуску (рис. 4.74, б) ціпок і випрямлену з протезом ногу хворий ставить на нижню сходинку, а потім приставляє здорову ногу.
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Хворого навчають ходити з невеликою вагою, піднімати предмети з підлоги, падати і вставати особливо у разі ампутації обох стегон, сідати в ав​томобіль, міський транспорт.
Наприкінці цього періоду до форм ЛФК попе​реднього додаються теренкур, спортивні вправи та ігри, якими рекомендують продовжувати займатися і у подальшому житті, особливо особам молодого і се​реднього віку. Вони являють собою могутні чинники для удосконалення володіння протезом та само​ствердження людини. Заняття можуть бути у вигляді гімнастичних вправ, прогулянок і ближнього туриз​му, плавання, спортивних і рухливих ігор за спроще​ними правилами ( волейбол, баскетбол, настільний теніс, бадмінтон, більярд та Ін.); елементів важкої і атлетичної гімнастики, легкої атлетики, лижного спорту, велоспорту, стрільби з лука тощо (рис. 4.75).
Детально про форми занять фізичними вправа​ми і спортом інвалідів, участі їх у паралімпійських іграх викладено в навчально-методичній літературі з фізичного виховання та оздоровчої роботи, профе​сійного і олімпійського спорту.
Лікувальний масаж призначають для
підвищення загального тонусу організму, ліквідації
м'язових атрофій, нормалізації скорочувальної
здатності усічених м'язів, поліпшення пружних
властивостей і адаптації тканин кукси до користу- рис- 4.74. Ходьба по с»
вання протезом, підвищення її опороздатності.
дах. Пояснення у тексті
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Рис. 4.75. Фрагменти занять спортом осіб з ампутованими на різному рівні двох (а) і
однієї нижньої кінцівки (б,в,г)
Використовують загальний І місцевий масаж. Особливу увагу приділяють масажуванню тих м'язів, які забезпечують рухи ампутованою кінцівкою та тих, які типово атрофуються після ампутацій: стегна — привідні і розгиначі стегна; гомілки — чотириголовий м'яз стегна, згиначі колінного суглоба; сто​пи — розгиначі стопи; плеча — дельтоподібний; кисті — розгиначі; передпліч​чя — пронацІйно-супінаційні. Масажування кукси і м'язів ампутованої кінців​ки проводяться з використанням енергійних прийомів: перетинання, пиляння, валяння, розтягування, зміщення, стьобання, струшування. Призначається під​водний душ-масаж.
Фізіотерапія націлена на завершення формування повноцінної кукси; відновлення нормалізації скорочувальної здатності, сили м'язів і фун​кції суглобів ампутованої кінцівки; усунення м'язових атрофій, контрактур; кукси та організму в цілому; стимуляцію діяльності серцево-судинної і ін​ших систем організму; поліпшення загального стану і загартування пацієнта. Застосовують індуктотермію, мікрохвильову та діадинамотералію, електро- і фонофорез з розсмоктуючими речовинами, електростимуляцію, парафінові та озокеритні аплікації, грязелікування, теплі прісні, скипидарні, йодобромні та соляно-хвойні ванни, обтирання, обливання, душ, повітряні і сонячні ван​ни тощо.
Механотерапія спрямована на ліквідацію контрактур, повне від​новлення функції суглобів і збільшення сили м'язів ампутованої кінцівки. Застосовується вона переважно після теплових процедур, гідро- і електролі​кування, під час або після лікувальної гімнастики, масажу. Використовують рухи спочатку на апаратах маятникового типу, а у наступному — блокового і на таких, що діють за принципом важеля. Заняття на апаратах доцільно про​водити двічі на день, після чого оперовану кінцівку потрібно укласти в спеці​альне ортопедичне пристосування для закріплення досягнутого розробкою положення. Механотерапія може проводитися у воді, з використанням різних пристосувань.

Працетерапію застосовують для підняття психоемоційного тону​су хворого; відновлення трудових навичок, що збереглися після ампутації та вироблення нових рухових навичок і постійних компенсацій; формуван​ня кукси, підтримання функції суглобів і координації рухів, м'язово-сугло​бового відчуття; розширення кола самообслуговування, підготовки до по​сильної праці і поліпшення якості життя. Застосовують загальнозміцнюю-чу працетерапію і залежно від характеру ампутації, її локалізації, професії і віку хворого — відновну і професійну. Враховуючи це, хворим підбира​ють трудові рухи і різноманітні трудові процеси з урахуванням професії і побутових дій.
При ампутації верхніх кінцівок після зняття швів хворих з допомогою простих пристосувань навчають згортати серветки, виготовлювати ватні кульки, обслуговувати себе, малювати, писати і ін. Після протезування хво​рих вчать виконувати цілісні побутові і робочі дії постійним протезом, пра​цювати на горизонтальному і вертикальному побутовому стенді, виконувати по можливості близькі до професії пацієнта робочі операції.
Після ампутації гомілки, стопи виконуються столярні, слюсарні, гончар​ні роботи, на ткацькому верстаті, робота на ножній швейній машинці, при ампутаціях стегна — управління цією машинкою чи іншими приладами з до​помогою електроприводу. Для відновлення загальної працездатності реко​мендуються посильні роботи в саду і такі, що наближені до виробничої діяльності.
4.2.5. Особливості фізичної реабілітації при травмах опорно-рухового апарату у спортсменів
Головною особливістю фізичної реабілітації при ушкодженнях опорно-рухового апарату у спортсменів є максимально раннє застосування фізич​них вправ та специфічних рухових навичок у комплексі традиційних мето​дів лікування травм. Процес реабілітації спортсменів націлений не тільки на завершення відновлення функцій ушкодженої ділянки та організму в ці​лому у межах побутових і професійних навантажень, але й на відновлення спортивної працездатності. Ця особливість ставить перед ЛФК додаткові завдання:
· створення впевненості у повному відновленні здоров'я і поверненні до занять спортом;
· підтримання загальної тренованості і фізичних якостей;
· відновлення специфічних для даного виду спорту рухових навичок і за​гального рівня фізичної підготовленості;
· відновлення спортивної працездатності і повернення до нормального навчально-тренувального процесу і змагальної діяльності;
· навчання методів самострахування з урахуванням перенесеної травми.
В усіх періодах і етапах реабілітації застосовують вправи для підтри​мання та відновлення сили і витривалості. У період іммобілізації рекомен​дують ізометричні напруження м'язів, вправи для підтримання загальної
218

219
Фізичка реабілітація

Розділ   4. Фізична реабілітація при хірургічних захворюваннях
працездатності. В комплекси лікувальної гімнастики включають допустимі для даного стану хворого вправи того виду спорту, яким він займався. Залежно від характеру і локалізації травми в окремих випадках дозволяєть​ся виконувати елементи спортивного тренування за умови виключення ри​зику порушення процесу регенерації та виникнення додаткової травми. Широко застосовують самостійні заняття, які повторюють багато разів про​тягом дня.
Після зняття іммобілізації окрім відновлення амплітуди рухів, сили м'язів травмованої ділянки застосовують вправи на витривалість, координа​цію, відновлення швидкості реакції і специфічних рухових навичок. Вико​ристовують гімнастичні вправи на повітрі і у воді, елементи спортивних ігор, ходьбу, біг, плавання. Під час занять не слід надмірно форсувати наван​таження, застосовувати вправи максимальної інтенсивності, особливо швидкісно-силові.
У після лікарняний період реабілітації у реабілітаційному центрі, лікар​сько-фізкультурному диспансері, поліклініці або санаторії на фоні притаман​них для цього періоду форм і засобів ЛФК використовують вправи, що за своєю специфікою, обсягом і інтенсивністю поступово виходять за межі ЛФК, відповідають спортивній спеціалізації пацієнта, плавно підвищують загальну фізичну підготовленість і відновлюють спортивну працездатність, що надасть йому можливість у подальшому приступити до спортивних тре​нувань. Для зменшення ризику повторних пошкоджень рекомендується за​хисне бинтування травмованої ділянки з використанням еластичних бинтів, надколінників, гомілковостопників, функціональних фіксуючих пов'язок (рис. 4.76) з лейкопластиря (тейпування).
ЛФК під час відновного лікування поєднується з лікувальним маса​жем, фізіотерапією, працетерапією і, у разі необхідності, механотерапією. Методика застосування цих засобів суттєво не відрізняється у спортсменів і неспортсменів, що перенесли травми опорно-рухового апарату. Однак, враховуючи значно вищий функціональний стан організму перших та від​сутність супутніх захворювань серцево-судинної, дихальної, нервової і ен​докринної систем, лікар сміливіше призначає фізіотерапевтичні процеду​ри загальної навантажувальної дії (парові ванни, російська лазня, загальні грязьові ванни та ін.) або інколи додатково додає деякі процедури протя​гом дня.
Термін повернення до тренувальних (табл. 4.6) і змагальних навантажень спортсменів, що перенесли травми опорно-рухового апарату, дещо більший, ніж у хворих фізичної праці з аналогічними ушкодженими у зв'язку з тим, що першим необхідно відновити не тільки фізичну та професійну працездатність, а й спортивну. Тому ЛФК, її форми і засоби на етапах реабілітації спортсменів слід добирати більш ретельно, обов'язково з урахуванням виду спорту, віку і кваліфікації потерпілого.
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Рис. 4.76. Схема накла​дання тейпа на деякі ді​лянки верхньої і нижньої кінцівок
Таблиця   4. 6. Орієнтовні терміна допуску спортсменів до тренувальних занять після деяких травм опорно-рухового апарату
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	6 міс
3—4 міс
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	6—8 тиж

	стегна
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	4—6 міс
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4.3. ФІЗИЧНА РЕАБІЛІТАЦІЯ
ПРИ ОПЕРАТИВНИХ ВТРУЧАННЯХ
НА ОРГАНАХ  ГРУДНОЇ І ЧЕРЕВНОЇ ПОРОЖНИН
Операції на органах грудної і черевної порожнин проводять у випадках їх ушкоджень або захворювань, що продовжують прогресувати, не зважаючи на тривале консервативне лікування. При травмах внутрішніх органів і при дея​ких гостровиникаючих захворюваннях проводяться екстренні (невідкладні) операції. При хронічних захворюваннях хірургічне втручання виконують у плановому (нетерміновому) порядку.
Процес лікування хірургічних хворих поділяється на передопераційний і післяопераційний періоди. Останній у свою чергу поділяється на: ранній після​операційний (від моменту після операції до піднімання хворого з ліжка); пізній післяопераційний (з моменту піднімання до виписки хворого зі стаціонару); віддалений післяопераційний (від виписки до повного відновлення працездат​ності). Фізичну реабілітацію застосовують в усіх періодах лікування.
4.3.1. Оперативні втручання-на органах грудної порожнини
Внутрішньогрудні операції проводять у разі важких захворювань і ушкод​жень життєво важливих органів грудної порожнини. Хірургічне втручання по​казане при хронічних процесах нагнивання у легенях, тяжких формах тубер​кульозу, злоякісних пухлинах і зводяться до видалення уражених тканин, сег​мента, долі або всієї легені. Оперативно лікують уроджені і набуті пороки сер​ця, ішемічну хворобу серця та ін. Суть хірургічного втручання на серці: роз​ширення клапанних отворів, зашивання дефектів у перегородках, штучне про​тезування клапанів і судин.
Операції на органах грудної порожнини травматичні, довготривалі, техніч​но складні і виконуються з використанням апарата штучного кровообігу і штучно керованого дихання. Вони здійснюються на фоні значних порушень в організмі, що зумовлені важким і тривалим захворюванням. Тому хворих ре​тельно готують до хірургічного втручання і застосовують оптимальні засоби лікування після операції, серед яких основну роль відіграють засоби фізичної реабілітації.
Лікарняний період реабілітації. Засоби фізичної реабілітації при плано​вих операціях використовують у передопераційний, ранній та пізній післяопе​раційний періоди.
У передопераційний період застосовують ЛФК, лікувальний масаж, фізіо​терапію.
Лікувальну фізичну культуру проводять згідно з призна​ченим напівпостільним чи вільним режимом. Окрім головного завдання, спря​мованого на лікування основного захворювання, перед нею ставлять ще й конкретні завдання, що пов'язані з майбутнім хірургічним втручанням: підви​щення нервово-психічного і загального тонусу хворого, створення у нього

упевненості в успіху операції; зміцнення його фізичних сил, розкриття резер​вних можливостей, стимуляція функцій організму.
ЛФК використовують у формі лікувальної гімнастики, яку проводять інди​відуально або у малих групах, самостійних занять 3—4 рази на день, ранкової гігієнічної гімнастики, лікувальної ходьби. Хворого навчають прийомів мало-болючого відкашлювання, техніки повертання на бік, піднімання таза у поло​женні лежачи на спині, тренують черевний тип дихання, зміцнюють дихальну мускулатуру, освоюють вправи та прикладні рухові навички, що будуть потріб​ні хворому у ранній післяопераційний період.
Лікувальний масаж застосовують для підвищення загального тонусу і зміцнення організму, заспокійливого впливу на хворого, поліпшення діяльності внутрішніх органів. Проводять масаж кінцівок; роблять погладжу​вання, розтирання, ніжну вібрацію грудної клітки. Використовують сегментар​но-рефлекторний масаж, діючи на паравертебральні зони D12 — Dl, C7 — СЗ спинномозкових сегментів.
Фізіотерапія спрямована на покращання функціонального стану ЦНС та інших систем організму хворого, стимуляцію його імунних і реактив​них сил, санацію вогнища хронічної інфекції, попередження післяоперацій​них ускладнень. Призначають мікрохвильову терапію на ділянку легень, УФО, УВЧ-терапію ділянки шийних симпатичних вузлів, електросон, аеро-іонізацію, душ дощовий температурою 34—35 °С, хвойні, кисневі, перлинні ванни.
Післяопераційний період. В ранній і пізній післяопераційний періоди зас​тосовують ЛФК, лікувальний масаж, фізіотерапію.
Лікувальну фізичну культуру призначають через декілька годин після операції і проводять згідно з призначеними суворим постільним, напівпостільним і вільним руховим режимами, що відповідають 1—4-й фазам компенсації та функціональним можливостям фізіологічних систем. Фази компенсації відрізняються одна від одної ступенем функціональної активності фізіологічних систем організму, характером і обсягом використання компенса​торних реакцій і тому кожній фазі відповідає визначениий руховий режим. Ви​діляють такі фази (В.В.Клапчук, 1970):
1. Перебудова і формування тимчасових пристосувально-компенсаційних реакцій різних функціональних систем (найближчі години після операції). Режим суворо постільний.
2. Мобілізація і відокремлення провідних тимчасових компенсаційних ре​акцій (1—3-тя доба після операції-). Режим постільний.
3.
Нестійка стабілізація та міжсистемна інтеграція механізмів ком​
пенсаційних пристосувань (4—7-ма доба після операції"). Режим напівпос-
тільний.
4. Становлення окремих ланок постійної компенсації (8—14-та доба після операції"). Режим вільний.
5. Локалізація та закріплення компенсаційних реакцій, перехід до постійної компенсації (14—30-та доба після операції). Режим щадно-тре​нуючий.
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6. Наближення до кінцевого пристосувального ефекту компенсації пору​шення вихідних функцій (від 1 до 3-—4-го місяця після операції). Режим тре​нуючий.
7. Завершення основних процесів компенсації, досягнення найбільшого пристосувального ефекту і припинення значного підвищення компенсаційних процесів (з 3—4-го до 5—7-го місяця після операції). Режим інтенсивно-тре​нуючий.
Протипоказання до призначення ЛФК, окрім загальних, такі: значне змі​щення середостіння та порушення ритму серцевої діяльності, коронарного чи мозкового кровообігу; спонтанний пневмоторакс; наростаюча підшкірна емфі​зема, накладення трахеостоми, кровохаркання.
Суворо постільний режим призначають у перші години після операції. Завдання ЛФК у цей період: попередження ранніх післяопераційних усклад​нень — ателектазу, пневмонії, тромбоемболії; сприяння перебудові організму, формування тимчасових компенсаторних реакцій. Допускають рухи у дисталь​них відділах кінцівок, помірне 2—3-секундне ізометричне напруження м'язів кінцівок. Рекомендують щогодинно робити 8—10 глибоких дихальних рухів, спонукати хворого до відкашлювання мокротиння., з обов'язковою фіксацією післяопераційної ділянки руками реабілітолога, а згодом власними (рис. 4.77). Це робить відкашлювання менш болісним.
Постільний режим орієнтовно триває 1—2 доби. Завдання ЛФК: покра​щання вентиляції легень, стимуляція дренажної функції бронхів і відкашлю​вання, активізація легеневого крово- і лімфообігу та розсмоктування ексудату; подальше запобігання післяопераційним ускладненням, у тому числі парезу кишок, затримки сечовипускання; мобілізація компенсаторних реакцій; підго​товка до переходу в положення стоячи і ходьби. У комплексах лікувальної гім​настики переважають дихальні вправи, під час заняття, що триває 8—10 хв, хворого переводять у положення сидячи. Рекомендують надувати гумові каме​ри та іграшки, виконувати повільні повороти тулуба, імітування ходьби, вико​нання відведень і приведень ніг з відривом від ліжка, самостійні заняття 3—5 разів на день.
Напівпостільний режим триває з 3—4-ї до 7—10-ї доби після операції. Завдання ЛФК: стимуляція компенсаторних і пристосувальних процесів; покращання прохідності бронхіального дерева і вентиляції легень, запобі​гання плевральних зрощень; покращання діяльності серцево-судинної і ди​хальної систем, шлунково-кишкового тракту; активізація процесів обміну і регенерації; зміцнення м'язів грудної клітки і формування рухливого після​операційного рубця; попередження порушень постави і збільшення обсягу рухів у плечовому суглобі оперованого боку; відновлення навички правиль​ної ходьби.
ЛФК призначають у формі занять з лікувальної гімнастики тривалістю 15 хв, ранкової гігієнічної гімнастики, самостійних занять 4—6 разів на день. Спочатку рухи проводять у положенні лежачи й сидячи. Застосовують дихаль​ні і загальнорозвиваючі вправи у рівному співвідношенні. На 5—7-й день хво​рому дозволяють вставати з допомогою І ходити в межах палати, а згодом —
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Рис. 4.77.  Фіксація ру​ками ділянки післяопе​раційної рани  при  від​кашлюванні:
1 — з допомогою; 2 — само​стійно
по відділенню. Слід звертати увагу хворого на підтримання правильної поста​ви. Наприкінці режиму заняття фізичними вправами проводять в малих групах по 2—3 особи, що дозволяє їм взаємно стимулювати і морально підтримувати один одного під час виконання рухів.
Вільний режим при гладкому, тобто без ускладнень, перебігу післяопе​раційного періоду триває від 8—11-ї доби після операції до виписування. Завдання ЛФК: удосконалення діяльності серцево-судинної і дихальної систем, зміцнення м'язів тулуба, коригування деформацій грудної клітки і порушень постави, становлення виформовуваних постійних компенсацій; реадаптація до стереотипних навантажень побутового характеру і подаль​ша підготовка до розширення рухової активності. До форм ЛФК поперед​нього режиму додається лікувальна ходьба у вигляді 30—40-хвилинних прогулянок у повільному і середньому темпі, підйом по сходах. Фізичні навантаження підвищуються за рахунок збільшення часу занять лікуваль​ною гімнастикою до 20 хв, використання вправ з невеликим обтяженням. Допускається включення ігрових елементів для підвищення емоційного тонусу.
Лікувальний масаж призначають в 1—2-гу добу після операції для сприяння відходження мокротиння, підвищення тонусу дихальної муску​латури, покращання легеневої вентиляції, активізації крово- і лімфообігу, об​мінних і регенеративних процесів, попередження пневмоній, ателектазів, тромбоемболій та інших післяопераційних ускладнень, зменшення больових відчуттів, поліпшення загального тонусу. Застосовують сегментарно-рефлек​торний масаж, діючи на паравертебральні зони поперекових L5 — L1, грудних D12 —- D1 і шийних С7 — СЗ спинномозкових сегментів. Роблять масаж спи​ни і грудної клітки, використовуючи легкі погладжування, розтирання, розми​нання, вібрації, постукування.
Масаж грудної клітки проводять, фіксуючи однією рукою операційний шов. Навколо нього роблять ніжні погладжування і розтирання. Застосовують непрямий масаж легенів у вигляді безперервної вібрації, ритмічних натиску​вань і ніжні поплескування над легеневими полями, а також неперервну ніжну
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вібрацію в області серця та поверхневі ритмічні натискування долонею над серцем і в ділянці нижньої третини груднини. Виконують стискання грудної клітки, стрясання, розтягнення. Останнє роблять так: натискаючи долонями з боків на грудну клітку пропонують хворому зробити видих і в момент початку вдиху швидко забирають руки, знімаючи таким чином тиск. При відкашлюван​ні рекомендують проводити легкі постукування і вібрації, притримуючи груд​ну клітку в області шва.
При масажі нижніх і верхніх кінцівок спочатку використовують поглад​жування, розминання і легку вібрацію, а з призначенням хворому напів-постільного режиму масаж проводять більш енергійно, застосовуючи відпо​відні прийоми. Весь час приділяють увагу масажу руки з боку виконаної операції. Добре діє на шлунково-кишковий тракт та сечовипускання масаж живота.
Фізіотерапія застосовується з першого дня після операції і наці​лена на попередження інфекції, зменшення болю, стимуляцію кашельного рефлексу, покращання бронхіальної прохідності і легеневої вентиляції, попе​редження післяопераційних ускладнень, активізацію лімфо- і кровообігу, реге​неративних процесів. Застосовують УФО області шва, інгаляції аерозолю і електроаерозолю зі знеболюючими та відхаркуючими засобами, електрофорез новокаїну, діадинамо- і УВЧ-терапію, солюкс, кисневу та мікрохвильову тера​пію, електростимуляцію м'язів.
У післялікарняний період реабілітації застосовують ЛФК лікувальний масаж, фізіотерапію і працетерапію.
Лікувальна фізична культура у віддалений післяоперацій​ний період застосовується відповідно до 5—7-ї клініко-фізіологічної фази і про​водиться у реабілітаційному центрі, спеціалізованому санаторії, поліклініці згідно з призначеним щадним, щадно-тренуючим і тренуючим режимом. Зав​дання ЛФК: підвищення нервово-психічного і загального тонусу хворого; збільшення функціональної здатності серцево-судинної і дихальної систем, зак​ріплення постійних компенсацій; зміцнення м'язів тулуба, ліквідація порушень постави; адаптація до поступового збільшення фізичних навантажень, підго​товка до навантажень побутового і виробничого характеру. В комплекси ліку​вальної гімнастики включаються вправи з предметами, обтяженнями, опором.
Застосовуються ранкова гігієнічна гімнастика, лікувальна ходьба, терен​кур, рухливі і спортивні ігри за спрощеними правилами, близький туризм. Три​валість заняття з лікувальної гімнастики у щадний період 20—25 хв, щадно-тренуючий — 25—30 хв і тренуючий — 30—40 хв.
Лікувальний масаж спрямований на ліквідацію залишкових явищ після операції, нормалізацію скорочувальної здатності і тонусу м'язів, особливо руки на стороні операції і тулуба. Використовується сегментарно-рефлекторний, місцевий і загальний масаж, підводний душ-масаж.
Фізіотерапія призначається для нормалізації нервово-психічно​го стану пацієнта, покращання діяльності серцево-судинної і дихальної систем, зміцнененя ослаблених м'язів, підвищення захисних сил організму, загартування людини, сприяння відновленню працездатності. Застосову-

ють електрофорез брому комірцевої зони, електросон, електроаерозольте-рапію; електростимуляцію м'язів; хвойні, кисневі, вуглекислі і радонові ванни, обливання, обтирання, душ; повітряні та сонячні ванни, кліматолі-кування.
Працетерапія має свої особливості, що пов'язані не тільки з ефективністю хірургічного лікування, а й зі станом працездатності, яка бу​ла у пацієнта до операції. Так, особи, яких оперували з причини набутих вад серця ревматичного походження, у своїй більшості хворіли давно і про​тягом багатьох років були інвалідами. Вони через хворобу не набули або втратили професійну працездатність і кваліфікацію. Тому цих І подібних їм хворих слід вчити нової професії чи відновлювати виробничі навички і пра​цездатність.
Особи, у яких відносно недавно виникла хвороба, наприклад ішемічна хвороба серця, мають професію і відповідну кваліфікацію. Однак працездат​ність внаслідок хвороби значно знижена. У таких осіб після операції працете​рапія спрямована на відновлення професійної працездатності, повернення па​цієнта до праці у повному чи обмеженому обсязі.
Питання про здатність пацієнта виконувати попередню роботу вирішує лікарсько-консультативна комісія. При різкому зниженні працездатності або стійкому частковому її обмеженні рішення про можливість працювати та призначення тієї чи іншої групи інвалідності приймає медико-соціальна ек​спертна комісія.
Працездатність відновлюється орієнтовно після операції на легенях через 2—6 міс, з приводу ішемічної хвороби серця — 2—3 міс, набутих вад серця — 6—12 міс, вроджених вад — через 1—3 міс.
Хворим, яких оперували за екстреними показаннями через пошкод​ження органів грудної порожнини, призначають фізичну реабілітацію у то​му самому обсязі, що й особам, яким було зроблено планові операції. Однак розширення рухової активності у перших здійснюється швидше порівняно з хворими, яких оперували в плановому порядку, тому що в останніх загаль​ний стан може суттєво обтяжуватися тривалою хворобою та супутніми захворюван нями.
Для закріплення успіху оперативного втручання, стабілізації постійних компенсацій, підтримання функціонального стану організму і фізичної працез​датності пацієнтам слід періодично лікуватися у санаторіях відповідного про​філю. Рекомендовано кліматичні, переважно місцеві, рівнинні, лісові курорти, а деяким — низькогірні курорти у передгір'ях Карпат та на Закарпатті.
4.3.2. Оперативні втручання на органах черевної порожнини
Внутрішньочеревні операції проводять при запаленні червоподібного відростка (апендицит) сліпої кишки, жовчного міхура (холецистит), виразці шлунка і дванадцятипалої кишки, з приводу різних гриж (випинання тканин
226

8*

227
Фізична реабілітація

Розділ   4. Фізична реабілітація при хірургічних захворюваннях
або внутрішніх органів через слабкі місця черевної стінки в ділянці пахових, стегнових каналів, пупка, білої лінії живота та ін). Перебіг запального проце​су може бути гострим і хронічним. У першому варіанті необхідна невідкладна операція, під час якої вирізають запальний відросток (апендектомія), жовчний міхур (холецистектомія), проводять зашивання проривних виразок чи резекцію частини шлунка або дванадцятипалої кишки. Екстрена операція необхідна при защемленій грижі, під час якої зашивають грижеві ворота.
Лікарняний період реабілітації. Засоби фізичної реабілітації при плано​вих операціях використовують у передопераційний, ранній та пізній післяопе​раційні періоди.
У передопераційний період застосовують ЛФК, лікувальний масаж, фізіо​терапію.
Лікувальну фізичну культуру проводять відповідно до призначеного напівпостільного або вільного режиму. Завдання: підвищення за​гального тонусу організму, покращання психічного настрою хворого і створен​ня в нього впевненості в успішності операції; зміцнення фізичних сил, роз​криття резервних можливостей хворого, стимуляція функцій його серцево-су​динної, дихальної, травної систем; навчання і тренування грудного типу ди​хання, прийомів малоболючого відкашлювання; засвоєння вправ і прикладних рухових навичок раннього післяопераційного періоду.
ЛФК застосовують у формі лікувальної гімнастики, що проводиться інди​відуально чи в малих групах, самостійних занять 3—4 рази на день, ранкової гігієнічної гімнастики, лікувальної ходьби.
Лікувальний масаж використовують з метою підвищення за​гального тонусу організму, заспокійливого впливу на хворого. Використову​ють, переважно, класичний масаж.
Фізіотерапія націлена на покращання функціонального стану нер​вової та інших систем організму, запобігання післяопераційних ускладнень.
Для профілактики пневмоній, бронхітів призначають мікрохвильову тера​пію на ділянку легенів, аероіонізацію обличчя і дихальних шляхів, загальне УФО, а для попередження парезу кишок та їх здуття опромінюють ділянку жи​вота, роблять інколи підводнокишкові промивання. Показані душ дощовий температурою 34—35°С, електросон, УВЧ-терапія області шийних симпатич​них вузлів та дарсонвалізація бокових поверхонь шиї для зменшення ймовір​ності виникнення післяопераційної ікавки.
У післяопераційний період застосовують ЛФК, лікувальний масаж, фізіо​терапію.
Лікувальну фізичну культуру використовують з перших годин після операції і проводять відповідно до призначеного рухового режиму.
Протипоказання для застосування ЛФК, окрім загальних, такі: різкий біль в операційній рані; небезпека відновлення кровотечі; наявність недренованих абсцесів у черевній порожнині; порушення ритму серцевої діяльності, коронарного чи мозкового кровообігу.
Суворо постільний режим призначають після важких операцій та особам з наявністю серйозних супутніх захворювань. Завдання ЛФК: підвищення пси-

хоемоційного тонусу хворого і підтримання впевненості у сприятливому нас​лідку операції ; зменшення застійних явищ і покращання загального і місцево​го крово- і лімфообігу; відновлення порушеного механізму дихання; поперед​ження післяопераційних ускладнень (пневмонія, ателектази, тромбоемболія). Комплекси лікувальної гімнастики складаються з дихальних статичних і динамічних вправ середньої глибини, рухів у дрібних суглобах кінцівок, що виконують у повільному темпі. Тривалість заняття 3—5 хв і повторюються під наглядом або самостійно 8—10 разів на день. Хворого спонукають до відкаш​лювання мокротиння, нагадуючи йому про необхідність притримувати руками післяопераційну ділянку. Реабілітолог при цьому синхронно з кашлевими пош​товхами здавлює хворому грудну клітку спочатку в області нижніх ребер, а по​тім — у середній і верхній її частинах. Рекомендують робити декілька поглиб​лених дихальних рухів через кожні 15—20 хв.
Постільний режим триває: 1—3 доби після апендектомії, ушивання про​ривної виразки шлунка і дванадцятипалої кишки; 1—4 доби після резекції шлунка; 1—5 діб після радикального грижорозтину; 1—6 діб після холецис-тектомії, видалення нирки, селезінки. Завдання ЛФК у цьому режимі : віднов​лення нормальної регулярної здатності ЦНС, підвищення функціонального стану серцево-судинної, дихальної, травної систем; стимулювання обміну ре​човин і регенеративних процесів ; попередження пневмоній, ателектазів, тром-боемболій, парезу кишок, метеоризму, затримки сечовипускання, запобігання утворення зрощень у черевній порожнині; відновлення навичок самообслуго​вування та підготовка хворого до більш активних рухових режимів.
Лікувальну гімнастику призначають через 1—2 год після операцій, прове​дених під місцевим знеболюванням і через декілька годин після операцій під наркозом. Комплекси (табл. 4.6) складають з дихальних вправ, рухів кінцівками з обмеженою амплітудою у повільном темпі. Дозволяється почергове згинання і розгинання ніг, не відриваючи п'яток від ліжка. Тривалість заняття 5—8 хв.
Першого дня або наступної доби, залежно від характеру проведеної опе​рації і клінічного стану хворого, виконують повертання у бік операційної ра​ни. На 2—3-тю добу під час заняття хворого переводять у положення сидячи і у подальшому він набуває цього положення самостійно 3—4 рази на день по 5—10 хв. Після адаптації до положення сидячи йому під кінець режиму дозво​ляють встати. Деяким фізично підготовленим хворим після апендектомії мож​на встати через 8—10 год після операції і на 2—3-й день ходити по коридору і сходах. У постільному режимі звичайно виключають вправи, пов'язані ЗІ ста​тичним напруженням м'язів живота, особливо після грижерозтину. Взагалі піс​ля операції з приводу грижі перехід в положення сидячи, а надалі в положен​ня стоячи затримується на 3—5 діб. У цьому режимі окрім лікувальної гімнас​тики застосовують самостійні заняття 4—5 разів на день, ранкову гігієнічну гімнастику.
Напівпостільний режим приблизно триває: 2—5 діб після апендектомії; 6—8 діб після радикального грижерозтину; 4—10 діб після ушивання прорив​ної виразки шлунка і дванадцятипалої кишки, резекції шлунка, холецистекто-мії, видалення нирки, селезінки. Завдання ЛФК такі: покращання діяльності
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Таблиця   4. 7. Орієнтовний комплекс лікувальної гімнастики у першу лобу після операції
	Вихідне положення
	Частина заняття, зміст вправ
	Дозування
	Методичні вказівки

	
	Вступна
	
	

	Лежачи на спині
	Статичне дихання Основна
	3-4 рази
	Вдих — через ніс, видих — через рот; звернути увагу на повний видих

	Лежачи на спині
	Зігнути кисті — видих,
	8-10 разів
	Темп повільний,

	
	розігнути — вдих
	
	амплітуда рухів повна

	Те саме
	Зігнути стопи — вдих, розігнути — видих
	6-8 разів
	Те саме

	Те саме
	Зігнути руки в ліктях —
	5-6 разів
	Рухи виконуються без

	
	видих, розігнути — вдих
	
	напруження, повільно

	Лежачи на спині,
	Підняти плечі вгору —
	4-5 разів
	Те саме

	руки вздовж
	вдих, опустити -— видих
	
	

	тулуба
	
	
	

	Те саме
	Зігнути ліву ногу —
	2-3 рази
	Амплітуда неповна,

	
	видих, розігнути — вдих;
	кожною
	темп повільний, п'ятка

	
	те саме — правою
	ногою
	ковзає по ліжку

	Те саме
	Підняти руки вгору —
	4-5 разів
	Рухи виконуються при

	
	вдих, опустити — видих Заключна
	
	напівзігнутих ногах

	Лежачи на спині
	Повернути голову вліво
	3—\ рази у
	Темп повільний,

	
	— видих, прямо—вдих; те саме—вправо
	кожний бік
	дихання не затримувати

	Те саме
	Повторити першу вправу
	3-4 рази
	


серцево-судинної і дихальної систем, процесів обміну і регенерації тканин; по​ліпшення функції органів травлення; зміцнення м'язів живота; формування ру​хомого післяопераційного рубця; підготовка організму до фізичних наванта​жень, що поступово збільшуються.
У комплекси лікувальної гімнастики включають активні рухи для всіх суглобів і м'язових груп, в тому числі і для м'язів живота, які хворий виконує із вихідного положення лежачи й сидячи. Нахили тулуба слід робити обе​режно. Вставати і ходити, відповідно, дозволяють на 2—3-й і 3—5-й день після апендектомії, 6—8-й і 8—10-й день після операцій на шлунку і дванад​цятипалій кишці, грижерозтину, а після холецистоектомії і операцій з приво​ду великих, рецидивних і післяопераційних гриж ці терміни збільшуються на 2—3 доби.

При вставанні і ходьбі слід звертати увагу хворого на правильну поставу, що зумовлює нормальне положення внутрішніх органів, зменшує імовірність внутрішньочеревних зрощень або сприяє їх розтягненню. Заняття лікуваль​ною гімнастикою відбуваються у кабінеті ЛФК і проводяться у групі з 3— 4 осіб. Комплекси ускладнюють за рахунок збільшення загальнорозвиваючих вправ, амплітуди рухів і тривалості заняття до 12—17 хв. Використовують са​мостійні заняття 5—6 разів на добу, лікувальну ходьбу 100—150 м, малорух​ливі ігри.
Вільний режим триває до виписки і призначається з: 6—8-ї доби після апендектомії; 10—12-ї доби після резекції шлунка, ушивання проривної вираз​ки, радикального грижорозтину, 12—15-їдоби після холецистектомії, операцій на кишках у слабких хворих та з ускладненим перебігом післяопераційного пе​ріоду. Головними завданнями ЛФК є: ліквідація залишкових явищ після опе​рацій і нормалізація функції органів травлення; адаптація серцево-судинної і дихальної систем до помірно зростаючого фізичного навантаження; покращан​ня загального функціонального стану; підготовка хворого до навантажень по​бутового характеру.
Застосування ЛФК у цьому режимі починають з ранкової гігієнічної гім​настики у палаті, далі хворий займається 15—20 хв лікувальною гімнастикою у спеціалізованому кабінеті, на свіжому повітрі. Комплекси лікувальної гім​настики насичуються вправами для всіх м'язових груп, виконуються з різних вихідних положень у помірному і середньому темпі.
Використовують гімнастичні прилади, вправи з обтяженням та опором. Протягом дня хворий декілька разів виконує самостійні завдання, ходить по 20—30 хв двічі—тричі на день у повільному і середньому темпі, може займа​тися настільними і малорухливими іграми.
Лікувальний масаж призначають з першої доби з метою ліквіда​ції застійних явищ у легенях, покращання їх дренажної функції і вентиляції, сприяння відходженню мокротиння, активізації крово- і лімфообігу, обмінних і регенеративних процесів післяопераційних ускладнень. Використовують сегментарно-рефлекторний масаж, діючи на паравертебральні зони крижових S5—S1, поперекових L5—L1, нижньогрудних D12—D7, спинномозкових сегментів. Рекомендується погладжування, розтирання, легка вібрація і ніжні поплескування грудної клітки, особливо зі сторони спини. Роблять непрямий масаж легенів і серця. Виконують стискання грудної клітки, стрясання і роз​тягнення.
Масаж живота проводять, фіксуючи однією рукою післяопераційний шов, застосовуючи ніжні погладжування навколо нього, діючи по ходу товстої киш​ки у вигляді погладжувань, поверхневої стабільної і лабільної вібрації, посту​кування пучками пальців, ритмічних натискувань кінчиками пальців. Обов'яз​ково масажують нижні кінцівки.
Фізіотерапія використовується одразу після операції і у наступні дні з метою попередження інфекції, зменшення болю, попередження післяопе​раційних ускладнень, активізації крово- і лімфообігу, обмінних і регенератив​них процесів. Застосовують УФО ділянки шва, магнітотерапію, дІадинамоте-
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рапію, інгаляцію, аерозоль і електроаерозоль зі знеболюючими та відхаркую​чими засобами, електрофорез з ліками, що зменшують підвищене зсідання крові, електростимуляцію литкових м'язів, електросон. Перед випискою хво​рим рекомендують повітряні і сонячні ванни, обтирання, обливання водою, пе​реважно індиферентної температури.
У післялікарняний період реабілітації застосовують ЛФК, ліку​вальний масаж, фізіотерапію, працетерапію. У віддалений післяопера​ційний період особи, які перенесли апендектомію або грижорозтин, продовжують лікування в поліклінічних чи домашніх умовах, а таких, кого оперували з приводу захворювань шлунка, дванадцятипалої кишки, печін​ки, нирок направляють в реабілітаційні гастроентерологічні лікарні, спеці​алізовані санаторії.
Лікувальну фізичну культуру застосовують для віднов-ленння функції оперованого органа і системи в цілому, зміцнення м'язів тулу​ба і живота, тренування серцево-судинної і дихальної систем, відновлення пра​цездатності пацієнта. У комплекси лікувальної гімнастики включають вправи для всіх м'язових груп з предметами і без них, з обтяженням та опором, на рів​новагу і координацію, коригуючі. Окрім лікувальної і ранкової гігієнічної гім​настики використовують ходьбу, теренкур, спортивно-прикладні вправи, гідро-кінезитерапію, тренажери, близький туризм.
Лікувальний масаж призначають для покращання загального то​нусу організму, еластичності м'язів і рухливості післяопераційного рубця, під​вищення функціонального стану і сприяння скорішому поверненню до праці. Застосовують загальний і місцевий класичний масаж, підводний душ-масаж.
Фізіотерапію призначають для стимулювання функції нервової, серцево-судинної, дихальної і травної систем; підвищення захисних сил і загартування організму. Використовують електросон, хвойні, кисневі, вуг​лекислі ванни, обливання, обтирання, душ, повітряні і сонячні ванни, клімато-лікування.
Працетерапію застосовують для підняття нервово-психічного і життєвого тонусу пацієнта. Добирають види трудової діяльності, що віднов​люють загальну і професійну працездатність. Однак у перші 2 міс після апен-дектомії не рекомендується піднімати важкі речі, а особам, які перенесли опе​рації на шлунку, печінці, з приводу гриж, особливо, післяопераційних, слід протягом 6—12 міс уникати важкої фізичної праці.
Хворим, які оперовані за екстреними показаннями з приводу удару і пора​нень черевної порожнини, розширення рухового режиму, застосування ЛФК, лікувального масажу затримується через більш важкий стан порівняно з особами, яких готували до операції, і хірургічне втручання було проведене у плановому порядку.
Хворим, які перенесли операції з приводу захворювань травної системи, для стабілізації її функцій, підтримання загального стану і працездатності по​казано періодично лікуватися у гастроентерологічних санаторіях. Рекомен​дуються курорти Трускавець, Моршин, Шкло, Поляна, С вал ява, Миргород, Березовські води та ін.

КОНТРОЛЬНІ ПИТАННЯ
1. Дати характеристику хірургічних захворювань і пошкоджень. Як проявляється травматична хвороба?
2. Обґрунтувати з клініко-фізіологічних позицій необхідність використання ЛФК після травм та операцій. Як 'її застосовують?
3. Обгрунтувати з клініко-фізіологічних позицій необхідність використання ліку​вального масажу, фізіотерапії, механотерапії, працетерапії після травм та опе​рацій. Як їх застосовують?
4. Охарактеризувати рани. Які засоби фізичної реабілітації показані І як їх застосо​вують для попередження і лікування контрактур?
5. Назвати ступені опіків І відморожень. Охарактеризувати періоди опікової хво​роби.
6. Які засоби фізичної реабілітації показані і як їх застосовують у лікарняний і піс​лялікарняний періоди реабілітації?
7. Охарактеризувати переломи кісток і методи їх лікування.
8. Які завдання і як застосовують ЛФК та інші засоби фізичної реабілітації при ді-афІзарних переломах плечової кістки, променевої кістки в типовому місці?
9. Які завдання і як застосовуються ЛФК та інші засоби фізичної реабілітації при діафізарних пререломах стегнової кістки та кісток гомілки?
10. Які особливості застосування ЛФК та лікувального масажу при внутрішньосуг-лобових переломах?
11. Які завдання і як застосовують ЛФК та інші засоби фізичної реабілітації при внутрішньосуглобових переломах плечової кістки?
12. Які завдання і як застосовуються ЛФК та інші засоби фізичної реабілітації при переломах кісток ліктьового суглоба?
13. Які особливості методики лікувальної гімнастики при переломах фаланг пальців кисті?
14. Які завдання і як застосовуються ЛФК та інші засоби фізичної реабілітації при переломах шийки стегнової кістки?
15. Які завдання і як застосовуються ЛФК та інші засоби фізичної реабілітації при переломах кісток колінного суглоба?
16. Як виникає і виявляється ушкодження меніска? Розкажіть про методику ліку​вальної гімнастики і застосування інших засобів фізичної реабілітації після ме-ніскектомії.
17. Які завдання і як застосовуються ЛФК та інші засоби фізичної реабілітації при переломах кісточок?
18. Які завдання І як застосовуються ЛФК та інші засоби фізичної реабілітації при переломах кісток стопи?
19. Як виникає ушкодження ахіллового сухожилка І як воно проявляється? Розказа​ти про методику лікувальної гімнастики і застосування інших засобів фізичної реабілітації після зшивання сухожилка.
20. Охарактеризувати вивихи і пози хворого при таких травмах.
21. Які завдання і як застосовують ЛФК та інші засоби фізичної реабілітації при кон​сервативному лікуванні вивихів?
22. Охарактеризувати переломи кісток таза і положення хворого у ліжку при цих травмах у лікарняний період реабілітації.
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РОЗДІЛ   5
23. Які завдання І як застосовуються ЛФК та інші засоби фізичної реабілітації при переломах кісток таза у лікарняний І післялікарняний періоди реабілітації?
24. Охарактеризувати переломи кісток хребта і положення хворого у ліжку при кон​сервативному лікуванні компресійних переломів хребта у різних його відділах у лікарняний період реабілітації.
25. Як застосовують ЛФК і змінюють вихідні положення при функціональному ме​тоді лікування компресійних переломів за К.Ф.ДревІнг?
26. Охарактеризувати види протезів та підготовку кукси до протезування, методику фантом но-імпульсної гімнастики.
27. Які особливості застосування ЛФК і інших засобів фізичної реабілітації після ампутації верхніх кінцівок у лікарняному і післялікарнякому періодах реабіліта​ції-?
28. Які особливості застосування ЛФК і інших засобів фізичної реабілітації після ампутації нижніх кінцівок у лікарняному і післялікарняному періодах реабіліта​ції?
29. Які особливості застосування ЛФК та інших методів фізичної реабілітації при травмах опорно-рухового апарату у спортсменів? Як зменшити ризик повторних ушкоджень?
30. При яких захворюваннях органів грудної і черевної порожнин застосовують опе​ративне лікування?
31. Які завдання і як застосовуються ЛФК та інші засоби фізичної реабілітації в пе​редопераційний і післяопераційний періоди при хірургічних втручаннях на орга​нах грудної клітки?
32. Які завдання і як застосовуються ЛФК та інші засоби фізичної реабілітації в пе​редопераційний і післяопераційний періоди при хірургічних втручаннях на орга​нах черевної порожнини?

ФІЗИЧНА РЕАБІЛІТАЦІЯ ПРИ  ЗАХВОРЮВАННЯХ ВНУТРІШНІХ ОРГАНІВ
І СУГЛОБІВ
Хвороби внутрішніх органів (рис. 5.1) займають значне місце серед інших захворювань. За локалізацією патологічного процесу їх поділяють на серцево-судинні, дихальні, травлення, сечовиділення, ендокринних залоз, обміну речо​вин. Захворювання можуть перебігати гостро, підгостро і хронічно. Організм
[image: image116.png]



Рис. 5.1. Внутрішні органи: 1 — гортань: 2 — трахея (дихальне гор​ло); З —верхня частина лівої легені; 4 — легеневий стовбур; 5 — серце; б — діаф​рагма; 7 — шлунок; 8 — селеїінка; 9 — поперечна ободова кишка; 10 — тонка кишка; 11 — сигмоподібна ободова киш​ка; 12 -—сечовий міхур; 13 — сліпа киш​ка; 14 — висхідна ободова кишка; 15 — жовчний міхур; 16 — печінка; 17 — верх​ня частка правої легені; 18 — аорта; 19 — верхня порожниста вена; 20 — під​ключична вена; 21 -— ліва внутрішня яремна вена; 22 — стравохід
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людини становить єдине ціле, тому ураження однієї його системи здебільшого призводить до порушення функцій інших органів і систем, що викликає необ​хідність різнобічного впливу на хворого. У зв'язку з цим застосовують ком​плексне лікування хворих із використанням засобів фізичної реабілітації.
5.1. ФІЗИЧНА РЕАБІЛІТАЦІЯ
ПРИ ЗАХВОРЮВАННЯХ СЕРЦЕВО-СУДИННОЇ
СИСТЕМИ
Серцево-судинна система відіграє важливу роль в життєдіяльності орга​нізму, постачає всім тканинам і органам поживні речовини, виносить продук​ти обміну. Тому при захворюваннях апарату кровообігу порушується функціо​нальна діяльність усього організму, знижується працездатність, наступає пе​редчасна старість. Серцево-судинні захворювання є основною причиною інва​лідності і смертності людей у більшості країн світу.
Захворюваннями серцево-судинної системи є: ендокардит, міокардит, пе​рикардит, дистрофія міокарда, вроджені І набуті вади серця, атеросклероз, іше​мічна хвороба серця, гіпер- та гіпотонічна хвороби, облітеруючий ендартеріїт, тромбофлебіт, варикозне розширення вен. Виникненню захворювання сприяє ряд чинників зовнішнього і внутрішнього середовища: переїдання, вживання алкоголю, паління, гіподинамія, фізичні і нервово-психічні перевантаження, інфекції, інтоксикації, спадковість тощо.
Захворювання серцево-судинної системи проявляються болем у ділянці серця, порушенням його ритму, серцебиттям, задишкою, набряками, синюш​ністю (ціаноз). Вони супроводжуються недостатністю кровообігу різного ступеня.
Серцево-судинні захворювання лікують комплексно з включенням меди​каментозного лікування, дієтотерапії, психотерапії, відповідного рухового режиму, фізичної реабілітації. Засоби останньої — ЛФК, лікувальний масаж, фізіотерапія, працетерапія. їх призначають як у лікарняний, так і в післялі-карняний періоди реабілітації. У реабілітаційних центрах, поліклінічному, санаторному та диспансерному етапах реабілітації можливе використання механотерапії (тренажери).
5.1.1. Клініко-фізіологічне обгрунтування застосування засобів фізичної реабілітації
Лікувальну фізичну культуру застосовують у тій чи іншій формі при всіх захворюваннях серцево-судинної системи і на всіх етапах реа​білітації. Вона безпосередньо позитивно впливає на функції серця і судин, їх морфологію. Лікувальна дія фізичних вправ виявляється як чотири основні ме​ханізми: тонізуючий вплив, трофічна дія, формування компенсації, нормаліза​ція функцій, серед яких перші два є провідними.

Фізичні вправи підвищують тонус ЦНС, стимулюють процеси нервової регуляції серцевої діяльності, забезпечують утворення в корі головного мозку фізіологічної домінанти збудження, під впливом якої за законами негативної індукції виникає затухання іншого патологічного вогнища збудження. Відбува​ється корекція нейрогенних порушень на рівні підкоркових утворень за раху​нок вирівнювання основних нервових процесів.
Під впливом фізичних вправ розширюються коронарні судини, розкрива​ються резервні капіляри, прискорюється кровообіг і збільшується ємність судин. Дозоване фізичне навантаження може збільшити кількість крові, що протікає через коронарні судини у 8-10 разів. Все це інтенсифікує трофічні процеси в серцевому м'язі, зміцнює міокард, посилює його скоротливу здат​ність, створює умови для відновних і регенеративних процесів у серці, попе​реджає або зменшує у ньому розвиток кардіосклеротичних змін та дистрофії. Адекватне фізичне тренування активно впливає на розвиток колатерального кровообігу при порушеннях коронарного.
М'язова діяльність стимулює периферичний кровообіг. Спостерігається збільшення кількості функціонуючих капілярів, розширення просвіту судин, зниження тонусу артеріол, зменшення периферичного опору кровотоку. Він прискорюється, активізується венозний і лімфатичний обіг, що сприяє ліквіда​ції або зменшенню набряків, запобігає виникненню тромбоемболій, зменшує прояви недостатності кровообігу, полегшує роботу серця.
Значне місце у просуванні крові до серця, полегшенні його роботи у забез​печенні нормальної циркуляції крові по великому і малому колах займають по-засерцеві (екстракардіальні) чинники кровообігу, дія яких підсилюється при фізичних вправах. Ритмічні скорочення і розслаблення м'язів, почергові зміни внутрішньочеревного і внутрішньогрудного тиску за рахунок рухів діафрагми під час дихання та присмоктуюча дія грудної клітки сприяють постачанню крові до серця, повноцінному наповненню кров'ю передсердь і ефективній систолі. Наслідком цього є активізація гемодинаміки і кровопостачання орга​нів і тканин. Одночасно дихальні вправи підвищують вентиляцію й активізу​ють газообмін у легенях, протидіють розвитку пневмоній, стимулюють діяль​ність кишечника.
Позитивні зміни у гемодинаміці та газообміні в легенях підвищують наси​чення артеріальної крові киснем, транспортування його до тканин, зменшують їх кисневе голодування. Відмічено збільшення поглинання кисню, що стиму​лює перебіг окисно-відновних і обмінних процесів тощо.
Фізичні вправи підвищують пристосувальні можливості організму, його опірність до стресових ситуацій, усувають деякі чинники ризику, покращують психоемоційний стан пацієнтів, надають впевненості у свої сили і одужання. Внаслідок систематичних тренувань підсилюється функція регулюючих сис​тем, їх здатність координувати діяльність серцево-судинної, дихальної, м'язової та інших систем організму під час фізичних навантажень, що підви​щує спроможність виконання побутової і професійної роботи.
ЛФК використовують у лікарняний період реабілітації відповідно до при​значеного хворому рухового режиму: суворо постільного, постільного, напів-
236

237
Фізична реабілітація

Розділ   5. Фізична реабілітація при захворюваннях внутрішніх органів і суглобів
постільного (палатного) і вільного. У післялікарнянии період реабілітації вона продовжується згідно зі щадним, щадно-тренуючим і тренуючим режимами. При деяких захворюваннях в умовах кардіологічного санаторію, диспансеру, поліклініки виділяють ще інтенсивно-тренуючий режим, відповідно до якого призначають певні засоби і форми ЛФК.
Лікувальний масаж постійно застосовують у комплексі лікуван​ня хворих із серцево-судинною патологією. Лікувальна дія масажу виявляєть​ся трьома основними механізмами: нервово-рефлекторним, гуморальним і ме​ханічним.
Масаж підвищує процеси гальмування в ЦНС, врівноважує основні нерво​ві процеси, справляє знеболюючу, заспокійливу дію, нормалізує нервово-пси​хічний стан і сон хворих. Імпульси, що йдуть в ЦНС з рефлексогенних зон, мають значення в саморегулюванні кровообігу.
Під впливом масажу збільшується кількість функціонуючих капілярів, посилюється мІкроциркуляція, знижується тонус артеріальних судин і підви​щується тонус венозних, активізується венозний і лімфатичний обіг. Все це стимулює гемодинаміку, зменшує або ліквідує застійні явища, нормалізує артеріальний тиск, сприяє інтенсифікації окисно-відновних і обмінних про​цесів.
Масаж позитивно діє на коронарну гемодинаміку, трофіку і тонус серцево​го м'яза і його скоротливу функцію. Завдяки поліпшенню припливу крові до серця полегшується його робота, ефективнішим стає кровообіг у малому і ве​ликому колі. Масаж сприяє розвитку функціональних можливостей серцево-судинної системи і компенсаторних та пристосувальних процесів.
Лікувальний масаж призначають у лікарняний і післялікарнянии періоди реабілітації (ручний та апаратний масаж). Використовують сегментарно-реф​лекторний, класичний і підводний душ-масаж.
Фізіотерапію застосовують з метою профілактики і лікування на всіх етапах реабілітації. Лікувальна дія різноманітних фізичних методів, які використовують у терапії серцево-судинних захворювань, реалізується шляхом нервово-рефлекторного і гуморального механізмів.
Природні і преформовані фізичні чинники діють на організм через шкіру, слизові оболонки, дихальні шляхи і викликають зміни в чутливості судинних рецепторів, у першу чергу хеморецепторів каротидної і аортальної зон. Внас​лідок цього виникають рефлекси, що змінюють тонус артеріальних і венозних судин, артеріальний тиск, частоту серцевих скорочень, збудливість судинору​хового і дихального центрів. Фізіотерапевтичні методи можуть підсилювати або знижувати процеси гальмування та збудження, стимулювати координуючу функцію кори головного мозку.
Під впливом фізичних чинників, енергія яких переходить у тепло при по​глинанні її тканинами, відбувається розкриття нефункціонуючих капілярів, прискорення кровотоку в них, збільшення об'єму протікаючої крові. Спостері​гається рефлекторний перерозподіл крові в організмі між судинами шкіри і внутрішніх органів (серце, мозок, печінка, нирки).

Фізичні чинники спричиняють фізико-хімічні зміни у тканинах, покра​щують мікроцикуляцію, підвищують кисневу ємність крові і клітинну про​никність, що сприяє дифузії газів, зменшенню гіпоксії, активізації обмінних процесів.
Фізіотерапевтичні методи поліпшують кровообіг, трофічні процеси у міо​карді і його скоротливу функцію, що позитивно впливає на загальну гемодина​міку. Вони тренують судини і терморегуляційні механізми, пристосовують і зменшують реакцію серцево-судинної системи і організму в цілому на зміни в атмосфері.
При серцево-судинних захворюваннях використовують такі лікувальні ме​тоди: гальванізацію, медикаментозний електрофорез, діадинамотерапію, елек​тросон, індуктотермію, УВЧ- і НВЧ-терапію, магнітотерапію, УФО, геліотера​пію, аероіонотерапію, аерозольтерапію, баротерапію, гідротерапію (душі, об​ливання, обтирання, укутування, ванни, сауна), бальнеотерапію (вуглекислі, кисневі, сульфідні, азотні, перлинні, хлоридні натрієві, йодобромні, радонові ванни), кліматолікування.
Механотерапію використовують у вигляді занять на тренажерах, переважно під час санаторно-курортного лікування, з метою підвищення фун​кції серцево-судинної системи і фізичної працездатності.
Працетерапію застосовують на заключних етапах реабілітації. Ви​користовують відновну працетерапію, націлену на відновлення тимчасово зни​женої працездатності. У випадках тривалих важких серцево-судинних захво-рюваннь, що призвели до часткової втрати виробничих навичок, або коли хво​рі не встигли набути спеціальності і кваліфікації, застосовують професійну працетерапію. її мета — максимально можливе відновлення професійних на​вичок або підготовка хворого до оволодіння новою професією.
5.1.2. Недостатність кровообігу
Недостатність кровообігу — це нездатність серцево-судинної системи за​безпечити доставку крові до тканин і органів у необхідній кількості для їх нор​мального функціонування, що може бути результатом ураження тільки серця чи судин або комбінацією їх. Вона розвивається при вадах серця, уроджених чи ревматичної етіології, гіпертонічній хворобі, атеросклерозі, після інфаркту, при сифілітичному ураженні серця, хронічному гломерулонефриті, пневмо​склерозі. Патогенез хронічної недостатності кровообігу визначають основним захворюванням.
Найчастіше недостатність кровообігу пов'язана із захворюваннями сер​ця, що у подальшому порушують функцію всього апарату кровообігу. Це ви​являється у зниженні ударного і хвилинного об'єму крові, сповільненні швидкості кровотоку, зменшенні постачання кисню тканинам і видалення діоксиду вуглецю, порушенні обміну речовин; у появі застійних явищ і наб​ряків спочатку на ногах, а потім і у внутрішніх органах, змінами їх діяль​ності.
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Розрізняють гостру і хронічну недостатність кровообігу. Хворим з гос​трою серцевою недостатністю потрібна негайна допомога. Хронічна недостат​ність кровообігу має три ступені.
I
ступінь — початкова, прихована, проявляється тільки при значному фі​
зичному навантаженні задишкою, серцебиттям, швидкою втомлюваністю. У
стані спокою ці явища зникають.
II
ступінь — характеризується у початковому періоді — II (А) — задиш​
кою і серцебиттям при звичайному фізичному навантаженні, набряками ніг, що
зникають за ніч, суттєвим зниженням працездатності. Поява задишки у стані
спокою, ціанозу, постійних набряків, застійних явищ у черевній порожнині, ле​
генях, розладів функцій органів вказує на перехід захворювання в II (Б) сту​
пінь. Хворі в такому стані непрацездатні.
III
ступінь — стан хворого прогресивно погіршується, порушується об​
мін, відмічається виснаження, відбуваються незворотні зміни у внутрішніх ор​
ганах. Працездатність повністю втрачена.
Недостатність кровообігу І ступеня — загальний стан хворих задовіль​ний. Вони лікуються у поліклініках І періодично у санаторіях і профілакторі​ях. Застосовуються всі засоби фізичної реабілітації.
Лікувальна фізична культура спрямована на розв'язання таких головних завдань: адаптацію серцево-судинної системи і всього організ​му до поступового збільшення фізичного навантаження, відновлення і підви​щення фізичної працездатності.
ЛФК призначають у формі лікувальної і ранкової гігієнічної гімнастики, самостійних занять, лікувальної ходьби, теренкуру, гідрокінезитерапії, спор​тивно-прикладних вправ та ігор. У заняття лікувальною гімнастикою, що три​вають спочатку 20-25 хв, а у подальшому — 35-45 хв, включають дихальні вправи І рухи в середніх і великих м'язових групах, з обтяженнями, з предме​тами, з невеликим опором. У міру адаптації хворих до навантажень рекомен​дується включати у заняття дозований біг у повільному і середньому темпі, прогулянки на лижах, плавання, ігри. Заняття проводять груповим методом. Для загартування організму їх слід проводити на свіжому повітрі. З дозволу лі​каря хворим можна займатися фізичними вправами у групах загальної фізич​ної підготовки, любителів бігу, ходьби тощо.
Лікувальний масаж застосовують для підвищення загального тонусу організму, активізації периферичного крово- і лімфообігу, коронарної гемодинаміки і трофічних процесів у міокарді, зняття утоми після фізичних на​вантажень. Використовують загальний масаж, підводний душ-масаж, сегмен​тарно-рефлекторний масаж паравертебральних зон, верхньогрудних (D8 — D1) і нижньошийних спинномозкових сегментів (С7 — СЗ).
Фізіотерапія націлена на покращання периферичного кровообігу і судинних реакцій, загального стимулювання діяльності серцево-судинної сис​теми, загартування організму. Призначають сульфідні, скипидарні, вуглекислі ванни, місцеві ванни з поступовим підвищенням температури (по Гауффе), об​ливання, обтирання, душі, кліматолікування.

Працетерапію застосовують для підтримання рівня загальної пра​цездатності і зміцнення організму. Рекомендують роботи у саду, городі, столяр​ні і слюсарні роботи.
Недостатність кровообігу II ступеня. Засоби фізичної реабілітації приз​начають в лікарняний і післялікарняний періоди реабілітації.
У лікарняний період реабілітації застосовують ЛФК, лікувальний ма​саж, фізіотерапію.
Лікувальну фізичну культуру використовують відповідно до призначеного спочатку постільного режиму. Основні завдання: попереджен​ня ускладнень (пневмонія, тромбоемболія, порушення перистальтики кишеч​нику та Ін.); покращання периферичного крово- і лімфообігу, боротьба Із зас​тійними явищами; активізація екстракардіальних чинників і коронарного кро​вообігу, зміцнення міокарда, зменшення гіпоксії; поступове підвищення фізич​ної працездатності хворого.
Заняття проводять індивідуально або у малих групах із вихідного положення лежачи на спині, на правому боці. У комплекс лікувальної гімнастики, що триває 10-13 хв, обов'язково включають вправи для дистальних відділів кінцівок, що виконують в обов'язковому поєднанні з диханням. Допускають рухи у великих суглобах з обмеженою амплітудою, а в міру зниження проявів недостатності кровообігу вони виконуються в повному обсязі. Під час занять виконують перехід у положення сидячи. В цьому положенні рекомендуються дихальні вправи та ті, що імітують ходьбу.
При покращанні загального стану хворого і адаптації до фізичних наван​тажень йому призначають напівпостільнии режим. Додатково вводять вихідні положення сидячи, стоячи. Рухи виконують з повною амплітудою, вони прово​дяться у великих м'язових групах у повільному і середньому темпі. Крім того, навантаження збільшують за рахунок кількості повторень вправ, часу занять (15-18 хв), рекомендують дозовану ходьбу у повільному темпі від кількох мет​рів (на початку режиму) і, поступово збільшуючи дистанцію, до 150-200 м (в кінці режиму).
Вільний режим призначають хворим при суттєвому покращанні здоров'я, основне завдання ЛФК — це підготовка їх до виписки з лікарні. В цей час фі​зичні навантаження продовжують постійно підвищувати: збільшується трива​лість заняття з лікувальної гімнастики до 25 хв, дистанція ходьби, включають ходьбу по східцях, використовують малорухливі Ігри.
Лікувальний масаж націлений на покращання периферичного крово- і лімфообігу, зменшення застійних явищ, підвищення функціонального стану. У постільному руховому режимі масажують нижні кінцівки, а у наступ​них — ще спину, ділянку сідниць, руки, використовують сегментарно-рефлек​торний масаж.
Фізіотерапію застосовують для активізації периферичного крово​обігу, зменшення проявів гіпоксії та застійних явищ, стимуляцію обмінних процесів, покращання коронарного кровообігу і трофічних процесів у серцево-
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му м'язі, нормалізації діяльності ЦНС. Призначають кисневу терапію, елек​трофорез лікарських речовин, аерозольтерапію, електросон.
Післялікарняний період реабілітації. До засобів фізичної реабілітації, що застосовувалися у попередній період, додається працетерапія.
Лікувальну фізичну культуру застосовують для стимуля​ції периферичного і екстракардіальних чинників кровообігу; зменшення гіпок​сії; зміцнення серцевого м'яза і активізації обмінних процесів у ньому; подаль​шого підвищення фізичної працездатності хворого і загального тонусу організ​му. Використовують лікувальну і ранкову гігієнічну гімнастику, лікувальну ходьбу теренкур, малорухливі ігри. В заняття лікувальною гімнастикою, що тривають 25-30 хв, включають прості гімнастичні вправи для м'язів кінцівок і дихальні вправи статичного і динамічного характеру з підсиленим і подовже​ним видихом. Темп виконання вправ повільний і середній, амплітуда рухів повна.
Лікувальний масаж використовують для активізації периферич​ного крово- і лімфообігу, зменшення застійних явищ; покращання трофічних процесів у міокарді, підвищення загального тонусу організму. Застосовують сегментарно-рефлекторний І класичний масаж. Масажують спину, міжреберні проміжки, ділянку серця, нижні і верхні кінцівки.
Фізіотерапію призначають для активізації периферичного крово- і лімфообігу, покращання коронарного кровообігу, трофічних процесів і скоро​чувальної здатності міокарда, загальної стимуляції функцій серцево-судинної, центральної і вегетативної нервової систем, обмінних процесів, термоадапта-ційних механізмів, загартування організму. Використовують медикаментозний електрофорез, гальванізацію, УФО, електросон, ванни кисневі, йодобромні, обтирання, аеротерапію.
Працетерапія націлена на попередження розвитку психопатологіч​них станів, підняття психоемоційного настрою пацієнта, розширення побуто​вих дій. Використовують трудові операції та цілісні дії, що сприяють макси​мально можливому відновленню професійних та побутових навичок або ово​лодінню іншими.
Недостатність кровообігу III ступеня. Загальний стан хворих важкий. ЛФК в формі лікувальної гімнастики призначають при покращанні стану паці​єнта, стабілізації недостатності кровообігу. Завдання: попередження усклад​нень; покращання периферичного І стимуляція екстракардіальних чинників кровообігу, нормалізація психічного стану.
Комплекси складають з вправ для дрібних та середніх м'язових груп, ру​хів у великих суглобах кінцівок з допомогою невисокого піднімання таза, по​вороту на правий бік, статичних дихальних вправ без поглиблення дихання. Вправи виконують із вихідного положення лежачи на спині з трохи піднятим узголів'ям, у повільному темпі, кількістю повторень 3-6 разів. Тривалість за​няття 6-8 хв.
З інших засобів фізичної реабілітації можна використовувати ліку​вальний масаж (поверхневі погладжування та обережні ніжні розтирання гомілок).

5.1.3. Атеросклероз
Атеросклероз — це хронічне захворювання артерій, при якому виникає ущільнення судинної стінки, звуження просвіту та зниження еластичності су​дин. В основі захворювання лежать порушення ліпідного обміну, що веде до збільшення холестерину в крові, відкладення його у внутрішню оболонку ар​терій, утворення атеросклеротичних бляшок, розростання сполучної тканини. Останні звужують просвіт артерій (рис. 5.2), погіршуючи кровопостачання тих тканин і органів, які вони живлять.Зміни внутрішньої оболонки, що втрачає при атеросклерозі свою гладкість і стає шорсткою, а також ущільнення і суттє​ве зниження еластичності судин разом з іншими чинниками можуть призвести до розриву судин, утворення тромбу (див. рис. 5.2).
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Рис. 5.2. Просвіт артерій: 1 — нормальний; 2 — звужений через ураження атеросклерозом; 3 — відсутній через закупорку тромбом
Найчастіше атеросклерозом уражається грудна аорта, вінцеві артерії сер​ця, головного мозку, нирок, нижніх кінцівок. Виникненню захворювання і йо​го розвитку сприяють так звані чинники ризику: довготривалі нервово-психіч​ні перевантаження на фоні малорухливого способу життя, спадковість, нераці​ональне харчування з великим вмістом у продуктах жирів і холестерину, ожи​ріння, цукровий діабет, гіпертензія, паління.
Клінічна картина атеросклерозу визначається локалізацією ураження, сту​пенем порушення кровообігу в органі, супутніми захворюваннями, віком хворого. Атеросклероз вінцевих артерій викликає недостатність кровообігу у серцевому м'язі і є найчастішою причиною ішемічної хвороби серця: атеро​склеротичний кардіосклероз, стенокардія, інфаркт міокарда. Атеросклеро​тичне ураження судин головного мозку може призвести до крововиливу, ни​рок — підвищення артеріального тиску, нижніх кінцівок — гангрени.
5.1.4. Інфаркт міокарда
Інфаркт міокарда — найважча форма ішемічної хвороби серця, що пов'язана з утворенням вогнища змертвіння в серцевому м'язі внаслідок недос​татності його кровопостачання (рис.5.3). Причиною цього може бути спазм або тромбоз атеросклеротично змінених коронарних артерій, недостатність колате​рального (обхідного) кровообігу серця. Розвиткові інфаркту сприяють чинники ризику, стенокардія, гіпертонія, підвищене згортання крові, психоемоційні нап-
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руження і нервові потрясіння, фі​зичні перенапруження, алкогольна інтоксикація.
Тяжкість інфаркту залежить від
локалізації і калібру звуженої або за​
купореної артерії і, відповідно, роз​
міру ділянки серця, позбавленої
внаслідок цього кровопостачання.
Розрізняють великовогнищевий,
дрібновогнищевий і мікроінфаркт, а
за глибиною ураження — інтраму-
ральний, при якому некроз охоплює
внутрішню частину міокарда, і тран-
смуральний, коли він уражається на Рис 53. Інфаркт міокарда (показаний стрілкою):
ВСЮ  глибину  (рИС.5.3,  2).  ВоГНИЩЄ
І-^ш^ьнийвипвдсервд; 2--розрії стінки серця
некрозу поступово розсмоктується,
заміщується сполучною тканиною і на його місці утворюється рубець.
Початок захворювання характеризується нападом інтенсивного болю за грудниною і в ділянці серця, що продовжується годинами, а інколи і довше, ти​повими електрокардіографічними змінами, серцевою недостатністю. Біль здавлює, стискує, має надривний характер, звичайно віддає у ліве плече, руку, шию, нижню щелепу, міжлопаткову ділянку. Від болю під час нападу стенокар​дії він відрізняється тяжкістю, тривалістю і відсутністю ефекту від застосуван​ня нітрогліцерину. Напад болю супроводжується спочатку збудженням, а потім пригніченістю, відчуттям страху, пітливістю, загальною слабкістю. Хворого терміново госпіталізують, призначають суворо постільний режим і застосову​ють медикаментозні засоби для ліквідації гострих проявів хвороби, поперед​ження ускладнень інфаркту міокарда. Поступово запроваджують комплекс за​ходів з реабілітації хворих.
Процес реабілітації хворих на інфаркт міокарда, відповідно до рекоменда​цій ВООЗ, прийнято поділяти на три фази: лікарняна (гостра), видужання (кон-валесценція) і підтримуюча (постконвалесценція). Перша фаза включає вико​нання програм фізичної реабілітації на лікарняному етапі реабілітації, друга і третя — після виписки хворого зі стаціонару на санаторному, поліклінічному та диспансерному етапах реабілітації. Загальну схему фаз, етапів і термінів реабілітації хворих на інфаркт міокарда наведено в схемі 5.1. Слід підкресли​ти, що у хворих на інфаркт міокарда фізичний аспект реабілітації займає чіль​не місце, тому що час і ступінь відновлення фізичних можливостей пацієнта є визначальними у нормалізації психоемоційного стану, професійній і соціаль​ній реабілітації.
У лікарняний етап реабілітації використовують програми, що передба​чають поступове, контрольоване розширення фізичних навантажень, самооб​слуговування, доступні види дозвілля, що залежать від функціонального стану хворого. Вони визначаються обширністю і глибиною інфаркту міокарда, наяв​ністю ускладнень, ступенем коронарної недостатності, віком. Залежно від цих


Відділення інтенсивної
терапії
Інфарктне відділення Відділення реабілітації (4-6 тиж)
Контроль дільничного кардіолога
Лікарсько-фізкультур​ний диспансер Зона здоров'я Клуб аматорів бігу і ходьби
Заняття фізичними вправами самостійно вдома і у фізкультурно-оздоровчих комплексах (постійно)
Санаторій кардіологіч​ного профілю (відділен​ня реабілітації), 24 дні Відділення реабілітації у поліклініці (6-8 тиж)
Схема   5.1. Фази, етапи і строки реабілітації хворих на інфаркт міокарда (Г. Л. Апанасенко та ін., 1987)
головних показників визначають ступінь активності або руховий режим, день початку фізичної реабілітації, обсяг і темпи розширення фізичної активності, терміни перебування хворого у лікарні. Фізична активність хворих у стаціона​рі регламентується суворо постільним, постільним (розширений постільний), напівпостільним (палатний) і вільним (загальнолікарняний) режимами.
З урахуванням наведеного в гострій фазі під час лікарняного етапу реабі​літації застосовують чотири програми фізичної реабілітації: 3-тижнева — при дрібновогнищевому інфаркті міокарда, 4-тижнева ■— великовогнищевому, 5-тижнева — трансмуральному і індивідуальна — при інфарктах з ускладнен​нями; призначають ЛФК, лікувальний масаж, фізіотерапію, працетерапію.
Лікувальна фізична культура в формі лікувальної гімнас​тики призначається у суворо постільному режимі на 2—4-ту добу хвороби за відсутності протипоказань і стабілізації показників серцево-судинної системи.
Протипоказання до застосування: загальний тяжкий стан хворого, вираже​ний больовий синдром, прогресуюча серцево-судинна недостатність, порушен​ня ритму і провідності, напади стенокардії, високий артеріальний тиск, вираже​ні лабораторні показники активності процесу, висока температура тіла.
Завдання ЛФК у суворо постільному режимі: попередження ускладнень, покращання периферичного кровообігу, трофічних процесів у міокарді, пси​хічного стану хворих. Комплекси лікувальної гімнастики складають з повіль​них рухів у дрібних і середніх суглобах кінцівок, рухів головою, короткочас​них ізометричних напружень і розслаблення м'язів ніг, статичних дихальних вправ без поглиблення дихання.
На 2-й день, при відсутності болю у серці і загальному задовільному ста​ні, дозволяється згинання ніг без відриву ступень від ліжка, незначне підніман​ня таза (рис. 5.4), поворот тулуба на правий бік. Методика повороту: хворий
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почергово згинає ноги і відводить їх праворуч до зіткнення з ліжком, напівзіг​нуту ліву руку направляє праворуч. Реабілітолог підводить руки під тулуб хво​рого зліва і перекочує його на правий бік. При 3-тижневій програмі фізичної реабілітації це робиться у перший день, 4-5-тижневій — у 1-2-й день. Згодом хворому дозволяється повертатися самостійно декілька разів протягом дня. Тривалість заняття з лікувальної гімнастики 8-10 хв, призначається воно двічі на день. Вправи виконують у повільному темпі, по 4-6 разів для дрібних м'язових груп і по 2-4 рази — для середніх і великих. Після закінчення кожної вправи роблять паузу для розслаблення і відпочинку, вони займають близько третини загального часу заняття. Тривалість режиму 2-3 доби.
Постільний режим. Передбачено подальше розширення активності хворо​го і перехід в положення сидячи. До завданнь ЛФК додається: стимуляція ек-стракардіапьних чинників кровообігу, підготовка і адаптація серцево-судинної системи до положення сидячи, навчання елементів самообслуговування. ЛФК застосовують у формі лікувальної і ранкової гігієнічної гімнастики, самостій​них занять 2-3 рази на день.
В заняття включаються вправи для кінцівок і тулуба, тренування вестибу​лярного апарату, дихальні динамічні вправи і вправи на розслаблення, паузи
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Рис. 5.4. Допустимі фі​зичні   вправи  у  суворо постільному режимі

для відпочинку. Рухи виконують з невеликим м'язовим зусиллям, неповною амплітудою, у повільному темпі для великих м'язових груп і у середньому — для дрібних. Кількість повторень для перших — 3-4, других — 8-10 разів. Ру​хи виконують у суворій відповідності з диханням. Тривалість заняття з ліку​вальної гімнастики 15-17 хв. У середині її основної частини здійснюється ко​роткочасний перехід у положення сидячи у ліжку спочатку пасивно, а пізніше активно. При 3-тижневій програмі фізичної реабілітації це відбувається на 3-й день, 4-тижневій — 7-8-й і 5-тижневій — 8-10-Й день. Час сидіння у ліжку поступово збільшується і при відсутності погіршення самопочуття, запаморо​чення, різкої слабкості, неприємних відчуттів в ділянці серця, прискорення пульсу не більше ніж на 10 ударів за хвилину, патологічних типів реакції арте​ріального тиску хворого можна посадити у ліжку зі спущеними ногами і вклю​чити у комплекс лікувальної гімнастики прості вправи.
Методика переходу хворого з положення лежачи на спині в положення си​дячи: хворий повертається на правий бік, з допомогою реабілітолога почерго​во спускає ноги з ліжка і, спираючись на лікоть правої руки і кисть лівої, сідає. При перших спробах реабілітолог притримує хворого за плечі, а через 2-3 дні він сідає самостійно. Йому в цьому положенні дозволяють чистити зуби, уми​ватися, зачісуватися, голитися, оправлятися. Наприкінці періоду постільного режиму хворий повинен вільно сидіти 3-4 рази надень по 15-30 хв, пересіда​ти на стілець, минаючи положення стоячи. Йому дозволяють читати, слухати радіо, зустрічатися з родичами. Тривалість режиму 7-10 днів.
У напівпостіпьному режимі основними завданнями ЛФК є: підготовка і адаптація серцево-судинної системи до положення стоячи і ходьби; подальша активізація екстракардіальних чинників кровообігу; стимуляція репаративних процесів у міокарді і поступове його тренування; подальше розширення рухо​вої активності, підготовка до повного самообслуговування. Форми ЛФК до​повнюються лікувальною ходьбою. Тривалість заняття з лікувальної гімнасти​ки зростає до 20-25 хв і при однорідності складу хворих наприкінці режиму можна проводити заняття у малих групах.
У комплексах збільшують кількість вправ для тулуба, ніг і зменшують для дрібних м'язових груп; включають рухи, що імітують ходьбу в положенні си​дячи. Вправи виконують по можливості з повною амплітудою, у повільному темпі для великих м'язових груп і у середньому —- для менших. Основне ви​хідне положення сидячи, з якого хворий переходить у вертикальне положення. Встає він таким чином: сидячи на стільці, робить вдих і, спираючись руками на коліна, на видиху встає. Реабілітолог допомагає йому це зробити, підтриму​ючи під руку. Хворий стоїть, переступає на місці з ноги на ногу, адаптується до вертикального положення. На 2-й день йому дозволяють пройтись по палаті 5-10 м і потім щодня збільшують дистанцію у середньому на 10 м (табл. 5.1). Наприкінці режиму хворий проходить близько 100 м з декількома відпочинка-ми в положенні сидячи або стоячи. У 3-тижневій програмі фізичної реабіліта​ції хворий встає І ходить по палаті на 7-й день, 4-тижневій — 12—16-й, 5-тиж​невій — 18—20-й день. З цього часу ходьба стає одним з головних засобів у
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Таблиця   5. 1. Лікувальна ходьба в напівпостільному режимі
	Під керівництвом реабілїтолога
	Самостійно

	ЗО м з відпочинком у середині дистанції (в положенні сидячи виконують дихальні вправи)
2-й
40 м з відпочинком у середині дистанції (в положенні сидячи або стоячи — дихальні вправи)
3-й
50 м з відпочинком в середині дистанції (в положенні стоячи — дихальні вправи)
4-й
75 м з відпочинком через кожні 25 м (в положенні сидячи або стоячи ■— дихальні вправи)
5-й
100 м з відпочинком кожні 25 м (в положенні сидячи або стоячи — дихальні вправи)
	день
15 м без відпочинку, 2 рази на день
день
30 м з відпочинком у середині дистанції (в положенні стоячи або сидячи), 2—3 рази на день
день
40 м з відпочинком у середині дистанції (в положенні стоячи), 2-3 рази на день
день
50 м з відпочинком у середині дистанції (в положенні сидячи або стоячи), 2 рази на день
день
50-75 м з відпочинком у середині дистанції (в положенні сидячи або стоячи), 2 рази на день


програмах фізичної реабілітації, в поступовому відновленні функцій І трену​ванні серцево-судинної системи І всього організму.
В напівпостільному режимі хворий 30-50 % денного часу проводить у по​ложенні сидячи, а решту — лежачи. Йому дозволяють їсти за столом, дивити​ся телевізор, грати в настільні ігри, малювати, приймати не лише родичів, а й інших відвідувачів. Тривалість режиму 7-10 днів.
У вільному режимі ЛФК спрямована на адаптацію серцево-судинної сис​теми до поступового збільшення фізичних навантажень, подальше розширен​ня рухової активності, навчання ходьби по сходах, підготовку до побутових на​вантажень. Використовують такі форми ЛФК: лікувальну і ранкову гігієнічну гімнастику, самостійні заняття 4-5 разів надень, лікувальну ходьбу. Застосову​ють вправи для всіх м'язових груп складніші за формою і координацією порів​няно з попереднім режимом, а також вправи з легкими предметами, гімнастич​ними палицями, булавами, волейбольними м'ячами, гантелями 0,5 кг. їх вико​нують з вихідних положень сидячи і стоячи, з помірним зусиллям, повною ам​плітудою рухів, у повільному і середньому темпі. Тривалість заняття 25-30 хв. В нього включають ходьбу по коридору. Перший вихід відбувається на 8—10-й

день при 3-тижневій програмі фізичної реабілітації, 18-20-й — при 4-тижне-вій та 22-24-й день — при,5-тижневій.
Після того як хворий зможе ходити по коридору 150-200 м, призначають ходьбу по східцях. Починають з 2-3 сходинок, щодня збільшуючи на таку саму кількість. Наприкінці режиму хворий має долати близько 20-25 сходинок, тоб​то бути здатним піднятися при виписці зі стаціонару на один поверх. Підйом та спуск по східцях спочатку виконують приставним кроком, на видиху, із зу​пинкою на кожній сходинці, спираючись на поручень та з підтримкою реабілі-толога.
Після засвоєння ходьби по сходах у такому варіанті хворого навчають хо​дити звичайним кроком у повільному темпі з опорою на поручень. При підйо​мі або спуску рекомендується на 2-4 сходинки робити видих, далі — пауза від​починку, вдих і потім на видиху — долання наступних сходинок і т.д.
Лікувальну ходьбу проводять щоденно під керівництвом реабілітолога і 2-3 рази хворий ходить самостійно (табл. 5.2).
Здатність хворого вільно ходити по відділенню і по східцях у межах одно​го поверху дозволяє доповнити фізичні навантаження прогулянками. Перший вихід на вулицю здійснюється на 14-15-й день при 3-тижневій програмі фізич​ної реабілітації, 22-24-й при 4-тижневій та 26-28-й день — при 5-тижневій. Прогулянки спочатку роблять 2 рази на день на відстань 500-600 м у темпі 70-80 кроків за хвилину, далі — 1-1,5 км в темпі 80-90, а потім — 2-3 км в темпі до 100 кроків за хвилину. Дистанція долається в 2-3 прийоми. Трива​лість режиму 10-15 днів.
У вільному режимі хворий повністю обслуговує себе, включаючи миття під душем, відвідання місць загального користування, бере участь у групових формах дозвілля. В заключному руховому режимі лікарняного етапу реабілі​тації хворий на інфаркт міокарда досягає рівня фізичної активності (самооб​слуговування, здатність подолати один поверх і пройти 1-3 км), що дозволяє виписати його з лікарні і направити для подальшої реабілітації в місцевий кардіологічний санаторій. Це відбувається на 21—23-й день після 3-тижневої програми фізичної реабілітації, 30-32-й — після 4-тижневої, 35-37-й — після 5-тижневої, а після індивідуальної програми — індивідуально.
Лікувальний масаж показаний за тих самих умов, що і ЛФК. Застосовують його для зменшення застійних явищ у кінцівках, особливо ниж​ніх, попередження тромбоемболій і гіпостатичних пневмоній, зменшення бо​лю в ділянці серця, стимуляції гемодинаміки і трофічних процесів у ньому; усунення синдрому "плече-рука"; покращання рухової функції травного трак​ту, психоемоційного стану хворого.
Спочатку обережно масажують тільки в положенні лежачи на ліжку, першочергово стопи, гомілки, стегна, далі кисть, передпліччя, плече. Застосо​вують легкі поверхневі погладжування, ніжні розтирання. Після того як хворо​му дозволять повертатися на правий бік — масажують тими самими прийома​ми спину І сідниці. У наступних рухових режимах (табл. 5.3) додається масаж живота, голови, комірцевої зони, прекардіальної ділянки, дозволяється негли-
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Таблиця   5. 2. Лікувальна ходьба у вільному режимі
	Під керівництвом реабілітолога
	Самостійно

	1-й день

	150-200 м у темпі 60-65 кроків за 1 хв з відпочинком у середині дистанції (сидячи)
	150-200 м з відпочинком через кожні 50 м (сидячи або стоячи), 1-2 рази надень

	2-й день

	300 м у такому самому темпі з відпочинком через кожні 100 м (сидячи)
	200 м з відпочинком у середині дистанції (сидячи або стоячи), 2-3 рази на день

	3-й день

	400 м у такому самому темпі з відпочинком у середині дистанції (сидячи)
	300-400 м з відпочинком через кожні 100 м (сидячи або стоячи), 1-2 рази на день

	4-й день

	500 м у такому самому темпі з відпочинком   400 м з відпочинком у середині дистанції у середині дистанції (сидячи)                      | (сидячи або стоячи), 2-3 рази на день

	5-й день

	500 м у темпі 66-72 кроки за 1 хв з                  500 м з відпочинком у середині дистанції відпочинком в середині дистанції (сидячи)   | (сидячи), 1—2 рази на день

	6-й день

	500-600 м у темпі 72-78 кроків за 1 хв з відпочинком у середині дистанції (сидячи або стоячи)
	400-500 м з відпочинком у середині дистанції (сидячи), 1-3 рази надень

	7-й день

	200-300 м у темпі 66-72 кроки за І хв з короткочасним прискоренням до 84-90 кроків за 1 хв
	600 м з відпочинком (сидячи або стоячи), 1—2 рази надень


боке розминання м'язів кінцівок і спини. Під час лікарняного етапу реабіліта​ції методика масажу носить щадний характер.
Фізіотерапія призначається через 3-4 тижні після інфаркту для нормалізації діяльності ЦНС, покращання коронарного кровообігу та обмін​них процесів в міокарді, усунення гіпоксії. Використовують електросон, елек​трофорез лікарських речовин, оксигенотерапію.
Працетерапія може використовуватись як загальнозміцнююча у на-півпостільному режимі. її мета — відволікання хворого від думок про тяжку хво​робу, своє майбутнє, підняття нервово-психічного тонусу. Використовують трудо​ві процеси по самообслуговуванню, плетіння, в'язання, деякі картонажні роботи.
Протягом усього періоду лікування в стаціонарі під час занять лікуваль​ною гімнастикою, а також при опануванні елементів рухового режиму — по-

Таблиця   5. 3. Особливості методики масажу хворих на інфаркт міокарда залежно від рухового режиму в лікарняному етапі реабілітації
	Особливість методики
	Суворо постільний режим
	Постільний режим
	Нап і вл остільни й режим
	Вільний режим

	Тривалість
	3-5 хв
	5-7 хв
	7-Юхв
	10-15хв

	процедури
	
	
	
	

	Вихідне
	Лежачи
	Те саме
	Те саме
	Те саме

	положення
	з трохи піднятим узголів'ям
	
	+ сидячи
	

	Ділянка
	Стопа, гомілка, стегно;
	Те саме
	Те саме
	Те саме

	масажу
	кисть, передпліччя,
	+ спина,
	+ голова,
	прекардіальної

	
	плече
	D2 — Ds
	комірцева зона
	ДІЛЯНКИ

	Основні
	Поверхневе
	Те саме
	Те саме
	Те саме

	прийоми
	погладжування,
	
	+ глибоке
	

	масажу
	розтирання
	
	розминання м'язів рук, ніг, стопи, спини
	


ворот на правий бік, перехід у положення сидячи та стоячи, ходьба по палаті і сходах — необхідно постійно контролювати стан хворого. Реабілітолог має враховувати суб'єктивні відчуття пацієнта, аналізувати зміни пульсу, артері​ального тиску, дихання під час виконання вправ, на піку навантаження, безпо​середньо після закінчення заняття і через 3-10 хв після нього.
Позитивною реакцією на фізичне навантаження є: добре самопочуття, відсутність ознак зовнішньої утоми; прискорення пульсу і зміни максималь​ного і мінімального артеріального тиску зі збільшенням пульсової амплітуди та почастішання дихання на піку навантаження у допустимих для конкретно​го рухового режиму межах; зниження цих показників наприкінці заняття і від​новлення до вихідних через 3-Ю хв після його закінчення у постільних рухо​вих режимах або наближення до вихідних величин у наступних режимах під час лікарняного етапу реабілітації. Поява скарг та інші реакції об'єктивних показників на фізичне навантаження і після заняття вказує на його неадекват​ність.
Ознаками невідповідності фізичного навантаження є: скарги хворого на біль у ділянці серця і за грудниною, головний біль і запаморочення, різка слаб​кість і сильна втома, сильне серцебиття і задишка, сухість у роті, дискомфорт; поява різкої блідості або сильної гіперемії шкірного покриву, холодний піт або сильна пітливість, порушення координації при виконанні вправ, нудота, блю​вання; порушення ритму серця, екстрасистолія, напад миготливої чи паракси​мальної тахікардії; прискорення ЧСС вище дозволеної та значне підвищення артеріального тиску або зниження їх у відповідь на збільшення навантаження; негативні електрокардіографічні зміни. При появі цих ознак подальше наван​таження слід припинити або полегшити умови виконання вправ, зменшити
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кількість їх повторень, ввести додатково дихальні вправи, а інколи -— застосу​вати медикаментозні і реанімаційні засоби.
Повсякденний контроль за фізичним навантаженням і його дозуванням у заняттях з ЛФК, особливо під час самостійних занять, здійснюють з вимірю​ванням ЧСС — одним з основних інформативних показників реакції організму на м'язову діяльність. Вона встановлюється індивідуально і кожному хворому повідомляють про максимально допустиму і робочу ЧСС. її визначають ін​струментальними методами, а також простим підрахунком пульсу, оцінюючи його частоту, ритм, наповнення і напруження. Подальші навантаження під кон​тролем ЧСС проводяться відповідно до рекомендацій, що розроблені для кож​ного рухового режиму на етапах реабілітації. У суворо постільному режимі прискорення пульсу не повинне перевищувати 8-Ю за 1 хв, постільному — 10-15, а у наступних рухових режимах лікарняного етапу реабілітації не мож​на допускати ЧСС більше ніж 100.
У післялікарняних етапах реабілітації при програмуванні поступового збільшення фізичних навантажень продовжують визначати його індивідуально в кожному руховому режимі, розраховуючи залежно від ЧСС у відсотках від резерву серця (ВООЗ, Європейське бюро). Він визначається шляхом вираху​вання від вікового максимуму ЧСС (190 у реконвалесцентів), віку хворого в ро​ках і ЧСС у спокої. Отримана величина показує резерв серця у даного хворо​го, яку приймають за 100%. Так, у 50-літнього хворого при ЧСС у спокої 60 за 1 хв 100 % резерв буде складати 80 [190-(50+60}=80]. Якщо йому дозволяєть​ся навантаження в 50 % резерву серця, то допустимий ступінь збільшення ЧСС 40 за 1 хв (50 % від 80 складає 40), тобто ЧСС на висоті навантаження може бути не більше ніж 100 за 1 хв. У щадному режимі фізичне навантаження до​пускається до ЧСС 50-60 % резерву серця, щадно-тренуючому — до 70 % і тренуючому — до 80 %.
Санаторний етап реабілітації проводиться у фазі одужання у місцевому кардіологічному санаторії, куди направляють хворого після стаціонарного лі​кування. Санаторний етап є природним продовженням програм лікарняного етапу реабілітації, побудова і зміст котрих, як І у попередньому, залежить від ступеня тяжкості стану хворих на інфаркт міокарда у фазі одужання. Вони виз​начаються ступенем коронарної недостатності, наявністю ускладнень, супут​ніх захворювань і синдромів, характером ураження міокарда. Відповідно до стану хворого визначають ступінь активності і програму фізичної реабілітації, що відповідають щадному, щадно-тренуючому і тренуючому руховим режи​мам, що є типовим для санаторно-курортного або поліклінічного лікування. У програмах санаторного етапу реабілітації регламентуються різні види наванта​жень: тренувального комплексу, побутові і дозвілля. На цьому етапі реабіліта​ції використовують ЛФК, лікувальний масаж, фізіотерапію, механотерапію, працетерапію.
Лікувальна фізична культура є домінуючим засобом у фі​зичній реабілітації хворих на інфаркт міокарда на санаторному етапі відновно​го лікування. ЇЇ завдання на цьому етапі: покращання загального стану і збере​ження психологічного настрою до занять фізичними вправами; зміцнення

міокарда, його скорочувальної здатності і покращання коронарного кровообі​гу; відновлення пристосованості серцево-судинної системи до виконання три​валої роботи помірної інтенсивності, фізичних навантажень побутового І ви​робничого характеру.
Спочатку ЛФК проводять за програмою вільного режиму стаціонару. Він триває 1-3 дні, а інколи і 7, що визначається індивідуальними особливостями перебігу захворювання та швидкістю адаптації хворого до нових умов. Далі його переводять на щадний режим.
Щадний режим триває від 6-7 до 10-12 днів. У цей період використовують ранкову гігієнічну і лікувальну гімнастику, лікувальну ходьбу, прогулянки, ходьбу по східцях. У комплексах застосовуються фізичні вправи для всіх м'язових груп з вихідних положень стоячи і сидячи у повільному темпі для ве​ликих м'язів і у середньому — для менших. Включають ходьбу з високим під​німанням колін, на носках, вправи у киданні і ловлі м'яча. Тривалість заняття з лікувальної гімнастики, що проводиться у групах, близько 25 хв.
Дистанція лікувальної ходьби збільшується до 1 км, а темп кроків — до 80-100 за хвилину. Хворому дозволяються прогулянки на відстань до 4 км в темпі на 10 кроків за хвилину менше, ніж під час лікувальної ходьби, підйом по сходах на 2-3-й поверхи в темпі одна сходинка за 2 с Він може дивитися те​левізор, грати в шахи, шахи-гіганти, шашки, доміно, ходити у кіно, на концерт. Допустимий пік ЧСС при будь-яких навантаженнях у цьому режимі становить 100 за 1 хв і утримувати його рекомендують 3-5 хв. Це пояснюється тим, що для досягнення фізичного навантаження тренуючого рівня необхідна трива​лість піку ЧСС 3-6 хв. Доведено, що період підсиленого фізичного напружен​ня менше 3 хв не спроможний стимулювати розвиток компенсаторних проце​сів, а більше 5-6 хв — може викликати гіпоксію міокарда протягом дня, кіль​кість пікових періодів навантаження може бути 4-5 за весь день при виконанні різноманітних фізичних вправ.
Щадно-тренуючий режим, що триває від 7-8 до 9-Ю днів, передбачає по​дальше збільшення фізичних навантажень за рахунок часу занять лікувальною гімнастикою до 30-40 хв, лікувальної ходьби до 2 км в темпі 100-110 кроків за хвилину, прогулянок на відстань 4-6 км в день, підйом по східцях на 3-4-й по​верхи в темпі одна сходинка за секунду, малорухливих елементів спортивних ігор, нешвидких танців. Допустимий пік ЧСС у цьому режимі досягає ПО за 1 хв, тривалість його 3-6 хв і повторюватись він може 4-6 разів на день.
Тренуючий режим призначають не всім хворим. Він доступний тим, хто засвоїв фізичні навантаження попереднього режиму і у них немає підсилення або появи коронарної і серцевої недостатності, порушень ритму серця. Цей ре​жим триває від 3-4 до 7-8 днів. Тренуючого ефекту досягають за рахунок складності та інтенсифікації вправ, амплітуди рухів, вихідних положень, ко​роткочасного бігу у повільному темпі, тривалості занять лікувальною гімнас​тикою до 35-40 хв. Збільшують дистанцію лікувальної ходьби до 3 км і темп її зростає до 110-120 кроків за хвилину, відстань прогулянок до 7-10 км надень, підйом по сходах на 3^1-й поверхи в темпі одна сходинка за секунду. Форми ЛФК доповнюють рухливими і спортивними іграми за спрощеними правила-
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ми, ходьбою на лижах, плаванням, близьким туризмом. Пік ЧСС в тренуючо​му режимі може бути до 120 за 1 хв, тривалість його 3-6 хв і повторюються та​кі піки 4-6 разів за весь день виконання різноманітних фізичних навантажень.
Лікувальний масаж має активізувати периферичний крово- j лімфообіг, покращити коронарну гемодинаміку і обмінні процеси в міокарді, стимулювати регулюючу функцію ЦНС, готувати серцево-судинну систему до відновлення фізичної працездатності організму. Застосовують класичний і сег​ментарно-рефлекторний масаж, використовуючи погладжування і розтирання паравертебральних зон від нижче- до вищерозташованих сегментів. Прово​диться масаж міжреберних проміжків, м'язів спини і шиї, нижніх і верхніх кін-цівок,сідниць, живота. Роблять погладжування ділянки серця, груднини, лівої лопатки і лівої руки; розтирання і розминання лівого великого грудного м'яза і м'язів лівого плеча, вібраційне погладжування ділянки серця.
Фізіотерапію застосовують для стимуляції компенсаторно-присто​сувальних механізмів, зменшення невротичних порушень; покращання скоро​чувальної здатності міокарда, коронарної гемодинаміки; активізації перифе​ричного кровообігу, загартування. Використовують електросон, ДМХ-терапію ділянки верхньогрудного відділу хребта — рефлексогенної зони серця, елек​трофорез лікарських речовин, місцеві ножні і ручні вуглекислі, сульфідні, ра​донові, йодобромні ванни, аеротерапію, часткові сонячні ванни або ультрафіо​летове опромінювання, повітряні ванни, обтирання, обливання.
Механотерапія застосовується у вигляді занять на велотренажері з метою розвитку витривалості і тренування серцево-судинної системи. Трива​лість її, вибір ЧСС, при якій проводиться тренування, залежить від особли​востей перебігу захворювання, рухового режиму та індивідуального порога то​лерантності. Велотренажер включають в основну частину заняття лікуваль​ною гімнастикою і на цьому етапі реабілітації потужність навантаження дорів​нює приблизно 40-50 % порога толерантності, а тривалість роботи на ньому займає чверть чи третину часу заняття лікувальною гімнастикою.
Поліклінічний етап реабілітації. Після виписки із санаторію хворі про​довжують лікування за місцем проживання у кабінетах лікувальної фізичної культури поліклініки, лікарсько-фізкультурного чи кардіологічного диспансе​ру. На цьому етапі завершується процес одужання і, зрозуміло, оцінюється стан здоров'я, ефективність реабілітаційних заходів, вирішуються питання працездатності хворих, терміни поновлення трудової діяльності, переводу на інвалідність тимчасово чи постійно.
Лікувальну фізичну культуру продовжують застосовувати за програмою тренуючого режиму. її завдання: відновлення функцій серцево-судинної системи; вторинна профілактика ішемічної хвороби серця; підвищен​ня порога толерантності до фізичних навантажень; відновлення працездатнос​ті та повернення до професійної роботи; часткова або повна відмова від меди​каментозного лікування; нормалізація психоемоційного і загального стану ор​ганізму та покращання якості життя.
Ці завдання реалізуються шляхом довготривалих фізичних тренувань протягом 10-12 міс, до яких пацієнти допускаються за сприятливого перебігу

процесу одужання. Керуючись клінічними даними, функціональними можли​востями і фізичною здатністю, що вимірюється, переважно, з допомогою вело- чи степ-ергометричних випробувань, пацієнтів поділяють на 4 функціональні класи. Осіб, віднесених до Г—II класу, зараховують у "сильну групу", III — "слабку групу". Особам IV класу довготривалі фізичні тренування не показані.
Заняття проводять груповим методом 3 рази на тиждень по 30-60 хв. Курс тренування поділяється на підготовчий (2-3 міс) і основний (9—10 міс) періо​ди. Завданням першого періоду є підготовка пацієнтів до навантажень другого періоду і навчання їх основних методів самоконтролю. Навантаження поступо​во збільшуються за рахунок збільшення тривалості занять, кількості повторень вправ, часу виконання їх, зміни вихідного положення та темпу рухів. Пацієнти продовжують виконувати лікувальну ходьбу, прогулянки (збільшуючи відстань і поступово зменшуючи паузи для відпочинку), ходьбу по східцях.
Основний період довготривалих тренувань поділяють на 3 етапи. Перший етап триває 2-2,5 міс і передбачає подальше підвищення фізичних наванта​жень. В основну частину занять вводять двічі 2-хвилинну ходьбу у швидкому темпі до 120 кроків за хвилину, однохвилиннии біг в темпі 120-130 кроків за хвилину або ускладнену ходьбу з високим підніманням колін протягом 1 хв. Використовують 5-10-хвилинні тренування на велоергометрі нарівні 50-70 % порога толерантності, елементи спортивних ігор. Фізіологічна крива наванта​ження має двогорбий вигляд і плато ЧСС під час навантаження на велоерго​метрі. Пік ЧСС у пацієнтів "слабкої" групи досягає, у середньому, 125 за хви​лину, "сильної" — 135, а під час утворення плато вона може бути відповідно 100-105 і 105-110 за хвилину. Критерієм завершення першого етапу є зменшення приросту ЧСС на звичайні навантаження та стабілізація стану пацієнтів.
Другий етап основного періоду триває близько 5 міс. Він націлений на максимальну стимуляцію компенсаторно-пристосувальних реакцій; стійку ста​білізацію клінічного стану хворих; повне або часткове виключення серцевих медикаментів. На цьому етапі поступово ускладнюється програма тренувань, збільшуються навантаження і його тривалість. Це здійснюється за рахунок бі​гу до З хв, в темпі 140-150 кроків за хвилину, навантажень на велоергометрі до 10 хв з потужністю близько 90 % індивідуального порога толерантності, гри у волейбол через сітку двома командами 8-12 хв з однохвилинним відпочин​ком через кожні 4 хв та із забороною стрибків. Відбувається подовження на​вантажень, при яких утворюється плато до 14 хв у хворих "слабкої" і 16 хв — "сильної'" груп. При цьому ЧСС становить 75 % порогової у перших і 85 % — у других. Пік ЧСС досягає 130-140 за хвилину. Критерієм переходу до наступ​ного етапу тренувань є адекватна реакція на фізичні навантаження, значне під​вищення толерантності до дозованих навантажень, покращання реакції орга​нізму на зростаючі навантаження, економізація діяльності серця, суттєве під​вищення психоемоційного та загального стану організму та якості життя.
Третій етап основного періоду покликаний закріпити досягнутий ефект, сприяти переходу пацієнтів у функціонально вищий клас, покращити праце​здатність. Навантаження інтенсифікуються за рахунок збільшення темпу вико-
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нання і кількості повторень вправ, використання 2-3-хвилинного бігу в темпі 120-130 і 140-160 кроків за хвилину, велоергометричних навантажень на рів​ні 90 % порога толерантності, рухливих ігор. Під час 15-20-хвилинної гри у волейбол через сітку роблять однохвилннний відпочинок через кожні 5 хв, доз​воляються стрибки. Відбувається подальше подовження фізичних наванта​жень, при яких утворюється плато, у середньому, до 15-20 хв. На піку наван​таження ЧСС досягає, приблизно, 135 за хвилину в "слабкій" групі і 145 — у "сильній".
Лікувальний масаж застосовують для підтримання загального тонусу організму; покращання нервово-гуморальної регуляції серцево-судин​ної системи, коронарного кровообігу, обмінних процесів у міокарді; поперед​ження повторних інфарктів; підтримки фізичного стану для виконання профе​сійної і побутової роботи. Використовується сегментарно-рефлекторний масаж паравертебральних зон верхньогрудних і нижньошийних спинномозкових сег​ментів D8 — СЗ і загальний масаж. Особливу увагу приділяють грудній кліт​ці, виконуючи у повільному темпі ніжні погладжування і розтирання ділянки серця, груднини і лівої реберної дуги від мечоподібного відростка до хребта. Проводять погладжування, розтирання і розминання лівого великого грудного м'яза, лівого плеча і ділянки лопатки; вібраційні погладжування грудної клітки.
Фізіотерапія націлена на підтримку і підвищення резервних мож​ливостей серцево-судинної системи, пристосування і зменшення її реакції на зміни в атмосфері, тренування терморегуляційних механізмів, покращання за​гального і психічного тонусу організму. Використовують аеро- і геліотерапію, обливання, купання у прісній і морській воді, загальні кисневі, йодобромні, ра​донові, перлинні ванни, електросон, електрофорез лікарських речовин, магні-тотерапію, душі.
Механотерапію продовжують застосовувати у вигляді тренувань на велотренажері, може використовуватись самостійно у чергуванні з ліку​вальною гімнастикою, дозованою ходьбою, теренкуром, плаванням, бігом, ходьбою на лижах. При задовільній адаптації до фізичних навантажень потуж​ність тренувань на велотренажері допускають до 60-70 % порога толерантнос​ті, яка є оптимальною для підтримки досягнутої фізичної працездатності.
Диспансерний етап реабілітації проводиться у підтримуючій фазі реабі​літації протягом усього подальшого життя і націлений на утримання, а в деяких випадках підвищення досягнутого рівня функцій серцево-судинної сис​теми і всього організму, попередження повторних інфарктів міокарда. Голов​ними завданнями ЛФК є: збереження переконаності в необхідності занять фізичними вправами для забезпечення професійної і побутової діяльності, під​тримання фізичної працездатності; нарощування резервних можливостей сер​ця І підтримка стабільного функціонування серцево-судинної системи та орга​нізму в цілому; профілактика прогресування ішемічної хвороби серця.
Заняття фізичними вправами проводяться, здебільшого, три рази на тиж​день у групах здоров'я, ходьби, бігу, фізкультурно-оздоровчих організацій за місцем проживання, при лікарсько-фізкультурних диспансерах, реабілітацій-

них центрах та в домашніх умовах. Використовують гімнастичні вправи, ходь​бу, біг у повільному темпі, теренкур, ходьбу на лижах, плавання, прогулянки, туризм, рухливі та спортивні ігри. Рекомендується займатися на велотренаже​рах, тредмілі, весловому тренажері, водному велосипеді, працювати у садку. Дозволяються фізичні навантаження до величини ЧСС, що досягає 80 % резер​ву серця. В окремих випадках, переважно для осіб молодого віку, ЧСС може досягати 90-100 % резерву серця. Навантаження в заняттях у домашніх умовах мають бути на 20-30 % меншими і збігатися із суб'єктивними відчуттями.
Уразі появи неприємних відчуттів за грудниною і в ділянці серця, по​рушенні його ритму, задишки, запаморочення, слабкості слід знижувати фізичне навантаження. Пацієнтам потрібно раз на 4—6 міс з'являтися на консультацію до кардіолога і реабілітолога для визначення стану здоров'я, дослідження фізичної працездатності і виявлення нового порога толерантнос​ті до фізичних навантажень. Під час медичних оглядів вирішують питання застосування інших засобів фізичної реабілітації та санаторно-курортного лікування.
Санаторно-курортне лікування рекомендується проводити періодично хворим І — НІ класу тяжкості в місцевих кардіологічних санаторіях. Особам, які мають І ступінь коронарної недостатності, без порушень серцевого ритму і стабільної гіпертонії, дозволяють лікування на приморських та рівнинних лі​сових кліматичних курортах. Під час санаторно-курортного лікування у най​більш повному обсязі використовують засоби фізичної реабілітації, чому спри​яє постійний лікарський нагляд, відрив від повсякденних турбот, повноцінний відпочинок.
Санаторно-курортний режим передбачає на фоні використання природних чинників (аеро-, геліотерапії) раціональне поєднання тренуючих фізичних на​вантажень, відпочинку, харчування, сну. Застосовують лікувальну гімнастику, ходьбу, прогулянки, теренкур, туризм, рухливі та спортивні ігри, плавання, ку​пання, гідрокінезитерапію, масаж, душі, обливання, ванни контрастних темпе​ратур, ванни і електротерапію. Набір останніх лікувальних видів не відрізня​ється від тих, що застосовують на поліклінічному етапі реабілітації. Велику увагу приділяють психологічному аспекту реабілітації, що сприяє оптималь​ному застосуванню всіх лікувальних методів. Це стабілізує функціональну здатність серцево-судинної системи, загартовує організм, зменшує його реак​цію на метеорологічні зміни, покращує фізичний і психічний стан хворого, зберігає і підвищує працездатність або скорочує тимчасову непрацездатність.
5.1.5. Стенокардія
Стенокардія — одна з форм ішемічної хвороби серця. Вона характеризу​ється нападами раптового пекучого, стискуючого болю за грудниною, що від​дає в ліву руку і лопатку, шию, нижню щелепу. Такий стан виникає внаслідок спазму судин серця, недостатнього постачання його кров'ю і триває від декіль​кох до 30 хв і супроводжується почуттям страху, туги і занепокоєння. Частота
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нападів різна: від поодиноких до 40-60 за добу, а інколи проміжки між напада​ми можуть тривати місяцями.
Розрізняють стенокардію напруження, коли напади виникають при фізично​му навантаженні, і стенокардію спокою, при якій вони виникають спонтанно без видимої причини поза м'язовими зусиллями, нерідко вночі під час сну. Виник​ненню захворювання і його розвитку сприяють, в основному, ті самі чинники, що і при інфаркті міокарда. Напади спостерігаються частіше взимку, ніж влітку, в холодну і, особливо, вітряну погоду, а інколи після надмірного прийому "їжі.
Перебіг стенокардії має декілька варіантів: рідкі напади; стабільна стено​кардія, коли напади виникають за одних і тих самих умов; нестабільна стено​кардія, при якій напади частішають І виникають при менших, ніж раніше, на​пруженнях; передінфарктний стан, коли зростає частота, інтенсивність і трива​лість нападів та з'являється стенокардія спокою.
Лікування стенокардії зводиться до припинення нападу, переважно за ра​хунок застосування швидкодіючих судинорозширюючих препаратів, в першу чергу нітрогліцерину; відновлення і покращання коронарного кровообігу; усу​нення чинників, що викликали його, а потім — використання засобів, що запо​бігають повторним нападам. При лікуванні стенокардії велике значення має руховий режим, за рахунок вірної організації якого можна уникнути тих фізич​них навантажень, що спричиняють напади. При нестабільній стенокардії і пе​редінфарктному стані призначають переважно постільний режим.
У лікарняний період реабілітації застосовують ЛФК, лікувальний ма​саж, фізіотерапію.
Лікувальна фізична культура призначається після зняття больового синдрому, припинення сильних нападів, при позитивних показниках електрокардіограми та інших об'єктивних методів досліджень за умов постіль​ного рухового режиму при нестабільній стенокардії і передінфарктному стані, а при менш тяжких варіантах стенокардії —- у напівпостільному.
Протипоказання до застосування ЛФК: часті, інтенсивні та тривалі напа​ди стенокардії, високий або низький артеріальний тиск з частими гіпер- або гі​потонічними кризами, прогресування серцево-судинної недостатності, від'єм​на динаміка електрокардіограми, порушення провідності, екстрасистолія, ЧСС більше 100 або менше 50 за хвилину.
Головним завданням ЛФК є: покращання емоційно-психічного стану, сти​муляція нейрогуморальних регуляторних механізмів і відновлення нормаль​них судинних реакцій при м'язовій роботі, ліквідація гіпоксії, активізація об​міну речовин, покращання функції серцево-судинної системи, забезпечення поступової адаптації до фізичних навантажень.
Форми ЛФК та методика занять аналогічні тим, що використовуються при інфаркті міокарда у відповідному руховому режимі. Однак перехід до наступ​ного режиму проводиться в більш ранні терміни, сміливіше і скоріше включа​ють вихідні положення сидячи, стоячи. Ходьба у напівпостільному режимі по​чинається з 30-50 м і доводиться до 200-300 м.
Лікувальний масаж застосовують у періоді між нападами, щоб нормалізувати діяльність ЦНС, підвищити загальний тонус організму; активі-

зувати гемодинаміку і трофічні процеси у міокарді, зменшити біль у ділянці серця і його рефлексогенних зонах; покращити функції серцево-судинної сис​теми. Використовують сегментарно-рефлекторний масаж, діючи на паравер-тебральні зони нижньошийних, верхньогрудних, останній грудний та перший поперековий спинномозкові сегменти. Масажують груднину, ділянку серця, лі​ве плече і руку, міжлопаткову ділянку, використовуючи прийоми і методику, яку застосовують на початку післялікарняного періоду реабілітації хворих на інфаркт міокарда.
Фізіотерапія націлена на купірування нападів стенокардії, зняття болю, відновлення коронарного кровообігу, покращання обмінних процесів у ньому і ліквідацію порушень ритму; усунення гіпоксії, відновлення функціо​нального стану центральної нервової системи, протидію порушенням згортаю​чої системи крові. Застосовують електрофорез лікарських речовин, елек​тросон, діадинамотерапію, оксигенацію.
Шслялікарняний період реабілітації. На санаторному або поліклінічно​му етапі реабілітації побудова програми і застосування її засобів, руховий режим будуть залежати від функціонального класу хворого. Його визначають клінічним перебігом захворювання, ступенем коронарної недостатності і кро​вообігу, толерантністю до фізичних навантажень.
До І функціонального класу відносять хворих зі стенокардією напруження, у яких напад виникає при надзвичайно великих фізичних зусиллях або нерво​во-психічних перевантаженнях. У них висока толерантність до фізичних на​вантажень — більша 100 Вт (600 кГм-хв-1 і більше).
До II функціонального класу відносять хворих зі стенокардією напру​ження, у яких напади виникають при середніх навантаженнях, на холоді. Толе​рантність до фізичних навантажень у них менша 100 Вт, але більша 50 Вт (600-300 кГмхв-1).
До III функціонального класу відносять хворих зі стенокардією напружен​ня, у яких напади виникають часто, при звичайних навантаженнях, на холоді. Спостерігається недостатність кровообігу І—II А ступеня, порушення ритму. Толерантність до фізичних навантажень менша 50 Вт (нижче 300 кГмхв-')■
До IV функціонального класу відносять хворих з частими нападами сте​нокардії напруження на малі фізичні навантаження при самообслуговуванні, зі стенокардією спокою. Спостерігається недостатність кровообігу II Б ступеня. Толерантність до фізичних навантажень низька— менша 25 Вт (150 кГм-хв-1 і нижча). ЦІ хворі займаються фізичними вправами тільки в умовах лікарні і не підлягають реабілітації в санаторії або поліклініці.
ЛФК, як і інші засоби фізичної реаблітації, застосовують у цьому періоді відновного лікування, в основному, з тією самою метою, що і у хворих на ін​фаркт міокарда. Використовують такі самі форми і методи, що властиві приз​наченому руховому режиму. Тому в санаторії вони можуть займатися лікуваль​ною гімнастикою в загальних групах. Підвищення функціональних можливос​тей серцево-судинної системи у хворих на стенокардію досягають за рахунок дозованої ходьби, тренувань на велоергометрі, теренкуру, бігу, плавання, гім​настики у воді. Цим пацієнтам не призначають усі рухові режими, обов'язкові
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для хворих на інфаркт міокарда. Так, хворим І функціонального класу призна​чають відразу тренуючий режим, II — щадно-тренуючий, НІ — щадний.
Відповідно до щадного рухового режиму тренування дозованою ходьбою хворих III функціонального класу починають з 500 м, щоденно збільшуючи дистанцію на 200-500 м, поступово вона доводиться до 3 км зі швидкістю пе​ресування 2-3 км-год-1. Для хворих II функціонального класу, що займаються за програмою щадно-тренуючого режиму, дистанція ходьби починається з 3 км і поступово збільшується до 5-6 км зі швидкістю пересування 4 км-год-1. Ок​ремі ділянки маршруту можуть мати підйом 5-10°. Тренування дозованою ходьбою у хворих І функціонального класу починається з дистанції 5 км, що поступово доводиться до 8-Ю км при швидкості ходьби 4-5 км-год-1. На ді​лянках маршруту допускається підйом 10-15°. Після адаптації до цієї відстані хворі можуть приступити до бігу підтюпцем.
Під час занять фізичними вправами необхідно постійно стежити за реакці​єю хворого на них і при появі ознак неадекватності фізичного навантаження слід вжити заходів, аналогічних тим, що рекомендують у такій ситуації хворим на інфаркт міокарда. Якщо під час занять лікувальною гімнастикою систе​матично виникає незначний біль у ділянці серця, то хворим рекомендують приймати пролонговані форми нітрогліцерину за 1—1,5 год до початку за​няття, що розширює коронарні судини і сприяє відновленню нормального рефлексу на фізичне навантаження.
Велике значення у відновному лікуванні хворих на стенокардію мають во​долікувальні процедури через їх здатність виразно впливати на функціональ​ний стан центральної і вегетативної нервової системи, коронарний і перифе​ричний кровообіг, терморегуляційні механізми, процеси адаптації до темпера​турних подразників. Використовується плавання у басейні з прісною або міне​ральною водою з тривалістю заняття від 15-20 до 30-45 хв, що залежить від функціонального класу.
Хворим зі стабільною стенокардією І та II функціональних класів, при не​достатності кровообігу не вище І ступеня І при відсутності порушень серцево​го ритму, призначають фізичні вправи у воді. Темп плавання і фізичних вправ обирається І контролюється ЧСС, що не повинна перевищувати 70-80 % мак​симальної на висоті порогового навантаження на початку курсу і 80-90 % — у кінці. Методика занять будується так, щоб не викликати напруженої уваги хво​рого і втомлюваності, для чого треба передбачити паузи для відпочинку. Курс гідрокінезитерапії складається з 20-25 процедур, а у подальшому її рекомен​дують застосовувати 2-3 рази на тиждень протягом тривалого часу.
Окрім плавання і фізичних вправ у воді хворим І та II функціональних кла​сів призначають укутування, кисневі, перлинні і азотні ванни з температурою води 35-36 °С. Цим хворим можна рекомендувати таку сильно тренуючу водо​лікувальну процедуру, як контрастні ванни: спочатку ножні, а згодом — загаль​ні ванни з різницею температур 12-15 °С. Хворим І функціонального класу дозволяється відвідувати сауну, застосовувати підводний душ-масаж. Хворим показано періодично проходити санаторно-курортне лікування у кліматичних місцевих кардіологічних і бальнеологічних санаторіях. З останніх рекоменду-

ються курорти з вуглекислими, кисневими, радоновими, сульфідними, йодо-бромними та іншими мінеральними водами.
Для кліматичного лікування використовують приморські та лісові рівнин​ні курорти, що близько розташовані від місця постійного проживання хворого. На курорти зі значними змінами кліматопогодних умов можна направляти хво​рих І функціонального класу, тому що акліматизація і реакліматизація потре​бують суттєвого напруження і мобілізації резервів серцево-судинної системи. Особам, які віднесені до НІ функціонального класу, показані тільки місцеві кардіологічні санаторії.
Правильно побудований санаторно-курортний режим, оснований на ра​ціональному використанні кліматотерапії, ЛФК, масажу, мінеральних ванн, електротерапії, разом зі збалансованим лікувальним харчуванням і адекватним руховим режимом у більшості випадків покращує загальний стан хворих. Оптимальний режим зменшує чутливість до метеорологічних змін, підвищує функціональні можливості серцево-судинної системи і адаптацію організму до фізичних навантажень, повністю або частково усуває потребу в серцевих медикаментах, зберігає і підвищує працездатність професійну чи побутову.
Ефективність комплексного лікування оцінюють за припиненням або змен​шенням частоти і тяжкості нападів, відмовою від застосування або зменшення кількості використаних медикаментів; за динамікою велоергометричних дос​ліджень, термінами повернення до роботи або перебування на інвалідності, тривалістю ремісії захворювання.
5.1.6. Гіпертонічна хвороба
Гіпертонічна хвороба характеризується підвищенням артеріального тиску: систолічного вище 150 мм рт. ст. (20,0 кПа) і діастолічного — 90ммрт. ст. (12,7 кПа). Це пов'язано зі збільшенням тонусу судин, що створює підвищену опірність кровотоку. Основною причиною гіпертонічної хвороби є порушення функцій вищих відділів ЦНС, розлад нейрогуморальних механіз​мів. До чинників, що спричиняють підвищення артеріального тиску, відносять психоемоційні перенапруження, часті стреси, надмірну розумову працю, ате​росклероз, спадковість, ожиріння, діабет, клімакс, паління тощо.
Хвороба має хронічний перебіг з періодичними загостреннями, гіпер​тонічними кризами і періодами відносного благополуччя (ремісія). Прояв​ляється вона головним болем, шумом у вухах, запомороченням, підвищеною дратівливістю, зниженням працездатності. При гіпертонічній кризі ці симпто​ми різко посилюються, з'являється біль у м'язах і суглобах, виникають гострі розлади зору, блювота, Іноді хворі втрачають свідомість.
У перебігу гіпертонічної хвороби розрізняють три стадії, кожну з яких поділяють на дві фази — А і Б.
І стадія: артеріальний тиск підвищується при психічних перенапружен​нях (А-латентна) або на деякий час при визначених ситуаціях (Б-транзиторна),
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в звичайних умовах він у межах норми. Під впливом спокою, режиму, лікуван​ня і навіть тільки відпочинку артеріальний тиск знижується до нормального рівня.
II
стадія характеризується постійним значно підвищеним, але не стійким
артеріальним тиском (А-лабільна), або він стає стійким (Б-стабільна). Артері​
альний тиск досягає 200/115 мм рт.ст. (26,7/15,2 кПа). У цій стадії виявляють​
ся ознаки атеросклеротичного ураження серця і судин, зміни в очному дні,
з'являється задуха при фізичних навантаженнях, виникають напади стенокар​
дії та гіпертонічні кризи. Під впливом лікування тиск знижується, але не зав​
жди досягає нормальних показників. У період ремісії хворі працездатні.
III
стадія -— склеротична, у якій разом зі стійким і значно підвищеним ар​
теріальним тиском до 230/130 мм рт.ст. (30,7/17,3 кПа) виявляються суттєві ор​
ганічні зміни серцево-судинної системи, у першу чергу значні атеросклеро​
тичні ураження судин серця, мозку, нирок. Вони спочатку компенсовані (А),
потім настає декомпенсація (Б). Спостерігаються серцева, ниркова та церебро-
васкулярна недостатність, напади стенокардії, можливі крововиливи в мозок,
сітківку ока, інфаркти.
Гіпертонічну хворобу лікують комплексно, застосування різних методів лікування буде залежати від стадії хвороби. В першу чергу призначають ліки, що знижують артеріальний тиск (гіпотензивні препарати); усувають або мак​симально зменшують дію чинників, що викликали його підвищення; признача​ють дієту зі зниженням у їжі кухонної солі; використовують засоби фізичної реабілітації на фоні раціонального рухового режиму; приділяють увагу органі​зації праці І відпочинку.
Хворих з І стадією гіпертонічної хвороби лікують у поліклініці чи сана​торно-курортних умовах, де їм призначають ЛФК, лікувальний масаж, фізіоте​рапію, механотерапію, працетерапію.
Лікувальна фізична культура призначається для: нормалі​зації процесів збудження і гальмування в ЦНС, моторно-судинних рефлексів і судинного тонусу, порушеної регуляції артеріального тиску; загального зміц​нення організму і емоційного стану хворого; підвищення його працездатності. Застосування форм ЛФК проводять відповідно до призначеного щадного, щад​но-тренуючого та тренуючого рухових режимів.
Методика застосування фізичних вправ при гіпертонічній хворобі в усіх рухових режимах передбачає використання спеціальних вправ, якими є вправи на розслаблення м'язів, дихальні та для вестибулярного апарату. Вони сприя​ють зниженню артеріального тиску і нормалізують порушену вестибулярну функцію.
У щадному руховому режимі призначають лікувальну і ранкову гігієнічну гімнастику, лікувальну ходьбу, самостійні заняття, теренкур, прогулянки, ту​ризм, гідрокінезитерапію, спортивно-прикладні вправи. Заняття з лікувальної гімнастики триває 20-25 хв, проводиться груповим методом з вихідних поло​жень сидячи і стоячи. Призначають вправи для великих І середніх м'язових груп, що відносно менше підвищують артеріальний тиск, ніж вправи за участю малих. Рухи виконуються вільно, з повною амплітудою, без напруження,

затримки дихання, натужування. Включають вправи на розслаблення м'язів, рівновагу, координацію рухів, тренування вестибулярного апарату. Лікувальну ходьбу починають з 1,5 км у темпі 80-90 кроків за хвилину. Зміна рельєфу міс​цевості на маршруті теренкуру невелика — близько 5°. Добре діють на роз​слаблення м'язів, судинний тонус, серцево-судинну і дихальну системи, психо​емоційний стан хворих вправи у воді і плавання, тривалість котрих на початку режиму до 15-20 хв.
Щадно-тренуючий руховий режим призначають при стабілізації артері​ального тиску і тенденції до нормалізації. ЛФК призначається у тих самих формах, що у попередньому режимі, але її інтенсивність і обсяг збільшуються. Комплекси лікувальної гімнастики доповнюють вправами з обтяженнями (ган​телі 0,5-1 кг, медболи до 2 кг). Тривалість заняття досягає 30-40 хв. Дистан​цію лікувальної ходьби збільшують до 3 км. Призначають теренкур зі стрімкіс​тю підйому до 15°, біг підтюпцем, починаючи з 30-50-метрових відрізків. Три​валість занять фізичними вправами у воді і плавання може бути до 40 хв.
Тренуючий руховий режим передбачає розширення рухової активності па​цієнтів. ЛФК доповнюють іграми (волейбол, баскетбол, бадмінтон, теніс тощо), їздою на велосипеді, ходьбою на лижах, катанням на ковзанах. Дистан​цію лікувальної ходьби збільшують до 5-7 км, тривалість лікувальної гімнас​тики досягає 40-60 хв. Вправи з обтяженням проводять з більш важкими ган​телями і медболами вагою до 3 кг, допускають перекидання або кидання мед-бола з різних вихідних положень. Збільшується час гідрокінезитерапії до 50-60 хв.
Орієнтовна тривалість рухових режимів в поліклінічних умовах дорівнює: щадного та щадно-тренуючого по 2 тиж, тренуючого — 4-6 тиж. Для підтри​мання досягнутих результатів передбачають використання фізичних вправ протягом усього життя у вигляді занять у групах здоров'я, аматорів ходьби та бігу, самостійних занять.
Лікувальний масаж проводиться для урівноваження процесів збудження і гальмування в корі головного мозку; зменшення тонусу перифе​ричних судин і артеріального тиску; нормалізації діяльності серцево-судинної системи в цілому і психоемоційного стану. Застосовують сегментарно-рефлек​торний масаж паравертебральних зон верхньогрудних і шийних спинномозко​вих сегментів, голови, шиї і комірцевої зони, використовуючи погладжування, розтирання, розминання.
Фізіотерапія націлена на підсилення процесів гальмування в ЦНС; зменшення тонусу периферичних судин і артеріального тиску; покращання об​мінних процесів, підвищення загальної реактивності і загартування організму. Використовують обтирання, обливання, купання, повітряні і сонячні ванни, УФО загальне і поперекової ділянки.
Механотерапію застосовують у вигляді тренажерів для покращан​ня діяльності серцево-судинної системи, розвитку загальної витривалості, під​вищення фізичної працездатності. Використовуються велотренажери, весло​вий тренажер, водяні велосипеди, універсальні тренажери типу "Здоров'я". Навантаження мають бути помірної інтенситвності, але довготривалі.
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Розділ   S. Фізична реабілітація при захворюваннях внутрішніх органів і суглобів
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Працетерапію призначають для підтримання загальної працездат​ності і психоемоційного стану хворого. Рекомендують помірну працю на сві​жому повітрі, в садку, на городі.
Хворих з II та III стадією гіпертонічної хвороби лікують у стаціонарі, реа​білітаційному центрі або поліклініці. Першим з них рекомендується ще сана​торно-курортне лікування, у других — його не застосовують.
У лікарняний період реабілітації застосовують ЛФК, лікувальний ма​саж, фізіотерапію.
Лікувальну фізичну культуру призначають після покра​щання стану хворого, зниження тиску І зникнення скарг, що пов'язані із загос​тренням захворювання та гіпертонічним кризом. Використовують її в умовах постільного або напівпостільного рухового режиму.
Протипоказання до застосування ЛФК: артеріальний тиск понад 210/120 мм рт.ст. (28/16 кПа), гіпертонічний криз або передінсультний стан, довготривалі напади стенокардії і підозра на інфаркт міокарда, тяжкі порушен​ня серцевого ритму, недостатність кровообігу III ступеня, тяжкий перебіг цук​рового діабету, ниркова недостатність, тромбоемболічні ускладнення.
Завдання ЛФК: покращання діяльності ЦНС, усунення порушень процесів регуляції артеріального тиску; активізація екстракардіальних чинників крово​обігу; стимуляція обміну речовин у міокарді та колатерального кровообігу; по​передження гіпостатичної пневмонії, тромбоемболії, інфаркту міокарда, пору​шень мозкового кровообігу, усунення вестибулярних розладів; покращання психоемоційного стану хворого І підготовка його до розширення рухового режиму.
У постільному руховому режимі ЛФК застосовують у формі лікувальної ранкової гігієнічної гімнастики, самостійних занять. Лікувальну гімнастику, що триває 10-12 хв, проводять індивідуально з вихідних положень лежачи на спині з високо піднятим узголів'ям і сидячи на ліжку. Комплекси складаються із загальнорозвиваючих та дихальних вправ у співвідношенні 1:1. Включають вправи для м'язів кінцівок, грудної клітки і живота, шиї, рекомендують пово​роти голови. Вправи виконують з невеликою амплітудою, у повільному темпі, повторюючи кожну 3-6 разів. Тривалість постільного режиму при гіпертоніч​ній хворобі II стадії 2-6 днів.
Напівпостільний режим передбачає адаптацію хворого до вставання і ходьби. Лікувальна гімнастика, що триває 15-25 хв, виконується з вихідних положень лежачи, сидячи і стоячи. Вправи втягують у роботу середні і великі м'язові групи. Включають вправи на координацію і тренування вестибулярно​го апарату (рис. 5.5). Вправи виконують у повільному, а деякі у середньому темпі. Амплітуда рухів, переважно, неповна. Кількість повторень вправ 6-8 ра​зів. Співвідношення загальнорозвиваючих і дихальних вправ 2:1 і 3:1. Хворим призначають лікувальну ходьбу спочатку по палаті, а згодом по коридору на відстань 50, 100, 200 м.
Вільний руховий режим націлений на розширення фізичної активності хворого. Лікувальну гімнастику, що триває 25-35 хв, виконують, в основному, з вихідного положення стоячи. Кількість повторень вправ 8-12 разів. Комплек-

Рис. 5.5. Тренування вес​тибулярного апарату
си насичують спеціальними вправами, характерними для гіпертонічної хворо​би, на розслаблення м'язів, тренування вестибулярного апарату і координацію рухів, дихальні вправи. їх виконують з повною амплітудою, без затримки ди​хання і натужування. Останнє необхідно виключати, оскільки воно різко під​вищує внутрішньочерепний і грудний тиск. Слід уникати також вправ, пов'язаних з різким перепадом внутрішньочерепного тиску, з тривалими ста​тичними зусиллями. Продовжують призначати лікувальну ходьбу у повільно​му і середньому темпі і наприкінці вільного режиму хворі мають долати дис​танцію у 1500 м.
Під час занять фізичними вправами необхідно постійно стежити за реакці​єю хворих на фізичні навантаження, оцінювати суб'єктивні та об'єктивні по​казники. У постільному руховому режимі ЧСС на піку фізичного навантажен​ня може прискорюватись не більше ніж на 15 за хвилину, напівпостільному — на 20-25 і вільному — на 25-32 за хвилину. Збільшення максимального арте​ріального тиску не повинне перевищувати 10-15 мм рт.ст. (1,3-2 кПа) у палат​ному режимі І і 5-25 мм рт.ст. (2-33 кПа) у вільному руховому режимі. Міні​мальний артеріальний тиск може збільшуватись не більше ніж на 10 мм рт.ст. (1,3 кПа). У разі появи аритмії, негативної динаміки електрокардіограми, ознак неадекватності фізичного навантаження слід припинити заняття.
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Р о з а і л   5. Фізична реабілітація при захворюваннях внутрішніх органів і суглобів
Лікувальний масаж призначають у напівпостільному руховому режимі хворим на гіпертонічну хворобу не вище ІІ-Б стадії для нормалізації діяльності ЦНС, зняття головного болю, зменшення судинного тонусу і артері​ального тиску, покращання функції серцево-судинної системи. Використову​ють сегментарно-рефлекторний масаж, діючи на паравертебральні зони вер-хньогрудних і шийних спинномозкових сегментів D3 — D, та С7 — С . Маса​жують лобну і волосисту ділянку голови, задню поверхню шиї, комірцеву зону, застосовуючи погладжування, розтирання і розминання.
Фізіотерапія націлена на підсилення процесів гальмування в ЦНС, зниження тонусу периферичних судин, розширення судин нирок, покращання кровообігу і обміну речовин. Застосовують електрофорез лікарських речовин, що підсилюють процеси гальмування та розширюють судини, електросон, гальванізацію, діадинамотерапію, ампліпульсотерапію.
У післялікарннний період реабілітації застосовують ЛФК, лікувальний масаж, фізіотерапію.
Лікувальну фізичну культуру призначають для нормаліза​ції процесів збудження і гальмування в ЦНС, моторно-судинних рефлексів і су​динного тонусу; покращання периферичного кровообігу і зменшення артері​ального тиску; стимуляції обміну речовин; послаблення реакції організму на несприятливу дію зовнішніх та стресових чинників; зменшення дози або при​пинення прийому ліків та підтримання працездатності хворого. Форми її, ме​тодика занять фізичними вправами, окрім обов'язкового застосування спеці​альних для гіпертонічної хвороби вправ — дихальних, на розслаблення м'язів і тренування вестибулярного апарату — аналогічні тим, що застосовують при стенокардії у відповідному руховому режимі — щадному, щадно-тренуючому і тренуючому.
Лікувальний масаж — його мета, прийоми і методика практич​но не відрізняються від таких, що використовують на санаторному чи поліклі​нічному етапі реабілітації хворих з І стадією гіпертонічної хвороби.
Фізіотерапія націлена на покращання функціонального стану ЦНС, нейрогуморальної регуляції судинного тонусу; зниження тонусу судин, підвищення трофічних процесів і скорочувальної здатності міокарда; стимуля​цію ниркового кровообігу, адаптацію серцево-судинної системи і організму в цілому до дії зовнішнього середовища, загартування пацієнта. Призначають електросон, електрофорез ліків, гальванізацію, магнітотерапію, діадинамоте​рапію, мікрохвильову терапію; вуглекислі, перлинні, кисневі, хвойні, радоно​ві, азотні, йодобромні ванни, дощовий та циркулярний душ.
При відсутності коронарної недостатності та недостатності кровообігу ви​ще І стадії, порушень серцевого ритму, схильності до кризи хворим І і ІІ-А ста​дії з артеріальним тиском не більше 180/100 мм рт. ст. (24/13,3 кПа) дозволя​ють користуватись сауною. Умови користування нею такі: температура повіт​ря — 60-80 °С, вологість — 20-25 %, кількість заходів — 1-2, загальна трива​лість перебування — 15-20 хв. Охолодження при температурі повітря 20-23 °С протягом 30-40 хв до повного відновлення ЧСС і артеріального тиску. Заключ​не охолодження під теплим душем.

Механотерапію у вигляді велотренажерів і веслового тренажера застосовують у хворих для тренування серцево-судинної системи, підвищення фізичної працездатності.
Працетерапія націлена на збереження загальної працездатності і підтримання психоемоційного стану хворого. Рекомендують помірну працю у садку, на городі.
Хворим на гіпертонічну хворобу І—ІІ-А стадії потрібно періодично прохо​дити санаторно-курортне лікування на кліматичних і бальнеологічних курор​тах, а з ІІ-Б — направляються тільки в місцеві кардіологічні санаторії. Для бальнеологічного лікування використовують курорти з вуглекислими, радоно​вими, сірководневими, йодобромними, хлоридно-натрієвими та іншими міне​ральними водами. Для кліматичного лікування рекомендують приморські і рів​нинні лісові курорти, де застосовують аеротерапію, геліотерапію, сон біля мо​ря і таласотерапію, лікувальні душі, кисневі, перлинні і хвойні ванни, а також штучні бальнеологічні ванни, сауну. На фоні дії всіх курортних чинників буду​ють режим рухів, харчування, праці і відпочинку; проводять роботу з пропа​ганди здорового способу життя і відмови від шкідливих звичок, надаються ре​комендації щодо занять фізичними вправами в домашніх умовах.
5.1.7. Гіпотонічна хвороба
Гіпотонічна хвороба характеризується зниженням артеріального тиску: систолічного нижче 100 мм рт. ст. (13,3 кПа ) і діастолічного — 60 мм рт.ст. (8 кПа). Захворювання пов'язане зі зниженням судинного тонусу, причиною якого є порушення функціонального стану ЦНС і його нейрогуморальної регу​ляції. Розвивається гіпотонічна хвороба в осіб з виснаженою нервовою систе​мою, психотравмуючими ситуаціями, ослаблених хронічними Інфекційними і тяжкими захворюваннями, а також в осіб, які зловживають алкоголем, палін​ням. Хворі скаржаться на млявість, слабкість, утому зранку і відсутність бадьо​рості навіть після сну, головний біль та біль у ділянці серця, запаморочення, підвищену дратівливість, зниження витривалості, задуху при помірному фі​зичному навантаженні, інколи непритомний стан.
Захворювання має хронічний перебіг і хворих періодично лікують в полі​клініці або санаторії, профілакторії. При розвитку гіпотонічного кризу, що ви​никає внаслідок різкого зниження артеріального тиску і супроводжується сер​йозними порушеннями в організмі — хворих негайно госпіталізують.
У лікарняний період реабілітації застосовують ЛФК, лікувальний ма​саж, фізіотерапію, працетерапію.
Лікувальну фізичну культуру призначають у постільному руховому режи​мі. Протипоказання до її застосування: різке погіршення самопочуття хворо​го, стан після гіпотонічного кризу, порушення серцевого ритму та загальні протипоказання до застосування ЛФК.
Завдання ЛФК: нормалізація процесів збудження і гальмування в ЦНС, встановлення і закріплення моторно-вісцеральних та вісцерально-моторних
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зв'язків, відновлення порушеної регуляції артеріального тиску; активізація екстракардіальних чинників кровообігу, скорочувальної здатності міокарда і покращання функціонального стану серцево-судинної системи; підвищення м'язового тонусу і покращання координації рухів, рівноваги; загальне зміцнен​ня організму і відновлення емоційного стану хворого.
Методика застосування фізичних вправ при гіпотонічній хворобі має пе​редбачити використання спеціальних вправ, що викликають пресорний ефект і сприяють підвищенню артеріального тиску. Це статичні, швидкісно-силові та силові вправи. Статичні вправи рекомендується застосовувати після силових та швидкісно-силових, потім — вправи на розслаблення або надавати відпо​чинок.
Постільний руховий режим передбачає використання лікувальної і ранко​вої гігієнічної гімнастики, самостійних занять. Комплекси вправ складаються з простих за структурою і координацією рухів, що втягують у роботу всі м'язові групи. Виконують їх по 6-8 разів у повільному темпі, з середньою ам​плітудою, з вихідних положень лежачи на спині, сидячи на ліжку, сидячи. Ви​користовують статичні вправи для м'язів кінцівок з помірним м'язовим напру​женням (20-25 % комплексу становлять вправи, що виявляють пресорний ефект). Тривалість лікувальної гімнастики 15-20 хв.
НапівпостІльний руховий режим дозволяє набувати вихідних положень сидячи на стільці та стоячи, використовувати від 25 до 40 % вправ, що викли​кають пресорний ефект. Амплітуда рухів середня і повна, темп середній при виконанні вправ швидкісно-силового характеру. Статичні вправи використову​ють наприкінці основної частини заняття з наступним виконанням дихальних вправ і на розслаблення. Кількість повторень вправ 8-Ю разів. Тривалість лі​кувальної гімнастики до 20-30 хв. Метод проведення — малогруповий.
Вільний руховий режим передбачає використання гантелей, медболів та інших предметів. Збільшується темп виконання вправ, амплітуда рухів, кіль​кість їх повторень до 10—12 разів. Силові вправи виконують у повільному і се​редньому темпі, швидкісносилові — у швидкому, на рівновагу — у повільно​му. Спеціальні вправи займають 50-60 % часу заняття лікувальною гімнасти​кою. Використовують вправи у русі, різні види ходьби. Заключна частина за​няття зменшується і хворі закінчують лікувальну гімнастику з артеріальним тиском вище вихідного. Тривалість заняття 25-40 хв. Застосовують настільні і малорухливі ігри, лікувальну ходьбу спочатку 500 м, а згодом 1000 м і 1500 м за один раз зі швидкістю 70 кроків за хвилину.
Лікувальний масаж призначають у постільному режимі для нор​малізації діяльності ЦНС, підвищення м'язового і судинного тонусу та артері​ального тиску, відновлення психоемоційного стану хворого. Застосовують сег​ментарно-рефлекторний масаж, що діє на паравертебральні зони крижових, по​перекових та нижньогрудних спинномозкових сегментів (S5 — Sll, L5 — L1, D12 —- D6). Масажують ділянку крижів, сідничні м'язи, гребні клубових кісток, задню поверхню стегон, гомілок і при атонії кишок — масують ділянку живота. Використовують погладжування, розтирання, розминання та вібрацію у вигляді вібраційного погладжування, стрясання, струшування, поплескування, рубання.

Фізіотерапія, що призначається у постільному режимі, націлена на відновлення порушеної рівноваги основних нервових процесів в ЦНС, підви​щення тонусу периферичних судин і артеріального тиску, стимуляції функції надниркових залоз, підняття загального тонусу організму. Застосовують елек​трофорез ліків, що підвищують периферичний опір кровотоку, нормалізують тонус судин, електросон, гальванізацію, ДМХ-терапію, діадинамотерапію.
Працетерапію призначають у постільному режимі як загальнозміц-нюючу (тонізуючу) процедуру, завданням якої є: відвернути увагу від неприєм​них думок, підвищити психоемоційний і життєвий тонус хворого. Використо​вують плетіння, в'язання, виготовлення конвертів, пакетів тощо.
У післнлікарняний період реабілітації застосовують ЛФК, лікувальний масаж, фізіотерапію, механотерапію, працетерапію.
Лікувальну фізичну культуру проводять у поліклініці або санаторії. ЛФК призначають для покращання функціонального стану ЦНС, зміц​нення моторно-вісцеральних та вісцерально-моторних зв'язків; стимуляції ді​яльності серцево-судинної і м'язової систем і підвищення м'язового і судинного тонусу; зменшення потреби у ліках та підтримання працездатності хворого.
У щадному руховому режимі використовують лікувальну І ранкову гігіє​нічну гімнастику, лікувальну ходьбу, теренкур, спортивно-прикладні вправи, Ігри. Враховуючи особливості проявів захворювання, що з'являються вранці, великої уваги приділяють ранковій гігієнічній гімнастиці. Тривалість її 15-17 хв. Комплекси складаються із загальнорозвиваючих і спеціальних вправ. Доцільно після ранкової гігієнічної гімнастики зробити вологе обтирання і по​вітряні процедури при температурі 18-20 °С від 10-15 хв до 30-60 хв. Пацієн​ти у цьому режимі продовжують виконувати лікувальну гімнастику, засвоєну перед випискою з лікарні. Лікувальна ходьба збільшується до 3 км, темп її — 80-90 кроків за хвилину з відпочинком через кожні 1000 м. Застосовують те​ренкур з крутістю підйому 5-10° (маршрут №2), прогулянки, естафетні ігри, крокет. Тривалість режиму — 2 тиж.
Щадно-тренуючий руховий режим передбачає використання всіх форм ЛФК попереднього рухового режиму, але з більшим фізичним навантаженням. Обсяг силових, швидкісно-силових і статичних вправ у комплексах лікуваль​ної гімнастики складають 60-65 %. Тривалість її 35-45 хв. Лікувальна ходьба, дистанція якої дорівнює 4-5 км, проводиться з 40—50-метровими прискорення​ми через кожні 400 м. Теренкур призначають з крутістю підйому 10-15° (маршрут № 3). Рекомендують 2-5-хвилинний біг у темпі 120-130 кроків за хвилину, а також бадмінтон, волейбол, баскетбол, городки, настільний теніс. Пацієнтам не забороняють плавати 5-Ю хв при температурі води не нижче 19 °С, їздити на велосипеді, ходити на лижах, займатися веслуванням за умов повільного темпу рухів (20-25 педалювань чи кроків або гребків за хвилину), близький туризм на відстань 10-12 км. Триває цей режим — 2-3 тиж.
Тренуючий руховий режим покликаний забезпечити зростання тренуючої дії фізичних вправ. Цього досягають за рахунок збільшення тривалості ранко​вої гігієнічної гімнастики до 20 хв, маси гантелей та медболів, дистанції ліку​вальної ходьби до 6-8 км зі швидкістю 5-6 км за год з 2-5-разовим переходом
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на біг в темпі 140 кроків за хвилину, використання теренкуру з крутістю під​йому 15-20° (маршрут № 4), плавання тривалістю 15-20 хв. Дозволяють рух​ливі ігри, веслування в темпі 30-35 гребків за хвилину, їзду на велосипеді до 10 км 2-3 рази на тиждень, ходьбу на лижах протягом 40-60 хв. Тривалість цього режиму 3^4 тиж.
Лікувальний масаж призначають повторно через 3-4 тиж після його курсу у лікарняний період реабілітації, а у подальшому його використо​вують 1 раз на 2 міс. Курс складається з 12-15 процедур. Його мета, методика і прийоми практично не відрізняються від тих, що використовувались під час лікування пацієнта в стаціонарі. У цей період деяким хворим призначають душ-масаж.
Фізіотерапія націлена на поліпшення функціонального стану ЦНС, нейрогуморальної регуляції судинного тонусу; підвищення артеріального тис​ку і діяльності серцево-судинної системи; стимуляцію функції наднирникової залози; покращання адаптації організму до дії несприятливих чинників навко​лишнього середовища, загартування пацієнта. Призначають дощовий або цир​кулярний душ, обтирання водою кімнатної температури з постійним знижен​ням ЇЇ до 10-15 °С; ванни прісні, вуглекислі, скипидарні, хлоридні, натрієві, сульфідні; аероіонотерапію, сонячні та повітряні ванни, обливання, купання в морі, прісній воді, сон на повітрі, електросон.
Механотерапію у вигляді тренажерів застосовують для розвитку сили, швидкісно-силової витривалості, загального зміцнення організму та під​вищення фізичної працездатності. Використовують велотренажери, доріжку, що біжить, весловий тренажер, гімнастичний комплекс "Здоров'я".
Працетерапію застосовують для підтримання загальної працездат​ності та психоемоційного тонусу пацієнта. Рекомендують роботи на свіжому повітрі у садку, на городі.
Хворим на гіпотонічну хворобу бажано періодично проходити санаторно-курортне лікування. Показані бальнеологічні і приморські та середньогірські курорти.
5.1.8.  Ревматизм
Ревматизм — загальне інфекційно-алергічне захворювання, що супровод​жується запальним ураженням сполучної тканини з переважною локалізацією у серці. Найчастіше цей процес викликає міокардит —■ запалення серцевого м'яза та ендокардит — запалення внутрішньої оболонки серця, що покриває його клапани. Наслідком такого ураження відповідно є розвиток кардіосклеро​зу і формування клапанних пороків серця, що в підсумку призводить до недос​татності кровообігу різного ступеня, зниження працездатності, інвалідності.
Ревматизм виникає після ангіни або іншого інфекційного захворювання. Стрептокок, вірус та інші сенсибілізуючі агенти запускають складний алер​гічний процес, який викликає реакцію переважно серцево-судинної системи,

рідше суглобів, шкіри, легенів і плеври, нирок, органів травлення, нервової системи.
Захворювання розпочинається переважно гостро: підвищується темпера​тура тіла, з'являються загальна слабість, біль або неприємні відчуття в ділян​ці серця, задишка при фізичних навантаженнях, інколи виникає біль у сугло​бах. Ревматизм має хронічний перебіг, у якому розрізняють дві фази: активну і неактивну. Залежно від варіанта перебігу хвороби в активній фазі тривалість її при гострому перебігу — 2-3 міс, підгострому, безперервно рецидивуючому, затяжному перебігу — понад 6 міс. Кожна повторна ревматична атака викли​кає подальші патологічні зміни у серці і пов'язані з цим порушення у діяльнос​ті органів і систем організму.
Лікування ревматизму комплексне, етапне. Хворих в активній фазі проце​су лікують у стаціонарі, потім в місцевому санаторії тієї самої кліматичної зо​ни, а далі — у поліклініці і диспансері.
У лікарняний період реабілітації застосовують ЛФК, лікувальний ма​саж, фізіотерапію, працетерапію.
Лікувальну фізичну культуру при ревматичному міокарди​ті та ендокардиті призначають при стиханні гострих проявів хвороби, знижен​ні температури тіла до субфебрильної і покращанні загального стану пацієнта. Послідовність у розширенні рухового режиму і методика занять аналогічні тим, що застосовують при інфаркті міокарда. Однак є деякі особливості. У випадках ураження суглобів, наявності болю в них, рухи, що можуть її підсилювати, ви​конують з неповною амплітудою, використовують додаткові прийоми, що їх по​легшують. Лікувальну ходьбу у напівпостільному руховому режимі проводять сміливіше І дозують, як для хворих на стенокардію. У цьому і вільному рухово​му режимі, особливо у дітей, заняття доповнюються іграми на місці та малорух​ливими іграми, вправами для виховання і закріплення правильної постави.
Лікувальний масаж призначають у постільному режимі для зменшення застійних явищ на периферії, активізації екстракардіальних чинни​ків кровообігу, стимуляції трофічної і скорочувальної здатності міокарда, під​няття загального тонусу організму. Масажують нижні і верхні кінцівки, вико​ристовуючи поверхневі погладжування, ніжні розтирання. У випадках ексуда​тивного запалення суглобів їх не масажують. У подальшому можна застосову​вати сегментарно-рефлекторний масаж, діючи на паравертебральні зони вер-хньогрудних і нижньошийних спинномозкових сегментів.
Фізіотерапію застосовують при стиханні гострих проявів захворю​вання. Головні завдання її: вплинути гіпосенсибілізуюче, протизапально, знебо​лююче. Використовують індуктотермію на ділянку проекції надниркових залоз, а при болю у суглобах — електрофорез новокаїну, діадинамотерапію, УФО.
Працетерапію призначають у напівпостільному руховому режимі для підняття психоемоційного тонусу, відвертання хворого від думок про хво​робу. Пропонують в'язання, плетіння, малювання, роботи з пластиліном, папе​ром тощо.
Шслялікарняний період реабілітації охоплює санаторний, поліклініч​ний і диспансерний етапи.
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Санаторний етап реабілітації проводиться в місцевому кардіоревматоло-гічному санаторії, куди направляють хворого після стаціонарного лікування. Застосовують ЛФК, лікувальний масаж, фізіотерапію. Обсяг, види, форми, ме​тодика застосування цих засобів фізичної реабілітації залежать від наслідків активної фази перебігу ревматизму, клініко-анатомічної характеристики уражень серця і пов'язаного з цим ступенем недостатності кровообігу. Тому послідовність розширення рухових режимів, застосування ЛФК, лікувального масажу, тренажерів проводиться за програмою фізичної реабілітації недостат​ності кровообігу відповідного ступеня. У випадках компенсованих пороків серця фізичну реабілітацію проводять за програмою лікування хворих на сте​нокардію, які віднесені до І або II функціонального класу.
Фізіотерапію призначають для прискорення ліквідації наслідків ак​тивності процесу; підвищення опірності організму, стимуляції обміну речовин; покращання функціонального стану серцево-судинної системи, загартування. Застосовують медикаментозний електрофорез (кальцій, саліцилати, сірка), електросон, ультрафіолетові опромінювання; гідротерапію у вигляді прісних ван, дощового та циркулярного душу індиферентної температури (35-36 °С), обливань, обтирань; аероіонотерапію.
У поліклінічний етап реабілітації застосування ЛФК, лікувального маса​жу, тренажерів, працетерапії проводять за тими самим принципами, що були покладені в основу попереднього етапу, — характер ураження серця ревматич​ним процесом і ступінь недостатності кровообігу. У зв'язку з цим використан​ня перелічених засобів фізичної реабілітації буде продовжуватись за програма​ми відновного лікування хворих відповідного ступеня недостатності кровообі​гу. Природно, що специфіка виникнення І розвитку ревматизму, рецидивуючий характер його перебігу вносять свої корективи, в першу чергу, у завдання і, від​повідно, засоби та форми ЛФК.
Враховуючи необхідність стійкої компенсації при утворенні пороку серця, підвищення неспецифічної опірності і нормалізації реактивності організму, попередження повторних ревматичних атак, загартування пацієнтів, широко використовують природні чинники, лікувальну ходьбу, теренкур, ближній ту​ризм. Діти при відновленні занять у школі займаються фізичною культурою в спеціальній медичній групі. У випадках незначних відхилень у стані серцево-судинної системи в осіб з недостатністю мітрального клапана у стадії компен​сації та задовільної адаптації їх до фізичних навантажень у заняттях у спеці​альній медичній групі, школярів через 6-10 міс переводять до підготовчої медичної групи. Цим дітям через рік можна дозволити займатися в основній медичній групі, якщо лікарсько-педагогічні спостереження, дані інструмен​тальних та лабораторних досліджень будуть свідчити про нормальну реакцію серцево-судинної системи на фізичні навантаження під час занять у підготов​чій медичній групі.
Фізіотерапію використовують для підвищення опірності організму до ін​фекційних чинників, стимуляції термоадаптаційних механізмів та імуноло​гічних процесів; покращання трофіки і скорочувальної здатності міокарда, функціонального стану системи кровообігу; санації хронічних вогнищ інфек-

ції, особливо мигдаликів, підвищення функціонального стану ЦНС та вегета​тивної нервової системи. У доповнення до методів, що застосовувались на по​передньому етапі, хворим у неактивній фазі ревматизму з недостатністю кро​вообігу не вище І ступеня призначають бальнеотерапію у вигляді вуглекислих, сульфідних, хлоридно-натрієвих, йодобромних та радонових ванн.
Диспансерний етап реабілітації передбачає періодичний контроль за ста​ном здоров'я пацієнтів, запобігання інфекції та повторних ревматичних атак медикаметозними методами, шляхом активізації захисних сил організму, пос​тійних занять фізичними вправами, збалансованого харчування, додержання санітарно-гігієнічних норм та режиму праці і відпочинку, періодичного сана​торно-курортного лікування.
Санаторно-курортне лікування показано у неактивній фазі ревматизму че​рез 6-8 міс після первинного або повторного ендоміокардиту з пороком серця чи без нього, з недостатністю кровообігу не вище І ступеня. Рекомендуються бальнеологічні та кліматичні курорти, але направляти до них хворих на ревма​тизм не слід у періоди року з нестійкою, холодною і вологою погодою. Особи з аналогічними клініко-анатомічними ознаками ураження серця, але з недос​татністю кровообігу ІІ-А ступеня лікуються тільки в місцевих кардіологічних санаторіях.
5.1.9. Захворювання серия
Найчастіше спостерігаються такі захворювання серця: міокардит, ендо​кардит, пороки та дистрофія міокарда. Про перші дві запальні хвороби серця вже згадувалось при викладенні ревматизму, який є основною, але не єдиною причиною цієї патології. Нею може бути дифтерія, скарлатина, тиф чи наслід​ки дії на серцевий м'яз і внутрішню його оболонку мікробів та їх токсинів, інтоксикація. Це породжує різницю у лікуванні головного захворювання, а комплексна терапія спричиненого ним міокардиту чи ендокардиту підлягає, переважно, загальній тактиці. Тому програма фізичної реабілітації при міокар​дитах та ендокардитах буде, здебільшого, повторювати програму лікування ревматизму.
Пороки серця — це органічні ураження його клапанів. Вони можуть бути набутими і вродженими. Перші зустрічаються значно частіше і причиною їх, в основному, є ревматичний ендокардит, рідше — септичний ендокардит, сифі​ліс, травма. Вроджені пороки є наслідком дефектів у формуванні серця і вели​ких судин під час внутрішньоутробного розвитку дитини.
Пороки серця порушують загальний кровообіг, механізм і характер якого залежать від виду пороку. Розрізняють недостатність клапанів і звуження (сте​ноз) клапанного отвору або одночасно і те і друге. При недостатності клапани не змикаються повністю під час систоли та діастоли і частина крові при скоро​ченні серця повертається назад. При стенозі — утруднене надходження крові через звужений отвір і вигнання її з порожнини серця. В обох випадках серце​вий м'яз змушений працювати з додатковим навантаженням для забезпечення
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гемодинаміки в організмі. При подібному функціонуванні спочатку розвива​ється компенсаторне збільшення відповідного відділу серця, розширення його порожнин, а при подальшому прогресуванні — декомпенсація і серцева недос​татність. До такого стану швидше призводять стенозуючі пороки серця та складні пороки, коли звуження отвору поєднується з недостатністю клапанів.
Пороки серця лікують, переважно, консервативними методами. Однак з кожним роком все більше застосовують оперативне лікування як уроджених (незарощений баталлів протік, дефект міжпередсердної перегородки, дефект міжшлуночкової перегородки тощо), так і набутих (мітральний стеноз, міт-ральна недостатність, аортальний стеноз і мітральна недостатність тощо) по​років серця. Центральне завдання лікування при компенсованих пороках — удосконалення компенсації та зменшення ймовірності переходу у декомпенсо​ваний стан, а при розвитку недостатності кровообігу — нівелювання її проявів та підвищення функціональних можливостей серцево-судинної системи.
Застосування засобів фізичної реабілітації у комплексному лікуванні зале​жить від характеру пороку серця та глибини порушення кровообігу, спричине​ного ним, і буде проводитись за програмою недостатності кровообігу відповід​ного ступеня. Однак вид пороку серця буде вносити деякі особливості в їх застосування. Так, при стенозі мітрального клапана, що супроводжується не​достатністю кровообігу II ступеня, у заняття ЛФК не включають вправи з пог​либленням дихання, які викликають прилив крові до серця і будуть збільшува​ти застій її у малому колі кровообігу, легенях. При ваді того самого клапана, але при його недостатності у стадії компенсації, пацієнтам рекомендується займатися у групах здоров'я, учням — у спеціальній або підготовчій, основній групі і за умови доброї адаптації до фізичних навантажень — деякими видами спорту. Взагалі, при компенсованих пороках серця фізична реабілітація прово​диться за аналогією її застосування у хворих на стенокардію, які віднесені до І або II функціонального класу.
Дистрофія міокарда (міокардіодистрофія) — захворювання серцевого м'яза, що пов'язане з порушенням трофічних, біохімічних і фізико-хімічних процесів у міокарді. Причиною її виникнення є: анемія, авітамінози, порушен​ня обміну, інтоксикація, ендокринні захворювання, зловживання алкоголем, фізична та психічна перевтома. Захворювання може виникнути при нераціо​нальних заняттях спортом, особливо у видах, пов'язаних з тренуванням витри​валості і швидкісно-силових якостей та при систематичних фізичних перенап​руженнях на фоні хронічної інфекції або інтоксикації. Хворі скаржаться на за​дишку при фізичному навантаженні, підвищену втомлюваність, почастішання серцебиття, неприємні відчуття у серці, а інколи біль у ньому, загальну слабкість. Об'єктивно виявляється порушення скоротної здатності і збудливос​ті серця, інколи виникає недостатність кровообігу.
Лікування дистрофії міокарда націлене на усунення основного захворю​вання, причин, що її викликали, боротьбу з проявами міокардіодистрофії. Для цих хворих найбільш підходить програма фізичної реабілітації, що застосову​ється при недостатності кровообігу І ступеня. У спортсменів на етапах реабі​літації рекомендуються спочатку вправи, що імітують рухи в обраному виді

спорту, а у подальшому — такі, що сприяють відновленню витривалості. По​тім поступово включаються в заняття швидкісні та силові вправи.
Хворим з серцевою патологією показане санаторно-курортне лікування. Залежно від характеру, перебігу захворювання і його наслідків, функціональ​них резервів серцево-судинної системи та організму в цілому пацієнтам реко​мендуються бальнеологічні, кліматичні та місцеві кардіологічні санаторії.
5.2. ФІЗИЧНА РЕАБІЛІТАЦІЯ ПРИ ЗАХВОРЮВАННЯХ ОРГАНІВ ДИХАННЯ
Захворювання органів дихання займають значне місце в патології внут​рішніх органів і мають тенденцію до зростання. До них відносять пневмонію, плеврит, бронхіальну астму, емфізему і туберкульоз легень, пневмосклероз, бронхоектатичну хворобу, бронхіт. Причиною може бути інфекція, інтоксика​ція, алергічний та запальний процеси. Захворювання органів дихання спричи​няє охолодження, ослаблення організму, що викликане іншими хворобами, втрата крові, недостатнє та неповноцінне харчування; шкідливі умови праці, тривале перебування хворого у ліжку, неефективно проведене лікування тощо.
Захворювання органів дихання проявляються кашлем, виділенням мокро​тиння, кровохарканням, болем у грудях, ядухою. Для легеневої патології харак​терними є зміни нормального стереотипу і механізму дихального акту у вигля​ді порушень фази вдиху і, особливо, фази видиху, дискоординації дихальних рухів, поява поверхневого і прискореного дихання, зменшення дієздатності ди​хальних м'язів. Спостерігаються зміни бронхіальної прохідності, збільшення секреції слизу і мокротиння, погіршення самоочищення дихальних шляхів. Це призводить до зміни вентиляції і газообміну у легенях. Причиною розладу ди​хання найчастіше є: погіршення прохідності дихальних шляхів, обмеження рухливості грудної клітки і легень, зменшення поверхні і еластичності легене​вої тканини, порушення дифузії газів у легенях та центральної регуляції дихан​ня і кровообігу.
Інтегральним проявом розладу функції органів дихання є дихальна недос​татність, при якій не забезпечується нормальний газовий склад крові або він досягається за рахунок підсиленої роботи апарату зовнішнього дихання. Це призводить до зниження вмісту кисню у крові (гіпоксемія) та кисневого голо​дування тканин (гіпоксія).
Дихальна недостатність має три ступеня: І ступінь — прихована, прояв​ляється задишкою при фізичному навантаженні, яке раніше її не викликало. У стані спокою недостатності кисню організм не зазнає; II ступінь — задишка спостерігається при незначному фізичному напруженні, але за рахунок ком​пенсаторної надмірної вентиляції кількість кисню в організмі підтримується на нормальному або близькому до нього рівні; Ш ступінь — поява задишки в стані спокою, гіпоксемії та гіпоксії, суттєва різниця легеневих об'ємів та ін​ших показників.
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Водночас Із розвитком дихальної недостатності погіршується стан серце​во-судинної системи: спочатку спостерігається компенсаторне збільшення її діяльності, а в подальшому виникає недостатність кровообігу, спостерігають​ся зміни в діяльності практично всіх інших органів і систем організму. В ле​генях і плевральній порожнині можуть виникати ускладнення у вигляді інфільтратів, абсцесів, емфіземи, ателектазів, склерозу легень, плевральних спайок.
Захворювання органів дихання лікують комплексно із широким застосу​ванням фізичної реабілітації. Засоби: ЛФК, лікувальний масаж, фізіотерапія — у лікарняний період реабілітації, а механотерапія, працетерапія — переважно у післялікарняний.
5.2.1.  Клініко-фізіологічне обгрунтування застосування засобів фізичної реабілітації
Лікувальну фізичну культуру при захворюваннях органів дихання застосовують на всіх етапах реабілітації хворих. Лікувальна дія фізич​них вправ проявляється у вигляді чотирьох основних механізмів, серед яких при розвитку дихальної недостатності на перший план виступає механізм фор​мування компенсації та тонізуючого впливу, а у подальшому — механізм тро​фічної дії, нормалізації функцій.
Фізичні вправи підвищують тонус ЦНС, сприятливо впливають на нерво​во-регуляторні механізми управління вегетативними функціями організму, під​силюють моторно-вісцеральні рефлекси, активізують органічні взаємозв'язки між рухом і диханням.
Здатність людини довільно керувати компонентами дихального акту, змі​нюючи глибину, частоту і тип дихання, співвідношення фаз вдиху і видиху та їх тривалість, дає можливість виробити за механізмом умовних рефлексів пов​ноцінне дихання. З іншого боку, м'язова діяльність може зруйнувати ненор​мальні умовні рефлекси, що виникли внаслідок захворювання. У тих випадках, коли в легенях є суттєві незворотні анатомічні зміни, вправи забезпечують більш раціональну компенсацію, що в результаті систематичних тренувань оп​тимального поєднання дихання і рухів закріплюється і автоматизується.
При патології легенів крім нервово-рефлекторного в покращанні діяльнос​ті системи дихання виразно проявляється і гуморальний шлях. В його основі лежать подразнення дихального центру біологічно-активними речовинами і продуктами обміну, що утворюються при м'язовій діяльності і постачаються кров'ю у мозок.
Покращання нервово-гуморальної регуляції дихання, зміцнення дихальної мускулатури, зростання рухливості грудної клітки і діафрагми нормалізують дихальний акт і забезпечують оптимальну вентиляцію. Це, разом із збільшен​ням кількості функціонуючих альвеол і легеневих капілярів, що виникає під ді​єю фізичних вправ, посилює газообмін у легенях, підвищує насичення артері​альної крові киснем, усуваючи або зменшуючи гіпоксемію. Завдяки цьому ін-

тенсифікуються відновні, обмінні і трофічні процеси у тканинах, стимулюєть​ся регенерація, прискорюється розсмоктування ексудату у легенях і плевраль​ній порожнині, що запобігає утворенню спайок. Одночасно зменшується на​вантаження на систему кровообігу, збільшуються її функціональні резерви, знижується можливість розвитку недостатності кровообігу.
Особливістю методики ЛФК при захворюваннях органів дихання є широ​ке застосування спеціальних дихальних вправ. Використовують вольове керо​ване статичне, динамічне і локалізоване дихання. Перше втягує у роботу ди​хальні м'язи і сприяє нормалізації відношення вдих-видих; друге поєднує ди​хання з рухами і підсилює вдих або видих (рис. 5.6); третє підсилює дихальні рухи у визначеній ділянці грудної клітки і одночасно обмежує її в іншій части​ні. Хворих навчають довільної зміни частоти, глибини і типу дихання, подов​женого видиху, який може додатково збільшуватися за рахунок вимови звуків і їх сполучень.
У заняття часто включають статичні дихальні вправи з дозованим опором, який робить руками реабілітолог. Так, для опору при діафрагмальному дихан-
Рис. 5.6. Вправи, що сприяють ви​диху
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Рис. 5.7. Статичні дихальні вправи з подоланням опору рук реабілітолога
ні він тисне руками в ділянці краю реберної дуги, ближче до середини грудної клітки (рис. 5.7, 1); верхньогрудного дихання — у підключичній ділянці (рис. 5.7, 2); верхньогрудного та середньогрудного дихання — у верхній части​ні грудної клітки (рис. 5.7, 3); нижньогрудного дихання — у ділянці нижніх ре​бер (рис. 5.7, 4). З цією метою використовують надувні іграшки, м'ячі, вкла​дання на ділянку підребер'я та живота мішечка з піском від 0,5-1 кг.
Для виконання спеціальних дихальних вправ дуже важливим є вибір пра​вильного вихідного положення хворого, що дозволяє посилити вентиляцію в обох чи в одній легені, верхній, нижній або середній її частині. Найбільш ви​гідним є положення стоячи, тому що грудна клітка і хребет можуть переміщу​ватися у всіх напрямках і ЖЄЛ досягає найбільших величин. У положенні си​дячи, при якому хребет утворює дугу, переважає нижньобокове і нижньозаднє дихання, а при прогнутій спині — верхньогрудне дихання. У положенні лежа​чи на спині чи животі переважають рухи ребер нижньої частини грудної кліт​ки, на боці — вона рухається вільно на боці, що протилежний опірному. Для підсилення рухів нижньої частини грудної клітки у будь-якому вихідному по​ложенні треба підняти руки на голову або вище, а верхньогрудного дихання — покласти руки на талію.
У випадку накопичення мокротиння і гною в бронхах застосовують дре​нажні положення, що сприяють відтоку вмісту бронхів у трахею, звідки воно евакуюється під час відкашлювання. Залежно від локалізації патологічного вогнища хворим надають відповідні різні дренажні положення, при яких зона ураження має знаходитись вище біфургації трахеї, що забезпечує оптимальні умови для відтоку вмісту бронхів (рис. 5.8) Ефект дренажних положень підви​щується, якщо під час видиху реабілітолог натискує на відповідну ділянку грудної клітки, проводить вібраційний масаж або легке постукування по ній. Разом зі статичними дренажними дихальними вправами, які здебільшого про​водяться перед початком заняття протягом 5-15 хв, застосовують динамічні дренажні дихальні вправи.
При побудові комплексів лікувальної гімнастики і самостійних занять слід передбачати вправи на зміцнення дихальних м'язів і розслаблення.
Лікувальний масаж застосовують на всіх етапах реабілітації хворих. Його лікувальна дія проявляється трьома основними механізмами —
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Рис. 5.8. Дренажні положення, що сприяють відтоку патологічного вмісту бронхів у тра​хею. Темним показано розташування патологічного вогнища в легенях, стрілкою відміче​но напрямок відтоку вмісту бронхів у трахею
нервово-рефлекторним, гуморальним та механічним. При захворюваннях ор​ганів дихання провідним є нервово-рефлекторний механізм.
Масаж урівноважує основні нервові процеси в ЦНС, підвищує її рефлек​торну функцію, рефлекторно впливає на процес дихання, вентиляцію, газооб​мін. Так, при масажуванні ділянки носа та носо-губного трикутника стимулю​ється носо-легеневий рефлекс, який сприяє розширенню бронхів та поглиблен​ню дихання. Доведено, що при розминанні м'язів усього тіла збільшується хвилинний об'єм дихання та споживання кисню. Наслідком цього є підвищене насичення артеріальної крові киснем, ліквідація або зменшення гіпоксемії і за рахунок підсилення кровообігу —- покращання транспорту кисню кров'ю на периферію, усунення чи зниження гіпоксії.
Масаж грудної клітки зміцнює дихальні м'язи, підвищує її рухливість і еластичність, сприяє розсмоктуванню ексудату, ліквідації застійних явищ у ле​генях І зменшує ймовірність розвитку спайок та інших легенево-плевральних ускладнень.
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Лікувальний масаж призначають у лікарняний і післялікарняний періоди реабілітації при неспецифічних захворюваннях легень (емфізема, пневмоскле​роз, бронхіальна астма). Застосовують сегментально-рефлекторний масаж по​перекових, верхньогрудних та середньошийних спинномозкових сегментів. Масажують рефлексогенні зони грудної клітки, носа та носо-губного трикут​ника; роблять непрямий масаж діафрагми, легень, серця.
Фізіотерапію застосовують на всіх етапах реабілітації. Основними механізмами лікувальної дії фізичних методів є нервово-рефлекторний і гу​моральний.
Різноманітні фізичні чинники, як природні, так і преформовані, діють на організм не тільки через шкіру, слизові оболонки, а й дихальні шляхи з допо​могою подразнення їх численного рецепторного апарату. Рефлекторно зміню​ється збудливість дихального і судинорухового центрів, що негайно відбива​ється на вентиляції і газообміні в легенях та процесах тканинного дихання. Од​ночасно фізичні чинники сприяють нормалізації функціонального стану ЦНС, підвищенню координуючої ролі кори головного мозку.
Фізіотерапевтичні методи ліквідують рефлекторне порушення кровообігу в слизовій оболонці бронхів, активізують трофічні процеси, діють протиза​пально, спазмолітично, десенсибілізуюче. Вони розріджують мокротиння і покращують відхаркування. Фізичні чинники викликають активну гіперемію в легенях, стимулюють крово- і лімфообіг у них; прискорюють розсмоктування інфільтратів та ексудату, протидіють утворенню плевральних спайок, активізу​ють обмінні процеси; зменшують інтоксикацію, діють бактерицидно, знеболю​юче. Загалом вони зміцнюють і загартовують організм, позитивно впливають на адаптаційно-компенсаторні процеси, сприяють попередженню загострень захворювання.
При захворюваннях органів дихання застосовують такі лікувальні методи: інгаляцію аерозолями (електроаерозолями), аероіонотерапію, спелеотерапію, соллюкс, УФО, медикаментозний електрофорез, УВЧ-терапію, індуктотермію, мікрохвильову терапію, діадинамотерапію, хвойні, кисневі, вуглекислі ванни та ванни за Гауффе, зігріваючі компреси, обтирання, душ, купання, кліматолі-кування.
Механотерапію застосовують у післялікарняних етапах реабіліта​ції у вигляді занять на тренажерах для підвищення функцій дихальної і серце​во-судинної систем та фізичної працездатності.
Працетерапію застосовують у післялікарняних етапах реабілітації. Використовують відновну працетерапію, а у разі необхідності — професійну.
5.2.2.  Пневмонія
Пневмонія — запалення легень, що спричиняється мікробами, віру​сами, грибками, зниженням природного імунітету, загальним ослабленням організму, зменшенням опірності легенево-бронхіальної тканини. Пневмо​нія може бути як самостійним захворюванням, так і ускладненням інших хвороб ( грип, кір, хвороби серця та ін.). Розвивається вона також у хворих,

які лежать без активних рухів, особливо після операцій (гіпостатична пнев​монія).
Захворювання може проходити гостро і хронічно. До гострих запалень відносять крупозну і вогнищеву пневмонії. Вони характеризуються високою температурою, болем у боці при диханні, кашлем з мокротинням, задишкою, порушеннями функції серцево-судинної системи, загальним пригніченим ста​ном хворого. Перебіг крупозної пневмонії більш тяжкий, оскільки патологіч​ним процесом уражена доля або вся легеня і загальна інтоксикація організму вища.
Гостру пневмонію лікують комплексно. Хворим призначають антибіоти​ки, жарознижуючі та інші медикаментозні засоби, підсилене харчування, а та​кож фізичну реабілітацію, що застосовують у лікарняний і післялікарняний пе​ріоди реабілітації.
У лікарняний період реабілітації застосовують ЛФК, лікувальний ма​саж, фізіотерапію.
Лікувальну фізичну культуру призначають після спаду температури та зворотному розвитку запального процесу в легенях, покращан​ні загального стану хворого. Вона протипоказана при значній інтоксикації, ви​сокій температурі, дихальній недостатності, тахікардії (ЧСС понад 110 за хвилину).
Завдання ЛФК: відновлення нормального механізму дихання, покращання легеневої вентиляції та виводу мокротиння, запобігання виникненню електазів і утворенню плевральних спайок, посилення крово- і лімфообігу, обмінних процесів у легенях та розсмоктуванню патологічного вогнища в них; активіза​ція діяльності серцево-судинної та інших систем організму.
Постільний руховий режим (3-5 днів) передбачає використання лікуваль​ної і ранкової гігієнічної гімнастики, самостійних занять 5-7 разів на день. Комплекси складаються з простих вправ малої інтенсивності для рук, ніг, голо​ви, з використанням дихальних статичних і динамічних вправ з вихідних поло​жень лежачи на спині та здоровому боці. Кількість повторень вправ — 4-8, темп повільний, амплітуда середня і повна. Максимальне збільшення ЧСС на піку навантаження на 5-10 за хвилину. Метод проведення індивідуальний. Тривалість лікувальної гімнастики — 10-12 хв. Наприкінці періоду під час за​няття здійснюється перехід хворого в положення сидячи, у якому виконують​ся нескладні рухи кінцівками.
Напівпостільний руховий режим (5-7 днів) доповнюється лікувальною ходьбою. Загальний час занять всіма формами ЛФК становить приблизно 2 год. Комплекси насичують спеціальними дихальними вправами: нахили і по​вороти тулуба в боки, обертання тулуба з різним положенням рук, дихальні вправи статичного і динамічного характеру. Добирають вихідні положення, що локально покращують вентиляцію уражених ділянок. В заняттях використову​ють вправи для збільшення рухливості грудної клітки, звертають увагу на рит​мічне поглиблене дихання. Кількість повторень вправ — 8-10, темп середній, амплітуда повна. Допускається збільшення ЧСС на 10-15 за хвилину. Трива​лість лікувальної гімнастики 18-25 хв.
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Вільний руховий режим призначають на ] 0—12-й день перебування хво​рого у лікарні. Загальний час занять ЛФК збільшується до 2,5 год. Комплек​си вправ попереднього рухового режиму доповнюються вправами зі снаря​дами і на снарядах. Дихальні вправи використовують для нормалізації меха​нізму дихання і відпочинку. У процесі лікувальної ходьби і прогулянок реко​мендуються короткочасні прискорення. ЧСС у заняттях з ЛФК не повинна перевищувати 100 за хвилину. Тривалість занять лікувальною гімнастикою 25-30 хв.
Лікувальний масаж призначають за тих самих умов і термінів, що і ЛФК. Використовують у всіх рухових режимах лікарняного періоду реабі​літації. Його завдання: активізація діяльності дихальних м'язів, покращання вентиляції і сприяння відходженню мокротиння; стимуляція екстракардіальних чинників кровообігу, попередження тромбоемболій; підвищення загального то​нусу організму. Роблять масаж спини у вихідному положенні лежачи на хворо​му боці, використовують погладжування і розтирання. Масажують нижні і вер​хні кінцівки, грудну клітку в положенні лежачи на здоровому боці і спині.
Фізіотерапію призначають у перші і наступні дні захворювання для антибактеріальної і протизапальної дії, покращання дренажної функції бронхів, зменшення інтоксикації, посилення крово- і лімфообігу, обміну речо​вин і прискорення розсмоктування запального інфільтрату; стимуляції венти​ляції і газообміну у легенях, захисних функцій організму. Використовують ін​галяції аерзолями антибіотиків та засобами, що сприяють розширенню брон​хів, розрідженню слизу та відхаркуванню, УВЧ- терапію, мікрохвильову тера​пію, магнітотерапію, діадинамотерапію, УФО, індуктотермію, медикаментоз​ний електрофорез.
Післялікарняний період реабілітації проводиться, переважно, в умовах поліклініки, де застосовують, головним чином, заняття з ЛФК та на трена​жерах.
Лікувальну фізичну культуру призначають для повного відновлення морфологічної структури і функцій органів дихання, попереджен​ня виникнення хронічної пневмонії; активізації діяльності серцево-судинної та інших систем організму; підготовки хворого до фізичних навантажень у побу​ті і до професійної роботи. Використовують форми ЛФК відповідно до приз​наченого спочатку щадного або щадно-тренуючого, а згодом тренуючого рухо​вих режимів. Заняття рекомендують проводити на відкритому повітрі. Наван​таження слід поступово доводити до таких, що притаманні здоровій людині і дають можливість після закінчення реабілітації повернутись до занять фіз​культурою чи спортом в обсязі, що був до захворювання.
Тренажери застосовують для зміцнення м'язів грудної клітки, тулуба і всього організму, розвитку загальної витривалості, підвищення функцій ди​хальної і серцево-судинної систем. Використовують велотренажери, весловий тренажер тощо.
Хворим рекомендується санаторно-курортне лікування в місцевих про​фільованих санаторіях, кліматичних курортах Південного берега Криму, серед-ньогірських і лісостепових кліматичних зонах.

Хронічна пневмонія —- це періодичне загострення запального процесу в легенях. Вона може бути наслідком неповного лікування гострої пневмонії, ускладненням грипу, кору, коклюшу. Захворювання веде до розростання спо​лучної тканини, емфіземи легень, пневмосклерозу, зниження еластичності ле​гень, деформації бронхів, виникнення бронхоекгазів, де утворюється гнійне мокротиння. Виникає порушення вентиляції і газообміну в легенях, явища гі​поксемії і гіпоксії, погіршення дренажної функції бронхів, спостерігається за​гальна інтоксикація організму. При прогресуванні захворювання утворюються плевральні спайки і ателектази, розвивається дихальна недостатність, а потім і недостатність кровообігу. В перебігу хронічної пневмонії є проміжки виздо-ровлення (ремісії") і періоди загострення.
При загостренні хронічної пневмонії призначаються такі самі засоби фі​зичної реабілітації, що й при гострій пневмонії під час стаціонарного лікуван​ня. Однак через порушення у легенях і організмі, що спричинені черговими за​гостреннями захворювання, визначаються додаткові завдання і проводяться відповідні зміни в методиці їх застосування.
Лікувальна фізична культура, окрім завдань, які стави​лись при гострій пневмонії, спрямована ще на зняття бронхоспазму і покра​щання дренажної функції бронхів; протидію процесу утворення спайок, скле-розуванню, бронхоектатичній хворобі й емфіземі легень; зменшення прояву дихальної і серцево-судинної недостатності. Вправи виконують з подовженим видихом, вимовою звуків "ж", "з", "ш", "щ", "о", "у". Для покращання відход-ження мокротиння часто змінюють вихідні положення, роблять перевертання, підскоки та інше, застосовують дренажні вихідні положення з динамічними дихальними вправами (рис. 5.9). Ці положення І вправи спонукають хворого до відкашлювання, а реабілітолог синхронно з кашлевими поштовхами натискує на відповідну частину грудної клітки, що сприяє відходженню мокротиння.
Лікувальний масаж додатково має розв'язати такі завдання: сприяти розширенню бронхів, поглибленню дихання і відходженню мокротин​ня, нормалізувати тонус дихальних м'язів. Для цього масажують ніс і носо-губний трикутник, грудну клітку, використовують погладжування, розтирання, розминання і вібрацію.
Фізіотерапія має такі завдання: зняти спазм бронхів, розрідити мокротиння і стимулювати відхаркування, зменшити прояви дихальної недос​татності. Вони реалізуються за допомогою застосування інгаляцій електро-аерозолю, бронхоспазмолітичних засобів, аерозолей ферментів та інших меди​каментозних засобів, оксигенотерапії, ультразвуку.
У період ремісії на поліклінічному або санаторному етапі реабілітації призначають ЛФК, лікувальний масаж, фізіотерапію.
Лікувальну фізичну культуру проводять відповідно до призначеного рухового режиму для загального зміцнення І підвищення не​специфічної опірності організму, зміцнення м'язів плечового пояса, грудної клітки, живота, удосконалення механізму дихання, покращання вентиляції і газообміну в легенях, розвитку їх резервних можливостей; попередження по​дальшого розвитку пневмосклерозу, бронхіальних змін та загострення патоло-
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Рис. 5.9. Положення хво​рого і динамічні дихаль​ні дренажні вправи, що сприяють відходженню мокротиння з бронхів: 1,2 — верхньої долі правої легені; 3,4 — середньої долі; 5-7 — нижньої долі правої легені; 8-Ю— нижніх долей обох легень. Для відтоку мок​ротиння з лівої легені викону​ються ті самі вправи, але з нахилами вправо
гічного процесу в легенях; поліпшення функції серцево-судинної та інших сис​тем організму, підвищення фізичної працездатності хворого.
В межах призначеного рухового режиму використовують різні форми ЛФК, що відповідають стану хворого. В комплекси лікувальної гімнастики включа​ють вправи, що збільшують вентиляцію легень, рухливість грудної клітки, зміц​нюють дихальні м'язи і м'язи живота, формують правильну поставу. Застосову​ють вправи на розслаблення, а також дихальні вправи, що виконуються з подов​женим видихом. Добре активізують дихання, тренують організм і підвищують психоемоційний стан пацієнтів піші та лижні прогулянки, туризм, рухливі і спортивні ігри (волейбол, бадмінтон, теніс), веслування. З дозволу лікаря паці​єнтам можна відвідувати заняття & групі загальної фізичної підготовки.
Лікувальний масаж призначають періодично для підвищення резервів дихальної системи, покращання бронхіальної прохідності, еластич-

ності легень, підтримання тонусу дихальних м'язів. Масажують груди, спину, міжреберні проміжки, шию і надпліччя. Під час процедури реабілітолог де​кілька разів синхронно з видихом тисне на ребра хворого, підсилюючи цю фа​зу дихального акту.
Фізіотерапія націлена на активізацію імунобіологічних властивос​тей організму, покращання вентиляції і газообміну в легенях, попередження ін​фекції, тренування термоадаптаційних механізмів, загартування пацієнта. Ви​користовують УФО, медикаментозний електрофорез, інгаляції аерозолями, індуктотермію, мікрохвильову терапію, ванни за Гауффе і морські при темпе​ратурі 37 °С, парафіно-озокеритні чи грязьові аплікації, обтирання, дощовий душ, морські купання при температурі води не нижче 22 °С, повітряні і соняч​ні ванни.
Хворим рекомендують лікування у профільованих місцевих санаторіях лі​сової зони, а при відсутності легеневої і судинної недостатності — на примор​ських степових і лісостепових кліматичних курортах.
5.2.3. Плеврит
Плеврит — запалення плеври. Здебільшого є вторинним захворюванням і виникає як ускладнення до пневмонії, туберкульозу легень, ревматизму та ін​ших хвороб. Розрізняють сухий і ексудативний (випітний) плеврит. При сухо​му плевриті на листках плеври відкладаються волокна фібрину, що можуть призвести до утворення спайок у плевральній порожнині, обмеженню екскур​сії легень. При ексудативному плевриті в плевральній порожнині з'являється запальний ексудат і при накопиченні, він починає зміщувати і стискувати леге​ню та сусідні органи, в першу чергу серце, діафрагму, печінку Під час роз​смоктування ексудату можуть утворюватися спайки у вигляді тяжів, шварт, що значно обмежує рухливість і вентиляцію легень та діафрагми, викликає біль при поглибленні дихання, зміні положення тіла, рухах.
Захворювання розпочинається, переважно, гостро. Хворі скаржаться на біль у боці, болісний кашель, задишку, високу температуру, загальну слабкість. При ексудативному плевриті ці явища більш виражені, стан хворого тяжкий, перебіг захворювання довший, ніж при сухому плевриті.
Плеврит лікують комплексно. Застосовують болезаспокійливі, жарозни​жувальні, десенсибілізуючі засоби і специфічні медикаменти для лікування ос​новного захворювання, а також засоби фізичної реабілітації. При ексудативно​му плевриті у деяких випадках використовують оперативний шлях видалення випоту: роблять плевропункцію і відкачують рідину.
У лікарняний період реабілітації застосовують ЛФК, фізіотерапію.
Ексудативний плеврит. Лікувальну фізичну культуру призначають після зменшення гострих проявів захворювання при температурі, близькій до нор​мальної, ослабленні болю, зменшенні задишки, тахікардії та ексудату, покра​щанні загального стану хворого. Вона протипоказана при гострому перебігу процесу, високій температурі, дихальній недостатності, значному болю при
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диханні, великій кількості ексудату. Гї завдання: збільшення амплітуди рухів грудної клітки і діафрагми, нормалізації дихального акту і вентиляції легень; активізації крово- і лІмфообігу в легенях і плевральній порожнині, прискорен​ня розсмоктування ексудату, протидія утворенню плевральних спайок та спри​яння розсмоктуванню тих, що вже виникли; відновлення функції дихальної і серцево-судинної систем, адаптація організму до поступового підвищення фі​зичних навантажень.
Постільний режим передбачає використання лікувальної гімнастики І са​мостійних занять, що повторюються через 1-1,5 год. Комплекси складаються з простих вправ для кінцівок, тулуба, що виконуються з вихідних положень ле​жачи на спині, на хворому боці, сидячи чи напівсидячи, а в подальших занят​тях — на здоровому, якщо випіт не досяг рівня III-IV ребра, що може зсунути середостіння. Вправи повторюють 4—8 разів, темп повільний, тривалість занят​тя 8-10 хв, вона поступово збільшується до 12-15 хв.
У напівпостільному руховому режимі, який призначається, приблизно, наприкінці тижня, можна застосовувати вихідні положення стоячи і сидячи на стільці, з яких виконуються вправи для всіх м'язових груп. Спочатку обе​режно, а потім більш активно робляться нахили, повороти, обертання тулуба з поглибленим диханням. Ці спеціальні вправи виконують без рухів руками, потім вони підключаються до рухів тулуба, що значно підсилює екскурсію ле​гень та діафрагми, вентиляцію легень в нижніх відділах з боку піднятої руки. Статичні дихальні вправи виконують у положенні сидячи та стоячи, руки на голові або підняті вгору, лежачи на спині і здоровому боці. Хворий повинен ди​хати ритмічно, поступово форсуючи як вдих, так і видих. Вправи повторюють 6-12 разів, темп повільний і середній, тривалість заняття лікувальної гімнас​тики 20-25 хв. Окрім цього І самостійних занять призначають ранкову гігієніч​ну гімнастику, лікувальну ходьбу.
Вільний руховий режим, що розпочинається орієнтовно з 10-го дня, перед​бачає спеціальні вправи з використанням гімнастичних палиць, медиболів (рис. 5.10), обручів, висів та упорів на гімнастичній стінці на лаві. Динамічні дихальні вправи виконують з так званим "зустрічним диханням", при якому розширення і розтягнення грудної клітки не супроводжується характерним для такого руху вдихом, а видихом. Такий спосіб сприяє розходженню вісцераль​них і парієнтальних листків плеври, розтягненню спайок.
Залежно від локалізації плевральних змін добираються вихідні положен​ня, що збільшують екскурсію легень і діафрагми на ураженому боці. Так, для розтягнення спайок у бокових відділах використовують вихідне положення ле​жачи на здоровому боці з валиком під грудною кліткою або стоячи, з якого роб​лять нахили тулуба у здоровий бік. Комплекси доповнюють вправами загаль-норозвиваючими, на розслаблення і для корекції постави. Навантаження збіль​шують за рахунок тривалості занять до 30-35 хв. Акцентують увагу хворого на необхідність самостійних занять, які виконуються 8-10 разів на день.
Фізіотерапію призначають у гострій стадії ексудативного плевриту, за умови нетуберкульозного походження захворювання, з метою протизапаль​ної, знеболюючої дії на організм; покращання крово- і лімфообігу у плевраль-
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Рис. 5.10. Вправи, що сприяють розтягненню плеври г розсмоктуванню ексудату
ній порожнині, розсмоктування ексудату, попередження або ліквідації плев​ральних зрощень; загального зміцнення організму. Використовують солюкс, місцеві світлові ванни, гірчичники, локальні зігріваючі компреси, УФО, діади-намотерапію. Після стихання гострих явищ призначають індуктотермію, УВЧ-терапію, медикоментозний електрофорез, парафіно-озокеритові аплікації.
Сухий плеврит. ЛФК починають проводити за методикою напівпостільно-го рухового режиму, а потім —- вільного. На відміну від хворих на ексудатив​ний плеврит у названих пацієнтів загальне навантаження трохи більше, часті​ше застосовують вправи у положенні лежачи на здоровому боці, дихальні з ру​хами руками на хворому боці. Як і при ексудативному плевриті, в гострій ста​дії захворювання раніше за всі засоби фізичної реабілітації призначають такі самі фізіотерапевтичні методи лікування.
Шслялікарняний період реабілітації проводиться в умовах поліклініки. Призначають ЛФК, лікувальний масаж, фізіотерапію.
Лікувальну фізичну культуру застосовують для загально​го зміцнення і загартування організму, підвищення його неспецифічної опір​ності; повного відновлення функцій дихальної і серцево-судинної систем; адаптації організму до фізичних навантажень побутового і виробничого харак​теру. Використовують лікувальну і ранкову гігієнічну гімнастику, прогулянки, теренкур, веслування, ігри, пересування на лижах, катання на ковзанах. Під час занять виконують загальнорозвиваючі і спортивно-прикладні вправи, впра​ви з вихідних положень, що сприяють збільшенню амплітуди рухів легень і ді​афрагми.
Лікувальний масаж призначають для попередження або розтяг​нення спайок, покращання скорочувальної здатності дихальних м'язів, легене​вої вентиляції. Масажують груди, спину, міжреберні проміжки.
Фізіотерапію призначають для підвищення неспецифічної опір​ності і стимуляції захисних механізмів до дії патологічних чинників та чинни​ків зовнішнього середовища; активізації крово- і лімфообігу в плевральній по-
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рожнині, ліквідації спайок; загартування пацієнта. Використовують сонячно-повітряні ванни, обтирання (обливання), дощовий душ, електрофорез з роз​смоктуючими речовинами, мікрохвильову терапію, аеротерапію.
Хворим показано санаторно-курортне лікування. Рекомендуються приморські, степові і лісостепові кліматичні курорти, місцеві профільовані санаторії.
5.2.4. Бронхіальна астма
Бронхіальна астма — це хронічне захворювання, що характеризується періодичними нападами ядухи, що виникає внаслідок спазму дрібних і серед​ніх бронхів. Природа захворювання, переважно, інфекційно-алергічна. Стан підвищеної і патологічної чутливості (сенсибілізація) може виникати під дією речовин, що з'являються в організмі під час розкладу бактерій при Інфекцій​них захворюваннях органів дихання І хронічних вогнищах інфекції. Алерге​нами можуть бути квітковий пилок, хімічні речовини, ліки, побутовий пил, гриби, ягоди, запахи, кліматичні чинники. Напади бронхіальної астми іноді викликаються нервово-рефлекторним шляхом, тобто є наслідком порушень ре​гуляторної діяльності ЦНС, підвищеної збудливості підкоркових центрів.
При нападі бронхіальної астми різко порушується механізм дихання, особливо видих, і повітря повністю не виходить з легень. Це веде з кожним вдихом до збільшення повітря в альвеолах, здуття легень, падіння вентиляції, недонасичення крові киснем та недостатнього звільнення її від оксиду вугле​цю. Хворому не вистачає повітря, виникає страх задихнутися, він блідне, зго​дом обличчя стає синюшним. Дихання здійснюється з великими зусиллями, за допомогою допоміжних м'язів і супроводжується свистячими хрипами, що чути на відстані. Під кінець нападу починається відкашлювання мокротиння, що накопичилося через надмірне виділення слизу в бронхах і, у свою чергу, заважало нормальному проходженню повітря в легенях. Через декілька годин після нападу всі ці явища зникають і хворий, у разі відсутності органічних змін в легенях і супутніх захворювань у період між нападами, почуває себе практично здоровим. Однак при прогресуванні захворювання часті напади ве​дуть до збільшення залишкового об'єму, зниження еластичності легень, хро​нічного бронхіту, емфіземи, пневмосклерозу, легеневої та серцевої недостат​ності. Загальний стан хворого буде визначатись цими захворюваннями у пері​од між нападами.
Перебіг бронхіальної астми характерний періодами загострення і ремісії. У деяких хворих напади виникають рідко, у певний період року, у інших — по декілька разів протягом доби. Інколи виникає так званий астматичний статус, коли напади не проходять протягом кількох днів. Сам напад може тривати від кількох хвилин до кількох годин і більше.
Лікування бронхіальної астми комплексне і націлене насамперед на усу​нення нападу, для чого використовують медикаменти, що знімають спазми мускулатури бронхів і розширяють їх просвіт. Використовують засоби, що

знижують чутливість організму до алергенів (десенсибілізуючі), нормалізують діяльність ЦНС, протидіють інфекції. Велику питому вагу у лікуванні бронхі​альної астми мають засоби фізичної реабілітації.
V
лікувальний період реабілітації застосовують ЛФК, лікувальний ма​
саж, фізіотерапію.
Лікувальну фізичну культуру призначають у період між нападами при задовільному загальному стані хворого. ЛФК протипоказана при астматичному статусі, дихальній та серцевій недостатності із декомпенса​цією функцій цих систем.
Завдання ЛФК: зняття патологічних кортико-вісцеральних рефлексів і від​новлення стереотипу регуляції дихання та нормальної діяльності ЦНС; лікві​дація або зменшення бронхоспазму і покращання вентиляції легень; навчання управління дихальними фазами, об'ємом дихання, паузами, тривалістю вдиху та видиху під час нападу і у період між нападами, довільного розслаблення м'язів; збільшення рухливості грудної клітки і зміцнення дихальних м'язів; ак​тивізація трофічних процесів і протидія розвиткові емфіземи легень.
Курс ЛФК у стаціонарі має різну тривалість, що залежить від клінічного перебігу захворювання, наявності супутніх захворювань та загального стану хворого. Його поділяють на два періоди: І — щадний (ввідний) і II — функці​ональний (основний). Після лікарні призначається III період — тренувальний (заключний), що проводиться в поліклінічних або санаторних умовах.
VI
період хворого навчають вольового керування своїм диханням, регулю​
вання тривалості вдиху та видиху, поведінки І вправ при наближенні нападу і
під час нього. Застосовують лікувальну і ранкову гігієнічну гімнастику, самос​
тійні заняття 5-7 разів на день. Комплекси лікувальної гімнастики складають​
ся з дихальних і простих загальнорозвиваючих вправ та вправ на розслаблен​
ня м'язів, що виконують з вихідних положень сидячи і стоячи. Під час рухів
необхідно постійно звертати увагу хворого на подовжений видих і підсилюва​
ти його додатковими рухами (рис. 5.11). Вправи повторюють +-5 разів, темп
повільний, амплітуда рухів неповна. Метод проведення занять — індивідуаль​
ний та в малих групах.
Заняття слід починати зі звукових вправ, що наведені нижче, у поєднанні із вправами на розслаблення. Не можна допускати натужування, глибоких вдихів та форсованих видихів, які викликають бронхосшзм і можуть спрово​кувати напад бронхіальної астми. Ні в якому разі не можна допускати утоми і при появі перших її ознак слід припинити заняття, розслабитися і виконати звукові вправи. Тривалість заняття 7-10 хв, а при покращанні самопочуття і засвоєнні вправ вона поступово збільшується.
Хворого навчають навичок оптимального дихання, при якому на вдиху пе​редня стінка живота випинається одночасно або з подальшим підніманням грудної клітки, а на видиху опускається, живіт втягується; привчають до вдиху та видиху через ніс, використовуючи бронхорозширюючий ефект носолегене-вого рефлексу; дихати ритмічно, з меншою частотою та з подовженим види​хом; вчать дихати поверхнево, не роблячи глибокого вдиху, на помірному ви​диху короткочасно (4-5 с) затримувати дихання, а потім зробити також негли-
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бокий вдих тощо. Спеціально від​працьовують дихальні паузи в ста​ні спокою після неповного видиху, затримуючи дихання до появи пер​шого неприємного відчуття неста​чі повітря. Сумарний час таких па​уз протягом дня може бути близько 10 хв, тобто якщо затримка дихан​ня триває 10 с, то її слід повторю​вати 60 разів, 15 с — 40 разів. За​тримку дихання роблять з 5-хви-линними перервами, намагаючись поступово подовжити паузу.
Рис. 5.11. Дихальні вправи з підсиленням видиху
Багато уваги приділяють зву​ковій гімнастиці. Вона подовжує фазу видиху і сприяє розслаблен​ню спазмованих бронхів і бронхі​ол. Це є наслідком своєрідного фі​зіологічного вібромасажу бронхі​ального дерева, легень і грудної клітки, що виникає за рахунок віб​рації голосових зв'язок. Найбільш придатними для вимови на видиху на початку занять є звуки "с", "з", V, "щ", потім — "ж", "р", "п", "ф", "б", у", "є", "і", "а", "о". Піс​ля оволодіння вимови окремих зву​ків переходять до вимови двох ("пф", "шр", "жр", "іу", "ау" та ін.) та трьох звукосполучень ("бру", "дра", "пру" "шро" та ін.). Дітям рекомендують імітувати дзижчан​ня жука, шум літака, потяга тощо. Орієнтовний комплекс вправ із застосуван​ням звукової гімнастики у щадному періоді наведено у табл. 5.4. Усі вправи ре​комендується виконувати у повільному темпі, з середньою амплітудою, не форсуючи дихання і не роблячи глибоких вдихів. Тривалість видиху на почат​ку періоду 6-10 с, а у кінці — 10-15 с. Кількість вправ основної частини занят​тя, дозування, тривалість паузи для відпочинку визначаються індивідуально.
При появі передвісників нападу астми і під час ядухи хворому слід прий​няти зручне положення, краще сидячи на стільці обличчям до спинки, і поклас​ти голову на передпліччя на спинці стільця, або сидячи на стільці, покласти ру​ки на стегна чи край столу. Одночасно необхідно максимально розслабити м'язи плечового пояса, спини, живота, ніг. Такі положення забезпечують віль​ну екскурсію грудної клітки, сприяють полегшенню видиху, зменшенню над​лишкової вентиляції легень і покращанню бронхіальної прохідності. Хворому

Таблиця   5. 4. Орієнтовний комплекс лікувальної гімнастики при бронхіальній астмі у щадний період
	Вихідне положення
	Частина заняття і зміст вправ
	Дозування
	Методичні вказівки

	
	Вступна
	
	

	Сидячи на
	Руки в сторони — вдих; в.п. —
	10-12 разів
	Під час видиху м'язи

	стільці, руки на
	видих
	
	плечового пояса

	поясі
	
	
	розслаблені, видих подовжений

	Сидячи на
	Випрямитись, нахил голови
	8-10 разів
	У в. п. спина кругла,

	стільці, голова
	назад — вдих; в. п. — видих
	
	руки довільно опущені

	нахилена
	
	
	

	вперед
	
	
	

	Стоячи, руки
	Піднятися на носки, лікті назад
	8-10 разів
	Тулуб випрямляти

	на поясі
	— вдих. Опуститися на всю
	
	тільки після закінчення

	
	стопу, лікті вперед, наиівнахил вперед — видих
	
	подовженого видиху

	Стоячи, нога
	Нахил назад, руки в боки —
	4-6 разів до
	Дихання не

	вперед
	вдих; нахил вперед, руки вниз,
	кожної ноги
	затримувати, при нахилі

	поставлена на
	лягти грудьми на стегно —
	
	вперед руки

	стілець
	видих
	
	розслаблені; видих подовжений

	Сидячи на
	Лікті назад — вдих, лікті
	6-8 разів
	Видих подовжений

	стільці, долоні
	вперед, натискуючи долонями
	
	

	на реберних
	на грудну клітку — видих
	
	

	дугах
	Основна
	
	

	Сидячи на
	Руки в боки — вгору — вдих,
	4-5 разів
	Дихання не затримувати

	стільці
	зігнути ліву ногу, охопити її руками і притиснути до живота — видих. Те саме з правої ноги
	
	

	Тс саме
	Діафрагмальне дихання
	8-12 разів
	Дихання не форсувати

	Стоячи
	Нахил вліво, ліва рука вниз,
	6-8 разів
	Руки ковзають вздовж

	
	права до плеча — видих; в.п.
	
	тулуба. Стежити за

	
	— вдих. Те саме — вправо
	
	поєднанням рухів з диханням

	Стоячи
	Руки вгору — вдих. Присід, руками охопити ноги, голову нахилити вперед — видих
	6-8 разів
	Видих подовжений

	Стоячи
	Поворот вліво, руки в боки —
	4-5 разів
	Середня амплітуда

	
	вдих; напівнахил вперед, руки
	
	рухів. Видих

	
	вниз — видих. Те саме ■— вправо
	
	подовжений
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Закінчення таблиці 5.4
	Вихідне положення
	Частина заняття і зміст йправ
	Дозування
	Методичні вказівки

	Сидячи на
	Руки в боки вгору— вдих;
	2-3 рази
	Вимовляти голосно.

	СТІЛЬЦІ
	руки схресно на коліна,
	кожен звук
	М'язи шиї, плечового

	
	вимовляючи на видиху звуки "р", "ж", "бр"
	
	пояса, рук розслаблені

	Те саме
	Те саме, вимовляючи звуки "х", "ф", "пф"
	Те саме
	Те саме

	Сидячи на
	Помірний вдих і на повільному
	3—4 рази
	Темп рухів середній,

	стільці
	видиху "ходьба" з
вимовлянням "а", "є", "у", "і",
"о"
Руки в боки — вдих, на
	кожен звук
	видих подовжений

	Сидячи на
	
	Те саме
	На видиху спину

	стільці, ноги
	повільному видиху ліктями
	
	скруглити, голову

	нарізно, руки
	торкнутися колін, вимовляючи
	
	нахилити вперед

	на стегнах
	"бррах", "бррох"
	
	

	Сидячи на
	Палицю вгору — вдих, на-
	2—3 рази
	Намагатись торкнутись

	стільці, ноги
	хил — палицю вперед, на
	кожен звук
	палицею носків

	прямі, палиця
	видиху вимовляти "ш", "ч", "с"
	
	

	на колінах
	
	
	

	Сидячи, палиця
	Помірний вдих, на повільному
	8-Ю разів
	Амплітуда повна. Рухи

	перед грудьми,
	видиху палицю вперед, руки
	
	виконувати почергово

	хват за кінці
	схресно, вимовляючи звук "і"
	
	правою і лівою рукою

	Стоячи,
	Помірний вдих і на повільному
	3-4 рази
	Видих подовжений

	тримаючись за
	видиху напівприсід з
	кожен звук
	

	спинку стільця
	вимовлянням "ж", "з", "р"
	
	

	Стоячи збоку
	Помірний вдих і на повільному
	4-5 разів з
	Амплітуда невелика

	стільця,
	видиху — махові рухи рукою
	кожного
	

	тримаючись
	вперед і ногою назад та
	боку
	

	рукою за
	навпаки з одного боку, а потім
	
	

	спинку
	з іншого
	
	

	
	Заключна
	

	Сидячи на
	Руки в сторони — вгору —
	6-8 разів
	Видих подовжений,

	стільці
	вдих; руки в замок перед
	
	натискаючи на грудну

	
	грудьми — видих
	
	клітку

	Сидячи на
	Підняти плечі — вдих;
	8-Ю разів
	Видих подовжений,

	стільці, руки
	опустити плечі, нахилити
	
	натискаючи на грудну

	вниз, ноги
	голову— видих
	
	клітку

	прямі
	
	
	

	Сидячи на
	Спокійне дихання
	2-3 хв
	Розслабити всі м'язи.

	стільці, руки на
	
	
	Вдих не підсилювати

	колінах, плечі
	
	
	

	опущені, голо-
	
	
	

	ва нахилена,
	
	
	

	очі заплющені
	
	
	



рекомендують подовжувати видих через рот вузьким струменем, стримувати кашель, глибоко не вдихати, не розмовляти. Можна піднімати пальцями кінчик носа, розширюючи ніздрі, постукувати по його крилах, що рефлекторно при​зводить до зменшення бронхоспазму.
Зняттю чи послабленню нападу ядухи, особливо в початковий період її розвитку, допомагають короткі (2-3 с) і при можливості подовжені (5-Ю с) за​тримки дихання на видиху, які роблять з перервами. Хворого слід застерігати від посиленого і форсованого вдиху після цього, бо це може збільшити брон-хоспазм і ускладнити стан хворого.
У II період до попередніх форм додають лікувальну ходьбу. її специфіч​ність полягає в тому, що хворого слід навчити керувати своїм диханням під час руху. Йому рекомендують спочатку на 1-2 кроки зробити вдих, на 3-4 — ви​дих. Після засвоєння такого режиму дихання при ходьбі далі поступово збіль​шують кількість кроків на видиху. Рухатись слід повільно, робити зупинки для відпочинку, попереджуючи можливість появи утоми. Після адаптації хворого до такого способу ходьби збільшують відстань з поступовим підвищенням темпу кроків і зменшенням кількості зупинок.
У комплексах лікувальної гімнастики, окрім спеціальних вправ з подовже​ним видихом, на розслаблення, звукової гімнастики, включають вправи для зміцнення м'язів живота, вправи з палицею та легкими гантелями, використо​вують більше рухів кінцівками, нахили тулуба, елементи спортивних ігор. Тре​ба стежити за тим, щоб будь-яка навантажувальна частина вправ виконувалася на видиху і після 1-3 вправ хворий розслабляв м'язи шиї, плечового пояса, спини, грудної клітки, живота, кінцівок. Допускається виконання деяких еле​ментарних вправ під час затримки дихання на помірному видиху і цей стерео​тип дихання необхідно тренувати та удосконалювати. Тривалість занять в се​редньому 20 хв, темп повільний і середній, амплітуда рухів неповна та повна.
Лікувальний масаж застосовують одночасно з ЛФК для усу​нення або зменшення бронхоспазму; розслаблення м'язів плечового пояса, грудної клітки та підвищення її рухливості; підтримання тонусу і зміцнення дихальних м'язів; стимуляції відходження мокротиння; нормалізації діяль​ності ЦНС. Застосовують сегментарно-рефлекторний масаж паравертебраль-них зон поперекових, верхньогрудних та середньошийних сегментів і класич​ний масаж. Масажують грудну клітку, спину, надпліччя, застосовують непря​мий масаж легень, серця, діафрагми. Використовують погладжування, розти​рання, розминання, вібрацію, стискування та стрясання грудної клітки. Масаж може застосовуватися окремо як на початку, так і в кінці заняття ліку​вальною гімнастикою, у комплексі засобів попередження та зняття астматич​ного нападу.
Фізіотерапію призначають з перших днів лікування для ліквідації бронхоспазму, десенсебілізації організму, зменшення запальних процесів, пок​ращання відходження мокротиння, підсилення адаптаційно-компенсаторних процесів, відновлення нормальної і регуляторної функції ЦНС, попередження повторних нападів. Застосовують інгаляції аерозолями або електроаерозолями, медикаментозний електрофорез, ручну гірчичну ванну, гірчичники, сухі банки,
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УФО, солюкс, індуктотермію, мікрохвильову терапію, магнітотерапію, окси-геннотерапію.
У післялікарняний період реабілітації застосовують ЛФК, лікувальний масаж, фізіотерапію, працетерапію.
Лікувальну фізичну культуру використовують за схемою III періоду. Завдання ЛФК: закріплення нормального стереотипу регуляції ди​хання; оптимізація діяльності ЦНС; підвищення сили дихальних м'язів, рухли​вості грудної клітки та стабілізація навичок раціональної регуляції дихання, протидія прогресуванню емфіземи легень і пневмосклерозу; покращання ді​яльності дихальної і серцево-судинної систем; відновлення фізичної праце​здатності і підготовки до роботи у побуті та на виробництві; зниження чутли​вості і підвищення опірності до дії чинників зовнішнього середовища; подов​ження періоду ремісії захворювання.
Форми ЛФК під час ремісії призначають відповідно до стану хворого та рухового режиму у вигляді лікувальної і ранкової гігієнічної гімнастики, са​мостійних занять, лікувальної ходьби, теренкуру. Комплекси лікувальної гім​настики складаються зі спеціальних дихальних вправ статичного І динамічно​го характеру, звукової гімнастики, загальнорозвиваючих вправ з обтяженнями, з приладами і на приладах. При виконанні рухів зберігається принцип запобі​гання форсованому диханню, застосування пауз для відпочинку та вправ на розслаблення. Темп виконання повільний і середній, кількість повторень вправ 8-12, тривалість лікувальної гімнастики 30-35 хв. Особам з рідкими нападами бронхіальної астми та при незначних структурних змінах у легенях признача​ють відразу тренуючий чи щадно-тренуючий руховий режим. Вони можуть застосовувати плавання, ігри, веслування, ходьбу на лижах, катання на ковза​нах, біг підтюпцем та інші спортивно-прикладні вправи.
Лікувальний масаж використовують періодично для підтримки нормальної діяльності ЦНС, підсилення скорочувальної здатності дихальних м'язів, збереження розтяжності грудної клітки і оптимального співвідношення фаз дихального акту; покращання загального стану організму. Застосовують сегментарно-рефлекторний масаж паравертебральних зон поперекових, верхньогрудних та середньошийних спинномозкових сегментів і класичний масаж. Масажують грудну клітку і спину, використовуючи основні прийоми.
Фізіотерапія спрямована на підвищення загальної реактивності і десенсибілізацію організму, нормалізацію процесів збудження і гальмування в ЦНС; покращання бронхіальної прохідності, ліквідацію вогнищ хронічної ін​фекції, загартування. Призначають медикаментозний електрофорез, інгаляції аерозолями та електроаерозолями, аероіонотерапію, електросон, УФО, УВЧ-терапію, ультразвук, соляні ванни, обтирання з поступовим зниженням температури води, аеротерапію. Добре себе зарекомендував різновид аерозоль​терапії — спелеотерапія (лікування мікрокліматом соляних копалень і шахт та у кабінетах штучного мікроклімату).
Працетерапію використовують для відновлення і підтримання загальної працездатності та психоемоційного тонусу організму. Рекоменду​ються види трудової діяльності на відкритому повітрі, уникаючи втоми.

Протипоказані роботи під час цвітіння дерев і рослин та інших алергізуючих чинників, які можуть перервати ремісію і викликати загострення бронхіальної астми.
У період стійкої ремісії при відсутності суттєвих порушень зі сторони ди​хальної і серцево-судинної систем показано санаторно-курортне лікування у місцевих профільованих санаторіях та приморських і середньогірських кліма​тичних курортах.
5.2.5. Емфізема легень
Емфізема легень — це розширення і збільшення повітряності легень. Вона виникає через перерозтягнення альвеол, атрофії і розриву міжальвеоляр-них перегородок, розростання сполучної тканини і зниження еластичності легень. Така легенева патологія призводить до збільшення залишкового об'єму, здуття легень, зменшення дихальної поверхні та капілярного русла в них. Це тягне за собою порушення вентиляції і газообміну, зниження насиче​ності артеріальної крові киснем, гіпоксії. Грудна клітка розширюється у всіх напрямках, набуває бочкоподібної форми і положення вдиху. її екскурсія зменшується, діафрагма опускається. Дихання стає поверхневим, утрудне​ним, за допомогою додаткових м'язів, особливо видих. Подальший розвиток емфіземи призводить до прогресуючого зменшення капілярів у легенях, що збільшує опір кровотоку і підвищення тиску в малому колі кровообігу, гіпер​трофію, розширення і ослаблення правого шлуночка і, згодом, до серцевої не​достатності. Ураження серця внаслідок легеневих захворювань отримало наз​ву "легеневе серце".
Причиною розвитку емфіземи легень найчастіше є хронічний бронхіт, хронічна пневмонія, бронхіальна астма, пневмосклероз. Захворювання харак​теризується хронічним перебігом, схильністю до прогресування, незворотніс​тю анатомічних змін легеневої тканини, зростаючою дихальною і серцево-су​динною недостатністю. Тому хворі скаржаться на задишку, утруднене дихання, кашель, синюшний колір губ, носа, щік, вух та ін.
Лікування емфіземи легень зводиться до застосування різних методів кон​сервативної терапії, для уповільнення її розвитку і компенсації проявів хворо​би. Першочергово або одночасно лікують основне захворювання, що спричи​нило емфізему легень. Застосування засобів фізичної реабілітації піддягає за​гальній тактиці лікування емфіземи легень і призначається з урахуванням клі​нічного перебігу та стадії розвитку хвороби. Розрізняють три стадії: І стадія — компенсації (бронхіальна); II стадія — легеневої недостатності, III ста​дія — серцево-судинної недостатності.
Лікувальну фізичну культуру призначають відповідно до вищезгаданих стадій емфіземи легень. У І стадії хворих звичайно лікують у поліклініці, основними завданнями ЛФК є: загальне зміцнення і загартування організму; покращання рухливості грудної клітки і хребта, дотримання пра​вильної  постави;   навчання   керування  диханням,   подовженого   видиху,
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Рис. 5.12. Вправи, що сприяють видиху
збільшення дихальних екскурсій діафрагми; збереження еластичності легень; зміцнення дихальних м'язів; підтримання фізичної працездатності. Ці завдан​ня реалізуються за допомогою лікувальної ранкової гімнастики, теренкуру, прогулянок, туризму, плавання, веслування, ходьби на лижах.
Комплекси лікувальної гімнастики складаються із статичних і динамічних дихальних вправ з акцентом на видих (рис. 5.12), загальнорозвиваючих і вправ на розслаблення. Використовують вправи для тулуба, живота, які виконують у повільному темпі і повторюють 4-6 разів. При виконанні статичних дихальних вправ хворого вчать дихати ритмічно, керувати тривалістю вдиху і видиху, упо​вільнювати дихальні рухи за рахунок їх поглиблення. Фіксуючи його увагу на подовженні видиху, відпрацьовують вимову приголосних звуків. При виконан​ні динамічних дихальних вправ виховують навички керування диханням при фізичній діяльності.

В заняття включають вправи з предметами та такі, що відповідають пев​ним трудовим та побутовим фізичним навантаженням. Фіксують увагу хворо​го на те, щоб зусилля під час навантаження виконувались на видиху, дихання було ритмічним через ніс, інколи підсилюючи видих через рот. Тривалість лі​кувальної гімнастики 30-35 хв.
Під час ходьби хворим пропонують стежити за ритмом і глибиною дихан​ня, витрачати на видих у 2-3 рази більше кроків, ніж на вдих, зберігаючи, приблизно, таке саме співвідношення при ходьбі по східцях (вдих — 1-2 схо​динки, видих — 2-4 сходинки і т.д.).
У II стадії хвороби, яка характерна чіткими проявами емфіземи легень і легеневою недостатністю, лікування проводять у поліклініці, а при усклад​ненні перебігу захворювання — у лікарні. Перед ЛФК ставлять такі завдан​ня: компенсація легеневої недостатності, покращання вентиляції і газообмі​ну; зміцнення дихальних м'язів та відпрацювання ритмічного дихання з по​довженим видихом; збільшення екскурсії діафрагми; зміцнення міокарда і покращання функції системи кровообігу; підвищення здатності хворих до трудових і побутових фізичних навантажень. Застосовують лікувальну і ранкову гігієнічну гімнастику, самостійні заняття, лікувальну ходьбу, прогу​лянки.
У заняття включають статичні і динамічні дихальні вправи з подовженим видихом і обмеженим вдихом, вимовою приголосних звуків, паузи для відпо​чинку; вправи, що збільшують екскурсію діафрагми та грудної клітки, коригу​ють дефекти постави; вправи на розслаблення м'язів часткові та загальні. Ос​танні виконують у положенні лежачи на спині, руки дещо зігнуті в ліктьових, а ноги в кульшових суглобах. З зовнішньої сторони кінцівки підтримують ва​ликами або подушками. Кожне заняття рекомендується закінчувати загальним м'язовим розслабленням. Повторювати його слід 2-3 рази надень. При частко​вому розслабленні слідкують за тим, щоб особливо добре розслаблювались м'язи грудної клітки і шиї. Вправи повторюють по 4—8 разів, темп повільний, тривалість заняття 17-20 хв.
Правильно дібрані вправи і методично вірно проведене заняття сприяють поліпшенню механізму дихання і легеневої вентиляції. Підтверджує це рис. 5.13, де наведено спірограми хворого на емфізему легень до і після занят​тя лікувальною гімнастикою. На спірограмі (вгорі), що знята до заняття ліку​вальною гімнастикою, спостерігається нерівномірне за глибиною і ритмом ди​хання, коливання експіраторного та інспіраторного рівнів дихання, східчасто-подібний видих.
На нижній кривій (зареєстрована після заняття лікувальною гімнасти​кою) видно зменшення хвилеподібності дихання, нормалізацію глибини і ритму його, майже повністю відсутня схІдчастоподібність видиху Разом з цим підвищились хвилинний об'єм дихання і споживання кисню за хви​лину.
У III стадії хвороби, коли є не тільки легенева, але й серцево-судинна недостатність, основні завдання ЛФК такі: підняття загального психоемо​ційного тонусу; компенсація легеневої недостатності; покращання дихаль-
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Рис. 5.13. Спірограма хворого на емфізему ле​гень: вгорі — до заняття лікуваль​ною гімнастикою, внизу — після неї; 1 — відмітка часу; 2 — спірограма; 3 — спожи​вання кисню
ного акту, рівномірності вентиляції; підвищення насиченості артеріальної крові киснем; зміцнення дихальних м'язів, збільшення рухливості діафраг​ми, грудної клітки і хребта; компенсація серцево-судинної недостатності, поліпшення кровопостачання і трофічних процесів у міокарді, периферич​ного кровообігу, ліквідація або зменшення застійних явищ та гіпоксії; від​новлення пристосованості хворих до помірних фізичних навантажень. ЛФК призначають у період зменшення застійних явищ і при покращанні загаль​ного стану хворого. Протипоказана вона при посиленні серцево-судинної недостатності.
ЛФК застосовують у формі лікувальної і ранкової гігієнічної гімнастики, самостійних занять, лікувальної ходьби. В заняття включають рухи кінцівка​ми, спеціальні дихальні вправи і вправи на розслаблення, паузи для відпочин​ку. Вправи виконують у повільному темпі з неповною амплітудою рухів. Рухи в дрібних і середніх м'язових групах повторюються 4—6 разів, великих — 2-4 рази. При виконанні вправ увагу хворого зосереджують на подовженні ви​диху, який можна ще додатково підсилювати, стискуючи руками грудну клітку під час цієї фази дихання. Загальне розслаблення хворі, які мають легенево-серцеву недостатність, виконують теж у положенні лежачи на спині, але з під​несеним узголів'ям ліжка.
При покращанні стану хворому призначають лікувальну ходьбу спочатку в повільному темпі 60-70 кроків за хвилину на відстань 200-300 м, потім дистанція поступово збільшується до 400-500 м, підвищується темп ходьби. Вводиться ходьба по східцях в межах 2-3 поверхів. Слід постійно звертати увагу хворого на управління дихальними фазами при ходьбі як по рівній пло​щині, так і по східцях, витрачаючи на видих у 2-3 рази більше кроків, ніж на вдих.
Надалі, при позитивних змінах у клінічному перебігу захворювання та адаптації організму до фізичних навантажень, руховий режим розширюється і ЛФК проводиться за програмою недостатності кровообігу відповідного ступе​ня, не забуваючи про спеціальні дихальні вправи, що притаманні лікуванню емфіземи легень.

Лікувальний масаж. Його завдання, форми і методи мало чим відрізняються від тих, які застосовують при бронхіальній астмі та хронічній пневмонії. При проведенні масажу хворим на емфізему легень з явищами сер​цево-судинної недостатності роблять масаж нижніх і верхніх кінцівок для по​кращання крово- та лімфообігу і ліквідації застою на периферії, стимуляції припливу венозної крові до серця. Рекомендується підсилювати видих натис​куванням на ребра хворого під час цієї фази дихання.
Фізіотерапію призначають одночасно з медикаментозним ліку​ванням для підвищення загального тонусу і реактивності організму; покра​щання дихальної функції легень, полегшення видиху і видалення мокротин​ня; покращання еластичності легеневої тканини, рухливості грудної клітки; активізації крово- та лімфообігу і трофічних процесів у легенях; загартуван​ня. У І та II стадії емфіземи легень без ознак серцевої недостатності застосо​вують аерозольтерапію, аероіонотерапію, УФО, індуктотермію, УВЧ-тера-пію, мікрохвильову терапію, магнітотерапію, хвойні або соляні ванни, цирку​лярний душ, вологі обтирання загальні чи грудної клітки з поступовим зни​женням температури від 30 °С до 10-15 °С. У III стадії емфіземи легень з ле​геневою і серцево-судинною недостатністю застосовують інгаляції аерозо​лями лікарських речовин і електроаерозольтерапію. Інші методи фізіотерапії не застосовують.
Хворим рекомендовано періодично проходити санаторно-курортне ліку​вання. Пацієнтів з І стадією емфіземи легень направляють на приморські, сте​пові і низькогірські кліматичні курорти. Хворим з II стадією рекомендують місцеві спеціалізовані санаторії.
5.3. ФІЗИЧНА РЕАБІЛІТАЦІЯ ПРИ  ЗАХВОРЮВАННЯХ ОРГАНІВ ТРАВЛЕННЯ
Захворювання органів травлення займають одне з перших місць у структу​рі загальної захворюваності. Вони часто виникають у людей найбільш праце​здатного віку, викликають тривалу тимчасову непрацездатність, нерідко при​зводять до інвалідності.
До захворювань органів травлення відносять гастрит, виразкову хворобу шлунка і дванадцятипалої кишки, коліти, холецистит, спланхноптоз (опущення нутрощів) тощо. Причиною хвороб може бути порушення регулюючої функції ЦНС, часті стреси, нерегулярне і неякісне харчування, інтоксикація, паління, зловживання алкоголем, інфекція, слабість м'язів живота. Загальними проява​ми захворювань органів травлення є біль, печія, відрижка, нудота, блювота, пронос, запор, зміни апетиту, підвищена дратівливість. Хвороби мають хроніч​ний перебіг із загостреннями і ремісіями.
Захворювання органів травлення лікують комплексно — медикаментозно, дієтотерапією, вживанням мінеральних вод, психотерапією, застосовують фі​зичну реабілітацію.
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5.3.1.  Клініко-фізіологічне обгрунтування застосування засобів фізичної реабілітації
Лікувальну фізичну культуру при захворюваннях органів травлення застосовують на всіх етапах реабілітації хворих. Лікувальна дія фі​зичних вправ виявляється у вигляді чотирьох основних механізмів, серед яких на перший план виступає механізм нормалізації функцій та трофічної дії.
Органи травлення знаходяться у складних взаємозв'язках з вищими відділами ЦНС, підкорковими центрами, зоровим, нюховим, смаковим ана​лізаторами. Тому будь-яке порушення в діяльності кори і підкорки призводить до змін у секреторній, моторній і всмоктуючій функціях трав​ної системи. І навпаки, від хворого шлунка, кишок та інших органів посту​пають викривлені імпульси в ЦНС, що негативно відбивається на її функці​ональному стані, взаємовідношеннях між корою і підкоркою, процесах ке​рування травленням, психічному статусі хворих, утворюючи таким чином замкнуте коло.
Фізичні вправи сприяють оптимальному збалансуванню процесів збудження і гальмування, нормалізації регулюючої функції ЦНС І поліп​шенню діяльності вегетативної нервової системи, що позитивно впливає на функції органів травлення. Основою цих процесів є моторно-вісцеральні рефлекси. Під час виконання фізичних вправ аферентні імпульси, що пос​тупають у кору з працюючих м'язів, змінюють тонус центрів головного мозку, в тому числі і травного. Вони створюють у корі домінантні вогнища збудження, що за законом негативної індукції сприяє затуханню застійного вогнища збудження, приглушенню патологічної імпульсації від хворих органів.
Фізичні вправи змінюють та нормалізують рухову (рис. 5.14), секреторну (рис. 5.15; 5.16) та всмоктуючу функції органів травлення. Ці зрушення мо​жуть мати різноманітний характер, що залежить від інтенсивності і тривалос​ті фізичних навантажень, часу прийому їжі, вихідного функціонального стану органів травлення.
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Рис. 5.14. Електромакометрична гастрограма хворого з гіпокінетичною дискінезією:
І — до фізичного навантаження; 2 — після субмаксимального фізичного навантаження спостерігається
підвищення біопотенціалів шлунка (0.1. Самсон, М.Г. Триняк, 1983)
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Рис. 5.16. Показники інтрагастрального рН у хворого з високою кислотністю: І — до фізичного навантаження; 2 — після субмаксимального фізичного навантаження спостерігається зниження кислотоутворення (О.І. Самсон, М.Г. Триняк, 1983)
Рис. 5.15. Показники Інтрагастрального рН у хворого з низькою кислотністю: 1 — до фізичного навантаження; 2 — після мінімального фізичного навантаження спос​терігається підвищення кислотоу творення (О.І. Самсон, М.Г. Триняк, 1983)
Помірні фізичні навантаження підвищують кислотність шлункового соку, збільшують виділення жовчі, стимулюють всмоктування і перистальтику шлун​ка та кишок, якщо м'язова робота виконана за 1,5-2 год до чи після приймання їжі. Секреторна функція пригнічується, якщо фізичними вправами займатися безпосередньо перед прийманням їжі або одразу після цього. Пригнічують травлення тривалі фізичні навантаження великої інтенсивності. Вони зменшу​ють виділення шлункового соку, знижують його кислотність та рухову функцію.
Під впливом фізичних вправ активізуються трофічні процеси в органах травлення; поліпшення крово- і лімфообігу, інтенсифікація обмінних процесів сприяє згасанню запальних і прискоренню регенеративних процесів та загоєн​ню виразки. Збільшення екскурси діафрагми при виконанні дихальних вправ, скорочення і розслаблення м'язів живота періодично змінюють внутрішньоче​ревний тиск, масажують внутрішні органи, підсилюють гемодинаміку і лікві​дують застійні явища у черевній порожнині. Одночасно активізується мотор-но-евакуаторна функція кишок, відбувається скорочення жовчного міхура і йо​го випорожнення.
Доведено, що довільне м'язове розслаблення при виразковій хворобі, хро​нічному холециститі зменшує спазм м'язів шлунка і сфінктерів жовчовивідних протоків. Виконання комплексу спеціальних вправ перед дуоденальним зонду​ванням (рис. 5.17) збільшує в 1,5-2 рази кількість міхурової і печінкової жов​чі, скорочуючи тривалість цієї доволі неприємної процедури. Склад такої жов​чі свідчить про ослаблення концентраційної функції жовчного міхура і застою жовчі у ньому.
Фізичні вправи здатні нормалізувати положення внутрішньочеревних ор​ганів у разі їх опушення. Застосовуючи спеціальні вправи, що спрямовані на зміцнення м'язів живота, підвищення тонусу м'язів порожнистих органів, можна досягти місця, що їм анатомічно притаманне.
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Розділ   5. Фізична реабілітація при захворюваннях внутрішніх органів і  суглобів
Лікувальний масаж застосовують на всіх етапах реабілітації хворих. Лікувальна дія його проявляється трьома основними механізмами, се​ред яких основним є нервово-рефлекторний.
Масаж врівноважує основні нервові процеси в ЦНС, поліпшує нервово-гу​моральну регуляцію травних процесів, покращує і нормалізує порушену хворо​бою функцію вегетативної нервової системи, діє знеболююче, заспокійливо, по​зитивно відбвається на нервово-психічному стані хворого. Він рефлекторно впли​ває на секреторну функцію органів травлення, змінює тонус м'язів порожнистих органів. Залежно від застосованих прийомів масаж може підсилювати або пос​лаблювати перистальтику шлунка та кишок, діяти спазмолітично або стимулюю​че і таким чином сприяти нормалізації видільної, рухової та евакуаторної функ​цій. Отже масаж необхідно використовувати при хронічних колітах, що супровод​жуються спастичним і атонічним запором, порушеннях рухової функції шлунка і кишок, при хронічних захворюваннях печінки і жовчних шляхів.
Масаж активізує крово- і лімфообіг у черевній порожнині, покращує мік-роциркуляцію, обмінні і трофічні процеси в стінці шлунка і кишок, що змен​шує запалення і позитивно впливає на процес загоєння виразок. Він ліквідує застійні явищау печінці і черевній порожнині, поліпшує приплив крові до сер​ця, що забезпечує ефективну його діяльність.
Лікувальний масаж призначають у лікарняний і післялікарняний періоди реабілітації у вигляді сегментарно-рефлекторного, точкового і класичного масажу.
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Рис. 5.17. Орієнтовний комплекс фізичних вправ перед дуоденальним зон​дуванням (за О.П. Івано​вим, О. М. Потьомкіним)

Фізіотерапію застосовують у лікарняний і післялікарняний періоди реабілітації. Основними механізмами лікувальної дії при захворюваннях орга​нів травлення є нервово-рефлекторний і гуморальний.
Фізіотерапевтичні методи нормалізують функціональний стан ЦНС, вирів​нюють діяльність вегетативної нервової системи і травлення; діють протиза​пально, знеболююче, антиспазматично і підвищують неспецифічну резистент​ність та імунологічні властивості організму.
Фізіотерапевтичні процедури, що викликають активну гіперемію та пов'язані з нею активізацію мікроциркуляції, обмінних і трофічних процесів в органах травної системи, сприяють загасанню загострення захворювання, за​гоєнню виразки, скорішому одужанню і подовженню ремісії.
Фізичні лікувальні чинники позитивно діють на секреторну, моторно-ева-куаторну і всмоктувальну функції шлунка, перистальтику шлунково-кишково​го тракту. Вони поліпшують дренажну функцію жовчного міхура і жовчних шляхів, зменшують застій жовчі, що запобігає утворенню каменів.
Вживання мінеральних вод нормалізує функцію слизових оболонок орга​нів травної системи. Залежно від фізико-хімічного складу, характеру захворю​вання, стану секреторної, моторно-евакуаторної функції шлунка, часу прий​няття їжі мінеральні води можуть підвищувати секрецію і кислотність шлун​кового соку або гальмувати їх. Так, для стимуляції секреторної діяльності, зменшення швидкості евакуації шлункового вмісту воду п'ють за 10-15 хв до їди, а при підвищеній секреції і кислотності шлункового соку — за 1,5 год. Проходячи далі травним шляхом мінеральна вода позитивно впливає на тон​кий і товстий кишечник, секреторну функцію підшлункової залози, жовчови​відну функцію печінки.
При захворюваннях органів травлення застосовують такі фізіотерапевтич​ні методи: вживання мінеральних вод, медикаментозний електрофорез, елект​росон, солюкс, індуктотермію, мікрохвильову терапію, магнітотерапію, діади-намотерапію, ультрафіолетове опромінювання, ультразвук, парафіно-озоке-ритні чи грязьові аплікації, ванни хвойні, сірководневі, радонові, перлинні, віб​раційні, компреси, обтирання, душ, купання, кліматолікування.
5.3.2.  Гастрит
Гастрит — запалення слизової оболонки шлунка. Ця патологія є найбільш поширеною серед захворювань органів травлення. Гастрити поділяються на гострі і хронічні.
Гострий гастрит характеризується гострим запаленням слизової оболонки шлунка, яке виникає після прийому недоброякісної їжі, зловживання алкоголем, гострою, дуже гарячою, жирною їжею, потраплення в шлунок не​стерпних речовин. Захворювання розвивається бурхливо: з'являються відчут​тя важкості в ямці під грудьми, болісна нудота, відрижка, блювота, запаморо​чення, можливе підвищення температури. Лікування зводиться до очищення шлунка шляхом промивання, штучного блювання, очищувальної клізми, вве-
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Розділ   5. Фізична реабілітація при захворюваннях внутрішніх органів і суглобів
дення абсорбуючих речовин і ліків, голодної дієти. ЛФК при гострих гастри​тах не застосовують.
Хронічний гастрит характеризується не тільки запаленням, а й дистрофічними змінами слизової оболонки шлунка, його функцій. Він виникає внаслідок порушень режиму харчування, якості і складу їжі, постійного злов​живання алкоголем, гострими приправами, безконтрольного прийому медика​ментів, паління. До хронічного гастриту можуть призвести захворювання пе​чінки, підшлункової залози, хронічні запальні процеси, інфекції, часті стреси, порушення регулюючої функції нервової і ендокринної систем.
Розрізняють хронічні гастрити із секреторною недостатністю (гіпоацид-ний гастрит), нормальною (нормоацидний гастрит) та підвищеною секрецією (гіперацидний гастрит). Хворі з першим видом гастриту скаржаться на зни​ження апетиту, відчуття важкості в ділянках шлунка, відрижку, нудоту. При нормоацидному та гіперацидному гастритах на перший план виступає печія, відрижка, блювота, біль під грудьми, що пов'язано з прийомом їжі. Захворю​вання перебігає за фазами загострення, підгострого перебігу та ремісії.
Лікування хворих проводять комплексно, диференційовано, залежно від секреторної діяльності шлунка. Призначають медикаменти, дієтотерапію, вжи​вання мінеральної води, а також засоби фізичної реабілітації, що застосовують у лікарняний і післялікарняний періоди реабілітації.
У лікарняний період реабілітації застосовують ЛФК, лікувальний ма​саж, фізіотерапію.
Лікувальну фізичну культуру призначають у період сти​хання процесу загострення. Вона протипоказана при сильному болю, багато​разовому блюванні. Завдання ЛФК: поліпшення психоемоційного стану і ней​рогуморальної регуляції процесів травлення; нормалізація секреторної І мо​торної функції травного тракту; стимулювання крово- і лімфообігу в органах черевної порожнини, підсилення трофічних і репаративних процесів, змен​шення запальних явищ; покращання функції дихання; зміцнення м'язів живо​та і промежини.
ЛФК під час стаціонарного лікування проводять у два періоди. її методи​ка основується на фізіологічній залежності секреторної і моторної функцій шлунка від характеру і обсягу м'язової роботи.
При гастритах з нормальною і підвищеною секрецією шлунка лікувальну гімнастику проводять перед прийманням їжі, що пригнічує шлункову секре​цію. З цією метою за 1-1,5 год до приймання їжі і фізичних вправ вживають мінеральну воду (лужанська, поляна квасова та ін.), що, у свою чергу, теж галь​мує секреторну функцію шлунка. Використовують полегшені гімнастичні вправи у поєднанні зі статичними і динамічними дихальними вправами та вправами на розслаблення, обмежуючи навантаження на м'язи живота. Рухи виконують у повільному темпі, ритмічно.
При гастритах із секреторною недостатністю лікувальну гімнастику про​водять за 2 год до приймання їжі, що стимулює шлункову секрецію. Для під​вищення ефекту за 20-30 хв до приймання їжі п'ють мінеральну воду (мирго​родська, нарзан кримський та ін.). Комплекси складають із загальнорозвиваю-

чих вправ з невеликою кількістю повторень і обмеженою амплітудою рухів. Спеціальні вправи для м'язів живота виконуються обережно.
I період відповідає гострій та підгострій фазам захворювання. Хворому призначають напівпостільний режим. Застосовують ранкову гігієнічну і ліку​вальну гімнастику, лікувальну ходьбу. Тривалість занять лікувальною гімнас​тикою 10-20 хв, загальне навантаження невелике.

II період збігається з покращанням загального стану хворого, поступовим одужанням, переходом на вільний руховий режим, нарощенням навантажень, застосуванням спортивно-прикладних вправ. У комплексах лікувальної гім​настики зберігається кількість дихальних вправ і вправ на розслаблення, збіль​шуються спеціальні, загальнорозвиваючі з предметами, за рахунок чого занят​тя тривають 20-25 хв. У цьому періоді у хворих на гастрит з підвищеною сек​рецією навантаження на м'язи живота залишаються обмеженими.
Лікувальний масаж призначають у ті самі строки, що й ЛФК для нормалізації діяльності ЦНС і вегетативної нервової системи, поліпшення кро​во- і лімфообігу та обмінних процесів у шлунку, нормалізації його секреторної і моторної функцій. Застосовують сегментарно-рефлекторний, класичний І апаратний масаж. Масажують паравертебральні зони середньогрудних D9— D5 і середньошийних С5—С4 спинномозкових сегментів, рефлексогенні зони спини, шиї і живота; обережно роблять масаж шлунка І м'язів живота. При гас​тритах з секреторною недостатністю використовують масаж ділянки шлунка електровібратором, який переміщується за годинниковою стрілкою.
Фізіотерапію призначають у фазі загострення і при його затуханні з метою протизапальної та знеболюючої дії, активізації крово- і лімфообігу, нормалізації секреторної і моторної функції шлунка, трофічних процесів в ньому, зменшення збудливості нервової системи при гіперсекреції і підвищен​ня її збудливості при секреторній недостатності. Застосовують солюкс, індук​тотермію, мікрохвильову терапію, медикаментозний електрофорез, діадинамо-терапію, УФО, парафІно-озокеритні аплікації, зігріваючі компреси, хвойні чи радонові ванни, електросон.
Післялікарняний період реабілітації проводиться в поліклініці, сана-торії-профілакторії, санаторії. Застосовують ЛФК, лікувальний масаж, фізіо​терапію.
Лікувальну фізичну культуру використовують за III періо​дом. Завдання ЛФК: нормалізація діяльності ЦНС і нейрогуморальної регуля​ції процесів травлення; підтримання досягнутого рівня функціонування шлун​ково-кишкового тракту; попередження загострення захворювання та макси​мальне подовження фази ремісії; зміцнення м'язів живота та промежини; за​гальне зміцнення організму; адаптація до фізичних навантажень виробничого і побутового характеру. Використовують лікувальну і ранкову гігієнічну гім​настику, прогулянки, теренкур, спортивні і рухливі ігри, плавання, катання на велосипеді, ковзанах, прогулянки на лижах.
В комплекси лікувальної гімнастики включають вправи для всіх м'язових груп, на координацію, вправи з м'ячами, гімнастичними палицями, гантелями вагою до 2 кг, різні види ходьби. Заняття будують і проводять з урахуванням
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особливостей секреторної функції шлунка, наявності супутніх захворювань, що обмежують фізичну працездатність. Тривалість лікувальної гімнастики 35^40 хв. Заняття рекомендується проводити з музичним супроводом, особ​ливо з особами з секреторною недостатністю шлунка.
Лікувальний масаж застосовують для стимулювання оптималь​ної діяльності центральної і вегетативної нервової системи, секреторної і мо​торної функції шлунка, зміцнення м'язів живота, загального зміцнення орга​нізму. Використовують ті самі види масажу, що й у попередньому періоді реа​білітації, однак масаж шлунка та живота проводять більш енергійно. Масаж шлунка розпочинають з колових погладжувань за годинниковою стрілкою, що поступово стають більш глибокими. Далі застосовують розтирання у ділянці лівого підребер'я, безперервну вібрацію шлунка (стрясання і підштовхування його); ніжну поверхневу безперервну вібрацію ділянки сліпої кишки. При ма​сажі м'язів живота використовують основні прийоми та їх різновиди, роблять стрясання та струшування живота.
Фізіотерапію застосовують для нормалізації процесів збудження і гальмування в ЦНС і підвищення її регулюючої функції; підвищення при гіпо-ацидному або зниження при гіперацидному гастриті секреторної функції шлунка; поліпшення крово- і лімфообігу, трофічних процесів в ньому; загарту​вання організму; профілактики загострення захворювання і подовження фази ремісії. Використовують пиття відповідної мінеральної води, електрофорез, ін​дуктотермію, мікрохвильову терапію, діадинамотерапію, ультразвук, грязьові аплікації, УФО, електросон, ванни хвойні, радонові, прісні, вібраційні, душ, обливання, обтирання, кліматолікування.
В період ремісії показано санаторно-курортне лікування на бальнеопиттє-вих курортах, якщо немає протипоказань з боку Інших органів і систем.
5.3.3. Виразкова хвороба шлунка і дванадцятипалої кишки
Виразкова хвороба шлунка і дванадцятипалої кишки — хронічне за​хворювання, що характеризується утворенням виразки на стінці шлунка або дванадцятипалої кишки. У появі і розвитку хвороби провідну роль відіграють порушення центральної і вегетативної нервової систем, що виникають внаслі​док постійних нервово-психічних і фізичних перенапружень, негативних емоцій. Не останнє місце займають часті порушення режиму і якості їжі, зло​вживання алкоголем і тютюном, запальні вогнища у слизовій шлунка і дванад​цятипалої кишки.
Основним проявом виразкової хвороби є біль під грудьми. Він виникає од​разу після їди при локалізації виразки у шлунку, а при розташуванні дефекту у слизовій дванадцятипалої кишки з'являються пізні болі, "голодні", надще. Хворі скаржаться на печію, відрижку, нудоту, нерідко блювоту, запор, загальну слабкість, погане самопочуття, підвищену дратівливість. У більшості пацієн​тів виразка супроводжується підвищеною кислотністю. Захворювання може

дати важкі ускладнення у вигляді кровотечі з виразки, кровавої блювоти, про​риву виразки шлунка, утворення деформуючих рубців, переродження у злоя​кісну пухлину. В перебігу виразкової хвороби розрізняють фазу загострення, затухаючого загострення, неповної і повної ремісії, що може тривати від кіль​кох місяців до багатьох років. Для виразкової хвороби характерна сезонність загострення: весна—осінь.
Виразкову хворобу лікують комплексно: призначають медикаменти, дієто​терапію, пиття мінеральної води, засоби фізичної реабілітації, що застосову​ють у лікарняний і післялікарняний періоди реабілітації.
У лікарняний період реабілітації використовують ЛФК, фізіотерапію.
Лікувальну фізичну культуру призначають після стихання гострих проявів захворювання. Протипоказана ЛФК при значних болях, бага​торазовому блюванні, постійній нудоті, кровотечі, підозрі на прорив виразки. Завдання ЛФК: нормалізація тонусу ЦНС та кортико-вісцеральних взаємовід​носин, поліпшення психоемоційного стану; активізації крово- І лімфообігу, об​мінних і трофічних процесів в шлунку, дванадцятипалій кишці та інших орга​нах травлення; стимуляція регенеративних процесів і прискорення загоєння виразки; зменшення спазму м'язів шлунка; нормалізація секреторної і мотор​ної функцій шлунка і кишечнику; попередження застійних явищ та спайкових процесів у черевній порожнині.
В І період під час постільного режиму застосовують лікувальну гімнасти​ку, що проводиться, переважно, у положенні лежачи на спині. Комплекси скла​дають з дихальних статичних і, у подальшому, динамічних вправ, на розслаб​лення, простих гімнастичних вправ малої інтенсивності. Виключають вправи для м'язів живота і ті, що підвищують внутрішньочеревний тиск і можуть ви​кликати або підсилити біль у животі. Тому рухи ногами виконуються у повіль​ному темпі, повторюються по 4-8 разів. Тривалість лікувальної гімнастики 10-15 хв. Рекомендується самостійно виконувати статичні дихальні вправи і вправи на розслаблення по кілька разів на день.
З призначенням напівпостільного режиму до форм ЛФК додаються ранко​ва гігієнічна гімнастика, лікувальна ходьба, що поступово доходить до 1 км. Лікувальна гімнастика проводиться у вихідних положеннях лежачи, сидячи, в упорі стоячи на колінах, стоячи. Методика передбачає поступове навантажен​ня на всі м'язи, за винятком м'язів живота. Не застосовуються також вправи, що можуть призвести до підвищення внутрішньочеревного тиску. Зберігаєть​ся повільний темп виконання вправ, ритмічні і плавні без ривків рухи. Трива​лість занять з лікувальної гімнастики збільшується до 20 хв.
У II період під час вільного режиму разом з подальшим ускладненням гім​настичних вправ із зростаючим зусиллям починають застосовувати вправи для живота без натужування, уникаючи підвищення внутрішньочеревного тиску. Тривалість лікувальної гімнастики 20-25 хв. Дистанція лікувальної ходьби збільшується до 2-3 км, рекомендується ходьба по східцях на 4—5 поверхів.
Фізіотерапію призначають з перших днів перебування хворого у лікарні. її завдання: зниження збудливості ЦНС, поліпшення регуляторної функції вегетативної нервової системи; усунення або зменшення болю, рухо-
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Розділ   5. Фізична реабілітація при захворюваннях внутрішніх органів І суглобів
вих та секреторних розладів; активізація крово- і лімфообігу, трофічних і реге​неративних процесів у шлунку, стимуляція рубцювання виразки. Застосовують спочатку медикаментозний електрофорез, електросон, солюкс, УВЧ-терапію, ультразвук, а при затуханні процесу загострення — діадинамотерапію, мікрох​вильову терапію, магнІтотерапію, УФО, парафіно-озокеритні аплікації, ванни хвойні, радонові, циркулярний душ, аероіонотерапію.
Післялікарняний період реабілітації проводять в поліклініці або санато​рії. Застосовують ЛФК, лікувальний масаж, фізіотерапію, працетерапїю.
Лікувальну фізичну культуру використовують за III періо​дом. Завдання ЛФК: стабілізація нормальної діяльності ЦНС та вегетативної нервової системи; підтримання досягнутого рівня моторної і секреторної ді​яльності шлунка, дванадцятипалої кишки та інших відділів шлунково-кишко​вого тракту; зміцнення м'язів живота та промежини, адаптація до фізичних на​вантажень виробничого і побутового характеру; загальне зміцнення організму, попередження загострень та максимальне подовження фази ремісії. Викорис​товують лікувальну і ранкову гігієнічну гімнастику, теренкур, прогулянки, пла​вання, катання на велосипеді, ковзанах, прогулянки на лижах, спортивні ігри.
Комплекси лікувальної гімнастики складають з вправ для всіх м'язових груп, з предметами, з невеликими обтяженнями, на координацію. Рухи викону​ють у повільному і середньому темпі, з повною амплітудою. Дозволяються вправи для живота з підвищенням внутрішньочеревного тиску в чергуванні з дихальними і наступним розслабленням. Тривалість заняття 30-40 хв.
Лікувальний масаж призначають для зменшення збудливості ЦНС, поліпшення функції вегетативної нервової системи, нормалізації мотор​ної і секреторної діяльності шлунка та інших відділів шлунково-кишкового тракту; зміцнення м'язів живота, загального зміцнення організму. Застосову​ють сегментарно-рефлекторний і класичний масаж. Діють на паравертебраль-ні зони середньогрудний D9—D5, нижньо- та середньошийні С7—СЗ спинно​мозкові сегменти. При цьому у хворих на виразкову хворобу шлунка масажу​ють названі зони тільки зліва, а дванадцятипалої кишки — з обох боків. Масажують ділянку комірцевої зони D2—С4, живіт. Роблять поверхневі погладжування справа наліво навколо пупка, ніжні розтирання підреберної ділянки, розминання черевної стінки. Використовують ніжні стрясання малої амплітуди ділянки шлунка, вібраційні погладжування її і товстої кишки, яку масажують за ходом годинникової стрілки: спочатку висхідну її частину, далі горизонтальну і потім низхідну і т.д. Закінчується масаж живота коловими площинними погладжуваннями.
Фізіотерапію застосовують для підтримання нормальної діяльнос​ті ЦНС і вегетативної нервової системи; підвищення неспецифічної опірності і загального зміцнення організму; стимуляції обмінних і трофічних процесів, нормалізації секреторної і моторної функцій травної системи; попередження супутніх запальних процесів та загострень виразкової хвороби, подовження фази ремісії. Призначають медикаментозний електрофорез, магнІтотерапію, грязелікування, ванни хвойні, радонові, перлинні; укутування вологі, загальні;

кліматолікування; показане пиття мінеральної води (слов'янська, смирновська, нафтуся та ін.).
Працетерапїю застосовують для підвищення психоемоційного то​нусу пацієнта, повернення впевненості у свої сили, відновлення і підтримання його працездатності. Рекомендуються роботи на свіжому повітрі, в садку, на городі.
Хворим для закріплення результатів лікування і з метою попередження рецидивів виразкової хвороби рекомендують періодично оздоровлюватися у гастроентерологічних реабілітаційних лікарнях та бальнеопиттєвих курортах. Серед останніх найбільш популярні в Україні "Поляна", "Квітка полонини", "Сонячне Закарпаття", "Шиян" (Закарпатська обл.), Моршин (Львівська обл.), Березівські мінеральні води, Рай-Оленівка (Харківська обл.), "Восход" (АР Крим), санаторій ім. О. М. Горького (Одеса) та ін.
5.3.4. Захворювання кишок
Серед захворювань кишок найчастіше спостерігається запалення слизової оболонки товстих кишок — коліт, тонких кишок — ентерит, одночасне запа​лення тонких і товстих кишок — ентероколіт. За своїм перебігом вони поділя​ються на гострі та хронічні.
Гострі захворювання виникають, переважно, при вживанні несвіжої, нея​кісної, зіпсованої їжі, внаслідок попадання у шлунково-кишковий тракт дизен​терійних паличок, патогенних мікроорганізмів, токсичних речовин. Проявля​ються вони болем у животі, коліками, підвищенням температури, відрижкою, блюванням, проносами, в яких багато слизу, неперетравлених часток їжі, а у важких випадках — гною і крові. Хворого, звичайно, госпіталізують і прово​дять лікування залежно від причин, що викликали гостре захворювання ки​шок. Постраждалим дають проносне та інші ліки, роблять очищувальні та ме​дикаментозні клізми, застосовують дієтотерапію. Засобів фізичної реабілітації, за виключенням окремих методів фізіотерапії, не призначають.
Хронічні захворювання кишок можуть бути наслідком перенесених гос​трих захворювань кишечнику, інфекції, інтоксикації, патологічних процесів у шлунку, печінці, підшлунковій залозі, вживання недоброякісної, погано оброб​леної їжі, а також малорухливого способу життя.
Хронічний коліт характеризується періодичними спазматичними болями у животі по ходу товстих кишок, нудотою, відрижкою, здуттям живо​та, бурчанням, запорами, інколи проносами. Хворих лікують протизапальними і болезаспокійливими препаратами, призначають дієтичне харчування, пиття мінеральної води і кишкові промивання, дають рекомендації щодо раціональ​ної організації харчування, режиму праці і відпочинку. Окрім цих засобів у комплексному лікуванні у лікарняний і післялікарняний періоди використову​ють фізичну реабілітацію.
У лікарняний період реабілітації застосовують ЛФК, лікувальний ма​саж, фізіотерапію.
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Р о з л і л   5. Фізична реабілітація при захворюваннях внутрішніх органів і суглобів
Лікувальну фізичну культуру призначають після стихання гострих проявів коліту. Вона протипоказана при виразковому коліті з кровоте​чами, виражених проносах, різкому загостренні хронічного ентериту та коліту.
Завдання ЛФК: зменшення і ліквідація запального процесу; нормалізація моторно-евакуаторної, секреторної і всмоктувальної функції товстих кишок, внутрішньочеревного тиску; покращання крово- та лімфообігу в органах че​ревної порожнини і малого таза; зміцнення м'язів живота і промежини; норма​лізація функцій вегетативної нервової системи і покращання психоемоційного стану.
ЛФК призначають диференційовано з урахуванням найбільш характерно​го прояву хронічних колітів — порушення моторно-евакуаторної функції. То​му добір фізичних вправ і вихідних положень визначають патологічними яви​щами у кишках, що переважають: спастичні чи атонічні.
При хронічних колітах, що супроводжуються спастичними запорами у І пе​ріод ЛФК у постільному режимі застосовують вихідні положення лежачи на спині з зігнутими у колінах ногами, упор стоячи на колінах, на боці. Вони спри​яють розслабленню м'язів живота та зниженню внутрішнього кишкового тиску. Виключають вправи, що спричиняють напруження м'язів живота, і ведуть до підвищення тонусу м'язів кишечнику та підсилення в ньому спастичних явищ. Комплекси складають з простих вправ для кінцівок, на розслаблення і дихаль​них з підняттям рук не вище рівня плечей. їх виконують у повільному темпі, з неповною амплітудою, по 30-60 с з паузами для відпочинку. Окрім лікувальної гімнастики, що триває 10-12 хв використовують самостійні заняття по 5-6 ра​зів на день. Загальне навантаження порівняно з хворими на хронічний коліт з атонічними запорами нижче і у цей, і у наступний періоди ЛФК.
У II період загальнорозвиваючі та спеціальні вправи виконують з різних вихідних положень у повільному і середньому темпі з повною амплітудою ру​хів наприкінці періоду. Вправи для тулуба і живота виконують без натужуван​ня, продовжують застосовувати вправи на розслаблення, зменшують паузи для відпочинку, не рекомендуються силові вправи, підскоки, стрибки. Тривалість заняття лікувальною гімнастикою збільшується до 20-25 хв. До форм ЛФК до​дають ранкову гігієнічну гімнастику, лікувальну ходьбу.
При хронічних колітах, що супроводжуються атонічними запорами, у І пе​ріод ЛФК вправи виконують у повільному і середньому темпі, з повною амплі​тудою, із різних вихідних положень, з поступовим підвищенням навантажен​ня, силовими елементами. УII період використовують часті зміни вихідних по​ложень, вправи для м'язів живота і такі, що викликають стрясання кишечника, сприяють підвищенню тонусу та перистальтики кишок.
Лікувальний масаж призначають при стиханні загострення про​цесу для нормалізації діяльності вегетативної нервової системи; стимуляції то​нусу кишечника при атонічних запорах і ліквідації спазму — при спастичних; нормалізації моторно-евакуаторної функції кишок. Застосовують сегментарно-рефлекторний, класичний і точковий масаж. Масажують паравертебральні зо​ни спинномозкових сегментів L2—LI, D12—D5, С4—С5, рефлексогенні зони тулуба, шлунок і товсту кишку. У разі спастичного запору діють м'яко, засто-

совуючи легкі погладжування, розтирання, ніжні вібрації. У випадках атоніч​ного запору, навпаки, енергійно, використовуючи всі прийоми, включаючи віб​рацію: безперервну та уривчасту, стрясання і підштовхування окремих частин товстої кишки, стрясання живота і таза.
Фізіотерапію призначають з перших днів перебування хворого у лікарні. її завдання: усунення болю, ліквідація загострення запального проце​су, покращання кровообігу і трофічних процесів у кишковій стінці; нормаліза​ція тонусу вегетативної нервової системи, моторно-евакуаторної, секреторної та всмоктувальної функцій кишок. Застосовують зігріваючі компреси, сидячі ванни, медикаментозний електрофорез, солюкс, УВЧ-терапію, ультразвук, мікрохвильову терапію, індуктотермію, парафінові та озокеритні аплікації, пиття мінеральної води і кишкові промивання, ультрафіолетові опромінюван​ня живота.
Наведені засоби фізичної реабілітації, терміни, принципи і методи їх вико​ристання при хронічних колітах застосовують, приблизно, у тому самому об​сязі і при хронічних ентеритах, дискінезіях (розлад рухової функції-) кишечни​ку, у зв'язку зі схожими проявами захворювань, головними серед яких є спас​тичні чи атонічні процеси у кишках.
У післялікарняний період реабілітації застосовують ЛФК, лікувальний масаж, фізіотерапію, працетерапію.
Лікувальну фізичну культуру використовують під час не​повної або повної ремісії за III періодом. її завдання: нормалізація діяльності ЦНС і нейрогуморальної регуляції травної системи; підтримання досягнутого рівня функціонування кишечнику, попередження загострення захворювання та максимальне продовження ремісії; зміцнення м'язів живота і тазового дна, за​гальне зміцнення організму, адаптація серцево-судинної та інших систем орга​нізму до фізичних навантажень виробничого і побутового характеру. Викорис​товують лікувальну і ранкову гігієнічну гімнастику, гідрокінезитерапію, терен​кур, прогулянки пішки, катання на лижах, велосипеді, ковзанах, плавання, вес​лування, спортивні та рухливі ігри.
У комплексах лікувальної гімнастики зберігаються принципи добору вправ, вихідних положень та побудови занять залежно від порушення мотор​но-евакуаторної функції кишок. Застосовують загальнорозвиваючі вправи, ди​хальні і на розслаблення. Використовують вправи для кінцівок, згинання, по​вороти, нахили тулуба, присідання, стрибки; вправи для зміцнення м'язів тазо​вого дна (рис. 5.18); з предметами і снарядами. Акцентують увагу пацієнтів на правильне поєднання рухів з диханням, оптимальне вихідне положення. Впра​ви виконують, переважно, у повільному і середньому темпі, з повною ампліту​дою рухів. Тривалість заняття лікувальної гімнастики 35-40 хв. Загальне на​вантаження у занятті залежить не лише від особливостей функцій травної сис​теми, а й від наявності та важкості супутніх захворювань, що обмежують фі​зичну працездатність.
Лікувальний масаж застосовують, в основному, з тією самою метою, що у попередньому періоді реабілітації. У цей період, окрім сегментар​но-рефлекторного, класичного, точкового масажу, при спастичних запорах ви-
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Рис.   5.18.   Вправи  для зміцнення   м'язів   тазо​вого дна
користовують ще й гідромасаж у вигляді підводного душ-масажу. Останнє здійснюють таким чином: спочатку масажують паравертебральні зони попере​кових і нижньогрудних спинномозкових сегментів, потім м'язи живота, товсту кишку (масажують за годинниковою стрілкою) при тиску 1,5-2 атм. Застосову​ють ніжне погладжування при зазорі між шкірою І наконечником шланга 25^0 см, циркулярні розтирання при зазорі не менше 10 см і вібрації при зазорі 3 с.
Добрим доповненням рефлекторного впливу на кишечник при хронічних
колітах є загальний масаж всієї підошви. При цьому особливо ретельно ма​сажують проекційні зони кишечнику (рис. 5.19, зони 11,20,34). Рекомендуєть​ся проводити самомасаж живота.
Фізіотерапію застосовують для зрівноваження процесів збуджен​ня і гальмування у ЦНС, підвищення її регулюючої функції; підтримання до​сягнутого рівня функцій травної системи; загального зміцнення і загартуван-
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Рис. 5.19. Топографія рефлексогенних зон на підошвах : І — очі; 2 — бронхи; З — потилиця; 4 — вухо; 5 — легені; 6 — плече; 7 сонячне сплетення; 8 — серце; 9 — надниркові залози; 10 — селезінка; 11 — низхідна товста кишка; 12 — кульшовий суглоб; 13 — стегно; 14 — колінний суглоб; 15 — сідничний нерв; 16 — куприк; 17 — апендикс; 18 — клапан; 19 — сечовий мі​хур; 20 — тонкий кишечник; 21 —сечовід; 22 — поперечна кишка; 23 — нирка; 24 — грудний відділ хреб​та; 25 — підшлункова залоза; 26 — щитовидна залоза; 27 — шлунок; 28 — горло, мигдалики; 29 — шия; ЗО — гіпофіз; 3 і — лобні пазухи; 32 — печінка; 33 — жовчний міхур; 34 —- висхідна товста кишка
ня організму. Рекомендують електросон, діадинамотерапію, грілку або зігрі​ваючий компрес, грязьові і парафіно-озокеритні аплікації, ультразвукову те​рапію за ходом товстої кишки, електростимуляцію м'язів живота, загальні вологі укутування, ванни прісні, хвойні, радонові, перлинні, душ Шарко і циркулярний, пиття мінеральної води, кишкові промивання, клІматоліку-вання.
Працетерапію застосовують для підтримання загальної фізичної і професійної працездатності та нервово-психічного тонусу пацієнтів. Рекомен​дують роботи на свіжому повітрі, у садку, на присадибній ділянці.
В період ремісії показано санаторно-курортне лікування на бальнеопиттє-вих і кліматичних курортах.
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5.3.5. Холецистит і жовчнокам'яна хвороба
Холецистит — запалення жовчного міхура. Захворювання виникає внаслі​док проникнення інфекції у жовчні шляхи і жовчний міхур, дискінезії жовчови​відних шляхів і пов'язані з нею порушення відтоку і застій жовчі, зміну її складу, утворення жовчних каменів, гастриту, коліту та інших патологічних процесів в органах травлення. Виникненню холециститу сприяє також жирна та гостра їжа, зловживання алкоголем, малорухливий спосіб життя, слабкість м'язів живота.
Перебіг захворювання, переважно, хронічний з періодами загострення, під час яких з'являється сильний біль у правому підребер'ї, що іррадіюють у ді​лянку правого плеча і лопатки та супроводжуються нудотою, блюванням, ви​сокою температурою. Хворих госпіталізують і призначають жовчогінні, боле​заспокійливі, протизапальні медикаменти, дуоденальні зондування, дієтотера​пію, пиття мінеральної води, тепло.
Жовчнокам'яна хвороба -— утворення каменів у жовчному міхурі чи жовчних протоках. Причинами захворювання можуть бути застій жовчі, пору​шення обміну речовин І нормального складу жовчі, інфекція, нераціональне харчування, гіпокінезія, ожиріння, спадковість. Виникненню каменів сприяє холецистит, а запалення жовчного міхура зумовлюється жовчнокам'яною хво​робою. В обох хворобах симптоми схожі, як і перебіг захворювань.
Типовим проявом жовчнокам'яної хвороби є біль, який називають печін​ковою колікою. Зумовлена вона переміщенням каменів, спазмом м'язів міхура і протоків, гострим порушенням відтоку жовчі. Біль гострий, ріжучий, надрив​ний в ділянці правого підребер'я, поширюється на увесь живіт і віддає в ділян​ку правої лопатки, плеча, міжлопатковий простір. Коліка триває від кількох хвилин до кількох годин і супроводжується нудотою, блювотою, запором, здут​тям живота, підвищенням температури.
Лікування жовчнокам'яної хвороби комплексне і нагадує консервативну терапію при холециститі. Однак, якщо таке лікування не має результатів, то застосовують хірургічне втручання. У комплексному лікуванні хворих на холе​цистит і жовчнокам'яну хворобу у лікарняний і післялікарняний періоди реа​білітації призначають фізичну реабілітацію.
У лікарняний період реабілітації застосовують ЛФК, лікувальний ма​саж, фізіотерапію.
Лікувальну фізичну культуру призначають після стихання гострих проявів захворювання у постільному чи напівпостільному режимі за І періодом, а у подальшому — II періодом. ЛФК протипоказана при значних бо​лях, частих нападах жовчнокам'яної хвороби, загостренні супутніх захворю​вань травної системи.
Завдання ЛФК: зменшення і ліквідація запального процесу; усунення застою і порушень відтоку жовчі, сприяння виведенню дрібних каменів; покра​щання крово- та лімфообігу і трофічних процесів у печінці та інших органах травлення; зміцнення м'язів живота, активізація функцій травної системи; нор​малізація діяльності ЦНС і вегетативної нервової системи, підвищення загаль​ного тонусу організму.

Методику ЛФК будують з урахуванням анатомо-топографічного розташу​вання печінки, жовчного міхура і протоку, форми дискінезії жовчовивідних шляхів та інших чинників. Насамперед це стосується вихідних положень, що найбільш вигідні для відтоку жовчі. Найкращими є положення на лівому боці, в упорі стоячи на колінах, при яких жовч у міхурі вільно переміщується під впливом сили ваги в сторону вивідного протоку і дванадцятипалої кишки. Ви​порожнити жовчний міхур можна і з положення лежачи на животі за рахунок пресорної дії на нього, що є наслідком підвищення тиску в черевній порожни​ні. Такого результату можна досягнути і в положеннях сидячи та стоячи (рис. 5.20), застосовуючи нахили, повороти тулуба у сполученні з рухами кін​цівками, а також використовуючи вправи для м'язів живота і дихальні. Остан​ні у сполученні з уповільненням дихальних рухів на вдиху і видиху допомага​ють зменшити диспептичні явища (нудота, відрижка) та больові відчуття. Зас​тосовують вихідне положення лежачи на правому боці, що сприяє посиленню масуючої дії діафрагми на печінку та покращанню кровообігу в ній.
Наявність та характер дискінезії жовчних шляхів теж впливає на побудову методики занять лікувальною гімнастикою. Розрізняють гіпокінетичну (ато​нічну) форму порушення скоротливості жовчного міхура і гіперкінетичну (спастичну). Це визначає добір і особливості виконання вправ та навантажен​ня у заняттях лікувальною гімнастикою, що, в основному, ідентичні тим, які застосовуються у хворих на хронічний коліт з атонічними і спастичними запо​рами у І та II періоди ЛФК. Однак у хворих з дискінезією жовчних шляхів три​валість занять дещо більша за рахунок збільшення часу для відпочинку (2-3 хв), що сприяє виділенню жовчі з жовчного міхура. Перед проведенням лікувальної гімнастики хворим слід надавати пасивний відпочинок 5-7 хв, ре​комендується прогрівати ділянку печінки, що стимулює випорожнення жовч​ного міхура під час занять фізичними вправами.
Лікувальний масаж призначають при стиханні загострення про​цесу для нормалізації діяльності вегетативної нервової системи; ліквідації зас​тою жовчі і для попередження утворення жовчних каменів, стимуляції тонусу жовчного міхура при гіпотонічній формі дискінезії і усунення спазму при гі-перкінетичній; покращання крово- та лімфообігу у печінці та інших органах травлення, для активізації моторно-евакуаторної функції кишок. Застосовують сегментарно-рефлекторний і класичний масаж. Масажують паравертебральні зони спинномозкових сегментів СЗ—С4, D6—D10, рефлексогенні зони правої половини грудної клітки, ділянку сонячного сплетення, живота, печінки і жов​чного міхура. Масаж печінки роблять кінчиками пальців і долонею, виконую​чи ніжні погладжування в ділянці органу знизу, ліворуч і праворуч догори; роз​тирання пальцями під реберним краєм І ніжну вібрацію, підштовхування, стря​сання печінки. Масаж ділянки жовчного міхура при атонії його стінок: ніжні циркулярні погладжування, розтирання і безперервна вібрація пальцями, рит​мічні неглибокі натискування. Масаж печінки і жовчного міхура у лікарняний період реабілітації має щадний характер.
Фізіотерапію призначають з перших днів перебування хворого у лі​карні. її завдання: усунення болю і спазмів, ліквідація запального процесу;
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Рис. 5.20. Вправи, що
сприяють відтоку жовчі
з жовчного міхура
створення глибокої гіперемії, покращання дренажної функції жовчного міхура і жовчних шляхів, усунення застою і попередження утворення жовчних каменів, нормалізація фІзико-хімічних властивостей жовчі. Застосовують солюкс, грілку, УВЧ-терапію, мікрохвильову терапію, діадинамотерапію, індуктотермію, меди​каментозний електрофорез, ультразвук, ванни за Гауффе для верхніх кінцівок, УФО. При гіпокінетичній формі дискінезії жовчного міхура призначають елект​ростимуляцію його ділянки та правого грудочеревного нерва. Цим хворим ре​комендують пити мінеральну воду середньої та високої мінералізації (смирнов-ська, слов'янівська, єсентуки 17 та ін.), а з гіперкінетичною дискінезією — ма​лої і середньої мінералізації (нафтуся, березівська, кримський нарзан та Ін.).
Шслялікарняний період реабілітації проводиться в поліклініці, санато​рії. Застосовують ЛФК, лікувальний масаж, фізіотерапію, працетерапію.
Лікувальну фізичну культуру використовують за III періо​дом. її завдання: нормалізація діяльності ЦНС і нейрогуморальної регуляції

функцій печінки та жовчовивідної системи; попередження дискінезій і загост​рення захворювання, максимальне подовження ремісії; стимулювання обміну речовин, крово- та лімфообігу у черевній порожнині, моторно-екскреторної функції шлунка І кишечнику; зміцнення м'язів живота та тазового дна, загаль​не зміцнення організму; адаптація до фізичних навантажень виробничого і по​бутового характеру. Використовують лікувальну і ранкову гігієнічну гімнасти​ку, гідрокінезитерапію, теренкур, піші прогулянки, лижні, катання на велоси​педі, ковзанах, плавання, веслування, спортивні та рухливі ігри.
Комплекси лікувальної гімнастики складають із загальнорозвиваючих і спеціальних вправ — дихальних, на розслаблення, дренажних і для м'язів жи​вота. У методиці занять зберігаються особливості виконання вправ та наванта​ження, як І у попередні періоди ЛФК. В іншому вона, практично, мало чим від​різняється від тієї, що використовують при хронічних колітах з відповідними порушеннями моторно-евакуаторної функції кишечнику.
Лікувальний масаж застосовують у вигляді сегментарно-реф​лекторного і класичного масажу з тією самою метою, що у попередній період реабілітації. Однак інтенсивність його у цей період вища.
Фізіотерапію призначають для нормалізації функціонального ста​ну нервової системи, жовчоутворювальної функції печінки та фізико-хімічних властивостей жовчі; стимуляції дренажної функції жовчного міхура і жовчних шляхів; покращання обмінних процесів і крово- та лімфообігу в черевній по​рожнині; загального зміцнення організму. Застосовують парафіно-озокеритні та грязьові аплікації, солюкс, мікрохвильову терапію, індуктотермію, ультраз​вук, ванни прісні, хвойні, радонові, пиття мінеральної води, кишкові проми​вання, кліматолІкування. Використовують електростимуляцію правого грудо​черевного нерва для рефлекторної стимуляції випорожнення жовчного міхура, а також його ділянки при атонії стінок жовчного міхура.
Працетерапію застосовують для підтримання загальної фізичної і професійної здатності та нервово-психічного тонусу пацієнтів. Корисні робо​ти на свіжому повітрі, у садку, на присадибній ділянці.
В цей період пацієнтам показано санаторно-курортне лікування на баль-неопиттєвих і кліматичних курортах.
5.3.6. Спланхноптоз
Спланхноптоз -— опушення органів черевної порожнини. Захворювання виникає внаслідок постійних фізичних перенапружень, ослаблення м'язів жи​вота та тазового дна, розтягнення зв'язкового апарату, численних ускладнених пологів, вродженої нервово-м'язової астенії, значного схуднення, порушень постави, малорухливого способу життя. Хворі скаржаться на біль під грудьми, в правому підребер'ї та ділянці пупка, що підсилюється після їди, тривалої ходьби і фізичної праці, підвищену втомлюваність, дратівливість, зниження працездатності. У хворих порушується моторно-евакуаторна функція кишеч​нику, з'являються диспептичні явища, здуття живота, запори.
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Спланхноптоз лікують комплексно і проводять лікування, переважно у по​ліклініці. Використовують спеціальні бандажі і ремені для утримання опу​щених органів, дієтотерапію, загальнозміцнюючі заходи, серед яких велику ва​гу мають засоби фізичної реабілітації.
Лікувальну фізичну культуру призначають для створення міцного корсету з м'язів живота та промежини і зміцнення усієї м'язової сис​теми; покращання функції травної системи; підвищення тонусу ЦНС і загаль​ної фізичної та професійної працездатності. Використовують ранкову гігієніч​ну та лікувальну гімнастику, самостійні заняття, гідрокінезитерапію, лікуваль​ну ходьбу, прогулянки пішки, на велосипеді, лижах, веслування.
Комплекси лікувальної гімнастики складають із загальнорозвиваючих, ди​хальних і спеціальних вправ: повороти, відведення, приведення і обертання стегон, втягування відхідника, піднімання ніг, таза, присідання, ходьба схрес-ним кроком. Особливостями методики є:
· по-перше, застосування вправ, при виконанні яких органи черевної по​рожнини зміщуються до діафрагми, а не навпаки;
· по-друге, суворе дотримання вихідних положень, що сприяють відновленню нормального розташування внутрішніх органів і зміцненню зв'язок (лежачи на спині з піднятими нижніми кінцівками, колінно-ліктьове, упор стоячи на колінах);
· по-третє, протипоказані вправи, що зміщують органи черевної порожнини і натягують зв'язковий апарат (різкі ривкові рухи, підскоки, стрибки, біг, піднімання ваги понад 5 кг та ін.). При виконанні деяких вправ рекомендується втягувати жи​віт при вдиху, що підсилює дію рухів на органи черевної порожнини. Після закін​чення заняття доцільно відпочити лежачи на спині з трохи піднятим, з допомогою подушки, тазом та напівзігнутими ногами. Таке положення забезпечує розслаблен​ня м'язів живота, нормальне розташування і спокій органам черевної порожнини.
Курс ЛФК поділяють на два періоди. УІ період (рис 5.21), що триває 4-6 тиж, не застосовують вихідні положення сидячи та стоячи, обережно навантажують м'язи живота. Тривалість лікувальної гімнастики 15-20 хв, амплітуда рухів повна, темп повільний та середній. У цей та наступний періоди не рекомендується уріз​номанітнювати та швидко міняти комплекс, тому що тільки після засвоєння пра​вильного виконання вправ починає виявлятись лікувальний ефект занять.
УII період (рис. 5.22) навантаження збільшують, включають вправи, що спри​яють зміцненню м'язів всього тулуба, і такі, що коригують поставу. Курс лікуван​ня продовжується до досягнення клінічного ефекту. Для його підтримання необ​хідно виконувати щоденно фізичні вправи по 20-30 хв протягом усього життя.
Лікувальний масаж призначають для зміцнення м'язів живота і всього організму, повернення органів черевної порожнини у нормальне фізіо​логічне положення, покращання діяльності травної системи, підвищення за​гального тонусу організму. Використовують місцевий масаж живота, загаль​ний ручний і підводний душ-масаж, самомасаж.
Фізіотерапію використовують для покращання тонусу і скоро​чувальної здатності м'язів живота і тазового дна, стимуляції моторно-ек​скреторної функції шлунка і кишечнику, підвищення загального тонусу і загар​тування організму.  Призначають електростимуляцію, діадинамотерапію,
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Рис. 5.21. Комплекс вправ лікувальної гімнастики для хворих із спланхноптозом на перші 4-6 тиж занять (за В.Л.Степановим, 1979)
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індуктотермію, ультразвук, ультрафіолетове опромінювання, парафіно-озоке-ритні аплікації, ванни прісні, хвойні, перлинні, душ, обливання, обтирання, по​вітряні і сонячні ванни, кліматотерапію.
Працетерапію застосовують для підтримання загальної побутової та професійної здатності і нервово-психічного тонусу пацієнтів. Рекомендують робо​ти на свіжому повітрі, у садку, на присадибній ділянці без тривалого копання зем​лі, різких поворотів тіла вбоки, зіскакувань, сильних напружень м'язів живота
5.4. ФІЗИЧНА РЕАБІЛІТАЦІЯ ПРИ ЗАХВОРЮВАННЯХ ОБМІНУ РЕЧОВИН
Порушення обміну речовин не тільки супроводжують більшість патологіч​них станів, але й виявляються як самостійні захворювання. Серед них найпоши​ренішими є порушення жирового обміну (ожиріння), вуглеводного (цукровий ді​абет) і білкового (подагра). Ці хвороби не існують ізольовано, як порушення од​ного виду обміну, а є такими, при яких виникає сполучення різних порушень об​міну речовин. Так, подагра часто поєднується з ожирінням та діабетом, а діабет супроводжується змінами як білкового, так і вуглеводного обміну. Захворюван​ня обміну речовин викликають морфологічні і функціональні порушення в сер​цево-судинній, травній та Інших системах організму, суглобах. Причиною хво​роб можуть бути порушення регулюючої функції ЦНС, зміни в діяльності залоз внутрішньої секреції, спадковість, стреси, інфекція та інтоксикація, гіподинамія.
Захворювання обміну речовин лікують комплексно, застосовуючи медика​менти, гормони, дієтотерапію, засоби фізичної реабілітації.
5.4.1. Клініко-фізіологічне обгрунтування застосування засобів фізичної реабілітації
Лікувальну фізичну культуру при захворюваннях обміну речовин застосовують на всіх етапах реабілітації хворих. Лікувальна дія фізич​них вправ проявляється, в першу чергу, трофічним впливом на організм. Осно​вою його є покращання окисно-відновних процесів, що виникає за рахунок пок​ращання крово- та лімфообігу, постачання кисню та поживних речовин кліти​нам і більш ефективного їх засвоєння, активізації, видалення продуктів обміну.
Фізичні вправи підвищують споживання м'язами глюкози, жирних кислот і кетонових тіл, що зменшує вміст цих речовин у крові і суттєво впливає на лі​кування діабету. Доведено, що при введенні інсуліну на фоні дозованого фізич​ного навантаження помірної інтенсивності зниження рівня цукру в крові біль​ше порівняно зі спокоєм. Цукрове навантаження в поєднанні з фізичним спри​чиняє майже у два рази менше підвищення рівня цукру в крові, ніж без м'язової роботи. Все це вказує на те, що під впливом фізичних вправ підсилю​ється дія інсуліну, покращується здатність організму хворого засвоювати глю​козу, підвищується стійкість його до прийому вуглеводів, зменшуючи небезпе​ку виникнення діабетичної коми.
"s,

321
Фізична реабілітація

Розділ   5. Фізична реабілітація при захворюваннях внутрішніх органів і суглобів
Фізичні вправи збільшують енерговитрати організму не лише за рахунок вуглеводів, але й жирів. М'язова діяльність активізує ліполітичні чинники, окиснення жирів та вихід їх із депо; зменшує рівень жирних кислот і холесте​рину у крові, надмірне утворення жиру з вуглеводів, зайву масу тіла. Наведені позитивні зміни у жировому обміні спостерігаються під дією регулярних три​валих навантажень помірної та середньої інтенсивності, що обумовлює необ​хідність застосування їх у лікуванні ожиріння.
Активізація окисно-відновних процесів, що виникає під впливом фізичних вправ, позитивно впливає на білковий обмін. Це проявляється у підсиленні синтезу білка, регенеративних і пластичних процесів, видаленні продуктів об​міну та відновленні тканинних структур. Використовуючи такі властивості дії фізичних вправ на білковий обмін, а також їх здатність ліквідувати обмеження рухливості у суглобах, ЛФК застосовують у лікуванні подагри.
Фізичні вправи тонізують ЦНС, сприяють відновленню нормальних мо​торно-вісцеральних рефлексів, функцій залоз внутрішньої секреції, особливо гіпофізу та надниркових залоз. Під їх впливом вирівнюється порушення нер​вово-трофічної і гормональної регуляції процесів обміну речовин в організмі, гальмується розвиток супутніх захворювань.
Лікувальний масаж застосовують на всіх етапах реаблілітації хворих. Його лікувальна дія проявляється, в основному, за рахунок механічно​го і нервово-рефлекторного механізмів.
Масаж позитивно впливає на функції ЦНС, сприяє нормалізації нейроен​докринної регуляції обмінних процесів, викликає тонізуючий і болезаспокій​ливий ефект, підвищує настрій і покращує самопочутя хворого. Одночасно він позитивно впливає на окисно-відновні процеси в організмі. Масаж активізує периферичний крово- та лімфообіг, постачання тканинам поживних речовин і сприяє виведенню недоокиснених продуктів обміну, в тому числі сечовини, се​чової кислоти. Тому його використовують при подагрі та інших порушеннях обміну речовин.
Фізіотерапію призначають у лікарняний та післялікарняний періо​ди реабілітації. Основними механізмами лікувальної дії при захворюваннях обміну речовин є нервово-рефлекторний і гуморальний.
Фізіотерапевтичні методи покращують стан ЦНС, позитивно впливають на симпато-адреналову систему і надниркові залози, активність інших залоз внутрішньої секреції. Це, в свою чергу, позитивно діє на глікогеноутворюючу функцію печінки, підвищення функцій інсулярного апарату, покращання засво​єння глюкози тканинами і зниження кількості глюкози у крові. Одночасно з ви​рівнюванням вуглеводного обміну спостерігаються сприятливі зрушення в жи​ровому обміні, що виникають за рахунок активізації окисно-відновних проце​сів, ліполітичних чинників, енергетичних витрат організму, мобілізації жиру із депо і його згоряння.
Фізичні методи лікування впливають позитивно на пуриновий І ліпідний обмін, підсилення виведеня сечової кислоти з організму, зменшують біль, при​зупиняють утворення деформацій у суглобах. Тому вони широко застосову​ються як під час лікування подагри, так і для попередження її загострень.

5.4.2. Ожиріння
Ожиріння — надлишкове відкладення жирової тканини в організмі. Розріз​няють екзогенну (аліментарну) і ендогенну (ендокринно-церебральну) форми ожиріння. Перша зумовлена зовнішніми причинами: переїданням, надмірним вживанням їжі, багатої вуглеводами і жирами, недостатньою фізичною рухливіс​тю і пов'язаним з нею зменшенням енерговитрат. Ендогенне ожиріння є наслід​ком внутрішніх причин, які виникають в організмі хворого, — порушення гор​мональної функції щитовидної і статевих залоз, гіпофізу або регуляції жирового обміну ЦНС. В результаті названих причин в організмі замість нормальної кіль​кості жиру, що дорівнює 10-15 % маси тіла, його відкладається значно більше.
Залежно від надлишкової маси визначають 4 ступені ожиріння: 1 (лег​кій) — маса тіла перевищує фізіологічну норму на 15-29 %, 2 (середній) — на 30-49%, 3 (тяжкий) — на 50-100%, 4 (дуже тяжкий) — понад 100%. Для виз​начення ступеня ожиріння найчастіше застосовують масо-зростовий індекс (індекс Кегле), який отримують від ділення маси тіла у грамах на зріст у сан​тиметрах. Цей індекс для чоловіків становить у межах 370—400 г і 325-375 г — для жінок. Можна також користуватися методом, запропонованим О.О. Пок-ровським (табл. 5.5).
Таблиця   5. 5. Визначення маси тіла для чоловіків та жінок у віці 25-30 років (за О. О. Покровеьким, 1964), кг
	Зріст, см
	
	Чоловіки
	
	
	Жінки
	

	
	Вузька грудна клітка
	Нормальна грудна клітка
	Широка грудна клітка
	Вузька грудна клітка
	Нормальна грудна клітка
	Широка грудна клітка

	155,0
	49,3
	56,0
	62,2
	49,2
	55,2
	61,6

	157,5
	51,7
	58,0
	64,0
	50,8
	57,0
	63,1

	160,0
	53,5
	60,0
	66,0
	52,1
	58,5
	64,8

	162,5
	55,3
	61,7
	68,0
	53,8
	60,1
	66,3

	165,0
	57,1
	63,5
	69,5
	55,3
	61,8
	67,8

	167,5
	59,3
	65,8
	71,8
	56,6
	63,0
	69,0

	170,7
	60,5
	67,8
	73,8
	57,8
	64,0
	70,0

	172,5
	63,3
	69,7
	76,8
	59,0
	65,2
	71,2

	175,0
	65,3
	71,7
	77,8
	60,3
	66,5
	72,5

	177,5
	67,3
	73,8
	79,8
	61,5
	67,7
	73,7

	180,0
	68,9
	75,2
	81,2
	62,7
	68,9
	74,9

	182,5
	70,9
	77,2
	83,6
	—
	—
	—

	185,0
	72,8
	79,2
	85,2
	—
	—
	—


Примітка. У віці старше 30 років допускається збільшення маси тіла порівняно з наведеною у таблиці для чоловіків — на 2,5-6 кг, для жінок — на 2,5-5 кг.
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Таблиця   5. 6. Ступінь ризику при надлишковій масі тіла для чоловіків і жінок
	Вік, років
	Очікувана тривалість життя, що залишилося,
	Скорочення очікуваної тривалості життя {в роках) при перебільшеній нормі маси тіла на:

	
	років
	10%
	20%
	30%

	
	Чоловіки
	Жінки
	Чоловіки
	Жінки
	Чоловіки
	Жінки
	Чоловіки
	Жінки

	20 25 ЗО 35 40 45 50 55 60 65 70
	50,21 45,65 41,00 36,35 31,77 27,33 23,05 19,02 15,31 12,6 9,35
	55,27 51,14 46,30 41,50 36,77 32,14 27,65 23,32 19,12 15,18 11,63
	-6,5 -5,9 -5,3 -*,7
-3,55 -2,99 -2,47 -1,99 -1,56 -1,21
	-5,0

-4,6
^,16

-3,7

-3,3

-2,89

-2,48

-2,09

-1,72

-1,36

-1,0
	-12,5

-11,4

-10,25
-9,08

-8,0

-6,8

-5,76

-4,75

-3,8

-3,0

-2,4
	-11,75
-10,7

-9,7

-8,7

-7,7

-6,7

-5,8

-4,89

-4,0

-3,18

-2,4
	-21,08

-19,17

-17,2

-15,26

-13,3

-11,47

-9,68

-7,98

-6,4

-5,06

-3,9
	-16,79

-15,3

-13,89

-12,45

-11,00

-9,6

-8,29

-6,99

-5,7

^1,55

-3,48


При ожирінні багато жиру відкладається не тільки в підшкірній основі у ділянках живота, грудей, таза, стегон, потилиці, шиї, а також у черевній і груд​ній порожнинах. Це утруднює рухи діафрагми, порушує дихання, примушує працювати серце з додатковим навантаженням. У хворих часто розвивається дистрофія міокарда, атеросклероз, гіпертонічна хвороба, стенокардія, стражда​ють інші органи та системи. Спостерігаються зміни в діяльності травної сис​теми, печінки, з'являються хвороби суглобів, нервової системи, часто виника​ють діабет та подагра. У хворих знижується не тільки працездатність, а й мож​лива тривалість життя, яка прямо пропорційна ступеню їх ожиріння (табл. 5.6).
Ожиріння лікують комплексно, воно зводиться до збільшення обсягу фізич​них навантажень та обмеження енергетичної цінності їжі, переважно за рахунок вуглеводів та жирів. У разі необхідності призначають гормональні препарати і медикаменти, що знижують апетит чи спрямовані на лікування супутніх захво​рювань. Хворі з ожирінням лікуються, переважно, у поліклініці і періодично у санаторіях. Осіб з яскраво вираженими патологічними змінами в серцево-судин​ній та інших системах та органах лікують у стаціонарі відповідно до клінічного перебігу захворювань і, природно, з урахуванням ожиріння. Велику питому вагу у комплексному лікуванні хворих мають засоби фізичної реабілітації.
Фізичну реабілітацію застосовують у вигляді ЛФК, лікувального масажу, фізіотерапії, механотерапії, працетерапії.
Лікувальну фізичну культуру призначають при ендоген​ній і екзогенній формах ожиріння. Завдання ЛФК: підвищення енерговитрат,

окисно-відновних і обмінних процесів; зменшення надмірної маси тіла і зміц​нення м'язів тулуба; покращання функції серцево-судинної, дихальної, травної та інших систем; відновлення та підтримання фізичної і професійної працез​датності. Ці завдання вирішують за рахунок застосування фізичних вправ на витривалість, гімнастичних вправ для середніх та великих м'язових груп у чергуванні з дихальними, що викликають підвищену витрату енергії і погли​нання кисню, сприяють витрачанню великої кількості вуглеводів, а також ви​ходу з депо і розщепленню жирів. Протипоказана ЛФК при загостреннях су​путніх захворювань, гіпертензійних та діенцефальних кризах.
Курс ЛФК поділяють на два періоди. У І період занять під час щадного ру​хового режиму застосовують фізичні вправи, що відновлюють рухові навички хворого, адаптують до фізичних навантажень, що поступово підвищуються. Використовують ранкову гімнастику і лікувальну гімнастику, лікувальну ходь​бу у повільному та середньому темпі.
У II період, який охоплює щадно-тренувальний і тренувальний руховий режими, інтенсивність навантаження поступово збільшується. Особливістю застосування ЛФК є достатньо виражені фізичні навантаження. В заняття з ЛФК включають різноманітні загальнорозвиваючі вправи, ходьбу до 10 км, біг, прогулянки, теренкур, ближній туризм, плавання, веслування, їзду на велоси​педі, ходьбу на лижах, рухливі та спортивні ігри. Значне місце приділено впра​вам для зміцнення м'язів тулуба і живота, коригуючим і дихальним вправам. Щільність занять досягає 60-70 %, тривалість лікувальної гімнастики 30-60 хв, ранкової гігієнічної — 20-25 хв.
Наведену програму застосування ЛФК рекомендують особам з алімен​тарною та ендогенною формами ожиріння, у яких не спостерігається суттєвих зрушень з боку органів і систем, що лімітують обсяг виконання фізичних вправ. Однак при ендокринно-церебральній формі ожиріння загальне наванта​ження в заняттях знижується, в них більше вправ для середніх м'зових груп І дихальних, темп виконання повільний і середній, менша тривалість занять.
Лікувальний масаж призначають для поліпшення загального то​нусу організму; активізації периферичного крово- і лімфообігу, окисно-віднов​них і обмінних процесів; протидії порушенням моторно-евакуаторної функції кишечнику; усунення утоми та підвищення тонусу і працездатності м'язів. За​стосовують загальний масаж, підводний душ-масаж, самомасаж.
Фізіотерапію використовують для стимуляції окисно-відновних і обмінних процесів; поліпшення функції серцево-судинної, дихальної, травної, ендокринної та інших систем організму; попередження або гальмування роз​витку супутніх ожирінню захворювань; підвищення загального тонусу, підси​лення енерговитрат і загартування організму. Призначають гідротерапевтичні процедури з поступовим зниженням і контрастними температурами води : об​ливання загальні і місцеві, обтирання, душ дощовий, голчастий, циркулярний, Шарко, шотландський, ванни контрастні, укутування загальні вологі. Показана бальнеотерапія: купання в басейнах з мінеральною водою, ванни сульфідні, вуглекислі, радонові, йодобромні, з температурою води, в основному, 34-36 °С, пиття мінеральної води. Рекомендується електростимуляція прямих
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м'язів живота і м'язів стегон, і при доброму стані серцево-судинної системи — світлотешіові ванни, лазня фінська (сухоповітряна) і російська парова.
Механотерапію застосовують у вигляді занять на тренажерах для підвищення енерговитрат і зниження маси тіла; загального зміцнення та по​кращання фізичної працездатності і спеціальної тренованості організму. Вико​ристовують велотренажер, тредміл, гребний тренажер. Під час занять хворим молодого і середнього віку зі — II ступенем ожиріння без порушень діяльнос​ті серцево-судинної та дихальної систем можна давати фізичне навантаження, що викликає приріст ЧСС на 75 % вихідної величини у стані спокою. Хворим з ендогенною формою ожиріння III ступеня з супутніми захворюваннями, про​яви і клінічний перебіг котрих дозволяють застосування тренажерів, приріст ЧСС може бути до 50 %.
Працетерапію рекомендують для підвищення і збереження фізич​ної працездатності, зміцнення м'язів і рухливості в суглобах, збільшення енер​говитрат та недопущення збільшення маси тіла. Рекомендують роботи на сві​жому повітрі, у садку, на присадибній ділянці, пиляння і рубання дров та ін.
Результати лікування ожиріння оцінюються не тільки за динамікою кліні-ко-функціональних І антропометричних показників, а й коефіцієнтом втрати маси тіла (К), який розраховують за формулою:
Втрата маси тіла, кг
К =
-
:
 хІОО.
Маса тіла до лікування, кг
Наслідки лікування вважають добрими, якщо К перевищує 15 %, задовіль​ними — коли він дорівнює 5-І 5 % , незадовільним — 5 % і нижче.
Хворим на ожиріння показане періодичне санаторно-курортне лікування у приморських, бальнеологічних і середньогірських курортах. При виборі ку​рорту керуються відсутністю чи наявністю супутніх захворювань і ускладнень. Так, при сполученні ожиріння з порушеннями з боку органів травлення (гас​трит, коліт, холецистит) рекомендують бальнеологічні курорти, із патологією суглобів -— грязьові і т.п.
5.4.3. Цукровий діабет
Цукровий діабет —- виведення цукру з сечею внаслідок підвищення кіль​кості його у крові і недостатнього засвоєння тканинами. Це порушення вугле​водного обміну зумовлене зниженням вироблення гормону підшлункової зало​зи — інсуліну. При недостатності цього гормону утворення глікогену зменшу​ється і вміст цукру у крові стає вищим за норму (гіперглікемія), а утилізація його тканинами знижується і він починає проходити через нирки та виводити​ся з сечею (глюкозурія). В результаті енергозабезпечення падає, різко порушу​ється жировий, білковий, водний обмін, кислотно-основна рівновага, утворю​ються шкідливі продукти розпаду, що погіршують життєдіяльність організму.

Причинами цукрового діабету можуть бути порушення центральної нерво​вої регуляції, психотравми, спадковість, інфекційні захворювання підшлунко​вої залози, надмірне вживання вуглеводів. Основними ознаками захворювання є: надмірне споживання води з причини постійної спраги і велике сечовиділен​ня (поліурія), ненаситний апетит, м'язова слабкість, свербіж шкіри. У хворих знижується опірність організму, з'являються такі ускладнення і захворювання, як фурункульоз, атеросклероз, гіпертонічна хвороба, туберкульоз, облітерую​чий ендартеріїт, гангрена нижніх кінцівок та ін.
Найбільш небезпечними для життя ускладненнями цукрового діабету є діабетична і гіпоглікемічна коми. Перша зумовлена отруєнням організму про​дуктами неповного згоряння жирів і проявляється блюванням, слабкістю, го​ловним болем, сонливістю, а далі впаданням в непритомний стан (кома), поя​вою притаманного цьому ускладненню гучного, шумного, глибокого дихання та запаху ацетону в повітрі, що видихається. Якщо такому хворому не ввести інсулін, то він може загинути. Гіпоглікемічна кома виникає при різкому падін​ні цукру у крові (гіпоглікемія) при більшому ніж потрібно введенні інсуліну і його аналогів. У хворих розвивається слабкість, відчуття голоду, виступає піт, частішає серцебиття, з'являється тремтіння, судоми і у подальшому — кома​тозний стан. Легкі прояви гіпоглікемії ліквідуються прийманням цукру, а важ​кі — негайним внутрішньовенним введенням глюкози.
Цукровий діабет має хронічний перебіг і залежно від його проявів розріз​няють легку, середню і важку форми. Легка форма порушення вуглеводного обміну лікується за рахунок дієти з малим вмістом вуглеводів і жирів, раціо​нальної організації праці і відпочинку, зниження маси тіла до нормальних ве​личин. При середній формі діабету для усунення гіперглікемії та глюкозурії до​датково застосовують інсулін у невеликій кількості або антидіабетичні препа​рати, а при важкій формі вони призначаються у великих дозах на фоні суворої дієти. Хворих з останньою формою діабету лікують у стаціонарі, працездат​ність у них суттєво порушується і тому багатьох переводять на інвалідність.
У комплексному лікуванні цукрового діабету значне місце приділяється засобам фізичної реабілітації, що діють не тільки симптоматично, а і деякі з них націлені на окремі ланки патогенезу. Використовують ЛФК, лікувальний масаж, фізіотерапію, працетерапію.
Лікувальна фізична культура при цукровому діабеті розв'язує такі завдання: покращання функцій ЦНС та нейроендокринної регу​ляції обміну речовин; стимуляція тканинного обміну, утилізація цукру в орга​нізмі, зниження гіперглікемії та компенсація інсулінової недостатності; поліп​шення функціонального стану серцево-судинної, дихальної та травної систем; попередження або зменшення проявів супутніх захворювань, підвищеня опір​ності організму; відновлення і підтримання загальної працездатності хворого. Протипоказана ЛФК при гіперглікемії в межах 16,6 ммоль'Л-1 (300 мг%) і ви​ще, ознаках прекоматозного стану.
ЛФК призначають диференційовано, залежно від форми цукрового діабе​ту. При легкій формі в заняттях з лікувальної гімнастики, що триває 30-45 хв, застосовують загальнорозвиваючі, дихальні і вправи на розслаблення. Щіль-
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ність занять 60-65 %. Рухи виконуються в повільному і середньому темпі, з повною амплітудою. Вони забезпечують загальне помірне фізичне наванта​ження, що оптимально сприяє засвоєнню глюкози з крові та її повному згорян​ню у м'язах і тим самим досягненню головної мети лікування — зменшення її вмісту у крові і сечі. Хворим рекомендують ранкову гігієнічну гімнастику, ходьбу у повільному темпі від 2-3 до 10-12 км, близький туризм, ходьбу на ли​жах, веслування, плавання, рухливі і деякі спортивні ігри. При цьому не мож​на використовувати вправи із значним загальним силовим напруженням та вправи на швидкість, при яких утворюється значний кисневий борг, переважа​ють анаеробні процеси у м'язах, збільшується вміст у крові продуктів окиснен-ня і рівень глюкози не зменшується.
При цукровому діабеті середньої важкості тривалість занять з лікувальної гімнастики — 25-30 хв, щільність ■— у межах 30-40 %. Комплекси складають​ся з вправ малої і помірної інтенсивності для всіх м'язових груп. У заняттях передбачають вправи на поліпшення функціонального стану серцево-судинної, дихальної і травної систем. Цим хворим рекомендують ще ранкову гігієнічну гімнастику і лікувальну ходьбу 2-7 км. При адекватності фізичних наванта​жень спостерігають зниження рівня глюкози у крові.
При важкій формі цукрового діабету заняття з ЛФК проводять за методи​кою, яку застосовують згідно з призначеним руховим режимом при захворю​ваннях серцево-судинної системи. На етапах реабілітації фізичні навантажен​ня зростають поступово та обережно і не повинні перевищувати помірні.
Правильність дозування фізичних навантажень контролюють за суб'єк​тивними та об'єктивними показниками: самопочуттям хворого, рівнем глю​кози у крові та сечі, масою тіла та ін. Заняття ЛФК проводяться не раніше ніж через годину після ін'єкції інсуліну і легкого сніданку. Хворий має знати таке: якщо під час занять або після них виникає відчуття голоду, слабкості, трем​тіння рук, необхідно з'їсти 1-2 шматочки цукру і припинити заняття. Відно​вити їх можна після зникнення гіпоглікемії на наступний день, але зменшити навантаження.
Лікувальний масаж застосовують при легкій і середній формах з метою поліпшення діяльності ЦНС, загального тонусу організму; активізації крово- і лімфообігу в кінцівках, окисно-відновних і обмінних процесів; стиму​ляції функцій серцево-судинної, дихальної і травної систем; підвищення тону​су і працездатності м'язів. Застосовують загальний і місцевий масаж.
Фізіотерапію використовують для стимуляції функції підшлункової залози, окисно-відновних процесів і зниження вмісту глюкози у крові, активіза​ції обміну речовин; ліквідації або зменшення свербїжу шкіри; попередження прогресування захворювання і його ускладнень; досягнення стійкої компенса​ції і стимуляція адаптаційно-пристосувальних механізмів; поліпшення загаль​ного стану організму. Застосовують електрофорез цинку, міді та інших мікрое​лементів та ліків, індуктотермію, мікрохвильову терапію, УВЧ-терапію, УФО, ванни вуглекислі, йодобромні, радонові, душ дощовий, обливання.
Працетерапію використовують для збереження працездатності і психоемоційного стану хворого. Рекомендують роботи на свіжому повітрі у

садку, на присадибній ділянці. Навантаження не повинні викликати утому і не​гативну суб'єктивну реакцію. Хворому необхідно при собі мати, як і на занят​тях з ЛФК, цукор і при розвитку ознак гіпоглікемії з'їсти його.
Санаторно-курортне лікування показане хворим на цукровий діабет легкої і середньої форми в стані стійкої компенсації без схильності до ацидозу. Направляються вони в бальнеологічні санаторії, в тому числі і місцеві, де лі​куються хворі зі шлунковово-кишковими захворюваннями (Трускавець, Миргород та ін.).
5.4.4, Подагра
Подагра — порушення білкового обміну, при якому виникає підвищення вмісту сечової кислоти у крові і відкладення її солей в хрящах, сухожилках, слизових сумках і шкірі у вигляді вузликів (тофусів) (рис. 5.23). Ці відкладен​ня періодично викликають реакції запального характеру в суглобах та інших органах. Найчастіше ушкоджуються дрібні суглоби стоп і кистей (рис. 5.24), які поступово деформуються, стають тугорухливими, супроводжуються болем при рухах і періодичними гострими нападами артриту. Останній виникає рап​тово, переважно вночі, і розпочинається у більшості випадків з плесно-фалан-гового суглоба великого пальця ноги. Суглоб припухає, шкіра над ним черво​ніє, температура підвищується, виникає сильний біль у суглобі, до якого не можна доторкнутись. Через кілька годин біль зменшується, але знову підсилю​ється вночі протягом 5-6 діб поспіль. Чинниками, що викликають гострий на​пад подагри можуть бути охолодження, інфекційні захворювання, удари, стре​си, характер харчування, різкі метерологічні зміни.
У виникненні захворювання має значення систематичне надлишкове вжи​вання м'яса, жирів та інших продуктів, що багаті на пурини (нирки, печінка, мо​зок, ікра), зловживання спиртними напоями, стреси, гіподинамія, спадкова схильність. Хворіють на подагру, в основному, чоловіки у віці 40-50 років. У них нерідко спостерігається сечокам'яна хвороба, склеротичні ураження судин, серця, нирок. У важких випадках подагра може призвести до інвалідності.
Подагру лікують комплексно, переважно у поліклініці. Призначають мо​лочно-рослинну дієту, протизапальні і знеболюючі медикаменти і такі, що гальмують утворення сечової кислоти та підвищують виведення її нирками. Рекомендовано вживання великої кількості води і категорично забороняються алкогольні напої, які, навпаки, затримують видалення сечової кислоти нирка​ми. Разом з цими методами лікування застосовують засоби фізичної реабіліта​ції: ЛФК, лікувальний масаж, фізіотерапію, працетерапію.
Лікувальна фізична культура розв'язує такі завдання: пок​ращання обміну речовин, видалення сечової кислоти з сечею; покращання кро​во- і лімфообігу в кінцівках та ушкоджених суглобах, попередження тугорух-ливості, деформацій та збереження обсягу рухів у них; стимуляція діяльності серцево-судинної, дихальної і травної систем; зміцнення м'язів та адаптація до фізичних навантажень, що поступово збільшуються; підвищення загального
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тонусу і підтримання працездатності паці​єнтів. Протипоказана ЛФК при наявності гострого нападу.
Рис. 5.23. Подагричний вузол в ді​лянці ліктьового суглоба
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Призначають ЛФК хворим диферен​ційовано, залежно від перебігу захворю​вання, стану суглобів і серцево-судинної системи, наявності І важкості супутньої патології. При початкових формах подаг​ри, коли у хворих не спостерігаються сут​тєві морфофункціональні зміни у суглобах та інших органах і системах, ЛФК вико​ристовують у формах ранкової гігієнічної і лікувальної гімнастики, лікувальної ходь​би, гідрокінезитерапії, теренкуру, спортив​но-прикладних вправ та ігор. Рекоменду​ють прогулянки, ходьбу на лижах, їзду на велосипеді, плавання. При розвитку хворо​би і появі значних стійких суб'єктивних та об'єктивних проявів подагри застосування ЛФК обмежують ранковою гігієнічною і лікувальною гімнастикою, лікувальною ходьбою, вправами у теплій воді.
Рис. 5.24. Гострий подагричний полі​артрит. Запальний набряк тилу правої кисті
Комплекси лікувальної гімнастики складають із загальнорозвиваючих, ди​хальних і спеціальних вправ для кистей та стоп у вигляді вправ на розслаблення та так званої "суглобової гімнастики". До остан​ньої відносять активні і пасивні рухи для уражених суглобів, що виконуються з полегшених вихідних положень та з мак​симально можливою амплітудою. Рухи в міжфалангових і п'ясно-фалангових суглобах кисті та пальців проводяться з обов'язковою фіксацією вищерозташо-ваного сегмента. Виконуються активні вправи для всіх неушкоджених суглобів по осях рухів в них з повною амплітудою. При наявності болю у суглобах реко​мендують гімнастику у теплій воді при поєднанні її з тепловими процедурами і масажем. Заняття фізичними вправами доцільно проводити після них.
Лікувальний масаж призначають після стихання гострих проя​вів подагри для зменшення болючості, покращання кровозабезпечення і від​новлення функцій уражених суглобів; активізації периферичного крово- і лім-фообігу, окисно-відновних та обмінних процесів; виведення сечової кислоти і її солей; попередження атрофій і підвищення тонусу та працездатності м'язів. Застосовують сегментарно-рефлекторний масаж відповідних паравертебраль-них зон спинномозкових сегментів, загальний і місцевий масаж. Останній ро​биться вище і навколо ураженого місця з поступовим переходом на розтиран​ня хворого суглоба. При ураженні плюсно-фалангового суглоба великого паль​ця стопи масаж проводять спочатку на тильній стороні стопи, а потім — навко-

ло цього суглоба. Ефективність масажу підвищується, якщо перед масажуван​ням суглоб глибоко прогріти. Місцевий масаж рекомендують повторювати 2-3 рази на день, використовуючи і самомасаж.
Фізіотерапію застосовують у гострому і наступних періодах пере​бігу подагри для знеболюючої, розсмоктуючої дії на уражені суглоби, виведен​ня сечової кислоти і її солей, покращання крово- і лімфообігу, нормалізації об​міну речовин; гальмування і припинення утворення деформацій у суглобах; оптимізації діяльності ЦНС і загального підвищення тонусу організму. Вико​ристовують під час гострого нападу УВЧ-терапію, мікрохвильову терапію, ін​дуктотермію, електрофорез новокаїну, УФО, світлотеплову ванну або солюкс на ділянку суглобів. Після стихання загострення застосовують електрофорез літію, ультразвук, електросон, ванни сульфідні, радонові, йодобромні, хлорид-но-натрієві, озокеритні і парафінові аплікації, грязелікування, вживання міне​ральних вод типу Боржомі, Єсентуки N 17 і N 4, Трускавецьких та ін.
Працетерапію використовують для підтримання загальної працез​датності та підвищення загального тонусу організму. Показані роботи з помір​ними навантаженнями на свіжому повітрі, у садку, на присадибній ділянці.
Хворим в хронічній стадії подагри рекомендують санаторно-курортне лі​кування на бальнеогрязьових кліматичних курортах (Одеса, Саки, Євпаторія, Слав'янськ та ін.).
5.5. ФІЗИЧНА РЕАБІЛІТАЦІЯ ПРИ ЗАХВОРЮВАННЯХ СУГЛОБІВ
Захворювання суглобів характеризується важкими суб'єктивними І об'єк​тивними симптомами, серед яких головним є біль, порушення функцій, значне обмеження фізичних можливостей хворих, що призводить до зниження їх пра​цездатності і нерідко — до інвалідності. Захворювання суглобів поділяють на дві основні групи: запальні — артрити і дегенеративні — артрози.
Артрити і артрози можуть бути як первинними, самостійними захворю​ваннями, так і вторинними проявами хвороб інших органів і систем. Патоло​гічний процес може розвиватися в одному суглобі (моноартрит) або у декіль​кох (поліартрит), а також локалізуватися у хребті.
Захворювання суглобів лікують комплексно. Разом з медикаментозним лі​куванням, дієтотерапією, ортопедичними методами, інколи хірургічним втру​чанням, широко застосовують фізичну реабілітацію.
5.5.1. Клініко-фізіологічне обгрунтування застосування засобів фізичної реабілітації
Лікувальну фізичну культуру при захворюваннях суглобів застосовують на всіх етапах реабілітації хворих. Лікувальна дія фізичних вправ проявляється, першочергово, трофічним і тонізуючим впливом на орга​нізм, а у подальшому — формуванням компенсацій та нормалізацією функцій.
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Фізичні вправи підвищують загальний тонус і функціональний стан орга​нізму, які нерідко у хворих знижуються не стільки від самого захворювання, скільки від значного обмеження своєї рухливості і пов'язаними з гіподинамі​єю функціональними змінами в діяльності ЦНС, серцево-судинної, дихальної та інших систем. ЛФК позитивно впливає на психоемоційний стан хворого та підтримує надію у сприятливий результат лікування.
ЛФК попереджує ускладнення, що виникають при захворюванні суглобів (остеопороз, атрофія м'язів і хрящів, контрактури), запобігає їх прогресуван​ню. Багаторазові повторення рухів формують суглоб, відновлюють і зберіга​ють його конгруентність і функцію, зміцнюють м'язово-зв'язковий апарат, максимально підтримують його функцію.
Фізичні вправи підсилюють загальний і місцевий крово- і лімфообіг, транспорт кисню і поживних речовин кров'ю та виведення продуктів обміну. Локальне поліпшення трофіки сприяє затуханню запальних змін, розсмокту​ванню набрякової рідини у суглобі і навколо суглобових тканинах, прискорен​ню у них регенеративних і гальмуванню дегенеративних процесів.
ЛФК забезпечує утворення тимчасової компенсації, а у подальшому — нормалізацію функцій суглоба. При незворотніх змінах у ньому фізичні впра​ви сприяють формуванню постійних компенсацій. Заняття ЛФК тренують ор​ганізм і готують хворого до побутових і виробничих навантажень.
Лікувальний масаж використовують у лікарняний і післялікар-няний періоди реабілітації. Його лікувальна дія проявляється, в основному, за рахунок нервово-рефлекторного і механічного механізмів.
Масаж позитивно впливає на функції ЦНС, покращує настрій і самопочут​тя хворого. Він зменшує больові відчуття, перешкоджає іррадіації болю з ді​лянки хворих суглобів, рефлекторно вирівнює м'язовий тонус, що знижується внаслідок захворювання.
Масаж попереджує або зменшує атрофію м'язів, розтягує їх і підвищує скорочувальну здатність; протидіє сполучнотканинним зрощенням, виникнен​ню контрактур, порушенням осі кінцівки. Це зменшує можливість перерозпо​ділу навантаження на робочі поверхні суглобових хрящів і оберігає їх від по​дальшої травматизації, розвитку запалення, розростання екзостозів, прогресу​вання деформуючого артрозу та артритів.
Масаж поліпшує кровопостачання суглобів і навколишніх тканин, стиму​лює утворення і циркуляцію синовіальної рідини, активізує окисно-відновні і обмінні процеси. Це сприяє розсмоктуванню запальної рідини, ліквідації наб​ряків, підсиленню процесів регенерації; гальмує розвиток дегенеративних про​цесів у хрящах і суглобовій сумці, зв'язковому апараті суглобів; підтримує і відновлює їх функції.
Фізіотерапію застосовують на всіх етапах реабілітації. Основними механізмами лікувальної дії фізичних методів при захворюваннях суглобів є нервово-рефлекторний і гуморальний.
Фізіотерапевтичні методи лікування вирівнюють перебіг основних нер​вових процесів у ЦНС, позитивно впливають на симпатико-адреналову і ен-

докринну системи, імунологічні процеси; діють знеболююче, протизапально, гіпосенсибілізуюче; підвищують загальний функціональний стан організму.
Фізіотерапія активізує загальний і місцевий кровообіг, поліпшує мікро-циркуляцію у суглобових тканинах, сприяє росту і нормальному функціону​ванню синовіальних ворсинок, які секретують синовіальну рідину. Все це по​кращує окисно-відновні і трофічні процеси у суглобах, ліквідує набряки, змен​шує деструктивні явища в епіфізарному хрящі, сприяє збереженню їх функції.
Фізіотерапевтичні методи знижують активність патологічного процесу, гальмують його розвиток, зменшують запальні явища у суглобах, сприяють більш тривалій ремісії. Вони підвищують ефективність лікування медикамен​тами, що дає змогу зменшити їх дозування і, тим самим, зменшити побічну дію ліків.
Механотерапію застосовують на заключних етапах реабілітації. Вона безпосередньо діє на уражений суглоб, підсилює крово- і лімфообіг, зменшує набряк, активізує циркуляцію синовіальної рідини. Механотерапія збільшує амплітуду рухів, розтягує і поліпшує еластичність м'язів і зв'язок, сприяє відновленню сили м'язів і функції суглобів.
Працетерапію використовують, переважно, у післялікарняний пе​ріод реабілітації. Вона має позитивний психотерапевтичний ефект, мобілізує волю і спрямовує на результативну діяльність. Працетерапія відновлює або збільшує рухливість у суглобах і силу м'язів, покращує координацію рухів, сприяє розвитку тимчасової компенсації, а у разі необхідності — розвиває постійні.
5.5.2. Артрити
Артрит — запальне захворювання суглобів. Причиною є інфекція неспе​цифічна або специфічна. Перша веде до розвитку інфекційних неспецифічних ревматоїдних і ревматичних артритів, анкілозуючому спондильоартриту — хворобі Бехтерева. Специфічні запальні захворювання суглобів спричиняють​ся туберкульозною, сифілітичною, гонорейною, бруцельозною та іншими ін​фекціями.
При артритах, незалежно від причин, що їх спричинили, запальний процес спочатку уражає синовіальну оболонку, потім переходить на капсулу і оточу​ючі суглоб тканини. Виникає підсилене виділення синовіальної рідини, що викликає набряк суглоба і обмеження рухів. При переході захворювання в хро​нічну форму можливе заростання суглоба І повна його нерухомість (анкілоз). Місцеві зміни в суглобах супроводжуються порушеннями загального стану, зниженням тонусу, слабкістю, підвищеною втомлюваністю, втратою апетиту, схудненням. Клінічний перебіг артритів може мати гостру, пІдгостру і хроніч​ну стадії.
Інфекційний неспецифічний ревматоїдний артрит — поширене захворю​вання суглобів, що характеризується множинним симетричним ураженням спочатку суглобів рук, кистей і стоп, потім — колінних, ліктьових. Поліартрит
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дуже схильний до прогресування і рецидивування процесу. У хворих спостерігається біль, припух​лість, хрускіт і деформація суглобів, обмеження ру​хів у вигляді тимчасової скованості, больові кон​трактури, атрофія м'язів, підвищення температури під час загострення. Наступні рецидиви захворю​вання призводять до суттєвої деформації суглобів, згинальним контрактурам, анкілозам (рис. 5.25), особливо при швидко прогресуючому перебігу по​ліартриту (1-2 роки). У випадках повільного роз​витку захворювання вказані симптоми нарощують​ся поступово протягом десятків років.
Ревматичний артрит є одним із проявів ревма​
тизму, основні зміни при якому виникають у серці.
При цій патології колінні і гомілковостопні суглоби
опухають, спостерігаються біль і обмеження рухів,
підвищується температура. На відміну від інших
артритів, змін у хрящі і кістках не спостерігається.
Характерною рисою ревматичних поліартритів є
зникнення всіх суглобових проявів під впливом
* і
комплексного лікування.
)    І V
Анкілозуючий спондипьоартрит або хвороба
^" ""*
Бехтерева — це хронічне прогресуюче захворюван-
Рис. 5.25. Хворий на інфек​ційний ревматоїдний ар​трит; деформація суглобів рук і ніг, контрактури лік​тьових і міжфалангових суглобів, анкілози проме​не возап'ястних суглобів, атрофія м'язів кінцівок
ня, при якому відбувається поступове анкілозування суглобів хребта, що призводить до повної втрати його рухливості. Це тягне за собою обмеження ек​скурсії грудної клітки і порушення дихання. У про​цес втягуються плечові і кульшові суглоби, утруд​нюючи, таким чином, рухову здатність хворого. Ос​новними симптомами захворювання є біль спочатку у попереку і крижах, а при поширенні процесу вони виникають у відділах хребта, іррадіюють у різні ді​лянки тулуба. У хворих відзначають атрофію м'язів спини, сідниць, грудей, спостерігають загальну слабкість, швидку втомлюва​ність. Захворювання перебігає з періодичними загостреннями і ремісіями три​валістю від кількох місяців до кількох років.
До найбільш важких специфічних запальних захворювань суглобів, що ве​дуть до інвалідності хворих, відносять туберкульозний артрит. Найчастіше він локалізується в хребті або в одному з великих суглобів (рис. 5.26). При роз​витку процесу виникає біль в ураженому суглобі, що супроводжується рефлек​торною м'язовою контрактурою і обмеженням його функції. Відмічають куль​гавість, атрофію м'язів кінцівки і спини, явища загальної інтоксикації, підви​щення температури. Подальше прогресування захворювання веде до деформа​ції суглоба, гнійного розшіавлення хрящів, укорочування кінцівки. У випадках ураження хребта у цей період захворювання виникає руйнування І деформація
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тіл хребців та поява горба, а інколи і спиномозкових розладів. Цей активний процес триває кілька років, а потім стихає, але назавжди залишаються деформа​ції суглобів, порушення їх функцій, аж до анкілозу.
Артрити лікують комплексно. Призначають протизапальні, знеболюючі, гормональні, вітамінні та інші препарати, дієтотерапію зі зменшенням рі​дини і солі; застосовують ортопедичні методи, засо​би фізичної реабілітації.
Лікарняний період реабілітації. Застосовують ЛФК, лікувальний масаж, фізіотерапію, працетера-пію.
Рис. 5.26. Туберкульозний артрит правого колінного суглоба: значне збільшення його в об'ємі, атрофія м'язів кінцівки
Лікувальну фізичну культуру призначають після затихання гострих проявів ар​триту і переходу захворювання в підгостру фазу під час постільного режиму. її завдання: підвищення тонусу ЦНС і створення у хворого впевненості в сприятливому результаті лікування; активізація ді​яльності серцево-судинної і дихальної систем; поліпшення загальної і місцевої гемодинаміки, трофічних і регенеративних процесів у суглобах і оточуючих тканинах, зменшення їх набряку; попередження контрактур і порочних поло​жень, руйнування неповноцінних тимчасових компенсацій; поступове віднов​лення функції уражених суглобів.
ЛФК застосовують у формах лікувальної і ранкової гігієнічної гімнасти​ки, самостійних занять по кілька разів на день. Комплекси складають з прос​тих загальнорозвиваючих, дихальних статичних та динамічних вправ і спеці​альних вправ на розслаблення м'язів, що прилягають до уражених суглобів. Рухи в них починають з пасивних, потім активних, виконуваних зі сторон​ньою допомогою і, нарешті, активних, виконуваних самостійно. Вправи вико​нують у полегшених умовах (ковзні поверхні, роликові візки та ін.) у повіль​ному темпі по всіх осях, з якомога повною амплітудою. При цьому слід уни​кати підсилення болючості, тому що рефлекторно збільшується напруження м'язів і зменшується амплітуда руху. Тривалість занять з лікувальної гімнас​тики — 10-15 хв.
У напівпостільному режимі вводять вправи з предметами, невеликими обтяженнями і опором, співдружні вправи з включенням уражених і симет​ричних здорових суглобів, махові рухи. Використовують вправи на розслаб​лення, прикладні, а також такі, що, у разі необхідності, формують компенса​ційні рухи замість різко порушених або втрачених. Тривалість заняття з лі​кувальної гімнастики 25-30 хв (табл. 5.7). Самостійні заняття проводяться 8-10 разів на день по 5-8 хв.
Вільний руховий режим передбачає використання загальнорозвиваючих вправ для всіх м'язових груп, що виконуються з різних вихідних положень. Застосовують дихальні і спеціальні вправи для уражених суглобів з предмета​ми, на приладах, у розслабленні, махові. Обов'язковим компонентом занять є
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Розділ   5. Фізична реабілітація при захворюваннях внутрішніх органів і суглобів
Таблиця   5. 7. Орієнтовна схема занять з лікувальної гімнастики у напівпостільному режимі (за М. І. Фонарьовим і Т. О. Фонарьовою, 1983)
	Частина
	Зміст
	Тривалість,
	Методичні

	заняття
	
	ХЕ
	вказівки

	Вступна
	Загальнорозвиваючі вправи (для
	5-7
	Темп повільний, для

	
	неушкоджених суглобів) з в. п. лежачи і
	
	вправ з допомогою

	
	сидячи, для великих м'язів з полегшених в. п. або з допомогою. Вправи на розслаблення
	
	— середній

	Основна
	Загальнорозвиваючі вправи з в.п. сидячи,
	15-20
	Темп повільний І

	
	стоячи і лежачи. У 2-Й половині —
	
	середній. Чергувати

	
	ходьба. Спеціальні вправи для уражених
	
	спеціальні вправи

	
	суглобів з полегшених в. п. і з допомо-
	
	з розслабленням,

	
	гою, махові, в розгойдуванні. Вправи на
	
	масажем, загально-

	
	розслаблення, дихальні, коригуючі
	
	розвиваючими вправами

	Заключна
	Загальнорозвиваючі вправи з в. п. лежачи і сидячи, дихальні, на розслаблення. Масаж уражених кінцівок
	5-7
	


вправи побутового і професійного характеру. В заняття включають ускладнену ходьбу з переступанням предметів різної висоти і об'єму, вправи на координа​цію рухів і вироблення м'язово-суглобового відчуття, елементи спортивних ігор. Рекомендують вправи у воді. Тривалість заняття з лікувальної гімнасти​ки — 30-35 хв. Продовжують багаторазове протягом дня повторення самостій​них занять.
Лікувальний масаж застосовують одночасно з ЛФК для змен​шення болю, ригідності і атрофії м'язів, протидії розвитку контрактур, поліп​шення кровопостачання і трофічних процесів, розсмоктування набряку у суг​лобі і оточуючих тканинах; підготовку м'язів до виконання спеціальних фізич​них вправ. Проводять масаж м'язів ураженої кінцівки, використовуючи пог​ладжування, розтирання і розминання невеликої Інтенсивності. Масаж засто​совується перед початком заняття з лікувальної гімнастики і в процесі її прове​дення комбінується з пасивними та активно-пасивними вправами.
Фізіотерапію призначають раніше за усі інші засоби фізичної реа​білітації для протизапального, знеболюючого впливу на суглоби, гіпосенсибі-лізуючої дії; активізації функції надниркових залоз, імунологічних процесів; покращання мі кро циркуляції і трофіки тканин, зменшення їх набряку; віднов​лення і збереження функції суглобів. У гостру фазу розвитку захворювання ви​користовують УФО, солюкс, світлову ванну, електрофорез лікарських речовин, діадинамотерапію, індуктотермію і ультразвук на ділянку надниркових залоз. Після затихання гострих проявів хвороби додається мікрохвильова терапія, магнітотерапія, ультразвук та індуктотермія на ділянку суглобів.

Працетерапія розпочинається у напівпостільному режимі з метою активізації уражених ділянок опорно-рухового апарату і збереження трудових навичок. Використовують прийоми самообслуговування, нескладні роботи (писання, малювання, виготовлення марлевих тампонів, конвертів, скручуван​ня бинтів, в'язання, збирання і розробка іграшок тощо).
У післялікарняний період реабілітації застосовують ЛФК, лікувальний масаж, фізіотерапію, механотерапію, працетерапію.
Лікувальна фізична культура має такі завдання: віднов​лення нормального механізму рухів в уражених суглобах або стабілізація пос​тійних компенсацій; підвищення сили і витривалості м'язів, загальне зміцнен​ня організму; стимуляція діяльності серцево-судинної і дихальної систем; пок​ращання і підтримання фізичної працездатності пацієнтів і адаптація до побу​тових і виробничих навантажень.
Основою комплексів лікувальної гімнастики і самостійних занять є спеці​альні вправи, які забезпечують максимальне збереження функцій суглобів або утворення і підтримання стійкої компенсації. Використовують активні рухи у кожному суглобі, махові рухи з обтяженнями і без них, вправи на зміцнення слабких м'язів і розтягування м'язово-зв'язкового апарату уражених суглобів. При виконанні останніх не можна допускати появи значного болю, оскільки при цьому виникають рефлекторні напруження м'язів і зменшується обсяг ру​хів у суглобах. Комплекси насичують загальнорозвиваючими, дихальними І вправами на розслаблення. Рекомендують гідрокінезитерапію, ходьбу, рухливі ігри,теренкур, прогулянки.
Лікувальний масаж застосовують для поліпшення функцій суг​лобів, розтягнення їх м'язово-зв'язкового апарату, підсилення скорочувальної здатності м'язів, попередження розвитку сполучно-тканинних зрощень і м'язових атрофій.
При ураженні суглобів верхніх кінцівок масажують паравертебральні зони спинномозкових сегментів D7—Dl, C7—СЗ, м'язи спини, дельтоподібні, вели​кі грудні та хворої руки, використовуючи погладжування, розтирання, розми​нання і вібрацію. При масажуванні ураженого суглоба використовують поглад​жування, розтирання всієї його поверхні і роблять поздовжнє кінцями пальців і щипцеподібне погладжування, кругові розтирання, штрихування, безперер​вну вібрацію кінцями пальців і долонею. Місця прикріплення сухожилків, суг​лобові сумки масажують ретельно. Масаж поєднують з активними і пасивни​ми рухами хворою кінцівкою.
При ураженні суглобів нижніх кінцівок масажують паравертебральні зони спинномозкових сегментів S5—SI, L5—LI, D12—D11, м'язи сідниць, хворої ноги та уражені суглоби, що роблять за методикою масажу рук. Окрім сегмен​тарно-рефлекторного та класичного масажу рекомендують ще гідромасаж.
Фізіотерапію призначають для протидії активізації запального про​цесу і подовження періоду ремісії захворювання; збереження рухів в уражених суглобах і підтримання функцій опорно-рухового апарату; ліквідації вогнища хронічної інфекції; нормалізації нейрогуморальної регуляції та імунологічної неспецифічної"! реактивності організму; стимуляції захисних і компенсаторних
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процесів, загального зміцнення І загартування організму. Використовують уль​тразвук, мікрохвильову терапію, індуктотермію ділянки надниркових залоз, електросон, радонові, азотні і шавлієві ванни, грязелікування, парафіно-озоке-ритні аплікації, обливання загальні і місцеві, укутування вологі, дощовий душ, купання, кліматолікування.
Механотерапію застосовують для протидії тугорухливості у суг​лобах, ліквідації контрактур і відновлення амплітуди рухів в уражених сугло​бах; стимуляції циркуляції синовіальної рідини, розвитку сили і витривалості м'язів. Використовують апарати маятникового і блокового типів. Навантажен​ня слід збільшувати обережно, не форсувати його, допускаючи незначний біль при рухах. Для зменшення болю і підготовки уражених суглобів до механоте​рапії рекомендують перед нею проводити теплові процедури.
Працетерапію рекомендують для підтримання рухів в уражених суглобах, відновлення і збереження загальної фізичної працездатності та тру​дових навичок, або розвитку нових і пристосування їх до повсякденного жит​тя. Використовують роботи на друкарській, ручній і ножній швейних машинах, в'язання, столярні і слюсарні роботи, у садку, на присадибній ділянці та ін.
Програма фізичної реабілітації при хворобі Бехтерева через поступове ан-кілозування суглобів хребта має свої особливості. Окрім завдань, що ставлять перед ЛФК при артритах, додаються ще такі: покращання рухливості в ура​жених суглобах хребта, збереження і компенсаторний розвиток рухів у не-ушкоджених відділах хребта; зміцнення м'язів спини і плечового пояса, ди​хальної мускулатури; покращання функції зовнішнього дихання. Особливістю методики, що виникає через статико-динамічні зміни у хребті, є виконання ру​хів з розвантажуючих вихідних положень (лежачи, упор стоячи на колінах) і виключення вправ, що пов'язані з поштовхами і стрясанням хребта. При різко​му обмеженні рухливості в кульшовому і плечовому суглобах під час занять хворих навчають навичок пересування і самообслуговування, а при анкілозі реберно-хребетних зчленувань — вироблення компенсаторного діафрагмаль-ного дихання. Показані витягання у вертикальній ванні масою власного тіла, лежання на твердому ліжку на спині без подушки. Проводиться масаж спини, грудей, кінцівок, шиї; електротеплолікування уражених ділянок хребта, засто​совують загальнозміцнюючі методи фізіотерапії.
Лікування туберкульозного артриту засобами ЛФК проводять у три періо​ди. Воно має свої особливості, що виникають з тривалим до 2-3 років вимуше​ним спокоєм ураженого відділу опорно-рухового апарату. В активній стадії хвороби головним завданням фізичних вправ І періоду є зменшення негатив​них проявів гіпокінезії на організм. Для цього використовують загальнорозви-ваючі вправи для здорових ділянок тіла, що повторюють кілька разів на день. У II період стоїть завдання ліквідувати наслідки тривалого спокою і підготува​ти хворого до ходьби. Використовують різноманітні вправи для всіх ділянок ті​ла, за виключенням ураженого суглоба, вправи на координацію та рівновагу і такі, що готують хворого до користування милицями. У III період, якщо немає анкілозу, можна обережно проводити спеціальні вправи для ураженого сугло​ба і готувати хворого до навантажень побутового і трудового характеру. З фі-

зіотерапевтичних методів лікування застосовують: електрофорез кальцію, за​гальні УФО, електростимуляцію м'язів нижніх кінцівок, щоденні обтирання солоною водою, по можливості, цілодобове перебування на свіжому повітрі.
5.5.3. Артрози
Артроз — це дегенеративно-дистрофічне захворювання суглобів, при якому виникають зміни в суглобовому хрящі з наступними кістковими розрос​таннями. Це призводить до деформації суглобових кінців кісток, обмеження рухів, сухожилково-м'язових контрактур. Захворювання уражає, переважно, суглоби нижніх кінцівок і хребет у вигляді міжхребцевого остеохондрозу.
Головною причиною первинних деформуючих артрозів є пошкодження суглобового хряща при систематичних тривалих перевантаженнях суглобів, їх постійна мікротравматизація. Це спостерігається найчастіше в осіб фізичної праці та спортсменів. Уражаються саме ті суглоби, що найбільше навантажу​ються під час трудової чи спортивної діяльності: колінні суглоби — у вантаж​ників, важкоатлетів, футболістів, лижників, борців; ліктьові — у працюючих з пневматичними молотами, тенісистів, фехтувальників, гімнастів, стрільців; поперекова ділянка хребта — у гімнастів, борців, стрибунів у воду та стрибу​нів на лижах, веслярів та ін.
Артроз розвивається поволі, поступово, непомітно. Першими ознаками хвороби є відчуття незручності в суглобі, тугорухливість після спокою, яка зникає під час рухів, слабкість і швидка втомлюваність навколишніх м'язів, біль у суглобі після великого навантаження. З часом з'являється грубий хрус​кіт, що супроводжується підсиленням болю, атрофія м'язів, випіт, деформація суглоба та обмеження рухів в ньому.
Остеохондроз хребта — дегенеративно-дистрофічні зміни міжхребцевих дисків з наступними ураженнями тіла суміжних хребців, міжхребцевих сугло​бів і зв'язкового апарату. Страждають найчастіше міжхребцеві диски, що най​більше навантажуються, нижньопоперекові та нижньошийні. Первісно остео​хондроз хребта проявляється швидкою втомлюваністю м'язів спини, болем при тривалому статичному навантаженні. Розвиток захворювання супровод​жують наростаючий місцевий біль в ураженому диску, невралгічні розлади, за​хисні напруження м'язів, що обмежують рухливість хребта.
В нормі диск виконує, насамперед, амортизаційні функції. Він складаєть​ся з фіброзного кільця, в центрі якого розташоване драглисте (пульпозне) яд​ро, з верхньої і нижньої хрящових пластин (рис. 5.27). При захворюванні ви​никають дегенеративні зміни драглистого ядра і заміщення його уражених ді​лянок фіброзною сполучною тканиною. Диск втрачає тургор, сплощується, з'являються щілини. Неповноцінність диска призводить до зближення хребців, звуження міжхребцевих проміжків, тертя їх один об одний, травматизації хря​ща і кістки хребців, кістковим розростанням по його краях, що порушує кро-во- і лімфообіг, викликає набряк, може стискувати спинномозкові нервові ко​рінці (радикуліт) і судини.
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Рис. 5.27. Міжхребетний диск: І — тіло хребця; 2 — гіалїнова пластинка; 3 — порож​нина Лушки; 4 — фіброзне кільце; 5 — пульпозне ядро; б — передня поздовжня зв'язка; 7 — задня поздовжня зв'язка; 8 — поперечний виросток; 9 — остистий виросток
При підніманні ваги, різких рухах та інших фізичних наванта​женнях, що супроводжуються під​вищенням внутрішньодискового тиску може виникнути надрив і тріщина фіброзного кільця, через які випинаються фрагменти драг​листого ядра — так звана грижа диска. Вона стискує нервові корін​ці, судини або частину спинного мозку і клінічно проявляється рап​товим болем у спині у вигляді прострілу (люмбаго) в ногу, руку, по міжреберному проміжку. Хво​рий через різкий біль не може каш​ляти, чхати, голосно розмовляти і, тим більше, рухатись. При втяг-ненні у процес зв'язкового апарату хребта виникає не властива хреб​цевому сегменту рухливість, тобто зміщення хребців, що, у свою чер​гу, обтяжує перебіг остеохондрозу. Захворювання викликає постійне напру​ження одних м'язів хребта і атрофію інших, рухові та трофічні розлади, пору​шення постави аж до сколіозу.
При ураженні шийного відділу хребта у хворих виникає ниючий, стиску​ючий, рвучий, пекучий біль в задній і боковій ділянці шиї, потилиці, плечі. Він поширюється на руку і може викликати біль у серці, що імітує стенокардію і примушує пацієнта звертатись до кардіолога. Інколи характер болю при ура​женні дисків середньогрудного відділу хребетного стовпа нагадує біль при гас​триті або виразковій хворобі дванадцятипалої кишки. Хворі на остеохондроз шийного відділу хребта часто скаржаться на головний біль, підвищену дратів​ливість, депресію, затерплість рук по ночах, що змушує їх вставати і розмина​ти м'язи кінцівки.
При попереково-крижовому остеохондрозі хворі скаржаться на біль, пе​чіння та простріли у попереку, біль по ходу сідничного нерва, затерплість ніг, мерзлякуватість, судоми в литкових м'язах і та ін. Прогресування захворюван​ня тягне за собою значну атрофію м'язів і у важких випадках виникає параліч окремих м'язів кінцівки, що утруднює рух, порушує ходу.
Клінічна картина артрозів характеризується хронічним перебігом захво​рювання з періодичними загостреннями процесу і ремісіями. Тривалість гос​трого періоду та його важкість залежать від локалізації процесу, анатомічних змін у місці ураження, супутньої патології і причин, що викликали захворю​вання. Клінічний перебіг вторинних артрозів, що виникли після деяких артри​тів, внутрішньосуглобових переломів, розривів зв'язкового апарату та внаслі​док гормональних порушень і обміну речовин, більш складний.


гМі
Лікування артрозів комплексне і скла​дається, в основному, із застосування ме​дикаментів, що зменшують біль та знижу​ють м'язові напруження, ортопедичних методів, дієтотерапії, засобів фізичної реа​білітації, мануальної терапії.
Лікарняний період реабілітації. Хво​
рих в гострий період захворювання, пере​
важно, госпіталізують і призначають пос​
тільний чи напівпостільний режим. У цей
період використовують такі засоби фізич​
ної реабілітації: ЛФК, лікувальний масаж, Рис" 5'28" ф*ксатоР ш"йного 8ІДДІЛ*
,. .
.
хребта типу Шакца
фізіотерапію.
Лікувальну       фізичну культуру   призначають у період загострення артрозу і під час підгострого його перебігу. Відповідно до цих особливостей захворювання ЛФК застосову​ють у два періоди.
Завдання ЛФК у І період при деформуючих артрозах: розвантаження ура​женого суглоба, збільшення суглобової щілини, зменшення болю; покращання крово- та лімфообігу, трофічних процесів в ураженому суглобі; розслаблення м'язів, усунення контрактур і збільшення амплітуди рухів: формуваня тимча​сових компенсацій і підвищення загального тонусу організму. Використовують лікувальну і ранкову гігієнічну гімнастику, самостійні заняття 5-6 разів на день, гідрокінезитерапію.
Розвантаження ураженого суглоба і зменшення взаємотиску суглобових поверхонь досягають вихідним положенням під час виконання фізичних вправ, виключенням осьового навантаження на кінцівку. Лікувальна гімнастика про​водиться в положенні лежачи і сидячи та складається з загальнорозвиваючих, дихальних, коригуючих і спеціальних вправ. До останніх відносять пасивні, активні з допомогою і без неї вправи для ураженої кінцівки, що виконують у полегшених умовах, махові рухи у хворих суглобах і на розслаблення. Вправи проводяться у повільному темпі і обмежуються амплітудою, що не викликає появи болю. Найкраще фізичні вправи робити в теплій воді, що сприяє усу​ненню спазму і розслабленню м'язів, ліквідації рефлекторних контрактур, зменшенню болю і збільшенню рухливості в ураженому суглобі. Протягом дня рекомендують пасивні зміни зігнутого і розігнутого положення для ураженого суглоба, можна робити манжетні витягання малим вантажем. Поступово біль зменшується і збільшується амплітуда рухів в ураженому суглобі, хворому призначають напівпостільний режим і переходять до застосування ЛФК за II періодом.
У II період завдання ЛФК доповнюють. Вони націлені на зменшення ат​рофії м'язів, зміцнення м'язово-зв'язкового апарату ураженого суглоба, нор​малізації його функції або формування постійних компенсацій; усунення де​фектів постави і загальне зміцнення організму. ЛФК доповнюють лікуваль​ною ходьбою і при деформуючих артрозах нижніх кінцівок рекомендують
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Розділ   5. Фізична реабілітація при захворюваннях внутрішніх органів і суглобів
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спочатку розвантажувати ногу від ваги тіла за допомогою милиць, а при дозволі ходи​ти без опори увагу хворого звертають на правильну поставу. В заняття включають вправи для відновлення рухових навичок, прикладного характеру, з опором і невели​кими обтяженнями, продовжують вправи у воді.
При остеохондрозі хребта І період
ЛФК проводять у фазі гострого перебігу
захворювання. В цей час на перший план
виступає біль і пов'язане з ним безперес​
танне рефлекторно-захисне напруження
м'язів спини. Тому завдання ЛФК такі:
розвантаження ураженої ділянки хребта і
збільшення відстані між окремими хреб​
цями, розслаблення м'язів спини та шиї;
зменшення тиску на корінці спинномоз​
кових нервів і зменшення болю; покра​
щання крово- та лімфообігу в уражених
рис- 5*29- Вправи для зміцнення
сегментах, попередження спайкових про-
м ЯЗІВ ШИІ
цесів; підняття загального тонусу орга​
нізму.
В заняттях лікувальною гімнастикою при локалізації остеохондрозу у шийному відділі хребта необхідно додержуватися таких методичних принци​пів (З.В. Касванде, 1976):
· при патологічній рухливості хребцевих сегментів заняття слід проводи​ти у фіксуючому шийний відділ ватно-марлевому комірі типу Шанца (рис. 5.28);

· активні рухи у шийному відділі хребта в гострий і підгострий періоди протипоказані, оскільки вони можуть призвести до звуження міжхребцевих от​ворів і компресії нервових та судинних утворень; їх вводять у заключний пері​од і виконують у повільному темпі, без посилювання та напруження;
· усі вправи слід чергувати з вправами на розслаблення;
· з перших процедур вводять вправи для зміцнення м'язів шиї у вигляді 5-7-секундного опору згинанню голови (рис. 5.29, 1), повороту (рис. 5. 29, 2), утримання її в положенні лежачи на спині, животі, боці;
· для подолання наслідків протибольової анталгічної пози і больового синдрому, що зменшували екскурсію грудної клітки, слід включати дихальні вправи;
· не допускати підсилення больових відчуттів під час виконання фізичних вправ.
Комплекси лікувальної гімнастики складають з вправ для дрібних і серед​ніх м'язових груп, на розслаблення м'язів плечового пояса і верхніх кінцівок, махових рухів руками. Вправи виконують у положенні лежачи й сидячи. В мі-

Таблиця   5. 8. Орієнтовна схема заняття і лікувальної гімнастики для хворих з плечолопатковим періартрозом на початку курсу лікування (за З.В. Кас вад зе, 1976)
	Частина заняття і її зміст
	Трива​лість, хв
	Методичні вказівки

	Вступна
	
	

	1. В. п. — лежачи або сидячи. Вправи на
	2
	

	розслаблення м'язів верхніх і нижніх кінцівок
	
	

	2. В. п. — лікті на колінах. Гімнастичні вправи
	2-3
	Не допускати болю при

	для дрібних і середніх м'язових груп, вільні,
	
	виконанні вправ, рухів

	без зусилля, що чергуються з розслабленням
	
	у шийному відділі хребта при виконанні вправ

	Основна
	
	

	1. В. п. — сидячи. Махові вправи для рук у
	3
	Темп повільний. Виконання

	сагітальній площині у поєднанні з дихальними
	
	без найменших зусиль

	вправами. Гімнастичні вправи (згинання,
	
	

	розгинання, зовнішня ротація) для рук
	
	

	з укороченим важелем. Розслаблення
	
	

	після кожної' вправи
	
	

	2. В. п. — передпліччя на столі. Розгинання,
	3
	Амплітуда рухів — "до

	згинання, відведення, ротація, за допомогою
	
	болю". Темп повільний.

	реабілітолога
	
	Розслаблення 1:1. Стежити

	3. В. п. — те саме. Гімнастичні вправи для
	2-3
	за положенням голови,

	дрібних, середніх і великих груп нижніх
	
	уникати різких рухів

	кінцівок. Вправи для тулуба— напІвнахили,
	
	

	повороти у поєднанні з дихальними вправами
	
	

	4. В. п. — сидячи. Вправи з опором для голови
	1-2
	Дотримуватись суворо

	за допомогою реабілітолога
	
	Індивідуального підходу

	Заключна
	
	

	1. В. п. — сидячи. Вправи на розслаблення
	2-4
	

	м'язів верхніх кінцівок
	
	

	Всього
	15-20
	


ру того як затихає больовий синдром вводять вправи на зміцнення м'язів пле​чового пояса і верхніх кінцівок, які чергують з дихальними і вправами на роз​слаблення. Використовують вправи на координацію, рівновагу. Орієнтовна схема заняття з лікувальної гімнастики при остеохондрозі шийного відділу з синдромом плечолопаткового періартрозу у І період ЛФК представлена у табл. 5.8.
При локалізації остеохондрозу в попереково-крижовій частині хребта, зви​чайно, хворому проводять витягання хребта різними методами і в різних умовах (рис. 5.30), застосовують мануальну терапію. Реабілітолог мас допо-
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Розділ   5. Фізична реабілітація при захворюваннях внутрішніх органів і суглобів
Рис.  5.31.   Розвантажу​вальні пози і лікування
положенням: ] — модифікована поза за Перлю; 2 — розгинання за Перлю; 3 — поза хворого при поперековому лордозі; 4 — коригуюча розвантажувальна поза
могти хворому знайти протибольову (анталгічну) позу і рухи, які сприяють зниженню напруження м'язів і зменшенню болю. Він слабшає в положенні так званого "зведеного курка" — лежачи на боці з зігнутими у кульшових суглобах ногами. Приносить полегшення хворим поза лежачи на спині, ноги зігнуті у кульшових і колінних суглобах, а гомілки укладені на підставку або м'який ва​лик. Деякі інші пози показані на рис. 5.31.
Комплекси лікувальної гімнастики будують з урахуванням анатомо-біоме-ханічних особливостей попереково-крижового відділу хребта (В.О. Епіфанов, 1987). Насамперед це стосується вихідного положення, від якого залежить внутрішньодисковий тиск в ураженій ділянці. Доведено, що він підвищується майже удвічі у вертикальному положенні. Тому в цей період всі вправи реко​мендують виконувати у вихідних положеннях, що розвантажують хребет — лежачи на спині, животі, боці і в упорі стоячи на колінах. Разом з цим обов'яз​ково включають вправи на розслаблення м'язів тулуба і кінцівок, витягання хребта по його осі, що сприяє збільшенню міжхребцевих проміжків і діаметру міжхребцевих отворів, зменшенню компресії на нервові корінці та оточуючі судини.
Природно, що протипоказані вправи на розгинання поперекового відділу хребта, нахили тулуба уперед більше як на 15-20° — ("кифозуючі" вправи), що підсилюють компресію на зв'язковий апарат, внутрішньодисковий тиск, змі​щують диск, розтягують тканини і м'язи поперекової ділянки. Повністю ви​ключають будь-які інші вправи, що збільшують рухливість у цьому відділі
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Рис. 5.30. Витягання хребта за В.В. Мартино-вим(2000)— 1,2, 3 і за М.І. Хвисюк, С.С. Пуха-човою (1979) — 4:
1 — сухе у позі на животі;
2 — підводне у позі макси​мального розслаблення; 3 — подвійне шийного відділу; 4 — подвійне поперекового
відділу
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хребта і тим самим ще більше травмують дегенерований диск і підсилюють подразнення нервового корінця.
Для стабілізації ураженого відділу хребта, зміцнення м'язів тулуба, тазо​вого пояса і кінцівок у заняттях використовують фізичні вправи статичного ха​рактеру, спочатку з малою експозицією (2-3 с), а згодом із зростаючою. Для зменшення ймовірності зрушення хребців і пов'язаного з цим загострення ос​теохондрозу рекомендується під час занять фіксувати поперековий відділ хреб​та паском важкоатлета при локалізації на рівні L5—S1, або ортопедичним кор​сетом при локалізації остеохондрозу вище цього рівня.
В заняття включають вправи для дистальних відділів нижніх кінцівок, у посиланні імпульсів до рухів, статичні і динамічні дихальні вправи; на розслаблення м'язів тулуба та кінцівок. Застосовують вправи, що сприяють розкриттю задньобокових відділів хребта, де розташовані корінці спинно​мозкових нервів. Такими вправами с: підтягування зігнутих ніг до живота у положенні лежачи на спині і т.д.; вигинання тулуба в упорі стоячи на колі​нах. Рекомендуються ізометричні напруження м'язів, тиск поперековою ді​лянкою на кушетку в положенні лежачи на спині, ноги зігнуті у колінах. Во​ни можуть підсилюватися напруженням сідничних м'язів і м'язів промежи​ни. Ці вправи збільшують внутрішньочеревний тиск і тим самим зменшу​ють внутрішньодисковий. Всі вправи виконуються вільно, без зусиль, різ​ких рухів, у повільному темпі, з малим числом повторень, з паузами для відпочинку, не допускаючи втомлення м'язів хворої кінцівки і поперекової ділянки.
У II період, коли запальні явища та біль в ураженому сегменті змен​шуються і покращується загальний стан хворого, ЛФК має такі завдання: зміцнення м'язів ураженого відділу хребта і тулуба; відновлення правильних анатомо-фізіологічних положень уражених сегментів; рухливості хребта і навичок правильної постави; підготовка хворого до побутових і трудових навантажень.
Вправи виконують з вихідних положень, що розвантажують хребет. Ви​хідне положення сидячи при остеохондрозі попереково-крижового відділу виключають  через  збільшення  внутрішньодискового тиску,  а стоячи —
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використовують мінімально лише для відновлення навичок правильної постави і навчання ходьби. Протипоказані різкі вправи і рухи, шо стрясають хребет.
Зміцнення м'язів тулуба виконують у положенні лежачи на спині, їх мож​на ускладнювати легкими обтяженнями і опором. Обережно виконують рота​ційні рухи і розгинання хребта, виключаючи нахили вперед. Обов'язково як у цьому, так і в наступних етапах лікування застосовують вправи на розслаблен​ня. При покращанні стану хворого призначають лікувальну ходьбу, під час якої хворому необхідно намагатися підтримувати правильну поставу. Його вчать ходити без опори, переступати через предмети, ходити по східцях. Рекоменду​ють гідро кінезитерапію.
Лікувальний масаж застосовують при затиханні гострих проявів захворю​вання для зменшення болю; розслаблення м'язів, протидії розвитку контракту​рам і атрофії м'язів; покращання крово- та лімфообігу, трофічних процесів в уражених зчленуваннях і навколишніх тканинах; психоемоційного тонусу хво​рого. Застосовують сегментарно-рефлекторний масаж відповідних спинномоз​кових сегментів та класичний масаж.
Методика лікувального масажу при деформуючих артрозах аналогічна тій, що використовують при артритах. При остеохондрозі масажують паравертеб-ральні зони спинномозкових сегментів і рефлексогенні зони грудної клітки і ді​лянки таза; м'язи спини, сідниць; гребені клубових кісток, реберні дуги, між​реберні проміжки, остисті відростки; кульшові і плечові суглоби. Роблять ви​бірковий масаж больових зон і точок грудної клітки.
При значному болю масаж повинен мати розслаблюючий, щадний ха​рактер з використанням легких погладжувань і розтирань, неглибоких розми​нань. При зменшенні больового синдрому їх роблять більш інтенсивно, особ​ливо у місцях, де є ущільнення м'язів, застосовують додаткові прийоми: стругання, пиляння, зміщення, стрясання, поплескування. Масаж поєднують з пасивними, активними з допомогою, а потім активними рухами, струшуван​ням кінцівок.
Фізіотерапію призначають у гострий період для знеболюючого, протизапального впливу на уражену ділянку; розслаблення м'язів і активізації крово- і лімфообігу, окисно-відновних і обмінних процесів, ліквідації набряку тканин; протидії дегенеративно-дистрофічним процесам, збереженню і віднов​ленню функції суглобів. Спочатку застосовують фоно- та електрофорез знебо​люючих і гормональних препаратів, а після зменшення гострого болю — УФО, діадинамотерапію, мікрохвильову терапію, магнітотерапію, індуктотермію, солюкс.
У післялікарняний період реабілітації застосовують ЛФК, лікувальний масаж, фізіотерапію, механотерапію, працетерапію.
Лікувальна фізична культура при деформуючих артрозах мае такі завдання: відновлення функцій суглоба, попередження патологічних деформацій або стабілізація постійних компенсацій; зміцнення м'язів ура​женої кінцівки, загальне збільшення сили і витривалості м'язів; покращання діяльності органів і систем організму, фізичної працездатності пацієнтів; адап-
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тація до побутових і виробничих навантажень, попередження за​гострень захворювання. Викорис​товують лікувальну і ранкову гігіє​нічну гімнастику, ходьбу, прогу​лянки, теренкур, рухливі ігри і на ранніх стадіях артрозу — спортив​ні ігри, плавання і вправи у воді. При доборі і виконанні фізичних вправ спочатку зберігають правило розвантаження ураженої кінцівки. Потім навантаження на неї повин​ні бути щадними за характером, виходячи з того, що процес не лік​відований і захворювання перей​шло в стадію ремісії.
Рис. 5.32. Компресія на поперекові міжхреб-цеві диски залежно від пози тіла (за Ст. Бан​ковим, 1978)
При остеохондрозі хребта зав​дання ЛФК такі: зміцнення м'язів шиї, плечового пояса, спини, жи​вота і формування м'язового кор​сета; загальне підвищення сили і витривалості м'язів; відновлення І підтримання основних статичних і біомеханічних функцій хребта, нормальних фізіологічних вигинів, правильної постави; покращання діяльності серцево-судинної і дихальної систем, фізич​ної працездатності і адаптація пацієнтів до побутових і виробничих наванта​жень; попередження загострень захворювання. Рекомендують лікувальну і ранкову гігієнічну гімнастику, самостійні заняття, плавання брасом, на спині, теренкур, ходьбу на лижах, прогулянки та ін. Протипоказані прикладні і спор​тивні асиметричні вправи, наприклад кидання, штовхання медболу однією ру​кою, кидання диска, а також вправи зі штангою, веслування та ін. Не бажані різкі, ривкові рухи, вібрації, нахили вперед і піднімання важких речей в позі "підйомний кран".
У комплекси лікувальної гімнастики включають загальнорозвиваючі впра​ви, ізометричні вправи для шиї, плечового пояса, м'язів тулуба, нижніх кінці​вок і динамічні з обтяженнями, що слід виконувати з вихідного положення ле​жачи на спині. їх чергують з дихальними і вправами на розслаблення, комбіну​ють з вправами для корекції постави.
Хворим рекомендують кілька разів на день, особливо коли робота пов'я​зана з тривалим нахиленням голови або перебуванням в положенні сидячи, змінювати позу, відпочивати, виконувати ізометричні напруження м'язів. При остеохондрозі шийного відділу хребта можна використати такі вправи: стоячи біля стінки, натискати на неї потилицею протягом 3-5 с з наступним розслаб​ленням м'язів; сидячи за столом, спертися підборіддям на зігнуті руки і тисну​ти на них, намагаючись при цьому нахилити голову або повернути її убік і т.д.
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Рис. 5.33. Положення ті​ла при виконанні вироб​ничих операцій: 1 — неправильне; 2 — пра​вильне (за М.І. Хвнсюк О.С. Чнкуновим,1987)
При попереково-крижовому остеохондрозі рекомендують: сидячи на стільці, натискати лопатками, попереком на спинку стільця; тримаючись рука​ми за сидіння стільця, намагатись підняти себе разом зі стільцем; покласти лік​ті на стіл, тиснута на нього; стоячи, торкаючись спиною стінки, поперемінно сідницями, попереком, лопатками дозовано тиснути на неї. Після кожної впра​ви слід розслабити м'язи і зробити паузу для відпочинку. Кількість ізомет​ричних напружень м'язів в одному занятті 4-5.
Взагалі, в повсякденному житті під час побутової чи виробничої діяльнос​ті, відпочинку і навіть сну виникають пози і рухи, шкідливі для хворих на ос​теохондроз. На рис. 5.32 показано, як різні пози і підняття ваги відбиваються на компресії, що діє на поперекові міжхребцеві диски. Це, насамперед, пози з зігнутим положенням хребта і утриманням її. У цих випадках збільшується тиск на передні відділи хребців, що викликає зміщення драглистого ядра назад, продавлювання диска з усіма наступними порушеннями мікроциркуляції і нев​ралгічними проявами остеохондрозу. Тому таким хворим не можна дивитися телевізор або читати у положенні лежачи на спині з високою подушкою під го​ловою на м якому дивані, при якому хребет дугоподібно вигнутий. Не бажано
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Рис. 5.34. Положення ті​ла при виконанні домаш​ньої роботи: 1 — неправильне; 2 — пра​вильне (за М.І. Хвнсюк, О.С. Чикуновим, 1987)
тривалий час перебувати в одній позі під час роботи, їзди в машині чи у тран​спорті, у таких випадках слід одягати фіксуючий шию комір, ортопедичний корсет, пасок важкоатлета. Хворому рекомендують: спати на твердому ліжку на маленькій подушці, а при болю у шиї — краще спати на спині без подуш​ки; при будь-якій роботі прагнути зберігати природні вигини хребта; викорис​товувати додаткові пристрої для виконання робіт без шкоди для хребта.
Враховуючи наведене та результати ергонометричних досліджень вико​нання найбільш поширених виробничих операцій і дій у повсякденному жит​ті, визначено правильні і неправильні положення тіла, яких повинна набувати людина під час трудової діяльності і домашньої роботи (рис. 5.33-5.34).
Для попередження і лікування остеохондрозу і деяких інших захворювань хребта часто використовуються похилі площини. У такому положенні під ва​гою власного тіла досягаються розвантаження і витягання сегментів хребетно​го стовбура. Це сприяє збільшенню міжхребцевих    проміжків, зменшенню
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Рис. 5.35 Профілактор Євмінова (2001): а — 1— багатошарова площина; 2 — рухомий держак; З — трос, що змінює кут нахилу і фіксус пристрій; 6 — варіанти кутів нахилу, розташувань держака тірофілактора та вихідних положень для занять фізичними
вправами
внутрішньодискового тиску і компресії на нервові корінці та судини, розтяг​ненню і розслабленню напружених м'язів. Серед таких тренажерів заслужене визнання набув профілактор В.В.Євмінова (рис. 5.35), що являє собою багато​шарову дерев'яну площину, що здатна амортизувати. Залежно від завдань йо​го можна встановлювати під різними кутами нахилу, а рухомі держаки дозво​ляють займатися як дорослим, так і дітям. Розроблені автором комплекси фі​зичних вправ, що виконуються на фоні розвантаження хребта, сприяють зміц​ненню глибоких й поверхневих м'язів спини, формуванню м'язового корсета, що є основою нормального функціювання і захисту структур хребетного стов​па. Простота у використанні профілактора дозволяє застосовувати його у ліку​вально-профілактичних закладах, на уроках фізкультури, групах здоров'я, уч​бово-тренувальному процесі та в домашніх умовах.
Лікувальний масаж застосовують для зниження тонусу напру​жених м'язів і збільшення скорочувальної здатності ослаблених; поліпшення крово- і лімфообІгу, трофічних і регенеративних процесів; усунення невралгіч​них проявів остеохондрозу; підтримання рухливості хребта і працездатності хворого; продовження ремісії захворювання. Застосовують сегментарно-реф​лекторний, класичний масаж і, порівняно з попереднім періодом, його викону​ють більш тривало і інтенсивно, використовуючи всі прийоми. Призначають гідромасаж, точковий масаж і самомасаж. Розташування біологічно активних точок, на які рекомендується діяти при остеохондрозі хребта, наведене на рис. 5.36, а комплекс самомасажу — на рис. 5.37. Останнє рекомендується до​повнювати дією на визначені зони кисті, що розташовані на її долонній повер​хні (рис. 5.38.)
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Фізіотерапію призначають
для поліпшення мікроциркуляції і
трофічних регенеративних процесів,
розвитку глибокої активної гіперемії,
гальмування розвитку дегенеративно-
дистрофічних змін усунення рефлек​
торного м'язового спазму і зміцнення
ослаблених м'язів; підвищення за​
гального тонусу, загартування орга​
нізму. Застосовують УФО, діадинамо-
терапію, індуктотермію, ультразвук,
електростимуляцію, грязьові, парафі- рис. 5.36. Розташування біологічно актив​
но-озокеритні аплікації, ванни радо- них точок, на які рекомендується діяти при
нові, соляно-хвойні, сульфідні, душ остеохондрозі хребта (за М.І. Хвисюк,
дощовий, кліматолікування.
О.С. Чикуновим, 1987)
Механотерапію викорис​товують для відновлення і підтримання досягнутої амплітуди рухів у суглобі, розтягнення і поліпшення еластичності м'язів і зв'язок, відновлення їх сили і витривалості, тренування серцево-судинної і дихальної систем, підтримання загальної фізичної працездатності. Використовують маятникові і блокові меха-нотерапевтичні апарати, пристрої для занять у воді.
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Рис. 5.37. Самомасаж при остеохондрозі хребта (за М.І. Хвисюк, О.С.Чикуновим, 1987)
Працетерапія націлена на розвиток і підтримання рухів в уражених суглобах і сегментах хребта; відновлення та збереження трудових навичок, опанування нових навичок і поз при виконанні побутової і професіональної ро-
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Рис. 538. Топографія рефлексо​генних зон на долоні: 1 — лобові пазухи; 2 — зір; 3 — слух; 4 — легені; 5 — підшлункова залоза; 6 — надниркові залози; 7 — серце; 8 — нирка; 9 — плече, плечовий суглоб; 10— селезінка; 11 — товста кишка; 12— тонкий кишечник; 13 — пряма кишка; 14 — попереково-крижовий від​діл; 15 — яєчко; 16 — статевий член, сечовід, підмїхурова залоза; 17 — сечо​вий міхур; 18 — хребет; 19 — шия; 20 — горло; 21 — гіпофіз
боти, відпочинку; підтримання загальної фізичної працездатності. Використо​вують види робіт, які не створюють додаткових навантажень на хребет чи ура​жений суглоб.
Хворим на ревматоїдний артрит, деформуючий артроз, остеохондроз під час ремісії рекомендують періодично лікуватися на бальнеологічних і грязьо​вих курортах (Саки, Євпаторія, Хмельник, Бердянськ, Одеса та ін.) з викорис​танням кліматотерапевтичних процедур і морських купань.
Ефективність фізичної реабілітації при захворюваннях суглобів визнача​ють, окрім загально клінічних показників, за показниками збільшення амплі​туди рухів і відновленням функцій суглобів і хребта, сили і витривалості м'язів, координації рухів, розвитком тимчасових і постійних компенсацій, від​новленням функціонального стану організму І фізичної працездатності, трудо​вих навичок, здатністю хворих до побутової і виробничої діяльності, стійкістю і тривалістю ремісії захворювання.
КОНТРОЛЬНІ ПИТАННЯ
V
1. Які захворювання серцево-судинної системи Ви знаєте і чим характеризується недостатність кровообігу різного ступеня?
2. Обгрунтувати з клініко-фізіологічних позицій необхідність застосування засобів фізичної реабілітації при захворюваннях серцево-судинної системи. У яких ви​падках вони протипоказані?


3. Які засоби фізичної реабілітації та з якою метою застосовують при недостатнос​ті кровообігу І та [І ступеня на етапах реабілітації?
4. Що таке атеросклероз і яку роль він відіграє у розвитку ішемічної хвороби серця?
5. Охарактеризувати інфаркт міокарда. Як будується процес реабілітації у різних його фазах?
6. Коли, з якою метою призначають І як застосовують ЛФК та інші засоби фізичної реабілітації у лікарняному етапі реабілітації хворих на інфаркт міокарда?
7. Які завдання і як застосовують ЛФК та інші засоби фізичної реабілітації у сана​торному етапі реабілітації хворих на інфаркт міокарда?
8. Які завдання і як застосовують ЛФК і інші засоби фізичної реабілітації у полік-лічному етапі реабілітації хворих на інфаркт міокарда?
9. Які завдання і як застосовують засоби фізичної реабілітації у диспансерному етапі реабілітації хворих на інфаркт міокарда?
10. Охарактеризувати стенокардію. Які завдання і як застосовують ЛФК та інші за​соби фізичної реабілітації у лікарняному періоді реабілітації хворих на стено​кардію?
11. Які завдання і як застосовують ЛФК та інші засоби фізичної реабілітації у після​лікарняному періоді реабілітації хворих на стенокардію?
12. Охарактеризувати гіпертонічну хворобу. Які завдання і як застосовують ЛФК та Інші засоби фізичної реабілітації у хворих з І стадією гіпертонічної хвороби?
13. Які завдання І як застосовують ЛФК та інші засоби фізичної реабілітації у лікар​няному і післялікарняному періодах реабілітації хворих з ІІ і III стадією гіперто​нічної хвороби?
14. Охарактеризувати гіпотонічну хворобу. Які завдання і як застосовують ЛФК та інші засоби фізичної реабілітації у лікарняному і післялікарняному періодах?
15- Охарактеризувати ревматизм. Які завдання і як застосовують ЛФК та інші засо​би фізичної реабілітації у лікарняному і післялікарняному періодах?
16. Охарактеризувати захворювання серця. Які завдання І як застосовують ЛФК та інші засоби фізичної реабілітації у лікарняному і післялікарняному періодах?
17. Які існують захворювання органів дихання і чим характерна дихальна недостат​ність різного ступеня?
18. Обгрунтувати з клініко-фізіологічних позицій необхідність застосування засобів фізичної реабілітації при захворюваннях органів дихання. У яких випадках вони протипоказані?
19. Охарактеризувати пневмонію. Які завдання і як застосовують ЛФК та інші засо​би фізичної реабілітації у лікарняний та післялікарняний періоди?
20. Охарактеризувати плеврит. Які завдання і як застосовують ЛФК та інші засоби фізичної реабілітації у лікарняний і післялікарняний періоди?
21. Охарактеризувати бронхіальну астму. Які завдання і як застосовують ЛФК та ін​ші засоби фізичної реабілітації у лікарняний і післялікарняний періоди?
22. Дати характеристику емфіземі легень. Які завдання і як застосовують ЛФК та ін​ші засоби фізичної реабілітації у лікарняний і післялікарняний періоди?
23. Обгрунтувати з клініко-фізіологічних позицій необхідність застосування засобів фізичної реабілітації при захворюваннях органів травлення.
24. Охарактеризувати хронічний гастрит. Які завдання і як застосовують ЛФК та ін​ші засоби фізичної реабілітації у лікарняний та післялікарняний періоди?
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РОЗДІЛ   6
25. Охарактеризувати виразкову хворобу шлунка і дванадцятипалої кишки. Які зав​дання і як застосовують ЛФК та інші засоби фізичної реабілітації у лікарняний та після лікарняний періоди?
26. Охарактеризувати хронічний коліт. Які завдання І як застосовують ЛФК та інші засоби фізичної реабілітації у лікарняний та післялікарняний періоди?
27. Охарактеризувати холецистит і жовч но-кам'яну хворобу. Які завдання і як засто​совують ЛФК та інші засоби фізичної реабілітації у лікарняний та післялікарня​ний періоди?
28. Назвати причини виникнення спланхноптозу. Які завдання і як застосовують ЛФК та інші засоби фізичної реабілітації у поліклінічному етапі?
29. Обгрунтувати з клініко-фізіологічних позицій необхідність застосування засобів фізичної реабілітації при захворюваннях обміну речовин.
30. Охарактеризувати ожиріння. Які завдання і як застосовують ЛФК та інші засоби фізичної реабілітації у відновному лікуванні?
31. Охарактеризувати цукровий діабет. Які завдання і як застосовують ЛФК та інші засоби фізичної реабілітації у відновному лікуванні?
32. Охарактеризувати подагру. Які завдання і як застосовують ЛФК та інші засоби фізичної реабілітації у відновному лікуванні?
33. Чим відрізняються артрити від артрозів і який перебіг цих захворювань?
34. Обгрунтувати з клініко-фізіологічних позицій необхідність застосування засобів фізичної реабілітації при хворобах суглобів.
35. Охарактеризувати артрити. Які завдання і як застосовують ЛФК та інші засоби фізичної реабілітації у відновному лікуванні артритів?
36. Охарактеризувати артрози. Які завдання і як застосовують ЛФК та інші засоби фізичної реабілітації у відновному лікуванні деформуючих артрозів?
37. Чим проявляється остеохондроз хребта? Які завдання і як застосовуюють ЛФК та інші засоби фізичної реабілітації хворих на міжхребцевий остеохондроз у лі​карняний період реабілітації"?
38. Які пози та рухи при попереково-крижовому остеохондрозі є шкідливими і чо​му? Якими методами їх запобігають?
39. З якою метою і як застосовують ЛФК та інші засоби фізичної реабілітації у піс​лялікарняний період реабілітації?

ФІЗИЧНА РЕАБІЛІТАЦІЯ
ПРИ ДЕФЕКТАХ ПОСТАВИ,
СКОЛІОЗАХ ТА ПЛОСКОСТОПОСТІ
У процесі росту організму з різних несприятливих причин можуть вини​кати деформації хребта, ніг, стопи. Вони поділяються на вроджені та набуті. Останні можуть бути наслідком травм, інфекцій, інтоксикацій, уражень нерво​вої системи, хвороб обміну речовин, порушень статики на фоні гіподинамії. Нерідко деформації виникають внаслідок поєднання декількох чинників.
Найчастішою деформацією є викривлення хребта. У нормі хребет має чотири фізіологічні вигини. Два з них — шийний та поперековий спрямовані опуклістю вперед (лордоз), а грудний і куприковий — назад (кіфоз). Ці фізіологічні вигини формуються в процесі росту і розвитку дитини, у новонародженого хребет прак​тично прямий. Шийний лордоз виникає, коли дитина починає піднімати голову і зберігати цю позу; грудний кіфоз формується під час набуття положення сидячи; поперековий лордоз та куприковий кіфоз з'являються в процесі оволодіння навич​ками стояння і ходьби. Виразність фізіологічних вигинів залежить від кута нахилу таза, з яким хребет нерухомо зчленований. Тому при збільшенні кута нахилу таза кривизна вигинів теж збільшується, а при зменшенні — вигини хребта сплощу​ються. Завдяки цим кривинам і амортизаційним властивостям міжхребцевих хря​щів забезпечуються ресорні функції і рухливість хребта. Його стійкість у верти​кальному положенні зумовлюється напруженням оточуючих м'язів, їх безперер​вною узгодженою роботою. У випадках перевантаження одних і тих самих м'язових груп і їх утомлення порушується рівномірна тяга м'язів, що може приз​вести до зміни величини лордозу або кіфозу, бокового викривлення хребта. При частому повторенні цих станів вони фіксуються, що викликає порушення постави і тягне за собою перерозподіл м'язового тонусу, ослаблення м'язів, зниження ре​сорної функції хребта, зміни в діяльності головних систем організму.
Лікування дефектів постави і деформації опорно-рухового апарату ком​плексне. Воно передбачає використання ЛФК разом з масажем, фізіотерапією, загартуванням, гігієнічними та оздоровчими заходами у режимі навчання, пра​ці та відпочинку. Головним діючим чинником серед них є фізичні вправи. Не​обхідність їх застосування зумовлюється багатостороннім впливом на орга​нізм. Насамперед вони підвищують загальний тонус, активізують діяльність ЦНС, серцево-судинної, дихальної та інших систем організму, стимулюють об-
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Р о з а і л   6. Фізична реабілітація при дефектах постави, сколіозах та плоскостопості
мінні процеси, забезпечують перерозподіл м'язового напруження, зміцнення м'язів, створення м'язового корсета. Систематичні заняття фізичними вправа​ми тренують людину, сприяють виникненню і закріпленню нових умовних рефлексів, руйнують стереотип неправильного утримання тіла.
6.1. ДЕФЕКТИ  ПОСТАВИ
Постава ■— це звична поза людини, яка невимушено стоїть, набута без зайвого м'язового напруження: тулуб та голова тримаються вертикально, хре​бет утворює плавну хвилеподібну лінію, контури грудної клітки виступають вперед, живіт злегка підтягнутий, ноги розігнуті у кульшових та колінних суг​лобах. Постава є виразом не лише зовнішньої краси людини, а й свідченням її здоров'я, запорукою оптимального положення і функціонування внутрішніх органів (рис. 6.1)
Нормальна постава характеризується шістьма головними ознаками (рис. 6.2): 1 — розташуванням остистих відростків хребців на одній вертикальній лінії; 2 — розташуванням надпліч, плечей на одному рівні; З -— розташуванням кутів обох лопаток на одному рівні; 4 — рівних між собою трикутників талії, що утворю​ються боковою поверхнею тіла і вільно опущеними руками; 5 — розташуванням сідничних складок на одному рівні; 6 — правильними вигинами хребта в сагі​тальній площині (глибина поперекового лордозу —- до 5 см, шийного — до 2 см). Підтримання і збереження нормальної постави залежить від гармонійного роз​витку мускулатури та її здатності утримувати в правильному положенні хребет,
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голову, плечовий пояс, тулуб, кут нахилу та​за, кінцівки; стану опорно-зв'язкового апа​рату; соматичного і психічного здоров'я, умов побуту і праці тощо.
Відхилення від нормальної постави на​
зиваються порушеннями або дефектами
постави. Вони виникають в ослаблених ді​
тей, які перенесли інфекційні хвороби або
часто хворіють на простудні захворювання.
Порушення постави можуть спостерігатись
у практично здорових дітей у разі непра​
вильного фізичного виховання, при застосу​
ванні неадекватних віку дитини фізичних
навантажень. Дефекти постави нерідко ви​
никають при радикуліті, артрозах І артритах,
виразковій хворобі та інших захворюваннях.
У шкільному віці основною причиною
Рис. 6.1. Положення внутрішніх орга-     порушень постави є звичні неправильні по-
нів при нормальній (А) і порушеній (Б)     ложення тіла при сидінні або стоянні. Знач-
поставі:
не  статичне  навантаження  на хребет та
1 — серце; 2 — печінка; 3 — шлунок; 4 —      м'ЯЗи тулуба, ОДНОМанІТНІ ПОЗИ ПІД час нав-кишечник; 5 — сечовий міхур
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чання, роботи сприяють розвитку і закріпленню порушеної постави. Тому слід приділяти багато уваги дитячим меблям. Стіл, парта, стільці мають від​повідати зросту дитини. Низька парта сприяє формуванню круглої спини, дуже висока — надмірному підняттю плечей вгору. Слід уникати поз, при яких тіло дитини нахилене убік, вона сидить на одній нозі або з вільно зви​саючою лівою рукою (рис. 6.3).
Рис. 6.2. Ознаки нормальної постави
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Школярам молодших класів не слід носити портфель в руці, лікарі рекомен​дують ранець, який забезпечує рівно​мірне навантаження на хребет і м'язи спини. Школярам, що займаються вида​ми спорту, специфіка яких викликає не​рівномірне навантаження на половину тіла (фехтування, веслування на каное, велосипедний спорт, бокс, теніс та ін.), слід включати в тренувальні заняття ко​ригуючі вправи, що усувають ймовір​ність розвитку дефекту постави.
Рис. 6.3. Неправильні пози: І - сидіння іі звисаючою рукою; 2 - сидіння на нозі
Дефекти постави можуть бути у сагітальній (рис. 6.4. 1-3) і фронталь​ній (рис. 6.4. 4) площинах. У сагіталь​ній площині розрізняють порушення зі збільшенням і зменшенням фізіологіч​них викривлень хребта. До перших від​носять: сутулість — збільшення груд​ного кіфозу зі зменшенням попереково​го лордозу; кругла спина (тотальний кі​фоз) — збільшення грудного кіфозу з майже повною відсутністю попереко​вого лордозу; кругловвігнута спина — збільшення викривлень хребта як кіфозу, так і лордозу та кута нахилу таза.
При сутулості (рис. 6.4. 1) і круглій спині голова нахилена вперед, дугопо​дібна спина, звисаючі плечі і зведені вперед крилоподібні лопатки, запалі гру​ди, вип'ячений живіт, ноги трохи зігнуті у колінах. При таких дефектах поста​ви зв'язки і м'язи спини розтягнуті, а грудні м'язи вкорочені. Це разом з ослаб​леними м'язами живота впливає на дихальну екскурсію грудної клітки та діаф​рагми, зменшують присмоктуючу силу грудної клітки і утруднюють роботу серця. При кругловвІгнутій спині (6.4. 2) у верхній частині тіла спостерігають​ся майже такі самі зміни, що і при круглій спині. Разом з тим у нижній части​ні через занадто збільшений поперековий вигин хребта збільшується нахил та-
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за, живіт відвисає, м язи його розтягу​ються, коліна максимально розігнуті; м'язи задньої поверхні стегон, що кріпляться до сідничного горба, роз​тягнуті порівняно з м'язами передньої поверхні.
Рис. 6.4. Порушення постави:
1 — сутулість; 2 — кругловвігнута спина;
З — плоска спина; 4 — асиметрична постава
До порушень постави зі зменшен​ням фізіологічних викривлень хребта належать: плоска спина — грудний кі​фоз згладжений, а поперековий лор​доз сплощений (рис. 6.4. 3); плоско-ввігнута спина — зменшення грудно​го кіфозу при нормальному або дещо збільшеному поперековому лордозі. При плоскій спині грудна клітка спло​щена, вузька, плечі звисають, лопатки крилоподібні, нахил таза зменшений, низ живота вип'ячений. Через змен​шення вигинів порушується ресорна функція хребта, що негативно відби​вається на його амортизаційних властивостях і збільшує стрясання головного та спинного мозку при стрибках, бігу та інших пересуваннях. Діти з такою поставою схильні до розвитку сколіозу.
До дефектів постави у фронтальній площині належить асиметрична пос​тава (рис. 6.4. 4). Вона характеризується змінами симетрії між правою і лівою половиною тулуба. Хребет являє собою дугу, повернену вершиною вправо або вліво, плече і лопатка з одного боку опущені, нерівномірні трикутники талії.
Перелічені порушення постави є не захворюваннями, а функціональними розладами, насамперед, опорно-рухового апарату. Однак вони змінюють стій​кість хребта до деформуючих впливів, ослаблюють виснажені групи м'язів, порушують взаєморозташування внутрішніх органів і несприятливо діють на їх функцію, що робить хребет та організм у цілому схильними до різних за​хворювань.
При виявленні дефекту постави слід негайно приступити до його ліквіда​ції. Насамперед треба організувати правильний режим дня, налагодити збалан​соване харчування, застосувати фізичну реабілітацію. Остання використо​вується у вигляді ЛФК, лікувального масажу, фізіотерапії.
Лікувальну фізичну культуру проводять у дошкільних закладах, спеціальних медичних групах у середніх і вищих учбових закладах, поліклініці, санаторно-курортних умовах. її завдання: покращання емоційного стану і нормалізація основних нервових процесів; покращання діяльності сер​цево-судинної, дихальної та травної систем, обмінних процесів; зміцнення ос​лаблених м'язів спини і тулуба, підвищення рівня силової та загальної витри​валості; формування і удосконалення рухових навичок та покращання загаль-

ного фізичного розвитку; виправлення дефекту постави, виховання і закріп​лення навички правильної постави.
Вказані завдання реалізують шляхом включення в комплекси лікувальної, гігієнічної гімнастики та самостійних занять загальнорозвиваючих, дихальних і спеціальних коригуючих вправ; використання плавання, ходьби та бігу, спор​тивних ігор, ходьби на лижах та інших форм і засобів фізичної культури. Рекомендується щоденно займатися фізичними вправами вдома, застосовуючи профілактор Євмінова.
Гімнастичні вправи виконують з вихідних положень стоячи, сидячи, в упорі стоячи на колінах, лежачи і у висі при різних положеннях голови, тулу​ба, рук та ніг. Вибір вихідного положення в кожному конкретному випадку виз​начається характером порушення постави, поставленими завданнями.
Заняття з лікувальної гімнастики проводять протягом 30-45 хв з групою з 10-12 осіб 3-4 рази на тиждень. Весь цикл занять поділяється на 2 періоди — підготовчий і основний. У підготовчий період створюють уявлення про пра​вильну поставу і утворюють фізіологічні передумови для її закріплення. В ос​новний період ця робота завершується.
В заняття з лікувальної гімнастики включають загальнорозвиваючі і спеці​альні вправи. Перші спрямовані на удосконалення фізичного розвитку дитини, другі — на виправлення неправильної постави. Вони сприяють нормалізації кута нахилу таза, виправленню порушених фізіологічних вигинів хребта, по​ложення і форми грудної клітки, симетричному положенню плечового пояса.
Основою нормалізації взаєморозташування частин тіла є зміцнення при​родного м'язового корсета. Найкращими вихідними положеннями для цього є такі, що забезпечують розвантаження хребта, — лежачи на спині та животі і, особливо, в упорі стоячи на колінах, що дає можливість цілеспрямовано діяти на окремі відділи хребта. Вправи, що виконуються з названих вихідних поло​жень, мають бути симетричними, чергуватися з розслабленням м'язів і дихаль​ними вправами.
Залежно від виду дефекту постави добирають відповідні вправи. При су​тулості, збільшенні грудного кіфозу потрібно зміцнювати довгі м'язи спини. Застосовують розгинання корпуса із вихідних положень лежачи на животі, в упорі стоячи на колінах (колінах і долонях, колінах і передпліччях, колінах і витягнутих руках). Розгинання тулуба слід виконувати з різними положеннями рук, з предметами, з обтяженням.
При збільшенні поперекового лордозу слід зміцнювати м'язи живота, ви​користовуючи рухи ногами лежачи на спині: "велосипед", піднімання прямих ніг, перехід в положення лежачи, в положення сидячи та ін.
У випадках зменшення фізіологічних викривлень хребта вправи мають бу​ти спрямовані на зміцнення м'язів спини та живота, рекомендуються рухи з не​великим обтяженням (гантелями масою 0,5-1 кг).
Для усунення асиметричної постави використовують симетричні вправи, що врівноважують м'язовоий тонус на опуклому і ввігнутому боці хребта. Ко​лові рухи руками назад, згинання рук до потилиці і плечей є спеціальними вправами при крилоподібних лопатках.
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Р о з а і л  6. Фізична реабілітація при дефектах постави, сколіозах та плоскостопості
Корекції постави досягають за допомогою одночасного формування на​вички правильного утримання тіла. Це відбувається внаслідок розвитку м'язово-суглобового відчуття, яке дозволяє самостійно оцінити положення ок​ремих частин тіла. Для його розвитку використовують: тренування перед дзер​калом; контроль тих, хто займається, один за одним; вправи на виховання пра​вильної постави, стоячи спиною до вертикальної площини (стіни, дверей), упираючись потилицею, спиною, сідницями і п'ятками; виправлення дефекту за командою інструктора. Навичка правильної постави виробляється і закріп​люється під час виконання загальнорозвиваючих вправ, рівноваг, вправ на ко​ординацію, під час ігор. Орієнтовний комплекс вправ для формування пози і правильної постави наведено нижче (за О.Д. Дубогай, В.І. Завацьким, Ю.О.Коропом,1995).
Орієнтовний комплекс вправ біля вертикальної площини
1. Набути положення правильної постави біля вертикальної площини (стіни, дверей). За​пам'ятати це положення і, не порушуючи його, зробити крок вперед, а потім назад.
2. Те саме, але зробити 4—8 кроків.
3. Те саме, але перевірити положення постави перед дзеркалом, щоб його запам'ятати зо​рово.
4. Притиснувшись до стіни потилицею, спиною, сідницями і п'ятками, присісти з прямою спиною, руки вгору, повернутися у вихідне положення.
5. Стоячи біля стіни в положенні правильної постави, підняти руки вгору, в сторони, впе​ред, покласти на пояс, не втрачаючи правильної пози і не відходячи від стіни.
6. В.п. — те саме. Зігнути праву ногу вперед, захопити гомілку руками і притиснути до ту​луба, не втрачаючи правильної постави і не відходячи від стіни. Те саме — лівою ногою.
7. В.п. — те саме. Підняти вперед руки й випрямлену ліву ногу, не відходячи від стіни. Те саме — правою ногою.
8. В.п. — те саме, руки на пояс, лікті притиснуті до стіни. Підняти ліву ногу вліво до гори​зонтального положення, не відходячи від стіни. Те саме — правою ногою.
9. В.п. — те саме, руки в сторони. Нахилитися до лівої ноги, не змінюючи положення рук і не відходячи від стіни. Те саме — до правої ноги.
Кожну вправу виконувати по 8-10 разів.
Орієнтовний комплекс вправ з предметами на голові
1. У положенні правильної постави біля стінн покласти на голову мішечок з піском (200-300 г), книжку або інший предмет, пройти до протилежної стіни і назад, обминув​ши стілець, стіл тощо, утримуючи предмет і зберігаючи позу.
2. З положення стоячи з предметом на голові сісти на підлогу, встати на коліна і сісти на п'ятки, повернутися у в.п., не втративши предмет і зберігши позу. Те саме — із заплю​щеними очима.
3. З предметом на голові стати на стілець і зійти з нього.
4. В.п. — ступні на одній лінії (одна за одною), утримуючи правильну позу й предмет на голові, виконати різні рухи руками — в боки, вгору, вперед, лицьові кола і т.д. Те саме — із заплющеними очима.
5. Тримаючи гімнастичну палицю на пальцях і предмет на голові, пройти 8-10 кроків, не втративши предметів. Те саме — з поворотом кругом.
6. Тримаючи гімнастичну палицю на долоні вертикально і предмет на голові, сісти на сті​лець, встати, не втративши предметів.


7. З предметом на голові зігнути ліву ногу вперед якомога вище, не втративши предмет. Те саме — правою ногою.
8. В.п. — те саме. Зігнути праву ногу вперед, лівою рукою захопити коліно, праву руку від​вести назад, не втративши предмет. Те саме — лівою ногою і правою рукою.
9. Стати на коліна з предметом на голові за півметра від стіни, впертися руками в стіну, ту​луб тримати прямо. Поставити праву ногу в упор, не скинувши предмет. Те саме — лі​вою ногою.
Кожну вправу виконувати по 8—10 разів.
Ефективність лікувальної гімнастики значно підвищується при застосу​ванні гідрокінезитерапії і плавання. Заняття проводять не менше ніж два рази на тиждень при температурі води не нижче 26 °С і повітря 25-26 °С. Трива​лість заняття 40-55 хв, сюди входить 10-20 хв виконання імітаційних і підго​товчих вправ на суші. У воді використовують різноманітні вправи для розвит​ку сили і витривалості м'язів, коригуючі і на виховання правильної постави. Застосовують гумові амортизатори, ласти, надувні круги, які фіксують на рів​ні таза, що не дозволяє прогинатися у поперековій ділянці і розвантажує хре​бет, а також надувні і пластмасові іграшки, м'ячі, дошки з пінопласту та інші підтримуючі засоби.
Вибір стилю плавання визначають характером дефекту. Для усунення су​тулості, тотального кіфозу рекомендують плавати вільним стилем чи способом брас на спині, асиметричної постави ■— плавання на боці та способом брас на грудях чи спині. Останній стиль є основним при більшості порушень постави, оскільки складається з симетричних послідовних плавальних рухів руками, ногами і ковзання. Зрозуміло, що цей стиль боротьби з дефектами постави мо​жуть застосовувати особи, які вміють плавати, а тих, хто не може це робити, слід навчити плавати і після цього вибирати той чи інший стиль.
Лікувальний масаж використовують для зміцнення розтягнутих та ослаблених м'язів і, навпаки, розслаблення і розтягнення напружених м'язів; підвищення загального тонусу. Застосовують почергово ручний і під​водний душ-масаж. Масажують ослаблені довгі м'язи спини й міжлопаткової ділянки прийомами розминання, глибокого розтирання, постукування, інтен​сивного погладжування. На м'язи передньої поверхні тулуба діють прийомами погладжування, розтирання і розминання.
Фізіотерапія спрямована на загальне зміцнення організму, стиму​ляцію ослаблених м'язів, підвищення пристосувальних можливостей та неспе​цифічної опірності організму, загартування. Використовують сонячі та повіт​ряні ванни, УФО в осінньо-зимовий час; душ струменевий і циркулярний, об​ливання, обтирання, прісні і хвойні ванни; електростимуляцію ослаблених м'язів; кліматолікування.
6.2. СКОЛІОЗ
Сколіоз — хронічне прогресуюче захворювання хребта, що характеризу​ється дугоподібним викривленням у фронтальній площині і скручуванням
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Розділ   6. Фізична реабілітація при дефектах постави, сколіозах та плоскостопості
(торсія) хребців навколо вертикальної осі. Внаслідок цього може розвиватися реберне вип'ячування, а потім — реберний горб. Сколіоз супроводжується різ​ними порушеннями розташування і функціонування внутрішніх органів, на​самперед серцево-судинної і дихальної систем, тому його прийнято розгляда​ти не просто як викривлення хребта, а як сколіотичиу хворобу.
Причини цієї хвороби прийнято ділити на три групи. Перша з них — первинні хворобливі чинники. До них відносять порушення росту та розвит​ку хребців, вроджені клиновидні хребці, наявність додаткового ребра, зро​щування п'ятого поперекового хребця з куприком. Друга група пов'язана зі статико-динамічними чинниками, що призводять до компенсаторного вик​ривлення хребта. Воно виникає при довготривалому асиметричному поло​женні тіла внаслідок вкорочення однієї кінцівки, при наявності великих опі​кових та іншого походження рубців на одній стороні тіла, хронічних захво​рювань периферичної нервової системи і хребта. У третій групі чинників, що сприяють розвиткові сколіотичної хвороби, основним є зниження опірності організму після тяжких захворювань в період інтенсивного росту організму.
Залежно від важкості захворювання виділяють 4 ступені сколіозів. Крите​рієм "їх поділу є форма дуги сколіозу і кут відхилення її від вертикальної осі, ступінь скручування хребців. Відповідно до місця утворення первинної дуги поділяють сколІози на грудні, попереково- грудні та поперекові, а за напрямком — лівосторонні і правосторонні.
При сколіозі І ступеня кут відхилення первинної дуги становить близько 10°. Хребет нагадує літеру С (рис. 6.5. 1). Вольове напруження м'язів і розван​таження в горизонтальному положенні зменшують ці прояви.
Сколіоз II ступеня характеризується появою додаткової компенсаторної дуги викривлення, в результаті чого хребет набуває форми латинської букви S (рис. 6.5. 2). Кут відхилення основної дуги доходить до 30°. Виявляються скру​чування хребців, реберне випирання і м'язовий валик. Це супроводжується по​рушенням розташування внутрішніх органів та їх функцій. Горизонтальне по​ложення і невелике витягнення не змінюють викривлення.
Сколіоз ПІ ступеня характеризується наявністю не менше двох дуг (рис. 6.5. 3). Кут відхилення основної дуги дорівнює 30-60°. Виявляється знач​не скручування хребців, деформація грудної клітки і утворення реберного гор​ба, зміна кута нахилу таза. Це викликає подальше порушення розташування внутрішніх органів та їх функцій, подразнення корінців спинного мозку і поя​ву симптомів радикуліту.
Сколіоз IV ступеня спотворює тулуб внаслідок важкої деформації грудної клітки і хребта. Спостерігається кіфосколіоз, що є результатом прогресуючого відхилення хребта як у бічному, так і у передньозадньому напрямку, подальшо​го скручування його по осі та утворення заднього і переднього горба. Кут від​хилення хребта від вертикальної осі більше 60°. Виявляються значні порушен​ня функцій органів грудної клітки і нервової системи.
Лікування сколіотичної хвороби комплексне. Разом із загальнотерапев-тичними гігієнічними засобами, ортопедичними методами лікування засто-
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Рис 6.5. Ступені сколіозу: 1 — 1 ступінь; 2 —'II ступінь; З — III ступінь; 4 — IV ступінь
совують засоби фізичної реабілітації, ЛФК, лікувальний масаж, фізіотера​пію. У разі безрезультатного тривалого консервативного лікування і прогре​сування захворювання при сколіозах II—IV ступеня інколи проводять опера​тивне втручання, суть якого зводиться до корекції деформації з наступною фіксацією хребта. Однак операція не завжди приводить до виліковування, то​му в переважній більшості провідним методом лікування сколіозу є консер​вативний.
Діти зі сколіозом І ступеня звичайно лікуються у поліклініці, де і займа​ються фізичними вправами, або в школі в спеціальних медичних групах. При сприятливому перебігу хвороби їм дозволяється займатися деякими видами спорту: плаванням (стиль брас), лижним спортом (класичний хід), акаде​мічним веслуванням, спортивними іграми (волейбол, баскетбол).
Лікування сколіозів II ступеня проводять спеціалісти у кабінетах ЛФК, лі​карсько-фізкультурних диспансерах, а при прогресуванні захворювання дітей слід направляти до спеціалізованих шкіл-Інтернатів. У них перебувають і хво​рі з III—IV ступенями сколіозу. В цих закладах лікування поєднують з навчан​ням: діти вчаться, лежачи на спеціальних топчанах; проводять фізкультпаузи на кожному уроці та 45-хвилинні заняття з лікувальної гімнастики, а зранку — гігієнічну гімнастику. Використовують лікувальне плавання, елементи спор​тивних ігор. Застосовують коригуючі гіпсові ліжка, з'ємні ортопедичні корсе​ти (рис. 6.6).
Лікувальна фізична культура є найважливішим засобом у комплексному лікуванні сколіотичної хвороби. її головні спеціальні зав​дання:
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Рис. 6.7. Коригуючі впра​ви при правобічному грудному і лівобічному поперековому   сколіозі:
1 — активно-пасивна корек​ція хребта перед дзеркалом;
2 — пасивна корекція на на-
хиленій площині
Рис. 6.8. Деторсіині вправи: 1 — комбінована вправа при правобічному грудному і лі​вобічному поперековому ско​ліозі; 2 — вправи на нахиле​ній площині при попереково​му сколіозі
Рис. 6.6. 1 — функціональні коригуючі корсети для лікування сколіозу; 2 — виправлення сколіозу коригуючим корсетом Цукермана (Харків, інститут ім. М.І. Ситенка)
· запобігання подальшому прогресуванню сколіотичної хвороби, виправ​лення сколіотичної деформації на ранніх стадіях захворювання;
· розтягування скорочених м'язів і зв'язок на ввігнутій стороні хребта і зміцнення їх на опуклій стороні дуги;
· зміцнення м'язів спини і грудної клітки, створення м'язового корсета, виправлення хребта;
· покращання діяльності дихальної і серцево-судинної систем;
· виховання і закріплення навички правильної постави.
Для розв'язання цих завдань використовуються гімнастичні вправи для зміцнення м'язів спини, живота, бічних м'язів тулуба переважно з положення лежачи на животі, спині, в упорі стоячи на колінах. Це дає змогу підвищити си​лову витривалість м'язів тулуба у найвигідніших умовах формування м'язо​вого корсета і закріплення досягнутої корекції.
В заняттях з лікувальної гімнастики використовують спеціальні коригую​чі (рис. 6.7) вправи — симетричні, асиметричні і деторсіині. Симетричні, збе​рігаючі серединне положення хребта, сприяють вирівнюванню м'язової тяги з обох боків. Цей ефект виникає внаслідок того, що при виконанні симетрич​них рухів розтягнуті і ослаблені м'язи на опуклій стороні сколіотичної дуги скорочуються більше, ніж скорочені і, порівняно, сильніші м'язи ввігнутої сторони. Під впливом тренувань м'язи на опуклій стороні зміцнюються, а на ввігнутій розтягуються і спостерігається зниження її гїпертонусу. Це сприяє усуненню або зменшенню асиметрії м'язової тяги і створенню рівномірного м'язового корсета. Симетричні вправи нескладні, виконання їх не викликає у хворих утруднень і, що особливо важливо, вони не призводять до противик-ривлень. Тому їм віддають перевагу при лікуванні сколіозу усіх ступенів.
Асиметричні коригуючі вправи концентровано діють на визначені ділянки хребта і при неправильному виконанні можуть призвести до розвитку противик-ривлень. Тому їх слід добирати спільно з лікарем і реабілітологом та суворо дозу-
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вати. Асиметричні вправи виконують з вихідних положень лежачи, в упорі стоя​чи на колінах, стоячи і в русі. Протипоказані вони при прогресуванні сколіозу.
Деторсіині вправи (рис. 6.8) застосовують при сколіозі, коли переважає ви​ражена торсія хребців. Ці вправи передбачають обертання хребців у бік, про​тилежний торсії; корекцію сколіозу з вирівнюванням таза; розтягнення скоро​чених та зміцнення розтягнутих м'язів у поперековому і грудному відділах. Деторсіині вправи виконують з вихідного положення, лежачи на нахиленій площині (профілакторі Євмінова), упору стоячи на колінах, стоячи, у висі на гімнастичній стінці.
У комплексах лікувальної гімнастики велику увагу приділяють дихальним вправам, які не тільки підвищують функціональні можливості дихальної та серцево-судинної систем, але й сприяють активній корекції хребта і грудної клітки. Під час виконання вправ слід постійно звертати увагу на виховання і закріплення навички правильної постави, вимагати точного виконання вправ.
Складовим елементом комплексного лікування сколіотичної хвороби є плавання та гідрокінезитерапія. Мотивація занять, умови та принципи їх вико-
364

365
Фізична реабілітація

Розділ  6. Фізична реабілітація при дефектах постави, сколіозах та плоскостопості
[image: image155.png]



Рис. 6.9. Схема класичного дифе​ренційованого масажу при сколі​озі ІІ-Ш ступеня (за A.M. Рейзма-ном, 1963). А — вигляд ззаду: І — розслаблення і розтягування верх​нього трапецієподібного м'яза; 2 — зміцнення довгих м'язів у грудній ді​лянці реберного виступу І зниженням його висоти ритмічним надавлюванням на ребра; З — розслаблення І натягуван​ня запалих м'язів у ділянці поперекової ввігнутості; 4 — відтягування крила клубової кістки; S —- зміцнення м'язо​вого валика, зниження його висоти і формування талії; 6 — розслаблення і розтягування міжреберних м'язів і зв'язок в ділянці грудної ввігнутості; 7 — відтягування кута лопатки; В — зміцнення м'язів над лопаткою і верх​ньою частиною трапецієподібного м'яза; Б — вигляд спереду:
1 — зміцнення м'язів плечового пояса;
2 — зміцнення м'язів на стороні перед​нього реберного горба і вирівнювання його надавлюванням у напрямку доза-ду; 3 — зміцнення м'язів живота; 4 — вирівнювання реберних дуг захоплю​ванням їх від хребта і направляючи донереду;  5 — розслаблення  грудних
м'язів і відтягування
ристання аналогічні тим, що і при дефектах постави. Однак методика плаван​ня, використання спеціальних фізичних вправ на суші і у воді зазнає зміни. Відмінною особливістю методики є суворий контроль за стабілізацією хребта у положенні корекції при виконанні всіх вправ і виключення тих, які призво​дять до його мобілізації. Всі ці вимоги найбільше задовольняє спосіб брас на грудях. Плавальні рухи рук і ніг симетричні, виконуються послідовно в одній площині, виключені коливання хребта навколо поздовжньої осі. Рекомендують плавати у повільному темпі, з подовженою фазою ковзання після поштовху но​гами.
Лікувальний масаж справляє загальнофізіологічну дію на орга​нізм; застосовується ще й з метою пасивної корекції сколіозу, зміцнення роз​тягнутих та розслаблення і розтягнення скорочених м'язів тулуба.
Застосовують класичний масаж і підводний душ-масаж. Масажують, пе​реважно, довгі м'язи спини, міжлопаткову ділянку, задню і бокову поверхні грудної клітки, косі м'язи живота. Масаж хворим на сколіоз ІІ-Ш ступеня проводять диференційовано (рис. 6.9): на боці опуклості, де м'язовий тонус ослаблений і м'язи розтягнуті, масажують інтенсивно з використанням всіх прийомів; на ввігнутому боці м'язовий тонус підвищений і тому застосову​ють погладжування, вібрацію, розтягнення м'язів, що сприяють їх розслаб​ленню.
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Фізіотерапію використовують для покращання крово- та лімфообі-гу; знеболюючої, загальнозміцнюючої, коригуючої дії на хребет і тулуб; зміц​нення м'язів спини; нормалізації функції нервово-м'язового комплексу і міне​рального обміну; підвищення пристосувальних можливостей та неспецифічної опірності організму, загартування. Застосовують електростимуляцію ослабле​них м'язів спини, діадинамотерапію, електрофорез анестезуючої суміші, каль​цію та фосфору, УВЧ-терапію, ультрафіолетове опромінювання, парафіно-озо-керитні аплікації, хвойні або прісні ванни (36-37 °С), душ струменевий або циркулярний, сонячні і повітряні ванни, кліматолікування.
6.3. ПЛОСКОСТОПІСТЬ
Плоскостопість — це деформація стопи, що характеризується сплощен​ням її склепіння. Розрізняють поздовжнє і поперечне склепіння. В нормальній стопі поздовжнє склепіння має форму ніші і простягається від основи велико​го пальця до початку п'ятки та від внутрішнього краю підошви до її середини. Поперечне склепіння являє собою дугу, що утворюється головками плеснових кісток з опорою на 1-шу і 5-ту. Головною силою, що підтримує склепіння сто​пи, є м'язи-супінатори (передній і задній великогомілкові м'язи) і м'язи-згина-чі (особливо довгий згинач великого пальця).
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При зниженні поздовжнього склепіння стопи виникає поздовжня плоско​стопість, а поперечного — поперечна плоскостопість. Іноді ці форми плос​костопості сполучаються. Поздовжня плоскостопість часто супроводжується відведенням переднього відділу стопи, підняттям її зовнішнього краю і прона-цією п'ятки (рис. 6.10), так званим вальгусом стопи (плосковальгусна стопа). У таких випадках внутрішня кісточка помітно висувається, а зовнішня — западає.
При плоскостопості одночасно зі змен​шенням висоти склепінь відбувається скру-чення стоп, у зв'язку з чим осьове наванта​ження припадає на сплощене внутрішнє скле​піння. Ресорність стопи різко знижується. При сплощенні склепіння суглобово-зв'язко​вий апарат розтягується, м'язи слабнуть, кіст​ки стопи опускаються і стискають нервові гі​лочки підошовної поверхні стоп, що спричи​няє біль у різних ділянках стопи, п'ятки. Больові відчуття можуть також виникати на тильній стороні стопи, кісточках, м'язах го​мілки, стегна і, інколи, поперековій ділянці.
Пацієнтів непокоїть також підвищена втом-
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,      -
Рис. 6.10. Вальгусна постановка
люваність під час ходьби або тривалому сто-
■                 ,
r              J
стопи, відхилення п ятки назовні
янні, головний біль. У них змінюється хода,     при плоскостопості (1) і нормаль-
часто спостерігається сколіоз, ослаблюється
не положенння її (2)
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Біль ^   у грудному відділі хребта
м'язова система, знижується фізична працездатність, нерідко виникають по​рушення функцій внутрішніх органів (рис. 6.11).
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Рис. 6.11. Супутні плоскостопості
прояви порушень опорно-рухового
апарату
Плоскостопість буває уродженою і набутою. Уроджена зустрічається по​рівняно рідко і є вадою внутрішньоут-робного розвитку скелета стопи. Набута плоскостопість, залежно від причин, що її викликали, поділяється на рахітичну, паралітичну, травматичну і статичну. Остання — найбільш розповсюджений вид плоскостопості. Головною причи​ною статичної плоскостопості є слаб​кість м'язів і зв'язкового апарату, що підтримують склепіння стопи. Воно мо​же виникати при надмірній утомі, при тривалому стоянні, носінні тісного взуття, особливо вузького, або на висо​ких підборах, з товстою підошвою. При ходьбі на високих підборах виникає пе​рерозподіл навантаження з ділянки п'ятки на ділянку поперечного склепін​ня, яке може не витримувати його, і то​ді починає формуватися поперечна плоскостопість.
Стан склепіння стопи визначають візуально і при підозрі на плоскосто​пість ступінь ЇЇ сплющення досліджу​ється за допомогою плантограм — відбитків стопи. Найчастіше у практиці ви​користовується метод Чижина. Суть його: досліджуваному пропонують стати спочатку на поролон або повстину, змочену 10 % розчином півторахлориду за​ліза, а потім — на папір, зволожений 10 % розчином таніну в спирті. В місцях контакту стопи з папером залишається темний відбиток підошов —- плантогра-ма. На рис. 6.12 представлено плантограми нормальної, сплощеної і плоскої стопи та наведено лінії для їх аналізу.
На плантограмі нормальної стопи ділянка п'ятки з'єднується з передньою частиною стопи вузьким перешийком. На відбитку сплощеної стопи цей пере​шийок значно ширший, а плоска стопа його не має і ділянка п'ятки не звужу​ючись переходить у передній відділ стопи. Для визначення ступеня сплощен​ня стопи на плантограмі проводять кілька ліній: дотичну до найбільш виступа​ючих точок внутрішньої частини стопи (ВГ); лінію АБ, що проходить через ос​нову II пальця до середини п'яти (поздовжня вісь стопи); лінію ДЖ, що пер​пендикулярна до АБ і проходить через її середину до перетину з дотичною (ВГ). На останній лінії відмічають точку Д (зовнішній край відбитка), точку Е

(внутрішній край відбитка) і точку Ж, що виникає у місці перетину з дотичною лінією. За цими точками визначають індекс стопи, тобто відношення ширини опірної частини її (ДЕ) до незавантаженої частини стопи (ЕЖ). Цей індекс у нормальній стопі наближається до 1, сплощеної — коливається від 1 до 2, а плоскі мають індекс понад 2.
Плоскостопість лікують комплексно, тривало. Широко використовують ЛФК, лікувальний масаж, фізіотерапію, спеціальне взуття і устілки-супінато-ри, загальні гігієнічні засоби. При значній плоскостопості корекції досягають гіпсовими пов'язками з фіксацією стопи у варусному положенні, а інколи вдаються до хірургічного втручання.
Лікувальна фізична культура застосовується при всіх ви​дах плоскостопості. її завдання: зміцнення всього організму, підвищення сило​вої витривалості м'язів нижніх кінцівок; корекція деформації стоп, усунення вальгусної постановки п'ятки і збільшення висоти склепінь стопи; виховання і закріплення стереотипу правильної постави тіла та нижніх кінцівок при стоян​ні і ходьбі. ЛФК призначають за трьома періодами (ввідний, основний і зак​лючний).
У ввідний період спеціальні вправи для м'язів гомілки і стопи виконують з положення лежачи і сидячи, що виключає вплив маси тіла на склепіння стоп. Спеціальні вправи чергують із вправами на розслаблення та загальнорозвива-ючими для всіх м'язових груп. У цей період бажано вирівняти тонус м'язів го​мілки, покращити координацію рухів.
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Рис. 6.12. Плантограми стопи: 1 — нормальної, 2 — сплощеної, 3 — плоскої; 4 — лінії для аналізу гшанктограми
В основний період слід досягти корекції положення стопи і закріпити йо​го. Використовують вправи для зміцнення переднього і заднього великогоміл​кових м'язів і згиначів пальців, вправи з поступовим збільшенням навантажен​ня на стопи. В комплекси включають вправи з предметами: захват пальцями ніг дрібних предметів (камінців, кульок, олівців, квасолі та ін.) і їх перекладан​ня (збирання пальцями ніг килимка з м'якої тканини, катання підошвами пали​ці тощо). Для закріплення корекції використовують спеціальні види ходьби —
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Розділ   6. Фізична реабілітація при дефектах постави, сколіозах та плоскостопості
на носках, п'ятках, зовнішній поверхні стоп, з паралельною постановкою стоп. Виправленню положення п'ятки сприяють також ходьба по похилій поверхні, ребристій дошці. Частину спеціальних вправ слід виконувати у фіксованому положенні головок плюсневих кісток на поверхні підлоги, у якому напружен​ня згиначів пальців призводить не до їх згинання, а до збільшення висоти поз​довжнього склепіння. Всі спеціальні вправи включають у заняття разом із за-гальнорозвиваючими при зростаючому дозуванні і поєднуються з вправами на виховання правильної постави.
У заключний період до лікувальної та ранкової гігієнічної гімнастики дода​ють лікувальну ходьбу, теренкур, гідрокшезитерапію та спортивно-прикладні вправи. Використовують плавання вільним стилем, рухливі і спортивні ігри, їз​ду на велосипеді, ходьбу на лижах, катання на ковзанах, близький туризм. Од​нак обмежують вправи з обтяженнями у вихідному положенні стоячи, стрибко​ві вправи.
Наводимо спеціальні вправи, що рекомендується використовувати у занят​тях ЛФК при плоскостопості у різних вихідних положеннях.
Лежачи   на   спині:
1. Почергове і одночасне відтягування пальців ніг з одночасним їх супінуванням.
2. Зігнути ноги, впертися стопами в підлогу. Розведення і зведення п'яток. Після серії ру​хів — розслаблення.
3. Почергове і одночасне незначне піднімання п'яток від опори.
4. Ноги зігнуті у колінах і розведені, стопи торкаються одна одної підошвами. Відведення і приведення п'яток з упором на пальці.
5. Покласти зігнуту в коліні ногу на коліно другої, напівзігнутої, ноги. Колові рухи стопи в одну та іншу сторону. Те саме, змінивши положення ніг.
6. Ковзні рухи стопою однієї ноги по гомілці іншої, "охопивши" гомілку. Те саме другою ногою.
Сидячи:
1. Ноги зігнуті, стопи паралельно. Одночасне і почергове піднімання п'яток.
2. Одночасне і почергове тильне згинання стоп.
3. Піднімання п'ятки однієї ноги з одночасним тильним згинанням стопи другої ноги.
4. Ноги прямі. Згинання і розслаблення стоп.
5. Покласти одну ногу стопою на коліно другої ноги.
6. Захват пальцями ніг дрібних предметів і перекладання їх на інше місце.
7. Сидячи по-турецьки, підігнути пальці ніг. Нахиляючись вперед, встати з опорою на тиль​ну поверхню стоп.
8. В упорі сидячи ззаду розвести коліна і підтягнути стопи до сідниць.
Стоячи:
1. Стопи паралельно на ширині ступні, руки на пояс. Підніматися на носках одночасно і по​чергово. Піднімати пальці ніг з опорою на п'ятки одночасно і почергово. Перекат з п'ят​ки на носок і навпаки.
2. Напівприсідання і присідання на носках, руки в боки, вгору, уперед.
3. Стопи паралельно. Перекат на зовнішні краї стопи І навпаки.
4. Носки разом, п'ятки нарізно. Напівприсідання і присідання у поєднанні з рухами рук.
5. Стопи паралельно, руки на пояс. Почергове піднімання п'яток.


6. Стоячи на гімнастичній палиці, стопи паралельно. Напівприсідання і присідання в поєд​нанні з рухами рук.
7. Стоячи на рейці гімнастичної стінки, хват руками на рівні грудей, напівприсідання і при​сідання.
8. Стоячи на рейці гімнастичної стінки. Піднімання на носки і повернення у в.п.
9. Стоячи на набивному м'ячі. Присідання у поєднанні з рухами рук.
У русі:
1. Ходьба на носках.
2. Ходьба на зовнішніх краях стоп.
3. Ходьба в положенні носки всередину, п'ятки назовні.
4. Ходьба в положенні носки всередину, п'ятки назовні, з почерговим підніманням на носки.
5. Ходьба на носках на напівзігнутих ногах.
6. Ходьба на носках з високим підніманням колін.
7. Ковзні кроки з одночасним згинанням пальців.
8. Ходьба по ребристій дошці.
9. Ходьба вниз по похилій поверхні.
10.
Ходьба на носках вгору і вниз по похилій поверхні.
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Рис. 6.13. Устаткування для профілактики І лікування плоскостопості: 1 — мішечок з піском; 2 — напівкруглий брус; 3 — брус з нахиленими площинами; 4 — дерев'яні циліндри; 5 — м'яч; 6 — медбол; 7 — дрібні предмети; 8 — рушник; 9 — рушник з вантажем; 10 — гімнастична па​лиця; II — булава; 12 — гімнастична стінка; 13 — тренажер для стоп; 14 — гвинтовий стілець; 15 — ящик ї піском; 16 — доріжка поролонова або гумова; 17 — качалка з гумками; 18 — підставка з валиками; 19 — прилад для електромасажу стоп; 20 — дитячий велосипед зі спеціальними педалями; 21 — динамометр для вимірювання сили стоп у дітей; 22 — велотренажер для дітей
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РОЗДІЛ   7
Лікувальний масаж проводять 1,5-2 міс курсами протягом всьо​го періоду лікування плоскостопості для: усунення або зменшення болючості у деформованих стопах, м'язах кінцівок та покращання 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. Використовують класичний масаж і самомасаж, котрий по​чинають з гомілки у положенні лежачи на животі. Масажують м'язи внутріш​ньої і зовнішньої її сторони, потім тильну сторону стопи, а далі переходять на підошву, застосовуючи погладжування, розтирання, розминання, постукуван​ня. Після цього повертаються до масажування м'язів гомілки і потім стопи. Тривалість масажу 8-12 хв, рекомендується його повторювати двічі на день.
Фізіотерапію призначають одночасно з іншими засобами фізичної реабілітації. її завдання: ліквідувати біль, поліпшити кровообіг і трофіку тка​нин стопи і гомілки; зміцнити нервово-м'язовий і зв'язковий апарати стопи; за​гартувати організм. Використовується діадинамотерапія, електростимуляція великогомілкового м'яза та довгого м'яза — розгинача пальців, теплі ножні ванни, обтирання, обливання, купання, сонячні та повітряні ванни.
Ефективність фізичної реабілітації при плоскостопості проявляється в зменшенні або повному зникненні неприємних відчуттів і болю при тривало​му стоянні і ходьбі, усуненні дефекту стоп, нормалізації постави та ходи, по​ліпшенні фізичної працездатності.
Взагалі плоскостопість, особливо найбільш поширену статичну плоско​стопість, слід попереджати, використовуючи різні предмети, прилади і устат​кування (рис. 6.13). Починати це треба з раннього дитячого віку. В заняття фіз​культурою слід включати спеціальні вправи для формування і зміцнення скле​пінь стопи, заохочувати періодично ходити босоніж по підлозі, пухкій землі, піску, гальці. Сприяє профілактиці плоскостопості носіння взуття з твердою підошвою, невеликим каблуком і шнурівкою, раціональний руховий режим, а головне — регулярні заняття фізичною культурою і спортом.
КОНТРОЛЬНІ ПИТАННЯ
1. Що таке постава? Які ознаки правильної постави і які її дефекти виникають у са​гітальній І фронтальній площинах?
2. За допомогою яких засобів фізичної реабілітації зміцнюють м'язовий корсет, ви​ховують навичку правильної постави?
3. Які особливості методики коригуючої гімнастики при дефектах постави?
4. Що таке сколіоз? Які причини деформації хребта і чим характеризуються ступені сколіозу?
5. Які завдання і як застосовують ЛФК та фізіотерапію на етапах реабілітації?
6. Які особливості застосування лікувального масажу при сколіозах?
7. Що таке плоскостопість? Які причини її виникнення і як визначають стан скле​піння стопи?
8. Які завдання і як застосовують ЛФК та інші засоби фізичної реабілітації при лі​куванні плоскостопості?

ФІЗИЧНА РЕАБІЛІТАЦІЯ
ПРИ ЗАХВОРЮВАННЯХ І ТРАВМАХ
НЕРВОВОЇ СИСТЕМИ
Розрізняють хвороби нервової системи, що пов'язані зі структурними ор​ганічними порушеннями мозку та нервових стовбурів, І неврози, при яких збе​режена анатомічна цілісність, але є зміни функцій головного мозку. Причина​ми цього можуть бути: травма, інтоксикація, розлади обміну речовин, пере​втомлення, емоційне перенапруження. Основними проявами пошкоджень і захворювань нервової системи є розлади рухів, чутливості, трофіки, рефлексів.
Розлади рухів визначаються повною відсутністю м'язового скорочення (параліч або плегія) і частковим випадінням рухової функції {парез). Параліч (парез) однієї кінцівки має назву відповідно моноплегії (монопарезу), обох кін​цівок з одного боку тіла — геміплегії (геміпарезу), симетричних кінцівок — параплегії (парапарезу), трьох кінцівок — триплегії (трипарезу), чотирьох — тетраплегії (тетрапарезу). Паралічі і парези можуть бути двох видів: спастичні і в'ялі.
Спастичний параліч виникає при травмах і захворюваннях ЦНС — перед​ньої центральної звивини кори великих півкуль чи пірамідного шляху. Він ха​рактеризується відсутністю довільних рухів, високим м'язовим тонусом і ви​сокими сухожильними рефлексами, появою патологічних рефлексів, синкіне-зій (побічні, мимовольні супутні рухи).
В 'ялий, або атонічний, параліч виникає при ураженні передніх рогів та ко​рінців спинного мозку і периферичних нервів. Для нього характерна відсут​ність довільних і мимовільних рухів, сухожильних рефлексів, низький тонус і атрофія м'язів.
Розлади рухів можуть також виявлятися порушеннями координації (атаксія) і гіперкінезами — рухами, що позбавлені фізіологічного значення і виникають мимовільно. До них відносяться судоми, атетоз (червоподібні ско​рочення м'язів пальців кінцівок), тремтіння.
При захворюваннях І травмах нервової системи можуть виникати розлади чутливості. Це анастезія — повне випадіння тактильної чутливості, гіпесте​зія — пониження чутливості, гіперстезія ■— підвищення чутливості. При пору​шеннях поверхневої чутливості хворий не розрізняє тепло і холод, не відчуває уколів. У випадках розладу глибокої чутливості в нього зникає уява про поло-
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Розділ   7. Фізична реабілітація при захворюваннях і травмах нервової системи
ження кінцівок у просторі, рухи стають некерованими. Порушення чутливості виникають при ушкодженнях периферичних нервів, задніх рогів і корінців спинного мозку, провідних шляхів і тім'яної частини кори великих півкуль.
Пошкодження спинного мозку і периферичних нервових стовбурів викли​кають трофічні зміни. На фоні змін больової, температурної, тактильної, м'язовосуглобової чутливості, крово- і лімфообігу, в ділянках з порушеною Іннервацією шкіра стончується, робиться сухою, з'являються тріщини, вираз​ки, пролежні, місцеве змертвіння тканин.
Захворювання і пошкодження нервової системи лікують комплексно, вико​ристовуючи консервативні і оперативні методи. Серед них засоби фізичної реабілітації, що цілеспрямовано діють на різноманітні прояви патологічного процесу, мають надзвичайно велике значення.
7.1.  КАІНІКО-ФІЗІОАОГІЧНЕ ОБГРУНТУВАННЯ ЗАСТОСУВАННЯ ЗАСОБІВ ФІЗИЧНОЇ РЕАБІЛІТАЦІЇ
Лікувальну фізичну культуру застосовують на всіх етапах реабілітації хворих. При захворюваннях і пошкодженнях нервової системи во​на реалізує стародавній принцип "лікування собі подібним", тобто лікує руха​ми порушення функції рухів. Лікувальна дія фізичних вправ проявляється у вигляді чотирьох основних механізмів: тонізуючого впливу, трофічної дії, фор​мування компенсацій, нормалізації функцій, серед яких перший і останній є провідними при цій патології.
Фізичні вправи втягують у реактивну відповідь всі компоненти нервової системи, починаючи від кори головного мозку до периферичних рецепторів. Змінюється функціональний стан ЦНС, поліпшуються її регуляторна здатність та тонус, рефлекторна діяльність І набуття нових умовних рефлексів. Фізичні вправи стимулюють створення нової позитивної домінанти, яка за законами негативної індукції пригнічує і сприяє усуненню патологічного застійного вог​нища у корі головного мозку. Рухи нормалізують динаміку основних нервових процесів, їх силу, рухливість і врівноваженість, регуляторну функцію ЦНС і викликають позитивні емоції, що особливо важливо у лікуванні хворих на нев​рози — неврастенію, істерію, психостенію.
Тонізуючий і стимулюючий вплив фізичних вправ на організм, що забез​печується насамперед нервовим механізмом, доповнюється також гумораль​ним та ендокринним. Взаємодія і єдність цих механізмів забезпечує загальну реакцію хворого, викликає зміни функції органів і систем організму. Причому одне лише уявлення про фізичне навантаження викликає зрушення гемодина-міки, газообміну, біопотенціалів м'язів (рис. 7.1), настроює організм на по​дальшу роботу і знижує психічну пригніченість, що нерідко спостерігається при травмах і захворюваннях нервової системи
Фізичні вправи активізують трофічні процеси. Рухи активні і пасивні по​ліпшують крово- і лімфообіг, живлення і обмін речовин, стимулюють регене​рацію нервових волокон і рубцювання пошкоджених тканин, зменшують ймо-
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Рис.  7.1.  Зміни  біопо​тенціалів     м'язів     при уявленні   про   рухи   (за З.М. Атаєвим, 1973)
вірність утворення вторинних деформацій, трофічних порушень у вигляді ви​разок, пролежнів тощо.
ЛФК сприяє відновленню діяльності всіх ланок іннерваційних механізмів у паретичних кінцівках. Сполучення пасивних рухів з уявними вправами у надсиланні імпульсів до їх активного виконання відновлює сліди погаслих ру​хових стереотипів. Вправи сприяють поступовому розгальмуванню пригніче​них ділянок нерва, відновленню його провідності та скорочувальної здатності м'язів. Цього досягають різноманітними прийомами ЛФК, що залежать від ви​ду параліча. При в'ялому паралічі добір вправ проводиться таким чином, щоб збільшився потік імпульсів від пропріоцепторів паретичних кінцівок і зміцню​вались м'язи. При спастичному паралічі основні зусилля спрямовані на трену​вання керуванням м'язами, на їх розтягнення і розслаблення. При стійкому по-. рушенні функції ЛФК сприяє формуванню компенсацій як тимчасових, так і постійних.
Лікувальний масаж, як і ЛФК, є головним засобом активної функціональної терапії у комплексному лікуванні захворювань і травм нерво​вої системи. Лікувальна дія масажу проявляється трьома основними механіз​мами: нервово-рефлекторним, гуморальним, механічним.
Масаж справляє виразну дію на ЦНС при порушеннях її діяльності. Під час застосування диференційованих за формою, силою і тривалістю масажних маніпуляцій виникає можливість змінювати функціональний стан кори голов​ного мозку, знижувати чи підвищувати загальну нервову збудженість, підсилю​вати глибокі та відновлювати втрачені рефлекси, знімати біль, поліпшувати ре​гулюючу і координуючу функцію ЦНС. При парезах і паралічах центрального походження масаж знижує збудженість рухових клітин спинного мозку, що сприяє покращанню функціонального стану нервово-м'язового апарату.
Масаж також виразно впливає на периферичну нервову систему. Він акти​візує динаміку основних нервових процесів, покращує кровопостачання, окис​но-відновні і обмінні процеси у нервовій тканині. Масаж стимулює регенера​цію нерва при порушенні його безперервності, сприяє прискореному росту ак-
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Розділ   7. Фізична реабілітація при захворюваннях і травмах нервової системи
еонів, протидіє утворенню рубцьових тканин або робить їх більш еластич​ними. У разі застосування вібраційного масажу з'являється можливість впли​вати на збудливість нервів: слабі вібрації викликають збудження недієздатних нервів, а відносно сильні — зниження нервової збудженості. Вібрація, яка має виразну рефлекторну дію, підсилює, а інколи відновлює глибокі рефлекси.
Позитивні зміни виникають у м'язах при спастичних паралічах, що спос​терігаються після травм головного і спинного мозку, інсульту, при дитячому церебральному паралічі, хворобі Літтля. Точковий масаж паретичних розгина​чів стимулює їх функцію, одночасно викликає розслаблення антагоністів-зги-начів, що знаходяться в стані гіпертонусу і рефлекторних контрактур. Систе​матична стимуляція точковим масажем паретичних м'язів, коли її проводять у визначений час, визначеної сили і тривалості, забезпечує формування у хворо​го умовних рефлексів і приводить до відновлення правильних рецепрокних зв'язків м'язів-антагоністів.
Масаж запобігає трофічним порушенням у паретичних м'язах і підтримує функцію шкіри, покращує кровопостачання і обмінні процеси в уражених м'язах, шкірі, зміщує І розтягує її, поліпшує шкірно-м'язовий тонус, протидіє утворенню пролежнів, сприяє розсмоктуванню тканинних інфільтратів.
Фізіотерапію застосовують на всіх етапах реабілітації. Лікувальна дія фізичних чинників проявляється шляхом нервово-рефлекторного і гумо​рального механізмів.
Всі природні і преформовані чинники більшою чи меншою мірою вплива​ють на змінені патологією функції нервової системи. Вони нормалізують ос​новні нервові процеси в ЦНС, зміцнюють процеси активного гальмування, сприяють підвищенню функціональних умовно-рефлекторних зв'язків, змен​шують підвищену нервову збудженість, вегетативно-соматичні порушення, нормалізують сон і психоемоційну сферу при функціональних розладах ЦНС. Спеціальні фізіотерапевтичні процедури сприяють вирівнюванню коркової нейродинаміки, зменшенню позамежного гальмування, що розповсюджується при травмах головного мозку на кору і нижче розташовані відділи ЦНС і суп​роводжується порушеннями коркової регуляції вегетативних функцій.
Фізичні чинники стимулюють трофічну функцію нервової системи, поліп​шують мікроциркуляцію, окисно-відновні і обмінні процеси, розсмоктування вогнищ крововиливу, гемо- і лімфодинаміку, процеси регенерації нервових тканин. Вони протидіють розростанню сполучнотканинних елементів і гліаль-них рубців, попереджають утворення трофічних порушень шкіри, виразок, пролежнів, контрактур або сприяють їх ліквідації.
Під впливом фізіотерапевтичних процедур зменшуються больові відчуття, парестезії, головний біль, відновлюється або покращується функція нервово-м'язового апарату, суглобів. Процедури сприяють розширенню судин, справля​ють протизапальну, гіпосенсибілізуючу дію, загартовують організм, продовжу​ють період ремісії при хронічному перебігу захворювання.
Механотерапію застосовують, переважно, у післялікарняний пері​од реабілітації у вигляді маятникових та блокових апаратів. Вона сприяє усу​ненню контрактур, відновленню функції суглобів, сили і витривалості м'язів.

У деяких випадках механотерапію призначають раніше і використовують прості пристрої під час занять фізичними вправами у воді.
Працетерапію призначають відповідно до особливостей проявів захворювання або травм нервової системи та функціональних можливостей рухового апарату. У хворих з порушеннями елементарних функцій при трав​мах і захворюваннях головного і спинного мозку якомога раніше застосовують елементи самообслуговування. Насамперед хворого навчають самостійно змі​нювати положення у ліжку, переходити в положення сидячи у ліжку, на сті​лець, крісло-каталку і зворотньо та виконувати рухи в усіх напрямках; брати предмети зі столика, тумбочки; виконувати туалетні маніпуляції, одягатись і роздягатися, надягати ортопедичне пристосування, їсти, користуватись теле​фоном, кранами, ключами тощо. У подальшому — пересуватися в межах квар​тири, виконувати хатні роботи, виходити з квартири, пересуваючись по схід​цях, керувати кріслом-каталкою, автомашиною, користуватися міським тран​спортом. Здатність пацієнта більшою чи меншою мірою виробити побутові на​вички і активно їх застосовувати у різних життєвих ситуаціях зменшує залеж​ність хворого від сторонньої допомоги і отримала назву ADL (Activity of Daily Living) — активність у повсякденному житті (Н. Rusk, 1977; Т.А.Макин-ський, 1979; О.Г.Коган, 1988). ADL залежно від здатності хворого самостійно виконувати дії різної складності поділяється на класи або групи.
При частковій патології головного і спинного мозку, що призвела до втра​ти професійних навичок, працетерапія сприяє їх відновленню або готує хворо​го до оволодіння новою професією.
7.2. ЗАХВОРЮВАННЯ І ТРАВМИ ПЕРИФЕРИЧНОЇ НЕРВОВОЇ СИСТЕМИ
До захворювань периферичної нервової системи (рис. 7.2) відносять: ра​дикуліт — запалення нервових корінців, плексит — запалення нервового спле​тіння, неврит — запалення нервового стовбура. Патологічний процес може розвинутись в одному з них — мононеврит або в декількох — поліневрит. Він інколи захоплює нервовий корінець і стовбур — радикулоневрит чи декілька таких діялянок — полірадикулоневрит. Причиною цих хвороб здебільшого є травма, запалення, інтоксикація, порушення обміну, авітаміноз.
Травма може призвести до струсу, забиття, часткового або повного розри​ву нерва. При струсі спостерігається короткочасне порушення провідності по нерву, що тягне за собою нетривалі рухові і чутливі розлади. Забиття викли​кає стиснення або розчавлення нервового стовбура і більш тривале порушен​ня цих функцій. Випадіння або обмеження руху на тривалий час, зниження м'язового тонусу і атрофія м'язів виникають при повних або часткових розри​вах нерва.
Характерним клінічним проявом травматичних і інфекційно-токсичних уражень периферичних нервів є рухові порушення у вигляді парезів і паралі​чів та болю. Найчастіше периферичні паралічі мляві. Вони супроводжуються
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м'язовими атрофіями, зниженням або зникненням сухожильних рефлексів, зни​женням м'язового тонусу, трофічними змі​нами, розладами чутливості шкіри, болем при розтягненні м'язів і нервових стовбу​рів. Вони потребують фіксуючих пов'язок для запобігання контрактур, порочних по​ложень кисті, стопи, відвисання кута рота та ін.
Лікування захворювань і травм пери​феричних нервів є комплексним І прово​диться у стаціонарі або поліклініці, сана​торії. Застосовують консервативні, а у ви​падках порушення цілісності нерва — оперативні методи лікування. Значне місце належить засобам фізичної реабілі​тації.
У лікарняний період реабілітації застосовують ЛФК, лікувальний масаж, фізіотерапію.
Рнс. 7.2. Периферична нервова сис​тема: 1 —діафрагмальний нерв; 2 — плечове спле​тіння; 3 — міжреберні нерви; 4 -— пахвовий нерв; 5 — м'язово-шкірний нерв; 6 — проме​невий нерв; 7 — серединний нерв; 8 — лік​тьовий нерв; 9 — поперекове сплетіння; 10— крижове сплетіння; П — сиромитне куприкове сплетіння; 12 — сідничний нерв; 13 — загальний малогомілковий нерв; 14 — великогомілковий нерв
Лікувальну фізичну культуру призначають після усу​нення гострих проявів патологічного процесу. її завдання: підвищення загаль​ного і психоемоційного тонусу хворого; поліпшення кровообігу і обмінних проце​сів у зоні ураження; протидія судинним і трофічним розладам, утворенням зро​щень та рубцевих змін; сприяння віднов​ленню нормальної провідності нерва; по​передження розвитку контрактур і туго-рухливості у суглобах, профілактика по​рушень постави, зміцнення паретичних м'язів і зв'язкового апарату; стимулюван​ня формування компенсацій, навчання са​мообслуговування і користування при​строями, що полегшують побутові дії. ЛФК протипоказана при наявності силь​ного болю і загального тяжкого стану хворого.
ЛФК призначають відповідно до рухового режиму. Водночас застосову​ють лікування положенням, що покликане протидіяти виникненню контрак​тур (згинальні, розгинальні, привідні, відвідні), деформаціям і тугорухли-вості у суглобах. Хворі кінцівки кладуть у шини або гіпсові, пластмасові лонгети для надання їм положень, що перешкоджають подальшому розтягу​ванню ослаблених м'язів, знижують напруження в антагоністах і підтриму-

ють пасивну рівновагу між ними і паретичними м'язами. Лікування поло​женням повторюють протягом дня кілька разів від 20-25 хв до 3-4 год. Під час занять фізичними вправами кінцівка звільняється від утримуючих її пристосувань.
При проведенні занять з ЛФК рекомендується дотримуватися таких пра​вил: вибирати вихідні положення, що забезпечують безболісне виконання фі​зичних вправ і сприяють виявленню довільних та розвиненню наявних актив​них рухів; застосовувати спеціальні вправи для розвитку рухливості у сугло​бах, прикладних навичок, зміцнення м'язів; збільшувати амплітуду рухів слід поступово, використовуючи махові рухи без обтяження, уникаючи різких ру​хів; не доводити напружені м'язи до стану вираженого стомлення, для цього чергувати спеціальні вправи із загальнорозвиваючими; досягати розтягання скорочених м'язів вправами з обтяженням; підтримувати і розвивати досягну​тий результат самостійними заняттями кілька разів на день; застосовувати ра​зом з фізичними вправами масаж, гідрокінезитерапію та інші методи фізичної реабілітації.
При лікуванні хворих на неврити, які преребувають на постільному режи​мі, використовують загальнорозвиваючі і спеціальні вправи, що добираються відповідно до характеру рухових порушень. Серед них значне місце приділя​ють посиланням імпульсів до скорочення паретичних м'язів, мінімальним ізо​метричним напруженням. Протягом дня їх рекомендують повторювати самос​тійно декілька разів. Перед тим як застосовувати ці вправи, слід навчити хво​рого диференційованих напружень таких м'язів на здоровому боці. Включають пасивні вправи, і реабілітолог проробляє на кожному занятті всі суглоби паре-тичної кінцівки по осях її рухів. При появі перших ознак відновлення провід​ності нерва, що з'являється спочатку в проксимальних, а пізніше в дистальних відділах кінцівки, виконують активні рухи у мінімальному дозуванні (2-3 ра​зи). Це запобігає перенапруженню м'язів, інакше вони втратять здатність ак​тивно скорочуватись на декілька днів.
Рухи виконуються із полегшених положень, при яких укорочується дов​жина важеля; використовуються ковзні поверхні, застосовують гамачки, лям​ки та інші пристосування, що виключають необхідність переборювати масу кінцівки (рис. 7.3). Вправи виконують у повільному темпі з постійно зроста​ючою амплітудою переважно за рахунок махоподібних рухів без обтяження. Широко використовують вправи у воді. Після закінчення занять з ЛФК про​довжують лікування положенням. Хворим з порушенням іннервації стопи її фіксують під прямим кутом до гомілки для попередження звисання цієї час​тини ноги.
При ураженні нижніх кінцівок найбільша увага приділяється розвитку їх опорної функції. З появою активних рухів в кульшовому і колінному суглобах дозволяється часткова опора на ноги у положенні лежачи на спині, потім вико​нують вправи в упорі стоячи на колінах на місці і в русі. Для підготовки до ко​ристування милицями зміцнюють м'язи спини і плечового пояса.
У напівпостільному режимі в комплексах лікувальної гімнастики застосо​вують пасивні, пасивно-активні і активні вправи з обмеженим дозуванням,
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але повторюються вони у занятті кілька разів. Поступово вільні і махоподібні рухи ускладнюють додатковими обтяженнями, опо​ром. Включають вправи на коор​динацію рухів, побутового і про​фесійного характеру для форму​вання компенсацій. Особливу увагу приділяють відновленню ру​хів у суглобах кистей, пальців і стоп.
Опорну функцію ніг продов​
жують розвивати переходом із по-
Рис. 7.3. Пристосування для "виключення"        ложення сидячи на стільці в поло-
маси кінцівки
ження стоячи, спираючись руками
на спинку ліжка. Хворого навча​ють правильно стояти, використовуючи спинку стільця, милиці, ціпок; потім ходьби на місці, ходьби з двома милицями або ціпком, з одним ціпком і тільки після цього — без опори. Звисаючу стопу обов'язково фіксують еластичною тягою (рис. 7.4) або спеціальним ортопедичним черевиком.
У вільному режимі вправи ускладнюють і виконують з предметами, опором, снарядами і на снарядах. Для розтягнення укорочених м'язів застосо​вують махоподібні вправи з додатковою вагою, змішані виси. При ходьбі при​діляють увагу правильній постановці ніг, поставі, рухам по східцях. Пацієнтам з в'ялими паралічами верхніх кінцівок, окрім вправ по осях рухів суглобів, продовжують насичувати комплекси ЛФК вправами на координацію і віднов​лення різноманітних рухових дій. В цьому режимі рекомендують подальше ви​користання гідрокінезитерапії.
Хворим з ураженням верхніх кінцівок в заняття включають вправи на ко​ординацію для опанування хвату і утримання дрібних предметів, вправи з по​ролоновими, гумовими, пружинними пристосуваннями і пристроями для роз​робки пальців, відновлення побутових і трудових навичок. Заняття рекоменду​ється повторювати 5-8 разів на день, з них двічі у воді.
Лікувальний масаж застосовують одночасно з ЛФК для: поліп​шення крово- і лімфообігу в уражених тканинах, трофічних і регенератив​них процесів; протидії розвитку контрактур, пролежнів, атрофії м'язів, зміц​нення паретичних м'язів і розслаблення м'язів-антагоністів; зменшення бо​лю, парастезій, покращання провідності нерва, нервово-психічного стану хворого. Використовують сегментарно-рефлекторний масаж відповідних спинномозкових сегментів, точковий і вібраційний масаж, підводний душ-масаж. Спочатку масаж носить щадний характер, з використанням ніжних погладжувань, розтирань, можливі розминання, вібрації поза вогнищем ура​ження. Масажування нервових стовбурів допускається при зменшенні бо​лючості, при травмах нерва — після анатомічного відновлення його провід​ності і появі активних рухів. Для цього застосовують ніжний і короткочас-
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ний масаж. В наступних процедурах інтенсивність масажу поступово зростає, використовують більш енергійні при​йоми.
Рис. 7.4. Фіксація звисаючої стопи еластичною тягою
Фізіотерапію застосовують в гострий період зах​ворювання для зняття болю і стимуляції імунобІологічних процесів в організмі. У подальшому її застосовують для про​тизапальної, розсмоктуючої дії на уражену ділянку, активі​зації трофічних регенеративних процесів в нервовій тканині, відновлення провідності нерва; поліпшення скорочувальної здатності м'язів, попередження і усунення контрактур, про​лежнів; нормалізації нервово-психічного стану хворого. Ви​користовують спочатку УФО, ультразвук, УВЧ, діадинамо- і мікрохвильову терапію на уражену ділянку, а в подальшому — солюкс, світлові ванни, медикаментозний електрофорез, індуктотермію, магнітотерапію, парафіно-озокеритні апліка​ції, електростимуляцію, електросон.
У післялікарняннй період реабілітації застосовують ЛФК, лікувальний масаж, фізіотерапію, механотерапію, працетерапію.
Лікувальна фізична культура у цей період має такі завдан​ня: повне відновлення функцій ураженої ділянки, сили і витривалості м'язів; тренування високодиференційованих рухів і складної координації; відновлен​ня професійних і побутових навичок, удосконалення рухових компенсацій при необоротних ураженнях периферичних нервів; підтримання фізичної і профе​сійної працездатності.
Фізичні вправи добирають залежно від стану рухової системи, критеріями оцінки якої є ступінь атрофії м'язів, їх сила, функціональна здатність, ступінь побутової активності, повнота відновлення рухових навичок і функціонально​го стану серцево-судинної, дихальної та інших систем організму. В комплекси лікувальної гімнастики включають вправи для зміцнення м'язів тулуба і кінці​вок, на точність і координацію рухів, врівноважування сили м'язів-антагоніс​тів, витривалість, коригуючі вправи. їх виконують у повільному і середньому темпі з повною амплітудою, без різких рухів і ривків. Використовують гідро-кінезитерапію, спортивно-прикладні вправи, рухливі ігри, прогулянки, те​ренкур, плавання, веслування, ходьбу на лижах, їзду на велосипеді, ближній туризм.
Лікувальний масаж застосовують для зміцнення і поліпшення скорочувальної здатності м'язів, крово- І лімфообігу, обмінних процесів; ви​рівнювання тонусу в м'язах-антагоністах, підтримання рухової здатності ура​женої кінцівки і фізичної працездатності пацієнта. Використовують сегментар​но-рефлекторний і класичний масаж, точковий, вібраційний, пневмомасаж і підводний душ-масаж. Ослаблені м'язи масажують більш інтенсивно, а їх ан​тагоністи — делікатніше, для забезпечення їх розслаблення. Проводять по​гладжування, розтирання, вібрації по ходу нерва. При залишкових явищах міо-генних згинальних контрактур особливу увагу приділяють сильним коротко​часним вібраціям, глибокому розминанню. Масаж рекомендується проводити
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одночасно з активно-пасивними рухами, після теплових процедур, електролі​кування.
Фізіотерапію застосовують для поліпшення провідності нерва і си​ли м'язів ураженої ділянки, трофічних процесів, стимуляції функції вегетатив​ної нервової системи; ліквідації залишкових явищ перенесеного захворювання або травми; підвищення загального тонусу і загартування організму. Признача​ють електростимуляцію, грязелікування, парафіно-озокеритні аплікації, УВЧ, УФО, ванни радонові, сульфідні, хвойні, кліматолікування.
Механотерапію використовують для збільшення сили і витрива​лості гіпотрофованих м'язів; поліпшення місцевої гемодинаміки і трофіки тка​нин; ліквідації контрактур, відновлення повної рухливості у суглобах, фізичної працездатності пацієнтів. Застосовують маятникові та блокові апарати, весло​ві та велотренажери. Спочатку заняття проводять у щадному режимі. Поступо​во збільшується розмах і темп коливальних рухів, маса вантажу в противазі чи блоці, потужність навантаження. Рекомендується механотерапія у воді на бло​кових установках і пристроях типу котушок і качалок та ін.
Працетерапію застосовують для відновлення рухових навичок та цілісних дій побутового і виробничого характеру, або самообслуговування; збільшення сили і витривалості м'язів, амплітуди і координації рухів; під​тримання фізичної і професійної працездатності чи оволодіння новими тру​довими діями і професією. Використовують картонажні та палітурні роботи, в'язання, плетіння, ліплення, змотування ниток, закручування болтів, гайок, ручне свердління, збирання конструктора, слюсарні і столярні роботи, робо​ту на ручній і ножній швейній машинці, роботи на присадибній ділянці, у садку.
Хворим показане періодичне санаторно-курортне лікування на бальнео​грязьових курортах (Хмельник, Слов'янськ, Євпаторія, Саки), місцевих сана​торіях неврологічного профілю.
Викладені завдання і принципи застосування засобів фізичної реабілі​тації у відновному лікуванні хворих з травмами і захворюваннями перифе​ричної нервової системи зберігаються при використанні їх при різних ло​калізаціях патологічного процесу. Тому, за винятком більш детального опису радикуліту — одного із найпоширеніших захворювань периферич​ної нервової системи, всім іншим хворобам при наступному викладенні буде подано коротку клінічну характеристику, особливості лікування поло​женням та деякі зміни у методиці застосування окремих засобів фізичної реабілітації.
7.2.1. Радикуліт
Радикуліт — запалення корінців спинного мозку. Він, переважно, спос​терігається у попереково-крижовому відділі хребта. Радикуліт може виникати самостійно або бути наслідком остеохондрозу хребта та інших захворювань. У спортсменів радикуліт виникає внаслідок забиття поперекового відділу
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Рис 7.5. Порушення поста​ви і сколіоз у хворого на ра​дикуліт у попереково-кри​жовому відділі
хребта при падінні, невдалих зіскоках, перерозги-нання тулуба, хронічних перевантаженнях по вер​тикальній осі хребта. Основним проявом цього зах​ворювання є різкий біль у поперековому відділі, що віддає в ногу. Рухи тулуба суттєво обмежуються, особливо нахили вперед, повороти у здоровий бік. На боці радикуліту утруднене випрямлення ноги, спостерігається зниження м'язового тонусу і атро​фія м'язів сідниці, стегна і гомілки. Рефлекторно-больове щадіння викликає порушення постави і розвиток сколіозу (рис. 7.5). Захворювання перебі​гає хронічно, постійно загострюється у разі пере​охолодження, фізичного напруження, травми. У гострий період хворих госпіталізують і в комплексі лікування їм призначаються засоби фізичної реабі​літації.
У лікарняний період реабілітації застосову​ють ЛФК, лікувальний масаж, фізіотерапію.
Лікувальну фізичну культуру призначають у постільному режимі після зати​хання гострих проявів захворювання. її головні завдання: поліпшення кро-во- і лімфообігу і трофічних процесів у зоні ураження; сприяння розсмок​туванню вогнища запалення і зменшення больового синдрому; розслаб​лення напружених м'язів, попередження контрактур, стимуляція віднов​лення уражених м'язів; формування компенсацій, підвищення загального тонусу організму. Заняття проводять на фоні індивідуального укладання хворого, витягання з елементами фіксації, використання масажу, фізіоте​рапії. Для зменшення болючості хворому в положенні лежачи на спині в підколінну ділянку кладуть високий валик, ноги відводять та розвертають назовні і з'єднують п'ятки; в положенні лежачи на животі під нижню його ділянку і таз кладуть подушку. Застосовують витягання в положенні лежа​чи на спині або животі на похилій площині чи ліжку з піднятим узголів'ям з фіксацією тулуба за лямки, що проведені під пахвами, як при компресій​них переломах хребта у поперековому відділі. В заняття включають за-гальнорозвиваючі, дихальні та ідеомоторні вправи, пасивні рухи, що вико​нуються у повільному темпі, з невеликою амплітудою, обмеженою кількіс​тю повторень. Поступово застосовують активно-пасивні і активні рухи кінцівкою на ураженому боці. Тривалість заняття з лікувальної гімнастики 10-15 хв.
У напівпостільному режимі основним завданням ЛФК є — відновлення рухової і опорної функції уражених кінцівок, зміцнення м'язів спини і ніг, формування компенсацій і корекція дефектів постави. Більшість вправ ліку​вальної гімнастики і самостійних занять виконують з положень, що розванта​жують хребет: лежачи на спині, животі, в упорі стоячи на колінах. Застосову​ють вправи, що кіфозують хребет і зменшують тиск на спинномозкові корін-
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ці і нерви (рис. 7.6). Використовують змішані виси, вправи і витягання у воді. У положенні стоячи виконуються нахили, повороти і колові рухи тулуба з не​великою амплітудою у повільному темпі. Під час ходьби звертають увагу на утримання правильної постави. Тривалість заняття з лікувальної гімнасти​ки— 25-30 хв.
У вільному режимі ЛФК вирішує такі завдання: зміцнення м'язів тулу​ба, сідниці і ноги на боці ураження; поліпшення функціонального стану організму і підготовка до фізичних навантажень побутового І виробничого характеру. Фізичні вправи виконують у різних вихідних положеннях, але уникають таких, що підвищують навантаження на хребет, створюють умови для його скручування. Вправи кінцівками виконують з максимально можливою амплітудою, плавно, з повним виключенням ривкових рухів. Продовжують витягання на похилій площині, виси на гімнастичній стінці, корекцію постави симетричними і асиметричними вправами, заняття у воді.
Лікувальний масаж застосовують у постільному режимі при зменшенні гострих проявів радикуліту для поліпшення крово- і лімфообігу, трофічних процесів, зменшення запальних явищ і болю в ураженій ділянці; зниження еластичності і розслаблення паравертебральних м'язів; попереджен​ня порушень постави і атрофії м'язів нижніх кінцівок; поліпшення загального тонусу організму. Масаж проводять в положенні лежачи на животі, інколи на боці: головне, щоб ділянка, де локалізується біль, та прилягаючі до цієї ділян​ки м'язи були максимально розслаблені. Масаж виконують в такій послідов​ності: паравертебральні зони крижових (S3—S1), поперекових (L5—L1) і ниж-ньогрудних (D12—D11) спинномозкових сегментів; сідничні м'язи, ділянка крижів, гребінь клубової кістки. При іррадіації болю у стегно, м'язи литки — масажуються і вони.
Перші процедури масажу короткочасні і щадні. Спочатку застосовують легкі погладжування, потім ніжні розтирання і вібрації. При зменшенні елас​тичності м'язів використовують послідовно поверхневе, глибоке охоплююче погладжування, півкруглі розтирання, зигзагоподібне розтирання, поздовжнє і поперечне розминання поперемінно з погладжуванням. Через 4-6 процедур починають масажувати больові точки: пальпація больових точок в паравер​тебральних зонах, у міжостистих проміжках, в ділянці таза біля гребенів клубових кісток і на стегні по ходу сідничного нерва. Використовують поглад​жування, глибоке циркулярне розтирання кінчиками пальців, безперервну вібрацію, пунктуру, постукування. Інтенсивність прийомів поступово збіль​шують. Масаж комбінують з активними і пасивними рухами, тепловими про​цедурами.
Фізіотерапію призначають у гострій стадії для знеболюючої, про​тизапальної, гіпосенсибілізуючої дії, зменшення спазму м'язів, активізації кровообігу, трофічних процесів у поперековій ділянці і кінцівках, стимуляції регенеративних процесів і сприяння ліквідації рухових порушень. Використо​вують УФО, діадинамотерапію, магнітотерапію, електрофорез і фонофорез з анастезуючими сумішами, ультразвук. В підгострій стадії захворювання засто-



	2Р^
	
	

	
	
	^8^
^

	
	"&€!
	

	
	
	

	
	Гчи
	


Рис. 7.6. Основні вправи при попереково-крижовому радикуліті (за В.М. Максимовою,
Т.Г. Ананьєвою, 1995)
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совують електрофорез медикаментів, гальванізацію, УВЧ, мікрохвильову тера​пію, Індуктотермію, солюкс, парафіно-озокеритні аплікації, вібраційні ванни
тощо.
У післялікарняний період реабілітації застосовують ЛФК, лікувальний
масаж, фізіотерапію, працетерапію.
Лікувальну фізичну культуру застосовують постійно для подальшого зміцнення м'язів тулуба, збереження рухливості хребта і нор​мальної постави; загартування і тренування організму до фізичних наванта​жень побутового і виробничого характеру, подовження ремісії захворювання. Реалізація цих завдань здійснюється за допомогою ранкової гігієнічної і ліку​вальної гімнастики, ходьби, плавання, рухливих ігор, теренкуру, ходьби на ли​жах, їзди на велосипеді. При виконанні всіх фізичних вправ дотримуються уникнення осьового перевантаження хребта, надмірної амплітуди рухів кін​цівками, різких і ривкових рухів, піднімання ваги в положенні "підйомного
крана".
Лікувальний масаж використовують періодично для покращан​ня крово- і лімфообігу, трофічних процесів у зоні ураження, скорочувальної здатності м'язів спини і кінцівок; підтримання функцій хребта і нормальної постави. Застосовують сегментарно-рефлекторний масаж відповідних зон спинномозкових сегментів, точковий, вібраційний, пневмомасаж, підводний душ-масаж, самомасаж. Масаж проводять за тим самим планом, що й у попе​редній період реабілітації, але тривалість і сила його збільшуються, він стає більш глибоким і енергійним.
Фізіотерапію застосовують для поліпшення кровообігу і обміну ре​човин в поперековій ділянці і кінцівках, провідності нервів, скорочувальної здатності м'язів; підвищення загального тонусу і загартування організму та по​передження рецидиву радикуліту. Використовують УФО, мікрохвильову тера​пію, УВЧ, електростимуляю, ультразвук, сульфідні, радонові, скипидарні ван​ни, грязьові та глиняні аплікації, псамотерапію, душ поперемінної температу​ри (шотландський), обтирання, купання, кліматолікування.
Працетерапію застосовують для збільшення сили і витривалості м'язів та відновлення і підтримання фізичної працездатності; загального зміц​нення організму. Рекомендують роботу на присадибній ділянці, в садку, сто​лярні, слюсарні та інші види робіт без тривалого перебування тулуба в одній позі і суттєвого обтяження хребта.
7.2.2.  Неврит диневого нерва
Неврит лицевого нерва клінічно проявляється паралічем мімічної муску​латури ураженого боку обличчя: не повністю закривається око, порушене ми​гання повік, рот перетягнутий на здоровий бік і кут його опущений, носогубна складка згладжена, рух губ на боці ураження відсутній, мова стає нерозбірли​вою, хворий не може наморщити лоба, насупити брови. Скорочення м'язів здо​рової сторони обличчя призводить до постійного розтягнення і подальшого ос-
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лаблення паретичних м'язів, до наростаючої асиметрії обличчя. Тому застосовують ліку​вання положенням шляхом фіксації лейкоп​ластирем м'язів здорового боку і перетяган​ням їх на бік паретичних м'язів, де пластир прикріплюється до спеціального шолома-маски (рис. 7.7).
Рис. 7.7. Лікування положенням: І — випіяд хворого ло корекції; 2 — натя​гування лейкопластирем м'язів лівої (здо​рової) половини обличчя (за В.Л. Най-цинин, L987)
Лікування положенням розпочинається з 2-3-го дня і триває спочатку 1,5 год, а по​тім досягає 3,5-5 год щоденно. В інтервалах між накладанням лейкопластирної маски проводять заняття з ЛФК, лікувальний ма​саж, самомасаж, фізіотерапію.
У комплекси лікувальної гімнастики включають такі спеціальні вправи: підні​мання, опускання, зведення, розведення брів, надування щік без опору і з тиском на
них, закривання і відкривання очей, складання губ для свисту, висування язика і обертання ним між губами і ураженою щокою, скалення зубів, вису​вання нижньої щелепи вперед, зміщення її у бік паретичних м'язів, роздуван​ня і втягнення ніздрів, пасивно-активні вправи для мімічних м'язів (наведе​но нижче).
Пасивно-активні вправи для мімічних м'язів (за В.В. Макаренею,   1992)
1. Відкривання та закривання рота з підтримуванням пальцями верхньої та нижньої губи на боці ураження.
2. Заплющування й розплющування очей за допомогою II пальця з підтримуванням IV пальцем верхньої губи на боці ураження.
3. Одночасне відведення кутів рота в лівий та правий бік і скалення зубів з підтримуванням І і II пальцями верхньої та нижньої губи на ураженому боці.
4. Витягування зімкнених губ уперед зі збереженням їх симетричності за допомогою пальців.
5. Нюхальні рухи з підтримуванням пальцями зовнішнього краю ніздрі та верхньої губи на ураженому боці.
6. Насуплювання брів за допомогою пальця, розташованого в ділянці надбрівної дуги, до утворення чіткої вертикальної складки.
7. Зморщування лоба (утворення виразних горизонтальних зморщок), II палець на надбрів​ній дузі для активної допомоги рухові брови.
8. Одночасне та почергове надування щік (губи притиснути пальцями однієї руки, щоб не виходило повітря, долонею другої натиснути на здорову щоку, щоб вона не надувалася).
9. Почергове та одночасне підгортання верхньої та нижньої губи за допомогою пальців (рот напіввідкритий).
10.
Імітування посмішки з підтримуванням пальцем кута рота.
Всі ці вправи проводять перед дзеркалом в повільному І середньому темпі. Кожну вправу на початку курсу повторюють 10-15 разів, потім щод-
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ня додається по 3-5 і поступово доводиться до 30-40 разів. При виконанні вправ на ураженому боці слід підтягувати пальцем віко, кут рота та ін. Із збільшенням амплітуди самостійних рухів і сили скорочення паретичних м'язів поступово зменшується допомога при виконанні вправ. Під час за​нять слід стежити за точністю і якістю виконання рухів і не допускати утоми уражених м'язів. Хворим рекомендується жувати їжу зліва і справа; сидіти по 10-15 хв кілька разів на день, схиливши голову на бік ураження, підтри​муючи її рукою з опором на долоні; підтягувати м'язи зі здорового боку на уражений, вимовляючи звуки "о", "і", "а", "п", "ф", "р", "в", "щ", "ж", спі​вати "ма-ма-ма-ма", "чу-чу-чу-чу", "мі-мі-мі-мі" та ін.; спати на ураженому боці.
У випадках виникнення контрактур у паралітичних мімічних м'язах і синкінезій у вигляді мимовільного відтягування кута рота при спробі закри​ти око на тому самому боці, або навпаки, мивовільне закриття ока при під​нятті кута рота, слід чергувати активні розслаблення і суворо дозовані напру​ження уражених м'язів, а також використовувати протиспівдружні рухи. При контрактурі рекомендується самомасаж і проводиться він так: хворий засовує за шоку протилежного боку ураження великий палець і злегка розтягує її, а рештою пальців одночасно робить віялоподібне розминання м'язів щоки і ко​лового м'яза рота. Масаж рекомендують проводити після прогрівання хворої половини обличчя.
7.2.3. Неврит окремих нервів верхніх і нижніх кінцівок
На верхніх кінцівках можуть виникати неврити променевого, ліктьового і середнього нервів; на нижніх — неврити сідничного, стегнового, малогомілко​вого і великогомілкового нервів.
Неврит променевого нерва характеризують звисаюча кисть (рис. 7.8), не​можливість розігнути її і пальці, відсутність супінації. Таке положення спри​чиняє розтягнення розгиначів передпліччя і може призвести до контрактури м'язів, що згинають кисть. Тому застосовують лікування положенням, при якому кінцівку з розігнутою кистю і напівзігнутими пальцями укладають у лонгету в положенні супінації. З перших днів проводять пасивну гімнастику по кілька разів на день, заняття з гімнастики у воді, масаж, теплові процедури. При появі активних рухів хворих навчають брати дрібні предмети, включають елементи працетерапїї.
Неврит ліктьового нерва проявляється характерним симптомом — "кігтистою лапою" (рис. 7.9), яка є наслідком порушення функції міжкістко​вих і червоподібних м'язів кисті. Параліч цих дрібних м'язів позбавляє мож​ливості брати предмети і утримувати їх. Швидко настає атрофія міжкістко​вих м'язів пальців і м'язів долоні з боку мізинця, перерозгинання основних фаланг пальців, згинання середніх і нігтьових фаланг. Хворий не може відво​дити і приводити пальці, при цьому розтягуються м'язи-розгиначі перед​пліччя і виникає контрактура м'язів, що згинають кисть. Для запобігання та-
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Рис. 7.8. Звисаюча кисть
при невриті променевого
нерва
Рис. 7.9. "Кігтиста лапа"
при невриті ліктьового
нерва
Рис. 7.10. "Мавпяча кисть"
при невриті серединного
нерва
ких ускладнень передпліччя І кисть укладають в спеціальну лонгету, де паль​цям надають напівзігнутого положення. З перших днів виконують пасивні вправи, гімнастику у воді, масаж, теплові процедури. При появі активних ру​хів, окрім виконання спеціальних вправ, для кисті і передпліччя хворому ре​комендують ліпити фігури з пластиліну, глини, захоплювати і утримувати дрібні предмети.
Неврит серединного нерва характеризується різким болем, порушен​ням чутливості, трофічними і вазомоторними розладами, відсутністю прона-ції і рухів в середніх і кінцевих фалангах IV і V пальців. Великий палець не згинається, не здатний протиставлятися іншим, він приведений до вказівно​го і сильно розігнутий у тильний бік. Кисть набуває пози, яку назвали "мав​пячою кистю" (рис. 7.10). Неможливість згинання вказівного і великого пальців, ураження згиначів кисті і атрофія м'язів долоні не дають змоги ут​римувати дрібні предмети. Хворому накладають лонгету, що підтримує на​півзігнуту кисть в п'ястково-фалангових зчленуваннях. Тактика застосуван​ня засобів фізичної реабілітації приблизно така сама, як і при невриті ліктьо​вого нерва.
Неврит сідничного нерва (ішіас) клінічно проявляється болем по ходу нерва, що підсилюється при нахилі тулуба, піднятті прямої ноги; розладом чутливості, парезами і паралічами м'язів зі звисанням стопи, ротацією стегна назовні, порушеннями рухів у кульшовому і колінному суглобах, а при повно​му ураженні нерва — і у гомілковостопному. Хвору кінцівку укладають в лон​гету від пальців до верхньої третини стегна, утримуючи стопу під прямим ку​том. Перед масажем і лікувальною гімнастикою призначають фізіотерапевтич​ні процедури переважно теплового характеру. Застосовуються пасивні, а пізні​ше, з появою активних рухів, спеціальні вправи, що спрямовані на відновлен​ня рухів у суглобах, зміцнення м'язів кінцівки, координацію рухів, опорної функції ноги, корекцію постави.
Методика застосування ЛФК у цієї категорії хворих, в основному, співпа​дає з тією, що використовується при попереково-крижовому радикуліті. Од​нак є деякі особливості і відмінності у доборі спеціальних вправ. Насамперед
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Рис. 7.11. "Порожниста" стопа при невриті великогомілково​го нерва
це стосується вправ для відновлення рухів сто​пи, яка утримується під прямим кутом до гоміл​ки. Спочатку застосовують пасивні, активно-па​сивні, а у подальшому — тильні розгинання сто​пи. Включають рухи, що сприяють витягненню нерва: пасивні і активно-пасивні розгинання у колінному і кульшовому суглобах, піднімання з допомогою і самостійно випрямленої ноги спо​чатку лежачи, а потім сидячи і стоячи. Ці вправи виконують у повільному темпі, м'яко, з суворо поступовим збільшенням її обсягу. Потім вико​нують рухи, що сприяють відновленню опорної функції ноги.
Неврит великогомілкового нерва характе​ризується "порожнистою" формою стопи внаслі​док контрактури розгиначів, кігтеподібним поло​женням її пальців (рис. 7.11) через параліч між-пальцевих м'язів, втрату підошовного згинання стопи і пальців, неможливість встати на носки, розвести і звести пальці.
Рис. 7.12. Звисаюча стопа при невриті малогомілкового нерва
Неврит малогомілкового нерва проявля​ється звисанням стопи (рис. 7.12) І опущенням її зовнішнього краю, обмеженням тильного згинання стопи і пальців, відведення і приве​дення. Хода хворого змінюється І стає "півня​чою" або "кінською", тому що для уникнення зіткнення носка звислої стопи з підлогою він вимушений різко піднімати ногу догори вище звичайного.
При ураженнях великогомілкового і малого​мілкового нервів накладають гіпсову лонгету, яку знімають під час масажу, лі​кувальної гімнастики, вправ у воді, фізіотерапевтичних процедур.
7.3. ЗАХВОРЮВАННЯ  І ТРАВМИ ЦЕНТРАЛЬНОЇ НЕРВОВОЇ СИСТЕМИ
До захворювань і травм ЦНС відносять: порушення мозкового кровообігу, травми і пухлини головного та спинного мозку, неврози, інфекційні захворю​вання. Залежно від локалізації і характеру патологічного процесу виникають спастичні і в'ялі паралічі і парези, зміни чутливості, трофічні розлади; пору​шення діяльності серцево-судинної, дихальної, травної систем, дефекації, сечовиділення; можливі втрата слуху, зору, мови, психічні порушення. Біль​шість цих хворих важкі, протягом тривалого часу і досить багато з них стають інвалідами.

7.3.1.  Інсульт
Інсульт — гостре порушення мозкового кровообігу. Розрізняють ішемічні інсульти (мозковий інфаркт, розм'якшення мозку), що є наслідком закупорки судин тромбом чи занесеним в них емболом і геморагічні (крововилив). У вог​нищі ураження нервові клітини і їх елементи позбавляються живлення, стис​куються крововиливом, гинуть або функція їх різко порушується. Причинами цього грізного захворювання найчастіше є гіпертонічна хвороба, атеросклероз судин головного мозку, психічні і фізичні перенапруження, інфекція, інтокси​кація.
Починається інсульт гостро. Захворювання характеризується загальним важким станом хворого, розладами свідомості, серцевої діяльності, дихання, мови, парезами і паралічами. Залежно від локалізації, площі і обсягу пошкод​ження рухові розлади розвиваються в одній чи більше кінцівок. Вони виника​ють на протилежному вогнищу боці тіла, що пояснюється перехрещенням пі​рамідних шляхів на межі довгастого і спинного мозку.
Найчастіше спостерігається параліч кінцівок однієї половини тіла (гемі​плегія), який спочатку млявий і незабаром переходить у типовий для інсуль​тів спастичний параліч зі згинальними контрактурами у суглобах руки І роз​гинальними — у нозі. Виникає поза Верніке—Манна: паралізована рука при​ведена до тулуба, пронована і зігнута в ліктьовому, променево-зап'ястковому суглобах, пальці зігнуті в кулак. Одночасно у паралізованій нозі через під​вищення тонусу розгиначів стегна, гомілки і згиначів стопи вона витягнута, ротована назовні, стопа звисає і повернута всередину, пальці підігнуті. Це примушує хворого, коли він починає ходити, робити ногою коловий рух, щоб не зачепити носком за підлогу (ходьба косаря).
Інсульти лікують комплексно. У гострий період проводять невідкладні за​ходи для підтримки життєдіяльності хворого. Після цього застосовують засо​би, спрямовані на усунення причин, що викликали інсульт, та протидіють ус​кладненням захворювання і сприяють одужанню пацієнта. Використовують медикаментозну терапію, ортопедичні і нейрохірургічні методи, дієто- І психо​терапію, призначають засоби фізичної реабілітації.
Реабілітація хворих на інсульт проводиться у три етапи: І — ранній віднов​ний (до 3 міс), II — пізній відновний (до 1 року), III етап — залишкових пору​шень рухових функцій, резідуальний (понад 1 рік). З них І етап проводиться в стаціонарі під час лікарняного періоду реабілітації, II і НІ — у післялікарняний період. Тривалість етапів, як і періодів реабілітації, залежить від клінічного пе​ребігу захворювання і ступеня порушення рухових функцій. Розрізняють п'ять ступенів порушення рухових функцій: 1 — легкий парез, 2 — помірний парез, З — парез, 4 — глибокий парез, 5 — плегія або параліч.
У лікарняний період реабілітації призначають ЛФК, лікувальний масаж, фізіотерапію.
Лікувальну фізичну культуру призначають у постільному (розширеному постільному) режимі, який поділяється на А (2а) і Б (26). Протипоказана вона у суворо постільному режимі, при серйозних порушеннях серцевої
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Рис. 7.13. Лікування по​ложенням: укладання  уражених  кінці​вок, хворий у положенні на спині
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Рис. 7.14. Лікування по​ложенням: укладання  уражених  кінці​вок, хворий у положенні на здоровому боці
діяльності і дихання, коматозному стані. Однак з перших днів, коли тонус м'язів уражених кінцівок не понижений і не перейшов у еластику, застосо​вують лікування положенням, що має велике значення у боротьбі з контрак​турами ноги і руки, що формуються. Паралізованим кінцівкам надають положення, протилежне позі Верніке—Манна. Укладання уражених кінці​вок проводять в положенні лежачи на спині і здоровому боці і через кожні 1,5-2 год змінюють розгинальне положення кінцівки на згинальне і навпа​ки. Лікування положенням переривається під час їди, сну, масажу і лікуваль​ної гімнастики. Його припиняють при появі болю і підвищенні еластичнос​ті м'язів.
Лікування положенням здійснюється так: у положенні лежачи на спині па​ралізовану руку розгинають у ліктьовому суглобі, відводять у горизонтальній площині від тулуба у бік до кута 90° і між нею і грудною кліткою кладуть ва​лик, що запобігає приведенню руки до тулуба. Далі плече повертають назовні, передпліччя — долонею догори, пальці випрямляють і розводять. Для збере​ження цього положення (рис. 7.13) накладають лонгету від пальців до ліктя і на передпліччя кладуть мішечок з піском. Паралізовану ногу згинають під ку​том 15-20° у колінному суглобі, куди підкладають валик. Стопу встановлюють під кутом 90е і спирають у вертикальний щит або кладуть в опірний ящик. На зовнішній бік стегна кладуть довгий мішечок з піском або ногу вміщують у протиротаційну шину, щоб не підвищувалася еластичність, використовуючи панчохи, ватнички та ін.
В положенні хворого на здоровому боці руку згинають у плечовому і лік​тьовому суглобах І укладають на подушку, а ногу згинають у кульшовому, ко-

лінному і гомілковостопному суглобах і укладають на іншу подушку (рис. 7.14).
Разом з лікуванням положенням на 3-4-й день хвороби у розширеному пос​тільному режимі 2а розпочинають заняття ЛФК. її завдання: підняття психо​емоційного стану хворого; поліпшення функцій серцево-судинної і дихальної систем, рухової діяльності і шлунково-кишкового тракту; попередження зас​тійних пневмоній, контрактур, пролежнів, атрофії м'язів і тугорухливості у суглобах ураженої кінцівки; стимуляція появи в них довільних рухів; підготов​ка до активного повороту на здоровий бік. Використовують лікувальну гімнас​тику, самостійні заняття 5-6 разів на день у вигляді дихальних вправ, а у по​дальшому — пасивних рухів рукою, особливо кистю, які виконують з допомо​гою здорової.
Комплекси лікувальної гімнастики складаються з простих активних і па​сивних вправ для здорових і пасивних — для уражених кінцівок, а також з ди​хальних вправ І на розслаблення, пауз для відпочинку. Пасивні рухи почина​ють з проксимальних відділів кінцівок, поступово переходячи до дистальних (плечовий — ліктьовий — променезап'ястковий суглоби й суглоби пальців; кульшовий — колінний — гомілковостопний суглоби й суглоби пальців). Ви​конують вправи у повільному темпі, плавно з максимально можливою амплі​тудою, суворо ізольовано у кожному суглобі і повторюють спочатку 3-4 рази, а згодом — 6-10 разів.
Особливу увагу звертають на проведення пасивних рухів у плечовому суг​лобі паретичної руки, не допускаючи розтягнення його сумки. Для цього реа-білітолог має фіксувати однією рукою плечовий суглоб хворого, а другою охоплює зігнуту у ліктьовому суглобі уражену руку пацієнта і виконує колові рухи, натискуючи в бік плечового суглоба, ніби вгвинчує головку плечової кістки в суглобову западину (рис. 7.15).
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Рис. 7.15. Пасивні рухи
в ураженому плечовому
суглобі
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Хворого навчають посилати вольові імпульси до активних рухів одночас​но з пасивним розтягненням передпліччя, згинанням гомілки.
Орієнтовний комплекс вправ лікувальної гімнастики
лля хворих на інсульт при розширеному постільному режимі
(за В.М. Максимовою,  Т.С. Ананьєвою,  1995)
1. В.п. — лежачи на спині, паретична нога в "коригованому" положенні, а паретична ру​ка, з мішечком піску на долоні, вздовж тулуба. Згинання та розгинання у плечовому суг​лобі випрямленої здорової руки. 6-8 разів, темп середній, амплітуда повна.
2. В.п. -— те саме, тільки паретичну руку хворого інструктор підтримує знизу в ліктьово​му суглобі, а другою рукою фіксує кисть і пальці в положенні розгинання. Пасивне зги​нання та розгинання у плечовому суглобі випрямленої паретичної руки. 8-10 разів, темп повільний, рухи плавні, амплітуду збільшувати поступово.
3. В.п. —- те саме. Пасивне згинання та розгинання у ліктьовому суглобі паретичної руки хворого, зберігаючи розігнуте положення кисті та пальців. 5-6 разів, темп повільний, амплітуда повна, рухи плавні.
4. В.п. — те саме. Пасивна супінація та пронація кисті паретичної руки. 5-6 разів, темп повільний, амплітуда повна, дихання спокійне.
5. В.п. — те саме. Пасивне відведення та приведення у плечовому суглобі випрямленої па​ретичної руки. 6-8 разів.
6. В.п. — те саме, тільки паретична рука трохи відведена, передпліччя в середньому поло​женні. Пасивне згинання в суглобах пальців паретичної руки. Відведення та приведен​ня великого пальця. По 10-12 разів у кожному суглобі, дихання довільне.
7. В.п. — те саме, паретичні кінцівки в "коригуючому" положенні, здорові — випрямлені. Відведення здорової ноги в бік із поверненням у в.п. 5-6 разів, амплітуда рухів повна, темп повільний, дихання не затримувати.
8. В.п. — те саме для паретичної руки. Інструктор рукою фіксує стопу під прямим кутом, а другою знизу підтримує гомілку у верхній третині. Пасивне згинання та розгинання паретичної ноги в колінному та кульшовому суглобах. 8-10 разів, темп повільний, зги​нання з максимально можливою амплітудою, а розгинання — з неповною.
9. В.п. — те саме для паретичної руки, паретична нога на валику. Згинання та розгинання паретичної ноги у колінному та кульшовому суглобах. 8-10 разів, темп повільний, ам​плітуда повна.
10. В.п. — те саме для паретичної руки. Інструктор рукою фіксує стопу паретичної ноги під кутом, другою підтримує знизу гомілку у верхній третині. З допомогою інструктора ви​конати активне згинання та розгинання паретичної ноги в колінному та кульшовому суглобах. 8-Ю разів, темп повільний, амплітуда по можливості, активне згинання не підміняти пасивним рухом.
Розширений постільний режим 26 призначається орієнтовно на третьому тижні захворювання. Завдання ЛФК: поліпшення загального тонусу хворого; розгальмування тимчасово загальмованих нервових клітин, зниження м'язо​вого напруження в паретичних кінцівках, стимуляція відновлення активних рухів в них; протидія патологічним синкінезіям, атрофії м'язів, трофічним по​рушенням, вторинним деформаціям; переведення хворого в положення сидя​чи, підготовка нижніх кінцівок до переходу у положення стоячи.
Комплекси лікувальної гімнастики складають з вправ для здорових частин тіла, пасивних рухів паретичними кінцівками, вправ на розслаблення, дихаль-

них вправ, пауз для відпочинку. Виконують вправи з вихідних положень лежа​чи на спині, животі, боці. Заняття починають з вправ для здорових кінцівок, чергуючи їх з пасивними для паретичних (табл. 7.1). Особливої уваги приділя​ють таким пасивним рухам: згинанню і супінації плеча; розгинанню і супіна​ції передпліччя; розгинанню кисті і пальців; відведенню і протиставленню ве​ликого пальця руки; згинанню і ротації стегна; згинанню гомілки при розігну​тому стегні; тильному згинанню і пронації стопи. Дія пасивних рухів краща, коли окремим сегментам кінцівок надають спеціальних вихідних положень. Так, пальці легше розгинаються, якщо кисть зігнута; розгинання передпліччя ефективніше при приведеному плечі, супінація передпліччя буде повноцінні​шою, якщо лікоть зігнутий, а відведення стегна повнішим у зігнутому поло​женні.
В цьому і наступних режимах слід стежити за тим, щоб під час виконання вправ не виникали патологічні синкінезії. Можуть виникати такі недоцільні порочні співдружні рухи: згинання ліктя і приведення плеча при згинанні кис​ті чи пальців; згинання руки при згинанні ноги; ротація стегна назовні, ви​прямлення коліна і підошовне згинання стопи при ходьбі та Ін. Зрозуміло, що краще попереджати синкінезії, використовуючи ретельне укладання кінцівок і правильне утримання їх при лікуванні положенням.
Хворого потрібно навчити диференційованому напруженню окремих м'язів та м'язових груп, контролю за можливою появою співдружніх напру​жень та рухів у визначених м'язах. У випадках появи синкінезій використову​ють такі методичні прийоми: свідоме пригнічення імпульсів у мязових синкі-незійних групах, загальмовування співдружніх рухів; фіксація лонгетою, елас​тичним бинтом одного або двох суглобів, у яких найбільше виявляються син​кінезії; активне розслаблення синергічних м'язів.
Під час занять слід виявляти початкові довільні рухи. Для цього застосо​вують зручні і полегшені вихідні положення з використанням ліжкових рам, блоків, гамачків для підтримання паретичної кінцівки. Хворого навчають роз​слаблення м'язів здорової ноги і руки, а після засвоєння цієї вправи — ура​жених. Під час заняття здійснюється перехід пацієнта в положення сидячи у бік паретичної кінцівки з допомогою, тому що інакше він може впасти. Реабі-літолог трохи піднімає тулуб хворого під кутом 30° і утримує у такому поло​женні 3-5 хв. Якщо після цього прискорення ЧСС не перевищує 10-20 за хви​лину, то кут протягом трьох днів поступово доводять до 90°, а час сидіння — до 15 хв.
Спочатку хворий сидить у ліжку з обов'язковим забезпеченням упору для спини. Пізніше, коли він починає самостійно сідати у ліжку, йому доз​воляють сидіти на ньому зі спущеними ногами за таких умов (рис. 7.16): уражена рука в лонгеті, зігнута у лікті під тупим кутом, лежить на подуш​ці; стопи спираються на лавочку, стопа ураженої ноги — у спеціальній туфлі.
Напівпостільний режим призначають наприкінці першого місяця і почат​ку другого. Завдання ЛФК: поліпшення загального тонусу хворого; відновлен​ня старих і утворення нових умовно-рефлекторних зв'язків, розвиток тимчасо-
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Розділ   7. Фізична реабілітація при захворюваннях і травмах нервової системи
Таблиця   7. 1. Орієнтовна схема комплексу лікувальної гімнастики {8-12 занять) для хворих з геміпарезом у постільному режимі (за В.М. Мотковим, 1982)
	п/п
	Вправа
	Дозування
	Методичні вказівки

	1
	Вправи для здорової руки
	4-5 разів
	3 залученням променевоза-п'ясткового і ліктьового суглобів

	2
	Згинання і випрямлення хворої
	3-4 рази
	Розслаблення за допомогою

	
	руки у лікті
	
	здорової руки

	3
	Дихальні вправи
	4-5 разів
	Дихання середньої глибини

	4
	Вправи для здорової ноги
	3^1 рази
	Із залученням
гомілко во стопного суглоба

	5
	Піднімання і опускання плечей
	3—5 разів
	Поєднувати з фазами дихання

	6
	Пасивні рухи у суглобах кисті
	6-10 разів
	Ритмічно, із збільшенням амп-

	
	і стопи
	
	літуди, поєднувати з погла​джуванням і розтиранням

	7
	Активні про нація і супінація у ліктьових суглобах
	4-6 разів
	Допомогати при супінації

	8
	Ротація здорової ноги
	4-6 разів
	Активно з великою амплітудою

	9
	Ротація хворої ноги
	3-4 рази
	Допомагати і посилювати внутрішню ротацію

	10
	Дихальні вправи
	3-4 рази
	Дихання середньої глибини

	11
	Можливі активні вправи для
	3—4 рази
	Підтримувати, допомогати,

	
	кисті і пальців при вертикально​му положенні передпліччя
	
	підсилювати розгинання

	12
	Пасивні рухи для всіх суглобів
	4-5 разів
	Ритмічно, поступово

	
	паралізованої кінцівки
	
	збільшувати об'єм

	13
	Відведення і приведення стегна
	5-6 разів
	Допомагати і полегшувати

	
	при зігнутих кінцівках
	
	виконання вправи

	14
	Дихальні вправи
	3—4 рази
	Дихання середньої глибини

	15
	Активні колові рухи плечима
	4-5 разів
	3 допомогою і регулюванням фаз дихання

	16
	Прогинання спини без піднімання таза
	3-4 рази
	Виконувати без напруження

	17
	Дихальні вправи
	3-4 рази
	Дихальні вправи

	18
	Пасивні рухи для кисті
	2-3 рази
	По можливості знижувати ригідність


Примітка:
1. Тривалість заняття 25-30 хв.
2. Під час заняття робити паузи для відпочинку тривалістю 1-2 хв.
3. Після заняття забезпечити правильне положення паретичних кінцівок
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воі компенсації; зниження м язового то​нусу у паретичних м'язах, протидія контрактурам, атрофії м'язів, синкінезі-ям; стимуляція подальшого відновлен​ня активних рухів і навичок самообслу​говування, перехід у положення стоячи і навчання ходьби.
Рис. 7.16. Сидіння хворого на ліжку
У комплексах застосовують пасив​ні, активно-пасивні, активні вправи, лі​кування положенням. Активні вправи в уражених кінцівках виконують в одній площині і одному напрямку — до опра​цювання якісного руху в окремих сугло​бах, а потім —у різних площинах і нап​рямках. Реабілітологу слід підмічати найменші покращання рухової здатнос​ті хворих, що підбадьорює і підвищує їх психоемоційний стан, сповнює надією на повне одужання і уникнення інвалід​ності та стимулює заняття фізичними вправами.
Серед спеціальних вправ, що готують хворого до вставання і ходьби, вико​ристовують у положенні лежачи на спині поперемінні згинання ніг у колінних суглобах з притисканням підошов до поверхні ліжка. Імпульси від підошов мають визначене значення у відновленні такого складного рефлекторного акту, яким є ходьба. Притискання робить реабілітолог, утримуючи руками ноги за гомілковос-топний суглоб. Для протидії синкінезіям в ураженій руці при виконанні таких вправ кисті з переплетеними пальцями у "замок" підкладають під голову.
З кожним днем збільшується час сидіння і хворому дозволяють перемісти​тися на стілець. Він ураженою рукою опирається на стіл, кисть розпрямлена, здорова нога укладається на уражену, стопа якої всією площиною спирається на підлогу. Після адаптації хворого до положення сидячи його навчають вставати. Найраціональніше це робиться таким чином: хворий нахиляється вперед до по​ложення, коли плечі будуть на лінії колін, стопи посуваються назад за цю лінію. Після цього починається розгинання у колінних і кульшових суглобах та піднят​тя таза і хворий, без особливих витрат сили і енергії, встає. У випадках недостат​ньої сили паретичної ноги або високого тонусу м'язів у ній реабітологу достат​ньо своїм коліном, рукою або будь-яким іншим пасивним упором протидіяти ураженій нозі. Перехід у положення сидячи проводиться в зворотному порядку: спочатку згинаються колінні і кульшові суглоби, а потім корпус і плечі нахиля​ються вперед. Завдяки такій методиці хворий сідає м'яко, без стрясання тіла.
У положенні стоячи хворого вчать розподіляти масу свого тіла рівномірно на обидві ноги. Після того навчають стояти на одній нозі, спочатку на здоро​вій, а потім — на ураженій, допускаючи згинання у коліні (рис. 7.17). У по​дальшому виконують вправи у ходьбі на місці. Основну увагу хворого зосеред-
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Р о з а і л   7. Фізичка реабілітація при захворюваннях і травмах нервової системи
Рис. 7.17. Стояння хворого на ураженій нозі зі сторон​ньою допомогою
Рис. 7.18. Кориговане поло​ження   уражених   кінцівок для забезпечення ходьби
жують на відтворенні правильного рисунка ходьби. Для цього навчають згина​ти спочатку гомілку при вертикальному положенні стегна, а потім винесенню стегна вперед з одночасним вільним розгинанням гомілки при тильному зги​нанні стопи. Всі ці рухи виконують з допомогою реабілітолога, який притри​мує стегно, розгинає гомілку, а потім супроводжує хворого при ходьбі, притри​муючи і піднімаючи гомілку, ставлячи стопу в упор на підлогу всією підош​вою, і закріплення правильного рисунка ходьби (згинання коліна — згинання стегна + розгинання гомілки ■— тильне згинання стопи) полегшує акт ходьби і протидіє спонтанному виконанню кроків хворою ногою типу "косаря" та ін.
На всіх етапах навчання ходьби для попередження розтягнення сумки плечо​вого суглоба хвору руку укладають у спеціальну підтримуючу пов'язку-косинку, у якій передпліччя знаходиться у положенні супінації, кисть І пальці випрямлені (ве​ликий — у положенні опозиції"). Звисаючу стопу підтягують за носок еластичною тягою, що фіксується під коліном, або одягають ортопедичний черевик. При таких коригованих положеннях кінцівок розпочинають навчати власне ходьби (рис. 7.18). Спочатку це робиться з допомогою реабілітолога, який підтримує хворого спереду і ззаду за пасок. Потім він ходить у спеціальній колясці, згодом — з милицею, чо​тирьох- або трьохопорним ціпком, а пізніше — одноопорним. При цьому увагу хво​рого постійно звертають на збереження правильного рисунка ходьби.
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Вільний режим триває 2-5 тиж. Завдання ЛФК у цьому режимі: подальше покращання нервово-психічного стану хворого, відновлення активних рухів в уражених кінцівках, зниження в них м'язового тонусу і підвищення його в ос​лаблених м'язах; протидія контрактурам, синкінезіям; закріплення навички правильної ходьби з опорою і без неї, навчання ходьби по східцях; відновлен​ня прикладно-побутових рухів. Застосовують ранкову гігієнічну і лікувальну гімнастику, самостійні заняття, лікувальну ходьбу.
	J
	jfl
і
	Г'




	
	
	
	

	—^^ч   4rv3v
	//
	f
	

	
	
	


Рис. 7.19. Розгинання і прокочування ураженої кисті на качалці
Лікувальну гімнастику доповнюють вправами з опором, предметами, еластич​ними тягами. Вправи для тулуба і кінцівок виконують з вихідних положень лежачи, сидячи і стоячи. Особливу увагу приділя​ють розробці рухів кистю і пальцями. Ре​комендується розгинання їх на твердому м'ячі, качалці (рис. 7.19) та ін. Це робить​ся так: реабілітолог правою рукою роз​прямляє пальці ураженої кисті, лівою на​тискає на її тильну поверхню, притискає долоню до качалки чи м'яча і проводить повільне прокочування, розминаючи кисть. У подальшому хворий може це ро​бити самостійно декілька разів на день. Та​кі дії суттєво зменшують контрактуру, або сприяють її ліквідації. З хворим відпрацьо​вують хват великих, а потім дрібних предметів. Засвоєння цих рухів є основою розширення самообслуговування та відновлення у майбутньому трудових навичок.
Для паретичної кисті застосовують вправи з одночасним включенням здо​рової, або з її допомогою. Так, з вихідного положення сидячи на стільці ура​жена рука покладена на стіл виконують з допомогою здорової розгинання кис​ті, відведення великого пальця вбік, розведення пальців поодинці, розгинання їх, постукування пальцями по поверхні столу, розгинання нігтьових фаланг (рис. 7.20). Проводяться також активні вправи для кисті і пальців у застібанні ґудзиків різного калібру, зав'язування і розв'язування шнурків, зніманні і наді​ванні кілець на пірамідку, складання кубиків, вправи з пластиліном, пружин​ними мікроеспандерами, валиками-качалками. Останніх два пристосування використовують при розробці рухів і в гомілковостопному суглобі.
При ходьбі увагу хворого звертають на рівномірність кроків, правильність перенесення і ставлення ураженої ноги. Застосовують ходьбу по слідовій до​ріжці (рис. 7.21) з невеликими брусочками, для подолання яких хворому слід піднімати хвору ногу. Його навчають ходити по спеціальних східцях з двома поручнями. Рух починають здоровою ногою, приставляючи до неї хвору. Па​цієнт здоровою рукою тримається за поручень, а уражена знаходиться у пов'язці-косинці у коригованому положенні.
Лікувальний масаж після інсульту призначають наприкінці пер​шого тижня для заспокійливого впливу на ЦНС; зниження збудженості рухо​вих клітин передніх рогів спинного мозку; зменшення рефлекторної напруже​ності та розслаблення спастичних м'язів, ослаблення м'язових контрактур; покращання крово- та лімфообігу в уражених кінцівках і попередження тро​фічних порушень; сприяння відновленню рухових функцій. Протипоказаний масаж при посиленні геміпарезу, сильному головному болю, підвищеній температурі.
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Рис. 7.20. Вправи для
ураженої кисті з допо​могою здорової руки
На початку захворювання, коли тонус м'язів уражених кінцівок ще не дуже високий, використовують тільки прийоми поверхневого погладжу​вання і неінтенсивного розтирання. Спочатку масажують здорову, одной​менну кінцівку, застосовуючи ті самі прийоми, а потім -— хвору. Масаж по​чинають з ноги, де рефлекторна м'язова збудженість менша, ніж на вер​хній кінцівці.
У подальшому, з розвитком спастики, появою контрактур, масаж прово​дять диференційовано. М'язи, в яких тонус підвищений, масажують м'якими, ніжними прийомами погладжування і розтирання у повільному темпі. Розтяг​нуті, атрофічні, ослаблені м'язи масажують тими самими прийомами, але ін​тенсивніше. При позитивній реакції на масаж застосовують ніжні розминан​ня без зміщення м'язу: валяння, повздовжнє розминання і натискання. Допус​кається безперервна вібрація за допомогою електровібратора, проводиться масаж паравертебральних спинномозкових сегментів в ділянках S5—SI, L5— LI, D12—D10 для дії на нижні кінцівки і D2—Dl, C7—СЗ — на верхні. Пе​ред масажем кінцівки зігрівають солюксом. Під час процедури робляться па​сивні рухи паретичними кінцівками. Спочатку масаж триваює 5-10хв, а у по​дальшому — 15-20 хв. Курс масажу — 25-30 процедур, повторюється через 10-12 днів.
Фізіотерапію призначають при ішемічному інсульті наприкінці першого тижня, при геморагічному — через два тижні від початку захворю​вання за умови нормального артеріального тиску та без явної декомпенсації серцево-судинної і дихальної систем. її завдання: покращання кровообігу і живлення мозку, активізація розсмоктування крововиливу; зменшення збуд​женості шийного симпатичного апарату; попередження трофічних розладів, контрактур кінцівок, появи патологічних синкінезій; сприяння відновленню активних рухів у паретичних кінцівках. Призначають медикаментозний електрофорез (прозерин, дибазол і ін.) на уражені кінцівки та комірцеву зо​ну, діадинамотерапії на ділянку суглобів паретичних кінцівок, оксигемоте-рапію. У подальшому використовують дарсоналізацію, УВЧ, електростиму-
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ляцію ослаблених м'язів, магніто-терапію.
Післялікарнянии період реа​білітації. До засобів фізичної реа​білітації попереднього періоду додаються механотерапія і праце-тералія.
Рис. 7.21. Ходьба по слідовій доріжці
Лікувальну фізичну культуру застосовують дифе​ренційовано як у пізньому віднов​ному етапі, так і на етапі залиш​кових рухових порушень. Це за​лежить від ступеня порушення рухових функцій, перебігу і важ​кості захворювань, що спричини​ли інсульт, його виходу і віку хворого.
При І ступені (легкий парез) і II ступені (помірний парез) пору​шень рухових функцій фіналом реабілітації є відновлення професійних нави​чок і фізичної працездатності. Відповідно до цього на її етапах будуть плано​мірно ставитись завдання: нормалізація діяльності ЦНС, рефлекторної збудже​ності м'язів та м'язово-суглобового відчуття; поліпшення здатності довільно​го напруження і розслаблення м'язів, координації рухів; збільшення сили м'язів, тренування серцево-судинної і дихальної систем; відновлення і підтри​мання здатності до фізичних навантажень побутового і виробничого характе​ру. Реалізують названі завдання під час ранкової гігієнічної і лікувальної гім​настики, лікувальної ходьби, прогулянок, а також використання гідрокінезите-рапії, рухливих і спортивних ігор, теренкуру, ходьби на лижах, плавання, ближнього туризму.
При III ступені (парез) порушень рухових функцій головною метою реабі​літації є оволодіння побутовими навичками, а при IV (глибокий парез) і V (пле-гія, або параліч) ступенях — самообслуговування. Відповідно до цього перед ЛФК ставлять такі завдання: підвищення загального тонусу організму і впев​неності в необхідності занять фізичними вправами; зменшення рефлекторної збудженості м'язів, зміцнення м'язів І збільшення обсягу рухів у суглобах ура​жених кінцівок; протидія контрактурам і синкінезіям; поліпшення діяльності серцево-судинної, дихальної і травної систем; стимуляція крово- і лімфообігу, трофічних процесів у паретичних кінцівках; закріплення навичок повертання у ліжку, переходу у положення сидячи і стоячи, стабілізація постійних компен​сацій; розвиток і підтримання самостійного пересування і самообслуговуван​ня. Використовують ранкову гігієнічну і лікувальну гімнастику, самостійні за​няття по декілька разів на день, ходьбу або самостійні пересування за допомо​гою підручних засобів. Застосовують вправи у довільному напруженні І роз​слабленні м'язів, вправи з невеликими обтяженнями і предметами, застосуван-
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ням еластичних тяг. Використову​ють ізольовані, співдружні і реф​лекторні рухи у положеннях лежа​чи, сидячи та стоячи, вправи на ко​ординацію, малорухливі ігри, вправи у воді тощо.
Рис. 7.22. Пристосування для поліпшення спроможності хвату кистю ураженої руки
Лікувальний масаж застосовують періодично курсами по 25-30 процедур для нормаліза​ції діяльності ЦНС; розслаблення м'язів з підвищеним тонусом і стимуляції скорочувальної здатності ослаблених, вирівнювання загального тонусу м'язів в уражених кінцівках, поліпшення в них крово- і лімфообігу, трофічних процесів; сприяння ліквідації залишкових рухових порушень і підтримання загальної фізичної працездатності. Використовують класичний, сегментарно-рефлекторний, точковий, вібраційний і підводний душ-масаж, самомасаж.
Фізіотерапію призначають 2-3 рази на рік для поліпшення кровоо​бігу і живлення мозку; зменшення еластичності м'язів і знеболювання сугло​бів; сприяння відновленню рухових функцій, зміцненню ослаблених м'язів, ліквідації контрактур; підвищення загального тонусу І загартування пацієнта. Використовують: медикаментозний електрофорез, діадинамотерапію, УВЧ- і НВЧ-терапію, двокамерні гідрогальванічні ванни, парафіно-озокеритні апліка​ції у вигляді рукавичок, шкарпеток або манжетів на уражені суглоби, пелоїдо-терапію, електростимуляцію ослаблених м'язів, ванни кисневі, сульфідні, ра​донові, обтирання.
Механотерапію застосовують для ліквідації контрактур і віднов​лення рухливості у суглобах, зміцнення м'язів паретичних кінцівок. Застосо​вують апарати маятникового і блокового типів, а також рухи на подібних апа​ратах у воді. Основне правило при застосуванні механотерапії — вправи не по​винні викликати у хворого появу або підсилення болю, підвищення напружен​ня м'язів — слід суворо виконувати.
Працетерапію — відновну і професійну — використовують для збільшення амплітуди рухів у суглобах; зниження ригідності м'язів, підви​щення їх сили, витривалості і пластичності, покращання координації рухів; відновлення професійних і побутових навичок; набуття максимальної неза​лежності від сторонньої допомоги. Для відновлення і підтримання функцій кисті, передпліччя і верхньої кінцівки в цілому рекомендуються такі трудові операції: ручне шиття, в'язання, вишивання, картонажні і палітурні роботи, збирання конструктора, сортування дрібних деталей, найпростіші і неважкі столярні і слюсарні роботи. Для тренування нижніх кінцівок пропонується робота на ножній швейній машинці, гончарному станку, накачування повітря ножним насосом і ін.
При доброму прогнозі і відносно швидкому відновленні порушених функ​цій через 4—6—12 міс хворі після інсульту з І—II ступенем порушення рухових

функцій можуть стати до роботи при створенні полегшених умов. Після пере​несеного захворювання III ступеня без мовних розладів можливе їх перенав​чання і виконання нескладної роботи на виробництві, або пристосування до надомної праці.
Пацієнтам з порушенням рухових функцій IV і V ступеня повернення до роботи проблематичне. їм рекомендують розвивати навички побутового само​обслуговування, навчатись використовувати прості пристосування (рис. 7.22) для їди виделкою, ложкою, користування чашкою, ручкою, олівцем, електро​бритвою, телефоном тощо.
7.3.2. Травми головного мозку
Травми головного мозку поділяються на закриті, при яких цілість шкіри і кісток черепа не порушена, і відкриті, які супроводжуються їх пошкоджен​ням. До першої групи належать струс, забиття і здавлення мозку, до другої — проникаючі поранення з порушеннням цілісності оболонок мозку і його речо​вини, що супроводжуються розривом судин і кровотечею.
Загальними проявами травм головного мозку є: втрата свідомості, голов​ний біль, розлад дихання і серцевої діяльності, судоми, нудота, блювота. За​лежно від локалізації, характеру і тяжкості травм виникають порушення рухів, розлади мови, вестибулярного апарату і слуху.
Порушення рухів при травматичних крововиливах характеризуються спас​тичними паралічами або парезами, такими самими, як і при інсультах. Тому після виходу хворого з важкого стану застосування засобів фізичної реабіліта​ції і методика їх проведення будуть, в основному, аналогічні тим, що викорис​товувались при інсультах.
Пошкодження головного мозку, що супроводжуються розладом вестибу​лярного апарату і мови, висувають перед ЛФК такі спеціальні завдання: від​новлення і підвищення стійкості вестибулярного апарату; покращання ритму і співвідношення фаз дихання. Для їх реалізації наприкінці постільного і у нас​тупних режимах застосовують прості вправи на розвиток статокІнетичної стій​кості, вправи зі зміною положень тіла, одночасні рухи голови і тулуба у бічній та передньо-задній площинах з обмеженою амплітудою І кількістю повторень. Після адаптації хворого до таких вправ допускають ізольовані рухи тільки го​ловою. Використовують дихальні вправи статичного і динамічного характеру, вправи у рівновазі на великій та малій площі опору; включають вправи на ко​ординацію, поступово збільшуючи їх кількість і складність; застосовують вправи у метанні середніх, а у вільному режимі І малих м'ячів, вправи із зак​ритими очима на місці та у русі. Під час виконання вправ слід забезпечити пов​не страхування хворого.
Деякі зміни виникають у застосуванні фізіотерапії при травмах головного мозку, що пов'язані з крововиливом і порушеннями лімфо- і кровообігу у гос​трий період і залишковими явищами — у пізній. Систематично протягом усього гострого періоду застосовують холодні компреси на комірцеву зону,
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холодні обливання потилиці, банки вздовж хребта, керовану гіпотермію голо​ви, накладають магнітофори бітемпорально зі спрямуванням поля вздовж лоб-но-потиличної осі голови, гірчичники на гомілки. У пізній період призначають фізіотерапію з урахуванням основного синдрому —■ астенічний, травматична епілепсія, психопатизація особи, вогнищеві симптоми та парези.
7.3.3. Травми спинного мозку
Травми спинного мозку належать до числа таких, що часто призводять до стійкої інвалідності. Вони виникають внаслідок різних ушкоджень хребта. Розрізняють струс, забиття, здавлення спинного мозку, крововилив у його ре​човину і оболонки, часткове або повне анатомічне переривання спинного моз​ку. Оскільки спинний мозок є найважливішою ланкою зв'язку вищих відділів ЦНС з ефекторними органами, екстеро-, пропріо- і інтероцептивними апара​тами, то нижче місця ушкодження виникають рухові, чутливі, трофічні й тазо​ві розлади.
Рухові розлади проявляються в'ялими спастичними паралічами і парезами і комбінованими. При ураженні шийних або верхньогрудних сегментів виника​ють в'ялі паралічі верхніх кінцівок і спастичні — нижніх. У випадках травми грудного відділу розвивається спастичний параліч ніг (параплегія), а нижньо-грудного і поперекового —- в'ялі паралічі нижніх кінцівок. Ці рухові порушен​ня ускладнюються міогенними або артрогенними контрактурами, що можуть виникнути на 3—12-й тиждень. У верхніх кінцівках частіше спостерігаються такі контрактури: привідна контрактура плечових суглобів, згинальна контрак​тура ліктьових суглобів, згинально-пронаційна контрактура кисті і пальців, розгинально-пронаційна контрактура кисті і пальців. У суглобах нижніх кінці​вок найбільше виникають параплегічні згинально-привідні контрактури (рис. 7.23), параплегічні розгинально-привідні контрактури, розгинальні або згинальні контрактури гомІлковостопних суглобів, згинальні або розгинальні контрактури пальців стопи.
Випадіння чутливості через відсутність зворотної аферентації характе​ризується втратою м'язово-суглобового відчуття, важкістю кінцівок, від​чуття їх просторового положення, а також відчуття сидіння і стояння при ураженнях відповідних сегментів спинного мозку. У більшості хворих спостерігається постійний біль різної інтенсивності в місці пошкодження і нерідко у сечовому міхурі, нирках, кишечнику, шлунку, а також у ділянці серця.
Трофічні розлади призводять до розвитку м'язових гіпо- і атрофій, про​лежнів, виразок, остеопорозу кісток, дегенерації м'язів, сухожилків і зв'язок, бурситів, дистрофії внутрішніх органів. Пролежні і виразки з'являються після травми не тільки від порушення спинномозкової іннервації та викривлення су​динно-тканинних реакцій, а і від тиску кісткових виступів на м'які тканини. Тому найчастіше утворюються вони на п'ятках, крижах, сідницях, під лопатка​ми, клубовими кістками, великим вертелом стегна і, в свою чергу, є основою
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для   виникнення   більш   грізних ускладнень.
Розлади функцій тазових орга​нів проявляються затримкою або нетриманням фізіологічних від​правлень, запальними захворюван​нями сечового міхура, нирок, їх не​достатністю, порушеннями стате​вої функції.
У хворих порушується психое​
моційна сфера І діяльність прак-        Рис- 7-23. Парашіегічна згинально-привідна
тично всіх органів і систем (серце-
контрактура ніг
во-судинна, дихальна, ендокринна,
обмін речовин), перебудовуються імунні реакції. Найбільшу загрозу для хво​рих становлять розлади дихання, що найчастіше спостерігаються при ура​женні шийного відділу спинного мозку. Можуть виникати бронхіти, запалення легенів, ателектази і абсцес легенів.
Тяжкість і стійкість наведених розладів залежать від рівня травми, ступе​ня порушення цілісності і поширення патологічного процесу у поперечнику та довжині спинного мозку. Вони визначають клінічний перебіг травматичної хвороби та її наслідки.
У клінічному перебігу травматичної хвороби при ушкодженнях хребта і спинного мозку розрізняють чотири періоди (за І.Я.Роздольським): гострий, ранній, проміжний і пізній.
· І період триває 2-3 доби і характеризується розгорнутою картиною спі-нального шоку;
· II — триває 2-3 тиж, спостерігаються явища спінального шоку, порушен​ня крово- і лімфообігу, набряк і набухання спинного мозку;
· III — триває близько 2-3 міс і характеризується зникненням явищ спінального шоку і виявленням істинного характеру ураження спинного мозку;
· IV — триває 2-3 роки і більше, відбувається відновлення порушених функцій спинного мозку.
При повному перериванні спинного мозку відновлення втрачених функцій нижче місця травми не відбувається.
Лікування хворих з травмами спинного мозку спрямоване на усунення проявів травматичної хвороби і проводиться комплексно протягом тривалого часу. Використовують медикаментозну терапію, лікування положенням, діето-І психотерапію, ортопедичні засоби і засоби фізичної реабілітації. Часто про​водять оперативне усунення компресії спинного мозку при його здавленні фрагментами кісток чи кров'ю, відновлюють анатомічну цілісність каналу хребта, стабілізують хребці.
У лікарняний період реабілітації застосовують ЛФК, лікувальний ма​саж, фізіотерапію.
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Р о з л і л   7. Фізична реабілітація при захворюваннях і травмах нервової системи
Лікувальну фізичну культуру призначають на 2-3-й день після травми або операції і під час перебування у лікарні. її застосовують за двома періодами. Завдання ЛФК у І період: сприяння усвідомленню хворого необхідності занять фізичними вправами, поліпшення його нервово-психічно​го стану; активізація легеневої вентиляції, крово- і лімфообігу, ліквороцирку-ляції; попередження пневмонії, пролежнів; запобігання неправильному уста​новленню кінцівок, контрактурам; збереження тонусу непаралізованих м'язів. Протипоказана ЛФК при загальному важкому стані хворого, високій темпера​турі тіла, серцевій недостатності, порушеннях дихання, підозрі на тромбо-емболію.
ЛФК застосовують на фоні лікування положенням, що залежить від форми рухових порушень. При в'ялих паралічах кінцівки укладають у се​редньо-фізіологічному положенні, що запобігає перерозтягненню ослабле​них м'язів і протидіє деформації суглобів. У випадках спастичних паралі​чів вибирають таке положення, при якому спастичні м'язи були б макси​мально розтягнуті, а їх антагоністи — скорочені. Так, при нижніх спастич​них парапарезах хворого укладають на спину з розведеними ногами, які вкладені у протиротаційні шини, під коліна підкладають валики, стопі на​дають положення під прямим кутом до гомілок з упором на щит. Одночас​но, якщо хворий не лежить на спеціальному протипролежневому матраці, для запобігання трофічних порушень підкладають під різні ділянки тулуба і кінцівок ватно-марлеві кільця, гумові круги та інші підкладки відповідної форми і розміру. Надане хворому положення слід змінювати через кожні 2-3 год.
ЛФК застосовують у формі занять з лікувальної гімнастики, що прово​дить реабілітолог 2-3 рази на день у поєднанні з масажем грудної клітки і самостійних занять у вигляді дихальних вправ з подовженим видихом. Ди​хальні вправи з повною амплітудою рухів руками у випадку шийної і вер-хньогрудної локалізації травми не проводять через можливість нанесення додаткової травми у місці ушкодження або операційної рани. Пасивне роз​роблення суглобів ніг, а при ушкодженні шийного відділу спинного мозку, і рук проводять у перший тиждень від центру до периферії, тобто починають з кульшового чи плечового суглоба і послідовно доходять до пальців, а у наступному — від дистальних до проксимальних суглобів кінцівки. Рухи виконують в повільному темпі, плавно, з одночасним посиланням імпульсів до руху і повторюють 3-5 разів. Тривалість заняття з лікувальної гімнасти​ки 10-12 хв.
У проміжний період травматичної хвороби спинного мозку, як і у наступ​ний, ЛФК проводиться з урахуванням оборотних і необоротних змін у ньому. Згідно з цим хворих з наслідками травм спинного мозку поділяють на 3 групи (В.МУгрюмов, 1961):
• І група — хворі, яким операція забезпечила декомпресію спинного моз​ку і тим самим були створені умови для відновлення функцій. У цих випадках ЛФК сприяє повному відновленню порушених рухів і загальному оздоровлен​ню та зміцненню організму.

Таблиця   7. 2. Визначення сили м'язів
	п/п
	Функціональні можливості м'яїа або м'язових груп
	Оцінка, бали

	1
	Функція, що відповідає нормальній
	5

	2
	Можливість подолання значного опору
	4

	3
	Можливість руху у вертикальній площині з подоланням маси ланки кінцівки, що лежить нижче
	3

	4
	Можливість руху в горизонтальній площині з подоланням сили тертя
	2

	5
	Можливість руху в горизонтальній площині з напіввисів (тобто при умові усунення сили тертя)
	1

	6
	Параліч, рухи неможливі
	0


· II група — хворі, у яких після операцій рухова функція відновилась частково і залишились парези і паралічі. У таких хворих ЛФК сприяє віднов​ленню тимчасово пригнічених рухових функцій спинного мозку, розвитку пристосувальних і компенсаторних механізмів.
· III група — хворі з важкими ушкодженнями спинного мозку, в тому числі з повним перериванням його. У цих випадках розлади функції спин​ного мозку необоротні. ЛФК у таких хворих застосовують для розвитку пристосувальних процесів і функцій заміщення, підтримання загального стану.
Різнорідність проявів порушень у названих групах викликають значні труднощі у виборі фізичних вправ, що мають суворо відповідати руховим мож​ливостям хворих у цей час. Тому при побудові занять з ЛФК, контролю за їх адекватністю у клінічній практиці визначають пасивну і активну амплітуду ру​хів у відсотках до нормальної при спастичних паралічах і оцінюють силу м'язів у балах при в'ялих, що наведено у табл. 7.2.
Завдання ЛФК у II період: поліпшення психоемоційного стану хворого та діяльності серцево-судинної і дихальної систем; активізація крово- і лімфообі​гу, обміну речовин, трофічних процесів та регенерації у зоні пошкодження; збереження еластичності суглобово-зв'язкового апарату, попередження туго-рухливості у суглобах, контрактур; зміцнення здорових і відновлення тонусу паретичних м'язів; стимуляція фізіологічних відправлень; розвиток компенса​торних рухових навичок і самообслуговування: підготовка хворого до зміни рухового режиму і переходу у вертикальне положення. ЛФК застосовують у формах ранкової гігієнічної і лікувальної гімнастики, що проводиться 2 рази на день, самостійних занять, які хворий виконує щоденно 4—5 разів, гідрокінези-терапії.
Комплекси лікувальної гімнастики складаються з активних, пасивних І ак​тивно-пасивних вправ для кінцівок і тулуба з посиланням імпульсів до руху в паралітичних кінцівках і розслабленням спастичних м'язів. Слід постійно
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Розділ   7. Фізична реабілітація при захворюваннях і травмах нервової системи
зміцнювати здорові м'язи із збереженими зв'язками зі спинним мозком, вико​ристовуючи статичні напруження, вправи з гумою, еспандером, невеликої ваги гантелями, на балканській рамі. До речі, ліжко кожного спінального хворого рекомендується обладнати двома балканськими рамами у вигляді паралельних брусів, навісити на них блочну систему. Це дасть змогу значно розширити і урізноманітнити вправи, що застосовуються. Приділяють увагу м'язам живо​та, напруженням сідниць з одночасним втягуванням м'язів промежини і зад​нього проходу, що стимулює сечовиділення і дефекацію. Ці вправи, а також піднімання прямої ноги вгору І опускання за рахунок рухів тазом, що є осно​вою майбутнього пересування і ходьби хворого в ортопедичних апаратах і без них, слід повторювати багато разів протягом дня. У положенні лежачи на жи​воті зміцнюють м'язи спини і надпліччя, повторюючи кожну вправу 20-30 ра​зів з паузами для відпочинку.
Завдання, методика проведення І побудова комплексів фізичних вправ від​різняються при різних формах порушення рухів (табл. 7.3): при в'ялих паралі​чах і парезах вони спрямовані на зміцнення м'язів, а при спастичних — на роз​слаблення та розтягнення м'язів і удосконалення управління ними.
Приблизно через місяць хворий з ураженням спинного мозку на рівні по​перекового і грудного відділів хребта починають перевертатися на живіт і піс​ля засвоєння такої дії з допомогою він це робить самостійно. До кінця другого місяця хворому дозволяється пересуватись у межах ліжка, спираючись на ру​ки, а пізніше — переходити в упор стоячи на колінах, спочатку з упором на лік-
Таблиця   7. 3. Характер фізичних вправ залежно від форми рухових розладів (за СІ. Уваровою-Якобсон, 1940, доповнено В.М. Мотковим, 1982)
	Bus вправ
	В'ялї форми
	Спастичні форми

	Посилання імпульсів
	Необхідні
	Не суттєво

	Масаж
	Глибокий, активний
	Поверхневий

	Вправи для "ізольованих" паретичних м'язів
	Не суттєві
	Дуже важливі

	Боротьба з підвищеною рефлекторною
	Не потрібна
	Необхідна

	збудженістю
	
	

	Вправи, що наближують точки прикріплення
	Показані
	Протипоказані

	м'язів
	
	

	Вправи, що віддаляють точки прикріплення
	Протипоказані
	Показані

	м'язів (на розтягнення)
	
	

	Вправи з проявом зусиль
	Необхідні
	Протипоказані

	Корекція положенням
	Необхідна
	Необхідна

	Рухи у теплій воді
	Показані
	Дуже важливі

	Розвиток опорної функції
	Дуже необхідно
	Дуже необхідно

	Підтримка і розвиток зовнішнього дихання
	Необхідно
	Необхідно
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Рве. 7.24. Положення хворого у ванні під час занять з лікувальної гімнастики (за В.М. Мошковим, 1982)
ті, потім кисті. З останнього вихідного положення хворому можна пересувати​ся у ліжку з підтягуванням ніг за рахунок м'язів тулуба. У наступному вводять​ся вихідні положення стоячи на колінах, тримаючись за балканську раму; си​дячи, спираючись руками на ліжко, потім сидячи з опущеними ногами; стоячи з допомогою і, нарешті, самостійно. Під час занять велику увагу приділяють зміцненню м'язів тулуба і формуванню м'язового корсета. Систематично вико​ристовують вправи для розслаблення м'язів при спастичних парезах і вправи для підвищення тонусу м'язів при в'ялих, ідеомоторні вправи. Продовжують пасивну розробку суглобів, що мають обмеження рухів. Однак при гіпотонусі м'язів пасивні рухи виконуються з обмеженою амплітудою, щоб не викликати розхитаність у суглобах.
При появі активного імпульсу до рухів всю увагу спрямовують на під​тримку, закріплення і подальший його розвиток. Використовуються елемен​тарні вправи, що виконуються з підтриманням кінцівки реабілітологом і зас​тосуванням ковзних поверхонь, пристосувань, що зрівноважують масу кін​цівки. Найбільш ефективним середовищем, у якому мінімальні м'язові ско​рочення здатні викликати найбільший обсяг рухів, є вода. Гідрокінезитера-пію застосовують тоді, коли хворий починає сидіти (5-7 міс), у вигляді гім​настики для окремих кінцівок і їх сегментів в камерних ванночках і гімнас​тики у ванні. При гімнастиці в камерних ванночках проводяться пасивно-ак​тивні і активні елементарні вправи для дистальних відділів кінцівок в окре​мих ємкостях при температурі води 38-40 °С при спастичних паралічах і 28-30 °С — при в'ялих. При перших формах рухових розладів тепла вода ще буде сприяти послабленню спастики м'язів, а при других — прохолодна буде підвищувати їх тонус. Гімнастика у ванні (рис. 7.24), методика якої
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детально розроблена В.М. Мошковим (1982), проводиться у воді індифе​рентної температури — 34-36 °С. Суть її зводиться до такого: хворий адаптується до води 2-3 хв І в наступні 10-20 хв виконує рухи кінцівками з короткими паузами, останні 3-5 хв він теж проводить у спокої; пасивні і ак​тивні рухи проводять в проксимальних відділах кінцівок з обмеженою ам​плітудою і максимально доступною — у дистальних; рухи виконують почер​гово верхніми і нижніми кінцівками з постійною зміною вихідних положень та послідовним переміщенням корпуса у різних площинах; рухи паретичних м'язів чергують з рухами здорової ланки; паретичні кінцівки тренують кож​ну окремо, а потім — обидві разом. Заняття закінчують рухами, що активі​зують функцію хребта і таза. Ванни можна використовувати для розробки суглобів, застосовуючи активно-пасивні рухи з допомогою лямок, блоків, петель.
Наступним кроком у застосуванні ЛФК є підготовка хворих до протезу​вання, вставання і навчання навичок пересування. Хворих готують до пере​ходу у вертикальне положення поступово. Спочатку застосовують вправи для відновлення опороздатності нижніх кінцівок і положення, що будуть зменшувати ортостатичні реакції. У комплекси лікувальної гімнастики вклю​чають вправи для зміцнення м'язово-зв'язкового апарату склепіння стопи, виконують осьовий тиск стопою на руки реабілітолога (підстопник різної щільності), перекочування стопою різноманітних предметів (гімнастична палка, ціпок, тенісний м'ячик і ін.), імітація ходьби з допомогою по ліжку. Для зменшення ймовірності появи негативних ортостатичних реакцій (неп​ритомність, втрата слуху, зору, шум у вухах) при переході в положення стоя​чи рекомендується щоденно опускати почергово ноги з ліжка (починати з 5 хв і поступово довести до 20 хв) 3-4 рази на день; піднімати узговів'я ліж​ка для надання хворому напівсидячого положення. Потім хворого тренують на ортостенді чи столі Гракха, що повертається. Вони дають можливість у
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потрібній межі переводити хворого, фіксова​ного ременями, з горизонтального положен​ня у вертикальне (рис. 7.25). Зміну положен​ня роблять поступово, протягом кількох днів, після адаптації хворого до кожного підви​щення кута нахилу. Ця процедура делікатно тренує серцевий м'яз, сприяє нормалізації центрального і периферичного судинного то​нусу, позитивно впливає на ліквороциркуля-цію, роботу вестибулярного апарату, посту​пово навантажує нижні кінцівки і хребет, го​туючи їх до вставання і ходьби. Під час пос​тупової щоденної зміни кута нахилу хворий переносить свою вагу на ліву і праву ноги, робить тиск по осі кінцівки, виконує не-Рис. 7.25. Тренування оргостатич- складні вправи при відсутності негативної них функцій на поворотному столі     реакції на зміну положення тіла. Окрім наз-
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Рис. 7.26. Ортопедичні
апарати: 1 — розвантажувально-в ід​еї дннй апарат на руку; 2 — м'який корсет; 3 — жорсткий фіксуючий розвантажуваль​ний каркасний корсет; 4 — замковий апарат, що застосо​вується при в'ялому паралічі; 5 — беззамковий апарат для нижньої кінцівки; 6 — апарат на гомілку і стопу
ваних позитивних зрушень, ця процедура має ще великий психологічний ефект. У хворого виникають позитивні емоції у зв'язку з переходом у верти​кальне положення після тривалого положення лежачи і з'являється реальна надія на ходьбу. Він тренується на ортостенді приблизно 2-3 тиж на 2-4-й мі​сяці після травми.
Хворих ставлять на ноги в ортопедичній апаратурі (рис. 7.26), що допома​гає утримуватись у вертикальному положенні і протидіє ймовірному підвер​танню кінцівок. Використовуються корсети, фіксуючі пояси, різної конструкції апарати для ходьби — замкові, беззамкові, шинно-гільзові, а також коригуюче ортопедичне взуття. Так, для переводу в положення стоячи при нижньогрудно-му і поперековому рівнях ушкодження спинного мозку одягають напівкорсет висотою до нижнього кута лопаток з фіксуючими ногу в положенні розгинан-
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Таблиця   7. 4. Протезно-ортопедичні вироби, що рекомендуються при ураженнях спинного мозку (за О. Г. Коганом, В. Л. Найдіним, 1988)
	Рухові порушення
	Вироби

	В'ялі паралічі м'язів з рівня Ьз_4 сегмента (нефіксовані паралітичні стопи)
В'ялі і спастичні парапарези при м'язовій силі 3-4 бали
В'ялі парапарези при м'язовій силі 3 бали
В'ялі парапарези при м'язовій силі 1-2 бали
Спастичні параплегії м'язів з рівня Db-<, сегмента і спастичні парапарези при м'язовій силі 1-2 бали
Спастичні параплегії м'язів з рівня D,_5 сегмента (рідше Сй_7)
	Ортопедичне взуття
Те саме
Беззамкові фіксуючі апарати
Фіксуючі апарати з замками у колінних шарнірах
Те саме
Фіксуючі апарати з замками в колінних і кульшових шарнірах з корсетом


ня в колінному і кульшовому суглобах апаратами з замками, що не дають кін​цівці згинатись у цих зчленуваннях. Перелік ортопедичної апаратури, що реко​мендується для використання хворими при інших ураженнях спинного мозку, наведено у табл. 7.4.
Хворого, одягнутого в корсет і фіксуючі апарати, спочатку вчать твердо і впевнено стояти, спираючись на нерухому опору: спинку ліжка, балканську ра​му, стійку-милиці, бруси. Після адаптації до цього положення починають фор​мування рухових навичок самостійного пересування з поперемінного підтягу​вання ніг, викидання ноги вперед, відставлення у бік, стояння на одній нозі. Далі рекомендують перекочування з п'ятки на носок і навпаки, викидання но​ги вперед — крок вперед, відведення ноги убік — крок убік, відведення ноги назад — крок назад, пересування вздовж ліжка, стоячи до нього обличчям та тримаючись за балканську раму.
У подальшому хворого вчать пересуватись між паралельними брусами і з рухомою опорою. Починають навчання з ходьби у манежі, а згодом ко​ристуватися милицями, милицями-триніжками, милицями з підлікотника-ми, "ходилками", козелками, чотирьох- і трьохопорними ціпками. Комплек​си лікувальної гімнастики доповнюють вправами на координацію, рівнова​гу, стійкість пози сидячи і стоячи, вправами з предметами. Продовжують зміцнювати м'язи спини, шиї, плечового пояса, виконують ідеомоторні вправи. Схематичне зображення послідовного ускладнення вихідних поло​жень і вправ для поступової підготовки і розвитку опорної функції у хво​рих з в'ялою параплегією нижніх кінцівок та зі спастичними паралічами і парезами на цьому і наступних етапах реабілітації представлено на рис. 7.27.
Лікувальний масаж застосовують для заспокійливого впливу на ЦНС, зменшення болю, поліпшення нервово-психічного стану хворого;
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зниження напруженості та розслаблення спастичних м'язів або підвищення тонусу і сили паретичних м'язів при в'ялих формах парезів; попередження пневмонії, пролежнів, виразок, контрактур, м'язових артрофій, тугорухли-вості у суглобах; активізації крово- і лімфообігу в уражених кінцівках, тро​фічних процесів, функцій тазових органів; стимуляції процесів відновлен​ня активних рухів у паретичних кінцівках і підтримання функції у здоро​вих. Протипоказаний масаж при септичному стані, гнійних ранах, конкре​ментах у сечових шляхах, гематурії, тазових розладах з нетриманням сечі і калу.
Масаж розпочинають з перших днів після травми чи операції для поперед​ження пролежнів у вигляді погладжувань і розтирань шкіри з камфорним спир​том ділянок крижів, сідниць, кутів лопаток, ліктів та п'яток. Проводять масаж грудної клітки: погладжування, розтирання, постукування по груднині на ви​диху, рубання на висоті вдиху у момент початку та при продовженні видиху. Останній прийом при шийній локалізації травми краще не застосовувати. У подальшому призначають сегментарно-рефлекторний масаж паравертебраль-них зон іннервації спинно-мозкових сегментів ураженого відділу хребта, вико​ристовуючи ніжні погладжування, розтирання, розминання, вібрації поза вог​нищем ураження.
Масаж паретичних кінцівок. При спастичних паралічах для зняття високо​го тонусу м'язів використовують площинне колове погладжування, поверхневі обхоплюючі погладжування, ніжні повздовжні розминання і валяння. Для роз​тягнутих м'язів-антагоністів застосовують погладжування, розтирання, попе​речне розминання, постукування кінцями пальців малої амплітуди. Прийоми масажу слід суворо дозувати, не допускати збудження спастичних м'язів, втом​лення паретичних м'язів і появи болючості. При в'ялих паралічах масаж паре​тичних м'язів складається з прийомів глибокого погладжування і розминання, посмикування і ритмічного зсунення м'язів, ніжних розтирань сухожилків і суглобів.
Лікувальний масаж ефективний і при тазових розладах. При спастичному кишечному синдромі застосовують площинні поверхневі і глибокі колові по​гладжування живота за годинниковою стрілкою, розтирання його штрихуван​ням, пилянням, перетинанням. У випадках атонії кишок використовують роз​минання, вібрацію у вигляді пунктування, стрясання живота у повздовжньому і поперечному напрямку, стрясання таза. При атонії сечового міхура рекомен​дують вібромасаж надлобкової ділянки. Масаж поєднують з пасивними і ак​тивно-пасивними рухами, тепловими процедурами, вправами у воді. Трива​лість масажу різна: спочатку 5-10 хв, у подальшому — 15-20 хв, а інколи ще більше. Він проводиться щоденно, а у разі необхідності —- 2-3 рази на день. Окрім сегментарно-рефлекторного і класичного масажу використовують точ​ковий ручний і апаратний масаж, вібромасаж.
Фізіотерапію застосовують з перших днів після травми для проти​запальної, дегідратуючої, знеболюючої та розсмоктуючої дії; попередження пневмонії, пролежнів, виразок, контрактур, суглобових деформацій, тазових розладів; стимуляції трофічних і регенеративних процесів у спинному мозку

та прискорення відновної рухової функції кінцівок; активізації захисних сил і поліпшення діяльності ЦНС. Призначають електроаерозольтерапію з антибіо​тиками, бронхолітичними засобами, фітонцидами, медикаментозний електро​форез, УВЧ, кварц, діадинамотерапію, УФО. В подальшому рекомендують магнітотерапію, дарсонвалізацію, електростимуляцію паретичних м'язів (при в'ялих парезах) та ослаблених м'язів, бІоелектростимуляцію, електростиму​ляцію сечового міхура і кишок, ультразвук, індуктотермію.
Шслялікарняннн період реабілітації проводиться у реабілітаційному центрі, спеціалізованому санаторії, поліклініці, лікування в яких періодично повторюється. Застосовують ЛФК, лікувальний масаж, фізіотерапію, механо​терапію, працетерапію.
Лікувальна фізична культура використовується на всіх етапах реабілітації цього періоду і у різних формах її слід застосовувати про​тягом всього життя пацієнта. ЛФК призначають диференційовано залежно від групи, до якої входять хворі, що базується на оборотності і необоротності змін після травми хребта і спинного мозку.
У хворих І групи фізична реабілітація спрямована на відновлення пра​цездатності. ЛФК має такі завдання: підтримання впевненості у позитивно​му результаті лікування і повернення до праці; нормалізація тонусу м'язів, м'язово-суглобового відчуття, координації рухів, відновлення рухових нави​чок, ходьби без опори; тренування серцево-судинної, дихальної систем; від​новлення і підтримання здатності перенесення фізичних навантажень побу​тового і виробничого характеру. Для реалізації цих завдань застосовують ранкову гігієнічну і лікувальну гімнастику, самостійні заняття, гідрокінези-терапію, лікувальну ходьбу, прикладні вправи та ігри. У комплексах ліку​вальної гімнастики передбачають вправи, що зміцнюють м'язи, поліпшують їх витривалість, удосконалюють координацію рухів, рівновагу, коригують поставу, розвивають і покращують ходу. Тривалість заняття з лікувальної гім​настики разом з іншими формами ЛФК та з урахуванням пауз для відпочин​ку — від 1,5 до 2,5 год.
Подальше удосконалення ходьби проводять у звичайних умовах і у воді. Хворого вчать ходити з опорою на милиці по рівній площині, слідовій доріж​ці, переступати через невисокі брусочки, далі — ходити без корсета. Потім йо​му пропонують ходити з однією милицею і палицею, двома палицями, з мили​цями без фіксації одного колінного суглоба, а потім двох; ходити без апаратів з палицями і без них. При здатності хворого у положенні стоячи робити махо​ві рухи ногами, згинати їх у колінному і кульшовому суглобах, піднімати над підлогою на 5-7 см починають навчати ходьби по східцях. Реабілітолог має дотримуватись такого правила: при підйомі спершу ставиться на сходинку но​га, яка більш рухлива і до неї приставляється друга, тобто та, що має гіршу сту​пінь рухливості. При спуску, навпаки, спочатку опускається більш паралізова​на нога. Треба не забувати і про інше — на кожному етапі зміни опори слід оволодіти усіма варіантами ходьби: вперед, назад, вправо, вліво, повороту на одному місці, але тільки в сторону ноги з гіршою рухливістю. При ходьбі, а також при виконанні вправ з опорою на кисті і пальці рук рекомендується
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одягати рукавички для запобігання потертості та інших травм шкіри, сухожиль пальців, променевозап'ясткового суглоба і для попередження сухожильних контрактур.
У воді в кожному занятті для збереження рухів у суглобах проводять па​сивні рухи. При паралічі нижніх кінцівок роблять одночасні згинання у кульшовому і колінному суглобах, відведення і приведення у кульшових суглобах, згинання і розгинання, приведення і відведення в гомілковостоп-них суглобах. При появі довільних активних рухів і для подальшого їх роз​витку використовують рухи кінцівкою з підтримкою реабілітолога і відпо​відні вихідні положення. Хворого вчать переносити масу тіла з однієї ноги на Другу, пересуватися. Спочатку ходьбу у воді можна проводити з фіксаці​єю суглобів тутором з поліетилену, гумовими надколінниками. Хворі ходять, тримаючись за поручні, канати, перекладинку, трапецію монорейки та ін. Далі вони намагаються ходити з пінопластовими поплавками, а потім — без них. Заняття у воді проводиться щоденно від 15 до ЗО хв при температурі во​ди 30-33 °С для хворих з в'ялими формами парезів і 35-37 °С — зі спастич​ними.
У хворих II групи наслідком комплексного лікування ушкодження хребта і спинного мозку будуть залишатись часткові рухові порушення, ЛФК спрямо​вана на максимально можливе відновлення рухових функцій і постійну ком​пенсацію частково втрачених. Завдання її: усвідомлення необхідності і реаль​ності досягнення можливого рівня рухової активності, нормалізація м'язового тонусу і м'язово-суглобового відчуття, поліпшення координації, сили і витри​валості м'язів; ліквідація тугорухливості у суглобах і контрактур, розвиток компенсаторних рухів; навчання ходьби з опорою по рівній площині і східцях, користування візком, міським транспортом, керування мотовізком, автомаши​ною; тренування серцево-судинної і дихальної систем, підготовка і підтриман​ня здатності перенесення побутових і полегшених трудових навантажень, за​гальне зміцнення організму. Застосовують ранкову гігієнічну і лікувальну гім​настику, самостійні заняття, лікувальну ходьбу, гідрокінезитерапію, рухливі і спортивні ігри за спеціальними правилами.
Заняття лікувальною гімнастикою проводять, переважно, у вертикальному положенні, що сприяє більш швидкому формуванню рухових навичок, розвит​ку опорної функції, здатності ходити. У комплексах переважають спеціальні вправи, більшість з яких виконують при постійному зоровому контролі, що ра​зом з тактильними відчуттям сприяє правильному виконанню рухів. Для змен​шення спастичності продовжуються махові рухи, перекатування кисті чи сто​пи по обертовому валику, роблять пасивні розгинання і згинання пальців кис​ті з наступними однонаправленими рухами у полегшених положеннях, вправи з дрібними предметами, пластиліном та у воді. При в'ялих парезах вправи спрямовані, насамперед, на відпрацювання функції хапання ураженою рукою. Включають вправи з рухами стегнами у різних напрямках з максимальною ам​плітудою, напруженням сідниць, з одночасним втягуванням промежини і зад​нього проходу, що сприяє нормалізації функції тазових органів, вольовому се​човиділенню чи дефекації.

Великої уваги приділяють розвиткові опороздатності нижніх кінцівок та зміцненню м'язів плечового пояса і рук, що забезпечують ходьбу хворого на милицях або з іншою опорою, переміщення з ліжка на стілець, на крісло-каталку чи візок і користування нею, а у подальшому, при мож​ливості, — мотовізком чи автомашиною з ручним керуванням. Під час занять хворого вчать знімати і одягати ортопедичні апарати на ноги, робити вправи без них, з опорою і без неї, освоювати пересування вперед, убік, назад.
Заняття у воді проводяться, приблизно, так само, як і у попередній групі. Однак при парезі чи паралічі не тільки нижніх, а й верхніх кінцівок, що вини​кає при ушкодженні шийного відділу спинного мозку, активні рухи починають з піднімання і опускання надпліччя, зведення лопаток, рухів у плечових і лік​тьових суглобах, а далі — в нижніх кінцівках. З такими хворими у воді повин​ні знаходитись два реабілітологи: один з них допомагає пацієнту утримувати голову і верхню частину тулуба, а другий — фіксує ноги. Для полегшення під​тримання хворого у вертикальному положенні, а також для безпеки рекомен​дується на грудну клітку одягати пробковий пояс або гумовий круг.
Хворі III групи, у яких комплексне лікування не спроможне ліквідувати наслідки травми спинного мозку через необоротні зміни в ньому, ЛФК спря​мована на розвиток пристосувальних і замісних рухів. її завдання — мобіліза​ція волі на досягнення максимально можливого рівня компенсацій рухових по​рушень; вироблення нових координаційних зв'язків і замінних рухів, зміцнен​ня здорових м'язів; протидія і боротьба з тугорухливістю і контрактурами, по​рушеннями функцій тазових органів; оволодіння найпростішими побутовими навичками та здатності самостійно одягати ортопедичні апарати, пересування за допомогою підручних засобів; підвищення загального тонусу організму. Застосовують ранкову гігієнічну і лікувальну гімнастику, самостійні заняття, гідрокінезитерапію.
Комплекси лікувальної гімнастики складають із загальнорозвиваючих і дихальних вправ, з активних, пасивних і активно-пасивних вправ для кінцівок і тулуба, вправ на розслаблення, посилання імпульсів до руху. Слід застосову​вати вправи, що підсилюють збережені рухові функції до рівнів, що перевищу​ють вихідні параметри; навчити нових рухів, що відповідають функції паралі​зованих м'язів і виконуються м'язами, котрі близько розташовані і за функці​єю наближаються до них. Застосовують вправи і положення, що спрямовані на перевиховування порочних компенсацій. Так, недостатність пронації перед​пліччя компенсується внутрішньою ротацією у плечовому суглобі при зігнутій у лікті руці, а його супінація може відбуватися при такому самому положенні руки за рахунок двоголового м'яза.
При здатності хворого сидіти застосовують вправи у воді для окремих кін​цівок та їх сегментів у резервуарах малої ємкості. В них виконують рухи у про-менезап'ясткових суглобах, пальцях кисті, гомілковостопних суглобах і паль​цях ніг. Використовують ванни, де виконують активно-пасивні вправи з допо​могою лямок, петель, блоків, поплавків та інших пристосувань, а також нама​гаються навчати ходьби у басейні.
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з д і л   7. Фізична реабілітація при захворюваннях і травмах нервової системи
Хворих наполегливо і безперервно вчать виконувати різнопланові рухи кистями і пальцями, відпрацьовуючи спочатку важільні і штовхальні рухи ни​ми, а після — хапальні. Оволодіння такими діями дає можливість хворому приступити до тренувань у проведенні туалету — умивання, чищення зубів, причісування, гоління електробритвою.
Всі вправи для оволодіння побутовими рухами хворі мають виконувати ба​гаторазово під час самостійних занять. їх вчать знімати і одягати ортопедичні апарати, пересідати у візок і користуватися ним або пересуватись іншими засо​бами. Спроможність хворого пересуватися і частково обслуговувати себе змен​шує його залежність від сторонньої допомоги і дає йому наснагу у подальшо​му занятті фізичними вправами. Щоденні заняття різними формами ЛФК три​вають 1,5-2,5 год.
Лікувальний масаж проводять щоденно двомісячними курсами з перервами між ними у 2-3 тижні протягом усього пізнього періоду травма​тичної хвороби спинного мозку. Його мета: нормалізація діяльності ЦНС, по​ліпшення психоемоційного стану хворого; ліквідація або зменшення елас​тичності м'язів чи підвищення тонусу і сили в'ялих та ослаблених м'язів; ак​тивізація крово- і лІмфообігу, трофічних і обмінних процесів; стимуляція ре​генеративних процесів у спинному мозку і відновлення функцій паретичних м'язів та діяльності тазових органів; підвищення і підтримання загального тонусу організму. Використовують сегментарно-рефлекторний і класичний масаж, точковий і вібромасаж, масаж ручний та апаратний, пневмомасаж, гідромасаж. Серед різновидів останнього така сильнодіюча і ефективна про​цедура як душ-масаж має свої особливості у спінальних хворих. Він прово​диться струменем води під тиском від 0,5 до 1-2 атм з відстанню для поглад​жування 25-40 см, розтирання — 10 см, розминання — 15 см, вібрації — 30 см.
Фізіотерапію призначають періодично двомісячними курсами 3-4 рази щорічно у перші 3 роки і не менше 2 курсів у наступні. Завдання: нор​малізація діяльності ЦНС і підвищення неспецифічної резистентності організ​му; покращання крово- і лІмфообігу, трофічних та регенеративних процесів у зоні ураження; стимуляція відновлення функцій паретичних м'язів і поліпшен​ня функцій здорових; ліквідація пролежнів, сприяння усуненню контрактур, тугорухливості у суглобах та їх деформацій; стимуляція адаптаційних і ком​пенсаторних процесів, загартування пацієнта. Використовують медикаментоз​ний електрофорез, УВЧ, діадинамотерапію, УФО, дарсонвалізацію, магнітоте-рапію, електростимуляцію, лазери, ультразвук, озокеритно-парафінові апліка​ції, пелоїдотерапію, гідрогальванічні ванни, радонові, сульфідні, хлоридно-натрієві ванни, гарячі укутування, обтирання.
Механотерапію застосовують для розтягнення м'яких тканин при м'язовій еластичності, розробки суглобів, підвищення аферентної імпульсації в ушкоджених м'язах, поліпшення місцевої гемодинаміки і трофіки тканин, си​ли м'язів. Вона протипоказана при значній позиційній патології суглобів, що супроводжується грубою деформацією, масивними параартикулярнимн осси-фікатами і повним замиканням суглоба. Використовують апарати маятниково-
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Рис. 7.28. Пристосування для розробки суглобів: І — пальців, 2 — промене-зап'ясткового, 3 — гоміл-ковостопного (за Д.О,Марко​вим, 1973)
го і блокового типів, а також різноманітні портативні (рис. 7.28) механотера-певтичні пристосування для рухів на повітрі і у воді.
Особливо ефективна механотерапія у воді, що визначається поєднанням теплової і болезаспокійливої дії, гідростатичними властивостями водного се​редовища. Це забезпечує розслаблення м'язів і дає можливість якнайкраще ре​алізувати рухи та розтягнення ригідних навколо- І внутрішньосуглобових ут​ворень в умовах, що полегшують масу кінцівки. На рис. 7.29 показано порта​тивні апарати, що вироблені з пластмаси або нержавіючої сталі і можуть вико​ристовуватись у воді.
При спастичних парезах і контрактурах методика занять на механотера-певтичних апаратах основується на рухах на розтягнення, а при в'ялих — під​силення. В останніх слід обережно використовувати механотерапію, щоб не посилити розхитаність суглобів. Тому амплітуду рухів потрібно збільшувати поступово і чергувати з силовими вправами.
Працетерапію використовують, переважно, як загал ьнотонізуючу і відновну для підняття психоемоційного тонусу пацієнта; збільшення ам​плітуди рухів в уражених кінцівках; зміцнення м'язів, їх витривалості, пок​ращання координації рухів; відновлення рухових навичок побутового і, при можливості, професійного характеру; навчання самообслуговування і досяг​нення максимальної незалежності від сторонньої допомоги. Для хворих з в'ялими парезами м'язів кінцівок рекомендовані трудові дії, що основують​ся на принципах дії механотерапевтичних апаратів маятникоподібного і обертального характеру, робота на ручній і ножній швейній машинці, най​простіші столярні І слюсарні роботи за умови спеціального та надійного кріплення інструмента до руки. Хворим зі спастичними парезами рекомен​дують дрібні роботи з пластиліном, глиною, гіпсом, плетення, намотування ниток, мотузки, картонажні, палітурні роботи та різноманітні інші трудові
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Розділ   7. Фізична реабілітація при захворюваннях і травмах нервової системи
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Рис. 7.29. Качалка ручна і ножна для підводної ме​ханотерапії (за О.Ф. Кап-теліним, 1986)

Рис. 7.30. Ложки, видел​ки, олівець з кільцевими фіксаторами для пальців
операції, що виключають статичні навантаження. Працездатність відновлю​ється повністю або частково лише в 2-Ю % пацієнтів з наслідками травм хребта і спинного мозку. Серед них більшість навчається нових професій, таких, як палітурник, фотограф, бібліотекар, майстер індивідуального по​шиття одягу та ін. Особи, які до травми працювали інженерами, конструкто​рами, програмістами, економістами, викладачами, перекладачами, науков​цями, часто повертаються до своєї попередньої роботи з деякими полегшен​нями у режимі праці.
Для осіб з порушеннями елементарних функцій кінцівок працетерапію зводять до виховання навичок самообслуговування. Хворого навчають самос​тійно виконувати туалетні маніпуляції, їсти спочатку тверду їжу, а потім напів​рідку, використовуючи ложки та виделки з кільцевими фіксаторами для паль​ців (рис. 7.30). Подібні фіксатори накладають на ручку, олівець, фломастер при відновленні навички письма. На навчально-тренувальних стендах і макетах відновлюють здатність користуватися предметами, з якими хворий матиме контакт у побуті: крани, замки, телефон, штепсель, засувка, застібка, ґудзики тощо.
Більшість спінальних хворих потребують санаторно-курортного лікуван​ня. Цей етап реабілітації проводиться через 4-6 міс після травми і пізніше. Протипоказання до санаторно-курортного лікування: часті загострення пієло​нефриту, відносна ниркова недостатність, септичний стан, недостатність ди​хання і кровообігу, повне порушення провідності на рівні шийних сегментів з анкілозами багатьох суглобів. Лікування хворих проводиться на грязьових ку​рортах в Саках (Крим) і Слов'янську (Донецька область) у спеціалізованих від​діленнях з подовженим строком перебування.
Ефективність реабілітації хворих з травмою хребта і спинного мозку виз​начається після кожного її етапу повнотою відновлення функцій, характером компенсації і обсягом вироблених замісних рухів, силою м'язів і амплітудою рухів (у балах), здатністю виконувати побутові і трудові дії, обслуговувати се​бе, пересуватися без сторонньої допомоги, пристосовуватися до різних ситуа​цій, тобто активністю у повсякденному житті (Activity of Daily Living — ADL).

При повторних курсах відновного лікування у реабілітаційних центрах, спеці​алізованих санаторіях програми фізичної реабілітації, звичайно, ускладню​ються, що забезпечує поступове підвищення або підтримання рівня функціо​нального відновлення спинного мозку і організму в цілому, збільшення ADL. Вищим проявом ефективності реабілітації, досягнутого рівня рухової ак​тивності спінальних хворих є здатність займатися спортом. Залежно від харак​теру травми, ступеня втрати функцій І рівня компенсації, загального функціо​нального стану організму рекомендують такі види спорту: настільний теніс, стрільбу з лука, фехтування, плавання, веслування, штовхання ядра, волейбол, баскетбол та ін. Тренування і участь у змаганнях, окрім позитивних емоцій та оволодіння високодиференційованими і складними руховими навичками, по​кращання функціонального стану організму, самостверджує інваліда, дає йому наснагу до життя, особливо тоді, коли він показує спортивні результати на рів​ні здорових або перевищує їх.
7.3.4.  Неврози
Неврози — це функціональні захворювання нервової системи, що харак​теризуються розладами вищої нервової діяльності. За І.П. Павловим, в основі розвитку неврозів лежать зрив вищої нервової діяльності, зумовлений пере​напруженням подразнюючого або гальмівного процесів, порушення їхньої рухливості. Головною причиною неврозів є гостра або хронічна психічна трав​ма. Вони можуть виникати також внаслідок травми голови, хронічної інтокси​кації, тривалих інфекційних захворювань, патології залоз внутрішньої секре​ції, дефектів виховання.
Перенапруження подразнюючого процесу виникає внаслідок різних тяж​ких переживань, складних життєвих ситуацій, як результат мікросоціальних конфліктів, постійного почуття страху та небезпеки, безвихідних, на думку па​цієнтів, життєвих обставин. Перенапруження гальмівного процесу спричиняє необхідність постійно і тривалий час стримуватись, не виявляти своїх думок, почуттів, бажань.
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Р о з а І л   7. Фізична реабілітація при захворюваннях  і травмах нервової системи
Розрізняють такі основні види неврозів: неврастенію, істерію, невроз нав'язливих станів. У виникненні того чи іншого виду неврозу суттєве значен​ня мас тип нервової діяльності, перевага першої (підкоркової") або другої (кор​кової) сигнальних систем.
Неврастенія — це нервове виснаження, перевтома, що проявляються од​ночасно підвищеною дратівливістю і слабкістю. Це найбільш поширений вид неврозу і розвивається він у осіб з урівноваженими сигнальними системами внаслідок надмірного по силі і тривалості перенапруження нервової системи, що перевищує межі її витривалості. Неврастенія проявляється у гіперстеніч-ній, перехідній і гіпостенічній формах.
Гіперстенічна форма спостерігається найчастіше, у клінічній картині переважають емоційні порушення. Хворі на цю недугу дратівливі, рухли​ві, метушливі, нетерплячі, сердиті, погано володіють собою і часто кон​фліктують. Вони скаржаться на швидку втому, поганий сон, головний біль, що підсилюється при розумовій роботі, у них часто спостерігається ла​більність вазомоторів обличчя, шиї і верхньої частини грудної клітки, тремтіння пальців витягнутих рук, язика, повік, що підсилюється при хви​люванні.
Перехідна форма неврастенії характеризується швидким переходом від стану збудження до апатії, виснаженням хворих. В другій половині дня вони стають непрацездатними, сонливими, з'являється нестійкість настрою, вразли​вість. Хворі скаржаться на зниження працездатності і швидку втому, підвище​не серцебиття, коливання артеріального тиску, аритмію, статеву слабкість, що проявляється у передчасній еякуляції.
При гіпостенічній формі неврастенії працездатність хворих різко зни​жується, швидко настає розумова і фізична втома. Вони мляві, повільні, уникають оточення, задумливі, вразливі, пригнічені, прислуховуються до своїх почуттів, вважають себе тяжко хворими. У таких осіб вдень помічаєть​ся сонливість, а вночі безсоння, спостерігаються вегетативні розлади, гіпо​тензія.
У спортсменів можуть виникати ознаки неврастенії з переважними симп​томами гіперстенічної хвороби, особливо у видах спорту, що потребують під​вищеної уваги і пильності, постійного зорового напруження та готовності мит​тєво реагувати на дії суперника чи партнера (воротарі, авто- і мотогонщики та ін.). Провокуючими чинниками можуть бути також часті порушення режиму тренувань і відпочинку, передчасні фізичні навантаження після травм і захво​рювань та ін.
Істерія — це функціональний розлад вищої нервової діяльності, при якому порушується співвідношення між першою і другою сигнальними сис​темами з перевагою першої. Виникає вона, переважно, в осіб з художнім ти​пом нервової системи, під впливом сильної психічної травми та тривало дію​чих психотравмуючих чинників. Першопричинами цього виду неврозу може бути неправильне виховання у дитинстві, що сприяє розвитку самолюбства, егоїзму, надмірній думці про свою особистість при відсутності життєвих на​вичок, працелюбства. Хворим на істерію властиві підвищена емоційна збуд-

ливість, невмотивовані прояви емоцій, вередливість, переоцінка своїх можли​востей, конфліктність з оточуючими, легка навіюваність і самонавіюваність, манірність, схильність до перебільшень і обманів, бажання звернути на себе увагу.
Найяскравішим проявом істерії є істеричний напад, що починається з відчуття підкочування клубка до горла, далі — плач з викриками, який пере​ходить у регіт. Емоційна розрядка набирає характеру рухового збудження з судомами, вигинанням тіла дугою та ін. Напад триває 2-3 хв та більше. На відміну від епілептичного нападу особа не втрачає свідомості, тілесних уш​коджень собі не завдає. Напад звичайно має демонстративний характер у від​повідь на небажану ситуацію або дію. Істеричний напад виникає в присут​ності сторонніх осіб і не виникає, коли хворого ніхто не може побачити і по​чути.
Істерія може симулювати органічні захворювання нервової системи у вигляді парезу або паралічу (моно-, пара- або геміплегії), що супроводжуєть​ся пониженням або підвищенням тонусу м'язів у паралізованих кінцівках, але рефлекторних порушень при цьому не помічається. Хворі охоче демон​струють свою безпорадність і не роблять ніяких спроб подолати цей параліч. Серед рухових проявів істеричного характеру може з'являтися абазІя-астазія, яка проявляється у тому, що при достатньому рівні м'язової сили і повному обсязі активних рухів у ногах в положенні лежачи хворий не може ні стояти, ні ходити.
У період між нападами у хворих не спостерігається ні неврологічних, ні психічних розладів. Істеричні напади частіше спостерігаються у жінок у віці від 15 до 25 років. Вони загострюються несприятливими життєвими ситуація​ми, але з віком істеричні риси звичайно згладжуються.
Невроз нав 'язливих станів — це функціональний розлад нервової діяль​ності, при якому переважає друга сигнальна система. Виникає такий невроз пе​реважно в осіб з мислительним типом нервової системи при зриві вищої нер​вової діяльності. Провідну роль у захворюванні відіграють нав'язливі стани, що періодично виникають: думки, страхи, рухи. Хворі нерішучі, невпевнені у собі і своїх діях, схильні до постійних вагань і сумнівів, надмірно розсудливі, замкнуті. Відзначаються нав'язливі страхи: боязкість особистого зараження, онкологічного захворювання, серцевого нападу, божевілля, закритих примі​щень, висоти, самотності, дрібних звірів та ін. Напади страху можуть супро​воджуватися різними вегетативними розладами, тахікардією, пітливістю, зблідненням обличчя. При нав'язливих діях хворий виконує який-небудь сте​реотипний рух (покашлює, підморгує, кривляється). При клінічному обсте​женні об'єктивних суттєвих змін в організмі хворого, що пов'язані з неврозом, не виявляється.
Лікування неврозів комплексне і проводиться в психоневрологічних дис​пансерах, лікарнях, поліклінічних та санаторно-курортних закладах. Переду​сім слід усунути несприятливі чинники, що спричинили захворювання. Далі використовують психотерапію, медикаментозні препарати, що нормалізують співвідношення процесів збудження і гальмування, а також застосовують
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Розділ   7. Фізична реабілітація при захворюваннях і травмах нервової системи
фізичну реабілітацію у вигляді ЛФК, лікувального масажу, фізіотерапії і пра-цетерапії.
У лікарняний період реабілітації використовують ЛФК, лікувальний ма​саж, фізіотерапію.
Лікувальну фізичну культуру використовують диферен​ційовано, залежно від виду неврозу з перших днів перебування хворого у стаціонарі згідно з призначеним постільним або напівпостільним, іноді вільним руховим режимом. її завдання: покращання психоемоційного стану хворого і його вольових якостей; врегулювання співвідношень процесів збудження і гальмування в ЦНС та сприяння вирівнюванню їх динаміки; ко​ординація функцій кори і підкірки головного мозку, першої та другої сиг​нальної систем; покращання діяльності внутрішніх органів. Використову​ють ранкову гігієнічну і лікувальну гімнастику, самостійні заняття, прогу​лянки.
Заняття з ЛФК починають із загальнорозвиваючих і дихальних простих вправ, які виконують в повільному темпі, без напруження, з паузами для від​починку. Тривалість заняття — 10-15 хв. Вона поступово збільшується до 25-30 хв. У подальшому з метою адаптації хворого до фізичного навантажен​ня вводять вправи з дозованим напруженням, невеликими обтяженнями, більш складною координацією. Заняття проводять індивідуально та з невеликою групою.
Завдання, зміст і методику проведення занять диференціюють залежно від виду неврозу, клінічних проявів захворювання, віку, статі і функціональних можливостей хворого. Хворим на неврастенію та істерію слід у більшій мірі пояснювати, а хворим на невроз нав'язливих станів — показувати. Команди мають бути спокійними, а пояснення — чіткими. Реабілітологу необхідно вик​ликати і підтримувати впевненість хворих у своїх силах, не фіксувати увагу па​цієнтів на неправильному виконанні вправ і обов'язково підбадьорювати при вірному виконанні рухів.
При неврастенії головним завданням ЛФК є тренування процесу активно​го гальмування, відновлення і впорядкування збуджувального процесу. Занят​тя проводять у ранковий час, тривалість і кількість вправ нарощуються посту​пово, щоб не втомити хворого. Рекомендується проводити заняття із заспокій​ливою музикою, помірного і повільного темпу, з поєднанням мажорного та мі​норного звучання.
Застосування ЛФК залежно від форми неврастенії наведено в табл. 7.5.
При істерії основними завданнями ЛФК є: зниження емоційної лабільнос​ті хворих, підвищення активності вольової діяльності і другої сигнальної сис​теми. Заняття проводять за відсутності сторонніх осіб з кількістю не більше 10 хворих з музичним супроводом у темпі, що поступово сповільнюється. Ко​манди подають повільно, плавно, розмовною мовою. Важливим методичним прийомом є виконання вправ за поясненням реабілітолога без показу, а у нас​тупному — напам'ять. Слід спокійно і наполегливо вимагати точного виконан​ня всіх вправ, помічаючи і виправляючи помилки.

Таблиця   7. 5. Лікувальна фізична культура при неврастенії (за В.М. Мотковим, 1987)
	Неврастенія гіпертонічна
	Неврастенія перехідна
	Неврастенія гі л астенічна

	Завдання
	
	

	Підсилення процесів
	Тренування процесів
	Підвищення психофізичного

	гальмування, регламентація
	збудження. Вирівнювання
	тонусу. Фізичне тренування.

	поведіккових реакцій у
	вегетативних відхилень
	Психотерапевтична дія

	колективі
	
	

	Лікувальна гімнастика
	
	

	Груповий метол ранкової
	Малогруповий метод
	Індивідуальний метод

	гігієнічної гімнастики,
	ранкової гігієнічної
	ранкової гігієнічної

	лікувальної гімнастики.
	гімнастики, лікувальної
	гімнастики, лікувальної

	Різноманітні вправи
	гімнастики. Більш помірне
	гімнастики. Вправи в

	виконують у спокійному
	фізичне навантаження.
	положенні лежачи, сидячи і

	темпі. Необхідні точність
	Дихальні вправи 1:2.
	стоячи. Вправи коригуючого

	виконання вправи на
	Вправи на координацію,
	характеру з дозованим

	координацію, з
	точність, рівновагу і
	навантаженням, дихальні

	уповільненням темпу.
	уповільнення темпу.
	вправи 1:1. Вправи на

	Дисциплінуючі вимоги.
	Вправи в ігровій формі,
	тренування вестибулярного

	Тривалість 25—30 хв
	прості рухливі ігри
	апарату. Включають паузи для відпочинку

	Спортивно-прикладні вправи та ігри
	

	Прогулянки, ближній і
	Прогулянки дозовані,
	Прогулянки дозовані,

	дальній туризм, лижі,
	ближній туризм, далекий
	обтирання, душ, купання,

	ковзани, плавання,
	(на пароплавах).
	дозовані прогулянки на

	веслування, ігри — городки,
	Прогулянки на лижах,
	лижах

	волейбол, теніс, рухливі.
	купання, веслування
	

	Полювання і рибальство.
	дозоване. Ігри: крокет,
	

	Дотримання розпорядку дня
	кеглі, городки, рухливі ігри. Дотримання режиму праці і відпочинку, харчування і рухового режиму
	


Підвищення вольової діяльності досягають виконанням силових вправ на приладах у повільному темпі з навантаженням на великі м'язові групи. Для зни​ження емоційного тонусу застосовують такий прийом: на початку заняття вико​нують вправи у прискореному темпі, що поступово знижується, і наприкінці за​няття він найменший. Для цього ж у заключній частині заняття рекомендовано вправи на розслаблення і відпочинок у положенні лежачи чи сидячи протягом кількох хвилин при максимальному розслабленні м'язів із заплющеними очима.
У випадках істеричних паралічів, в основі яких лежать функціональні по​рушення в зоні рухового аналізатора, гальмування його визначених ділянок,
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Р о з а і л   7. Фізична реабілітація при захворюваннях і травмах нервової системи
слабкість подразнюючого процесу в другій сигнальній системі ЛФК має бути спрямована на ліквідацію цих змін. Лікувальна гімнастика поєднується з дією на хворого через другу сигнальну систему, переконуючи його у необхідності рухатися, допомагати реабілітологу виконувати пасивні рухи, а потім намага​тися самостійно їх відтворити. Хворого необхідно переконати у тому, що фун​кції руху у нього збережені і у відсутності паралічу. Пасивні вправи паретич-ними кінцівками викликають потік імпульсів до рухового аналізатора і виво​дять його зі стану гальмування. Застосовують рухи здоровими кінцівками, що викликають аналогічні зрушення в ЦНС. Доцільно використовувати вправи та ігри, які потребують концентрації уваги, активної роботи м'язів і не втягнуті в контрактури і паралічі. При цьому слід поступово включати рухи паралізова​ною кінцівкою.
При неврозі нав'язливих станів основні завдання ЛФК такі: відвернути увагу хворого від нав'язливих думок, підвищити психоемоційний тонус, змен​шити надмірну перевагу другої сигнальної системи, стимулювати рухливість коркових процесів. Для реалізації цих завдань у комплекси лікувальної гімнас​тики слід включати емоційні за характером відомі хворим вправи, що викону​ються автоматично, без фіксації уваги на точності виконання, у швидкому тем​пі. Виправляти помилки слід шляхом показу вірного виконання вправ одним із хворих, не роблячи зауважень тим, у кого вправа не вдалась. Тон реабілітоло-га і музичний супровід можуть бути жвавими і бадьорими. Йому потрібно ре​агувати на позитивні емоції хворих, підбадьорювати їх, сприяти спілкуванню одного з одним.
Заняття проводять за індивідуальним і малогруповим методом. При фор​муванні груп в них доцільно включати кількох хворих, що вже одужують, доб​ре засвоїли виконання вправ. Це пов'язано з тим, що у більшості невротичних хворих погана координація рухів, вони незграбні і неспритні, соромляться сво​єї неповноцінності. Для виправлення такого становища після відповідної пси​хотерапевтичної підготовки хворого, роз'яснення важливості виконання кон​кретних фізичних вправ у прості за змістом комплекси лікувальної гімнастики поступово включають складніші вправи.
Для підвищення емоційного тонусу хворих заняття проводять ігровим методом, застосовують вправи з опором, що виконують у парах. Допомага​ють перебороти невпевненість у собі, страхи такі вправи, як ходьба по коло​ді з поступовим підвищенням висоти, стрибки з підвищення, вправи у подо​ланні перешкод, на приладах, у рівновазі. Для переборення страху серцевого нападу, страху вмерти від інфаркту міокарда (при відсутності органічних пе​редумов для цього) хворим спочатку рекомендують лише бути присутніми на заняттях. Потім їх залучають до нешвидкої ходьби по колу, виконання прос​тих вправ для ніг, тулуба, далі рекомендують ходьбу по рейці, гімнастичній лаві, прості вправи з гімнастичними палицями, згодом — кидання м'яча, під​скакування, елементи спортивних вправ, рухливі ігри та інші циклічні впра​ви. У заключній частині занять не потрібно досягати повного зниження емо​ційного тонусу, тому що хворий має закінчити заняття у бадьорому, доброму настрої.

Лікувальний масаж застосовують для покращання настрою і са​мопочуття хворого, підвищення або зменшення процесів збудження і гальму​вання в ЦНС, її функціональної здатності; підготовки до занять фізичними вправами. Використовують сегментарно-рефлекторний або регіонарний точко​вий масаж комірцевої чи поперекової зони, класичний масаж. При гіперстеніч-ній формі неврастенії і у разі збудження хворого використовують легкі поглад​жування і розтирання, а при гіпостенічній — масаж проводять енергійно з ви​користанням всіх прийомів. Масажують голову і потилицю при головному бо​лю. Ослабленим хворим рекомендують 10-хвилинний масаж перед початком занять лікувальною гімнастикою.
Фізіотерапію призначають для покращання психоемоційного стану хворого; зменшення підвищеної нервової збудженості, підсилення процесів гальмування, нормалізації сну, загартування і загального зміцнення організму. Фізіотерапевтичні методи застосовують диференційовано, залежно від виду неврозу, його форми та клінічного перебігу захворювання. Використовують електрофорез медикаментами, що специфічно впливають і регулюють перебіг тих чи інших основних нервових процесів у ЦНС, електросон, УФО. При гІ-перстенічній формі неврастенії застосовують вогкі укутування, повітряні ван​ни, сон на відкритому повітрі. При гіпостенічній формі неврастенії, неврозі нав'язливих станів рекомендують обтирання водою температурою 34 °С з пос​туповим зниженням її до 25 °С. Хворим на істерію призначають хвойні ванни, вогкі укутування, аеронізацію (фраклінізація) і симптоматичну фізіотерапію: гальванізацію ділянки хребта, індуктотермію на суглоб при контрактурі і на черевне сплетіння при спазмах кишечнику, електростимуляція м'язів при пара​лічах і парезах та ін.
У післялікарняннй період реабілітації використовують ЛФК, лікуваль​ний масаж, фізіотерапію, працетерапію.
Лікувальну фізичну культуру слід проводити протягом всього життя пацієнта. її завдання: підтримання інтересу до занять фізичними вправами та впевненості у своїх силах і у можливості протидіяти розвитку і ліквідації неврозу; нормалізація процесів збудження і гальмування в ЦНС та їх динаміки; формування і закріплення психоемоційних реакцій, адекватних жит​тєвим ситуаціям, здатності керувати ними; покращання функцій серцево-су​динної І дихальної систем, травної системи; загальне зміцнення організму, удосконалення фізичних якостей, підготовка і підтримання фізичної і профе​сійної працездатності. Використовують ранкову гігієнічну і лікувальну гімнас​тику, самостійні заняття, гідрокінезитерапію, прогулянки, теренкур, туризм, їз​ду на велосипеді, ходьбу на лижах, веслування, ігри. Групи доцільно формува​ти змішаними за видами неврозу, щоб взаємовплив пацієнтів був однотипним, інакше заняття можуть викликати і підсилювати прояви хвороби. З дозволу лі​каря пацієнти можуть займатися у групах здоров'я за місцем проживання, від​відувати басейн.
Комплекси лікувальної гімнастики і методику проведення занять склада​ють з урахуванням виду неврозу. У заняття вводять спеціальні вправи, що сприяють покращанню уваги, швидкості і точності рухів, координації, вихову-
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Розділ   7. Фізична реабілітація при захворюваннях і травмах нервової системи
ють спритність, швидкість реакції, уміння подолати перепону. Використову​ються вправи, які викликають різкий гальмівний процес — раптова зупинка або перебудова рухів відповідно до команди під час ходьби, бігу. Для тренуван​ня вестибулярного апарату застосовують вправи з заплющеними очима, колові рухи головою, нахили тулуба у різні боки. При позитивній реакції на наванта​ження додають стрибки, зіскакування, вправи зі скакалкою, рухливі і спортив​ні ігри.
Хворим на істерію пропонують одночасно виконувати асиметричні впра​ви (різні завдання для лівої та правої руки, лівої та правої ноги), що активізує побудову диференційованого гальмування в корі великих півкуль. Включення силових вправ на приладах у повільному темпі з навантаженням на великі м'язові групи дає можливість розвивати активно-вольові акти.
Лікувальний масаж застосовують для підтримання доброго нас​трою і самопочуття пацієнта, збалансування процесів збудження і гальмування у ЦНС. Використовують класичний та точковий масаж, підводний душ-масаж. Методика його проведення, така сама, як І у попередній період реабілітації.
Фізіотерапію застосовують для нормалізації і підтримання фун​кцій ЦНС, позитивного психоемоційного стану, покращання сну, загального тонусу і загартування організму пацієнтів. Використовують повітряні і соняч​ні ванни, сон на відкритому повітрі, обтирання, обливання, купання у прісній та морській воді. При гіперстенічній формі неврастенії призначають сульфід​ні, йодобромні, радонові ванни індиферентної температури (35-36 °С), віяло​вий душ слабкого тиску. При гіпостенічній формі неврастенії, неврозі нав'яз​ливих станів рекомендують вуглекислі і перлинні ванни (33-35 ° С), дощовий або циркулярний душ з поступовим зниженням температури води з 34 °С до 25 °С. Хворим на істерію призначають хвойні, валеріанові, азотно-радонові ванни, інколи використовують душ Шарко середнього тиску з поступовим зни​женням температури води з 34 °С до 25 °С.
Працетерапію застосовують для загального зміцнення організму, підтримання фізичної працездатності, самоствердження у можливості ставити собі завдання і виконувати їх. Використовують в'язання, виши​вання, шевські, слюсарні і столярні роботи, працю у садку, на присадибній ділянці.
Хворим на невроз показано санаторно-курортне лікування на кліматичних курортах загального профілю. Тих, хто страждає на невроз нав'язливих станів, слід направляти у спеціалізовані місцеві санаторії. При загостреннях неврозу санаторно-курортне лікування протипоказане.


3. Які засоби фізичної реабілітації та з якою метою застосовують при захворюван​нях і травмах периферичної нервової системи?
4. Охарактеризувати радикуліт. Як застосовують ЛФК та Інші засоби фізичної реа​білітації у лікарняний і післялікарняний періоди реабілітації?
5. Назвати клінічні прояви невриту лицьового нерва. Які пасивно-активні вправи рекомендують для мімічних м'язів?
6. Назвати характерні прояви невритів верхніх і нижніх кінцівок, особливості у під​борі спеціальних вправ?
7. Охарактеризувати інсульт. Як укладаються кінцівки при лікуванні положенням і як застосовують ЛФК при постільному режимі?
8. Яким чином готують хворих на інсульт до вставання та ходьби і що застосову​ють для відновлення функції кисті?
9. Як застосовують лікувальний масаж, фізіотерапію у лікарняний період реабілі​тації у хворих на Інсульт?
10. Які засоби фізичної реабілітації застосовують у післялікарняний період реабілі​тації у хворих на інсульт і яка їх мета?
11. Чим проявляються травми спинного мозку? Назвати періоди травматичної хво​роби.
12. Як хворих з травмами хребта і спинного мозку готують до переходу у вертикаль​не положення?
13. Які завдання і як застосовують ЛФК, лікувальний масаж і фізіотерапію у лікар​няний період реабілітації при травмах хребта і спинного мозку?
14. Як застосовують засоби фізичної реабілітації після виписки з лікарні у хворих з травмами хребта і спинного мозку?
15. Охарактеризувати неврози. Які засоби фізичної реабілітації використовують у їх комплексному лікуванні?
16. Які особливості методики ЛФК при різних неврозах?
КОНТРОЛЬНІ ПИТАННЯ
1. Назвати захворювання нервової системи. Чим характеризуються розлади рухів, чутливості та трофіки?
2. Обгрунтувати з клініко-фізіологічних позицій необхідність застосування засобів фізичної реабілітації при захворюваннях нервової системи.
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Розділ   8. Заняття фізичними вправами зі школярами і студентами
ЗАНЯТТЯ ФІЗИЧНИМИ  ВПРАВАМИ
У СПЕЦІАЛЬНИХ МЕДИЧНИХ ГРУПАХ
ТА З ОСОБАМИ СЕРЕДНЬОГО
І  ПОХИЛОГО ВІКУ
Заняття фізичними вправами у спеціальних медичних групах та з особами середнього і похилого віку є не тільки одним з головних чинників відновлен​ня, зміцнення і підтримання здоров'я, поліпшення та збереження загальної і розумової працездатності, а й могутнім засобом активізації адаптаційно-захис​них сил організму, що забезпечують вищий рівень якості життя людини. Тому спеціалісту з вищою фізкультурною освітою слід знати особливості застосу​вання фізичних вправ для цього контингенту осіб.
8.1. ФІЗИЧНА КУЛЬТУРА
У СПЕЦІАЛЬНИХ МЕДИЧНИХ ГРУПАХ
СЕРЕДНІХ І  ВИШИХ НАВЧАЛЬНИХ ЗАКЛАДІВ ОСВІТИ
Учнів загальноосвітніх шкіл, студентів навчальних закладів різного ступе​ня акредитації, які займаються за державними програмами фізичного вихован​ня, обстежують щорічно лікарі. На основі даних про стан здоров'я та фізичний розвиток їх поділяють для занять фізичними вправами на медичні групи: ос​новну, підготовчу і спеціальну.
У спеціальну медичну групу для занять фізичною культурою зараховують осіб, які допущені до виконання учбової програми, але в них є потреба обме​ження фізичних навантажень через відхилення у стані здоров'я. Тому заняття фізичною культурою з ними проводять за спеціальними програмами з ураху​ванням характеру патології, ступеня відхилення у фізичному розвитку і підго​товленості, функціонального стану організму. Осіб, стан здоров'я яких не доз​воляє справитися з фізичними навантаженнями у спеціальній медичній групі, направляють у поліклініку або лікарсько-фізкультурний диспансер для занять зЛФК.
Таким чином усі, хто навчається і має відхилення у стані здоров'я різного ступеня, займаються фізичними вправами в учбовому або лікувально-профі​лактичному закладі. Вони можуть звільнитися від занять тільки тимчасово на

період загострення захворювання, під час якого за показаннями призначають ті чи інші форми ЛФК.
Перед фізичним вихованням осіб, зарахованих у спеціальні медичні групи, ставляться такі завдання:
· зміцнення здоров'я, покращання фізичного розвитку і загартування орга​нізму;
· формування морально-вольових, фізичних якостей і основних рухових умінь та навичок, підготовка до складання окремих державних тестів фізичної підготовленості;
· усунення або зменшення наслідків захворювань та травм; стимуляція процесів компенсації, попередження патологічного процесу;
· покращання функціональних можливостей органів і систем, фізичної і розумової працездатності, загальне зміцнення організму;
· адаптація організму до навантажень, що поступово збільшуються, спри​яння гармонійному фізичному розвитку, виховання правильної постави.
Фізичне виховання здійснюється відповідно до програми з учнями всіх класів і студентами всіх курсів і проводиться у формі учбових занять, ранкової гігієнічної гімнастики, туристичних походів, самостійних занять фізичними вправами, масових оздоровчих, фізкультурних і спортивних заходів у вихідні дні і канікули. Більшість занять у спеціальній групі має проводитися на відкри​тому повітрі, що сприяє загартуванню організму.
Групи комплектують з 8-12 осіб з урахуванням віку, захворювання, функ​ціонального і фізичного стану. Якщо немає змоги заповнювати групи особами з однорідними захворюваннями, формують дві групи: одну — з захворювання​ми внутрішніх органів, функціональними розладами нервової системи, знач​ними порушеннями зору, і другу — з порушеннями функцій і захворюваннями опорно-рухового апарату, органічними ураженнями нервової системи. У се​редніх спеціальних і вищих учбових закладах групи формують по курсах, а в школах утворюються групи учнів із врахуванням їх віку: 7-9, 10-12, 13-14, 15-16 років.
В школах заняття проводять поза розкладом уроків два рази на тиждень по 45 хв, або три рази по ЗО хв. Ефективнішими є триразові заняття. У вузах за​няття включають в розклад два рази на тиждень по 30 хв; якщо дозволяють місцеві умови і контингент студентів, рекомендується займатися фізичними вправами поза розкладом чотири рази на тиждень по 45 хв.
Урок у спеціальній групі будують за загальновизнаною схемою, але мето​дика його проведення має особливості. Більш тривалий процес впрацьовуван-ня тягне за собою подовження підготовчої частини, а відновлення — збільшен​ня заключної за рахунок зменшення часу основної частини.
В заняттях використовують загальнорозвиваючі, спортивно-прикладні і дихальні вправи, а також вправи на увагу, координацію, рухливі і спортивні іг​ри, ходьбу, дозований біг, ходьбу на лижах, плавання. Включають спеціальні вправи, що спрямовано впливають на окремі ослаблені системи організму.
На початку занять слід навчити учнів правильно набувати вихідних поло​жень, поєднанню рухів з диханням, навчити гарно ходити, розвивати навички
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правильної постави під час виконання вправ і відпочинку, добиватися чіткості їх відтворення.
У процесі уроку слід спостерігати за реакцією учнів на фізичне наванта​ження. Судити про це можна за зовнішніми ознаками утоми: забарвленням об​личчя, пітливістю, ходою, поставою, характером дихання і рухів, увагою і ак​тивністю. У випадку появи таких ознак слід знизити навантаження, застосува​ти дихальні вправи і зробити паузу для відпочинку. Важливо підраховувати ЧСС до заняття, у процесі його і після закінчення. Після заключної частини ЧСС повинна наближатися до початкового рівня.
Щільність уроку на початку занять складає 30-40 %, потім по мірі адап​тації організму до фізичних навантажень вона поступово збільшується до 60-70 %. Ефективність фізичного виховання учнів буде залежати від того, нас​кільки правильно враховано їхні індивідуальні особливості і визначено обсяг та характер фізичних прав залежно від захворювання, функціональних можли​востей і рівня фізичної підготовленості.
Лікарсько-педагогічні спостереження за тими, хто займається у спеціаль​них медичних групах слід проводити щомісяця. Вони здійснюються лікарем в тісному контакті з викладачем, який проводить заняття. Головними завдання​ми цих спостережень є визначення ефективності застосованої організації і ме​тодики занять: форм і засобів фізичної культури і внесення корекцій у навчаль​но-педагогічний процес. Після закінчення заняття викреслюють фізіологічну криву, вираховують щільність заняття.
Лікар і викладач мають навчити тих, хто займається, найпростішим мето​дам самоспостереження за результатами занять (особливо в домашніх умовах) і ведення щоденника самоконтролю.
В групах із захворюваннями внутрішніх органів, особливо серцево-судин​ної системи, протипоказані вправи, виконання яких пов'язане із затримкою ди​хання і натужуванням, різким прискоренням темпу, із статичним напруженням. Важливо при цьому стежити за ЧСС під час уроку. В перші місяці занять вона не повинна збільшуватись більш ніж на 30 скорочень за хвилину на висоті на​вантаження, а пізніше — може досягати до 130-150 за хвилину.
Особам із захворюваннями органів дихання також протипоказані вправи з затримкою дихання, натужуванням. На заняттях з ними основну увагу при​діляють дихальним вправам, навчанню довільного керування зовнішнім диханням.
При хронічних захворюваннях травної системи, печінки знижується на​вантаження на м'язи живота, обмежуються стрибки. Останні вправи виключа​ють із занять і в осіб зі значними порушеннями зору, захворюваннями нирок. Зміцнюють м'язи живота, навантажують великі м'язові групи, вправи викону​ються інтенсивно з великою амплітудою при екзогенному типі ожиріння.
Учням з функціональними захворюваннями нервової системи не слід зас​тосовувати вправи, шо викликають її перенапруження і негативні емоції. У заключну частину занять обов'язково включають ходьбу, вправи на увагу і роз​слаблення м'язів. Рекомендують пішохідні і лижні прогулянки, плавання, ту​ристичні походи.

Заняття учнів у групах з порушенням і патологією опорно-рухового апа​рату мають деякі особливості. Основна частина уроку насичується вправами для зміцнення м'язів тулуба, зміцнення м'язового корсету, коригуючими впра​вами. У першій частині заняття використовують загальнорозвиваючі вправи, а в основній — вправи з урахуванням індивідуальної патології кожного. Реко​мендується включати елементи танцювальних кроків, що підвищують емо​ційний тонус, сприяють покращанню постави.
Позитивні зрушення, досягнуті на заняттях у розвитку рухових навичок, пристосованості організму до фізіологічних навантажень, слід щодня закріп​лювати під час самостійних занять вдома. Ці заняття не припиняють в пері​од іспитів і канікул. Комплекс вправ для них добирається індивідуально, засто​совують 3-4 тиж з наступною перевіркою і оцінкою їх ефекту. У комплекси включають загальнорозвиваючі і спеціальні вправи, що спрямовані на ліквіда​цію проявів захворювання або його залишкових проявів. Спочатку комплекси прості, згодом, після засвоєння, їх можна ускладнювати. У домашні завдання слід включати прогулянки, ходьбу на лижах, плавання, туристичні походи, за​гартовуючі процедури.
В кінці чверті або семестру оцінюють успішність учнів на основі відвіду​вання, перевірки техніки виконання вправ, засвоєння нових рухових навичок і вмінь, знань теоретичного розділу програми. При добрій адаптації до наванта​жень у спеціальній групі, позитивних змінах у фізичній підготовленості і розвитку, функціональному стані і здоров'ї тих, хто займається, викладач може направляти їх до лікаря для вирішення питання про перехід у підготовчу групу.
8.2. ФІЗИЧНА КУЛЬТУРА У СЕРЕДНЬОМУ І  ПОХИЛОМУ ВІЦІ
Старіння — це природний біологічний процес, який проявляється морфо​логічними і функціональними змінами організму. Він починається з перших днів життя людини і перебігає нерівномірно в окремих клітинах і тканинах, ор​ганах і системах організму. Розрізняють фізіологічне і передчасне, патологіч​не, старіння. Останнє виникає внаслідок перенесення протягом життя різних захворювань, дії несприятливих умов зовнішнього середовища, нераціональ​ного способу життя, гіподинамії, шкідливих звичок та інших чинників. Наука, що вивчає хвороби старіння, називається геріатрія, а та, що вивчає причини, механізми і перебіг процесів старіння — геронтологія.
На міжнародному симпозіумі геронтологів (Ленінград, 1962) і семінарі з проблем геронтології ВООЗ (Київ, 1963) було прийнято розподіл населення на вікові групи (табл. 8.1). До середнього віку віднесено чоловіків у віці 40-59 ро​ків і жінок 35-54 років, а до похилого віку чоловіки і жінки, відповідно, 60-74 і 55-74 років.
Одним з головних чинників, що викликають старіння всього організму, є вікові структурні і функціональні зміни у нервовій системі, її центральних від​ділах. З віком погіршується самопочуття, пам'ять, особливо на поточні події;
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Таблиця   8.1.
підвищується дратівливість, знижуєть-
Характеристика вікових груп
ся  функція сенсорних систем. В осіб
	Вік
	Календарні роки

	
	Чоловіки
	Жінки

	Зрілий
Середній
Похилий
Старечий
Довгожителі
	19-39 40-59 60-74 75-90 Старші 90
	19-34 35-54 55-74 75-90 Старші 90


60 років і старших послаблюється про​цес гальмування і (дещо рідше) збуд​ження. Знижуються сила, рухливість і врівноваженість нервових процесів і розвивається їх інертність. Важче утво​рюються і закріплюються умовні реф​лекси, в зв'язку з чим ускладнюється засвоєння нових рухів. Сповільнюється швидкість реакцій, збільшується їх ла​тентний період, втрачається спритність і координація рухів. Погіршується здат​ність засвоювати ритми роботи, транс​формувати їх, переходити з одного режиму на інший.
Вікові зміни на різних рівнях нервової системи у комплексі з ендокринни​ми зрушеннями призводять до порушень адаптаційно-регуляторних механіз​мів, що впливають на характер реакції організму на фізичні навантаження. По​довжується процес впрацьовування, обмежується діапазон функціональних зрушень в організмі у відповідь на м'язову роботу, знижується працездатність, збільшується час періоду відновлення після фізичних навантажень.
З роками якісно змінюється обмін речовин, знижується їх інтенсивність. Піддаються змінам білковий, вуглеводний, ліпідний, водний і мінеральний об​мін. Відбувається відмирання частини клітин тканин органів і заміщення їх сполучною і жировою тканиною. Значно знижується інтенсивність окисно-від​новних процесів і використання кисню тканинами. Після 40 років вміст каль​цію в крові, судинах, хрящах поступово збільшується, а в кістках, навпаки, зменшується. Це тягне за собою погіршення еластичності судин, обмеження рухливості у суглобах, остеопороз і ламкість кісток.
Суттєвих змін у процесі старіння зазнають всі ланки серцево-судинної системи. Порушується структура, функції і обмінні процеси в серцевому м'язі, зменшується кількість капілярів, що функціонують, розвивається кис​нева нестача. Судини ущільнюються і потовщуються, втрачають свою елас​тичність. В артеріях починає відкладатися холестерин, що призводить до атеросклерозу аорти, судин серця, головного мозку, нирок, нижніх кінцівок і нерідко — ішемічної хвороби серця, недостатності кровообігу, гіпертоніч​ної хвороби. Погіршення еластичних властивостей і звуження коронарних судин призводять до змін кровопостачання міокарда, зменшення швидкості кровотоку, що, у свою чергу, погіршує роботу серця. Зменшуються скорот​лива здатність серцевого м'яза, систолічний і хвилинний об'єми крові. Під​вищений артеріальний тиск на фоні атеросклерозу судин створює додаткове навантаження на серцевий м'яз, який для забезпечення кровопостачання організму змушений працювати більш напружено, в той час як його резерв​ні сили з віком знижуються. Тому, а також через порушення регуляторних механізмів, в умовах фізичного навантаження зменшується ступінь під-

вищення ЧСС та інших показників кровообігу, а також подовжується час відновлення.
В процесі старіння відбуваються суттєві морфологічні і функціональні зміни в дихальній системі і судинній системі малого кола кровообігу. У леге​нях розвивається пневмосклероз, бронхи ущільнюються, звужуються, знижу​ється еластичність легеневої тканини і нерідко виникає емфізема. При цьому відмічається облітерація частин судин на рівні капілярної сітки, що у сукуп​ності з атрофічними процесами в альвеолах призводить до погіршення умов дифузії газів між альвеолярним повітрям і кров'ю.
Рухливість грудної клітки через ослаблення її мускулатури, ригідність ре​берних хрящів, зміни в реберно-хребцевих зчленуваннях до 60 років обмежу​ється. Різниця в обхваті грудної клітки при максимальному вдиху і максималь​ному видиху складає у жінок 20-29 років 8,5 см, в 60-69 років — 4,5 см, у чо​ловіків відповідно 10,9 і 5,4 см.
Вентиляційна здатність легень знижується. Легеневі об'єми та ємності зменшуються, а залишковий об'єм легень збільшується. Резервний об'єм види​ху, життєва ємність і максимальна вентиляція легень у людей похилого віку зни​жуються приблизно у два рази порівняно з молодими. Дихання частішає, стає поверхневим. Насичення артеріальної крові киснем і постачання його тканинам знижуються. При фізичних навантаженнях порушується співвідношення між ін​тенсивністю роботи і зміною дихальної функції. Знижується поріг анаеробного обміну і максимальне використання кисню. Киснева вартість роботи зростає.
Суттєві зміни з віком настають у нервово-м'язовому апараті. Відбувається зниження швидкості проведення збудження по нерву. Змінюються структура і діаметр м'язових волокон. М'язи поступово стають в'ялими, атрофуються, знижується їх сила та витривалість. Вага мускулатури у похилому віці складає 20-26 % маси тіла, а м'язова сила до 60-69 років складає 55-80 % її рівня у лю​дей 20-29 років.
Процеси старіння нерівномірно і неодночасно розвиваються в різних м'язових групах. Раніше вони відмічаються у менш активно функціонуючих м'язах: згиначах нижніх кінцівок, м'язах, що фіксують хребет (особливо в грудному відділі), і розгиначах верхніх кінцівок. Здатність до засвоєння нових рухових навичок і складних рухів з віком знижується.
Зміни опорно-рухового апарату при старінні носять дегенеративно-дис​трофічний характер. Вони з'являються досить рано, в віці 40-50 років, в суг​лобах, міжхребцевих дисках, сухожильно-зв'язковому апараті, кістках. У зв'яз​ку з цим виникає біль у суглобах, хребті, обмежується обсяг рухів, підвищуєть​ся втомлюваність. Суглоби деформуються, у них погіршується рухливість. У виражених випадках це призводить до деформуючих артрозів. Для більшості людей похилого віку характерні сутулість, кругла спина, кіфосколіоз і нерідко остеохондроз хребта. Постава і хода у похилому віці змінюються.
Старіння уникнути неможливо, але сповільнити темпи його прояву, зроби​ти активним життя в ці роки можливо. Доведено, що нестача м'язової діяль​ності — гіподинамія — форсує інволюційні зміни в організмі і у комплексі з іншими чинниками  призводить до передчасного,  патологічного старіння
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Розділ   8. Заняття фізичними вправами зі школярами і студентами
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Рис. 8.1. Порочне копо рухової недостатності (1) і сприятливі зміни в організмі (2), що виникають при усуненні гіпокінезії (за І. В. Муравовим, 1989)
(рис. 8.1). Тому фізичні вправи, сили природи, загартовування, раціональний режим харчування, діяльності і відпочинку, що підтримують оптимальний рівень функціонування основних систем організму, є ефективним засобом по​передження передчасного старіння і подовження трудової активності людини. Позитивний вплив м'язової діяльності на організм осіб середнього і по​хилого віку обґрунтовує необхідність використання фізичних вправ у ці пе​ріоди життя. Заняття фізичними вправами спрямовані на розв'язання таких завдань:
· зміцнення здоров'я, протидія темпам розвитку інволютивних процесів, збереження загальної І фізичної працездатності, подовження активного довго​ліття;
· стимуляція компенсаторно-пристосувальних реакцій до дії чинників зовнішнього середовища, покращання загального тонусу і загартування ор​ганізму;
· профілактика захворювань або попередження їх прогресування, підтри​мання функцій ЦНС, серцево-судинної і дихальної систем, травної системи, стимуляція обмінних процесів;
· зміцнення м'язів, покращання і збереження рухливості суглобів і хребта, підтримання рухових якостей, умінь та навичок, правильної постави;
· формування впевненості у необхідності систематичних занять фізични​ми вправами, набуття теоретичних знань і практичних навичок з основ самос​тійного їх застосування і самоконтролю.
Ці завдання найповніше реалізуються в організованих колективних занят​тях у групах здоров'я, оскільки проводяться під керівництвом досвідчених

викладачів за спеціально розробленими програмами і при постійному лікар​сько-педагогічному контролі. Але обмежуватись лише ними не слід. Рекомен​дується використовувати фізичні вправи у режимі дня у вигляді гігієнічної гім​настики, фізкультурних пауз і фізкультхвилинок під час роботи, туристичних походів вихідного дня, пішохідних прогулянок, мисливства, рибальства, зби​рання грибів та>ягід, заняття посильною фізичною працею.
Люди середнього і похилого віку, які бажають відвідувати заняття у групах здоров'я, обстежуються лікарем і відповідно до стану здоров'я, рівня фізичної підготовленості, функціональних особливостей організму і його пристосова​ності до м'язового навантаження зараховуються в одну з трьох медичних груп:
/ група —- практично здорові особи з помірними віковими змінами і дос​татньою для свого віку фізичною підготовленістю.
II група — особи, вікові зміни у яких супроводжуються помірними відхи​леннями у стані здоров'я, без суттєвих функціональних розладів і задовільною фізичною підготовленістю.
IIIгрупа — особи, які окрім виразних вікових змін мають значні відхилен​ня у стані здоров'я, слабку фізичну підготовленість і знижену пристосовува​ність до фізичних навантажень.
Особи, у яких процес старіння ускладнюється різного роду захворюваннями, що призводять до серйозних зрушень у стані здоров'я, у названі групи не зарахо​вуються, а направляються у лікувально-профілактичні установи для занять ЛФК.
Групи здоров 'я комплектують відповідно до названих груп, статі та віку. Різниця у віці осіб, які зараховуються в одну групу, може складати 5-10 років (з урахуванням рівня фізичної підготовленості). У І групі може займатися до 20-25 осіб, а в II і III — не більше 12-15, оскільки у цих групах необхідне ве​лике диференціювання фізичних навантажень і ретельніший індивідуальний контроль. Заняття чоловіків і жінок краще проводити окремо, але можливі і змішані групи.
У програму занять входять ті засоби фізичної культури, що забезпечують найбільший оздоровчий ефект: вправи основної гімнастики, рухливі ігри, спор​тивні ігри за спрощеними правилами, ходьба, біг, стрибки, метання, плавання, ходьба на лижах, катання на ковзанах, веслування, їзда на велосипеді, туризм.
Центральне місце у заняттях з особами середнього та похилого віку займа​ють вправи основної гімнастики завдяки їхній всеосяжній дії на організм, можливості індивідуального дозування, вибірковому впливу на певні м'язові групи, суглоби, хребет, окремі органи. Використовують вправи без предметів і з предметами, на гімнастичній стінці і гімнастичній лаві, профілакторі Євміно-ва та тренажерах для зміцнення мускулатури (особливо згиначів ніг, розгина​чів рук, м'язів, що фіксують хребет), а також вправи, що спрямовані на збіль​шення обсягу рухів у суглобах, розслаблення, координацію.
Для жінок середнього віку у заняття рекомендується вводити елементи ху​дожньої гімнастики, а для чоловіків — деякі вправи атлетичної гімнастики. У похилому віці можна використати танцювальні елементи і їх комбінації, віль​ні вправи (починаючи з простих за координацією і технікою виконання рухів, поступово ускладнюючи їх).
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Обов'язковою складовою частиною кожного заняття є ходьба. Це найпри-родніший вид рухів, який легко дозувати, і тому слід використовувати самостій​но як засіб постійного тренування у всіх вікових групах. Тим, хто віднесений до III групи, показана щоденна ходьба 3-4 км за 30-50 хв, тим, хто займається у II групі — 5-7 км за 60-75 хв, представникам І групи — 7-Ю км за 70-100 хв.
Біг у II групі рекомендується людям похилого віку у вигляді коротких пробі-гів у чергуванні з прискоренною ходьбою, а у III групі — у вигляді короткочас​ного бігу підтюпцем. Як самостійну форму його можна використати людям се​реднього та похилого віку у І групі, а при додатковому дозволі лікаря — і у II.
У заняття всіх вікових груп вводять рухливі та спортивні ігри за спроще​ними правилами. Для людей середнього віку вони можуть складати основу змісту занять. Із спортивних ігор використовують волейбол, баскетбол, бадмін​тон, теніс, городки. У представників II і III груп похилого віку ігри носять ко​роткочасний характер, щоб не викликати надто великий емоційний підйом, пе​ренапруження, травму. Цій категорії осіб рекомендують рухливі ігри, різні ес​тафети з ходьбою, прискореннями, бігом, передачами м'яча.
Велике оздоровче та загартовуюче значення мають ходьба на лижах, пла​вання, веслування, катання на ковзанах. Займатися ними рекомендується лю​дям середнього віку, що оволоділи даними руховими навичками, і людям похи​лого віку, що набули їх раніше. Навантаження на організм в цих заняттях зале​жить від ступеня володіння технікою рухів, швидкості пересування, відстані і витраченого часу, температури повітря або води, рельєфа місцевості. Дозуван​ня навантаження залежить від стану здоров'я осіб, що займаються. Варіанти дозування ходьби на лижах наведено у табл. 8.2.
Плавання за своєю емоційною, профілактичною, гігієнічною, оздоровчою і лікувальною дією є незамінним засобом у заняттях з людьми середнього та по​хилого віку. Займатися краще у басейні з підігрівом води при її температурі 22-23 °С і температурі повітря 25-26 °С. По мірі адаптації організму плавати можна І при температурі води 18-19 °С, а повітря 20-21 °С. Заняття складають​ся з гімнастичних вправ на суші (15-25 хв) І плавання (35—45 хв) з перервами для відпочинку. Включають також вільне плавання, навчання техніки, ігри у воді.
Фізичні вправи благотворно впливають на людей середнього і похилого ві​ку лише за умови раціонально спланованих, чітко організованих і методично правильно побудованих занять.
Планування має бути річним із розрахунку два заняття в тиждень, за умови переважного проведення їх на відкритому повітрі. Це дозволяє поєднувати по​зитивний вплив фізичних вправ на організм і загартовування. Залежно від складу групи, стажу занять, матеріально-технічної бази, кліматичних і сезон​них умов заняття може будуватись на матеріалі одного із засобів фізичної куль​тури. Найдоцільнішими є комплексні заняття, що містять різні види вправ, або ті, що чергуються за змінним графіком: спочатку у гімнастичному залі, потім на ігровому майданчику, у басейні, на стадіоні тощо.
Заняття будується за загальноприйнятою тричастинною структурою, при​чому чим старші особи, які займаються, тим триваліша його підготовча і зак​лючна частини (в зв'язку із сповільненням процесів впрацьовування і віднов-

Таблиця   8. 2. Дозування ходьби на лижах залежно від стану здоров'я осіб, які займаються (за А.І. Юровським і І.М. Яблоновським)
	Медична група
	Варіант дозування
	Рекомендації

	III
II
І
	1-Й 2-Й 3-Й
1-Й
2-й 3-й 4-й
1-й 2-й 3-й
	По рівній місцевості 30—40 хв, без вітру, температура не нижче
-10 °С, темп повільний
По рівній місцевості до 60 хв, без вітру, температура не нижче
-10 °С, при невеликому вітрі — не нижче ~1 °С
По рівній місцевості 1,5 гол, без вітру, температура до-10 °С, при
невеликому вітрі -— не нижче — 8 °С
По слабопересіченій місцевості 40 хв (завершення по рівній
місцевості), температура не нижче-12 °С
По горбистій місцевості 40-60 хв
Те саме і катання з невеликих гір (темп повільний, Із зупинками)
Прогулянки на 7-8 км по слабопересіченій місцевості
Прогулянки на 10 км Участь у походах на І2—15 км Участь у походах на 16-17 км


лення). Тривалість заняття протягом перших двох місяців для І групи складає 30—45 хв, для II групи — 20-30 хв, для III групи — 15-20 хв. Протягом року тривалість може бути збільшена відповідно до 60-90, 45-60 і 30-45 хв. Для підтримання досягнутого рівня фізичної підготовленості в основному немає необхідності збільшувати частоту занять. Але для представників III групи їх можна проводити 4-5 разів на тиждень, зменшивши тривалість.
Для проведення занять слід суворо дотримуватися поступовості і послі​довності збільшення навантаження. Для цього вправи слід добирати таким чи​ном, щоб кожна попередня готувала організм до виконання наступної, одночас​но забезпечуючи чергування роботи різних м'язових груп за принципом розсі​яного навантаження. Слід частіше робити паузи для відпочинку, як пасивного, так і активного, включати дихальні вправи і вправи на розслаблення. Загально-розвиваючі вправи мають забезпечувати різнобічний і вибірковий вплив на певні м'язові групи і суглоби, відділи хребта. Це дасть змогу цілеспрямовано впливати на розвиток і підтримання рухових якостей, відновлення або збере​ження обсягу рухів у суглобах, покращувати координацію і поставу.
При виконанні вправ особливу увагу слід звертати на правильну постанов​ку дихання. Воно має поєднуватись з рухами, бути вільним, без затримок. Видих має бути тривалішим, ніж вдих. Це сприяє покращанню вентиляції, газообміну і притоку крові до серця. Звичайно нахил і повороти тулуба, присідання, підні​мання та опускання рук, піднімання і згинання ніг виконують на видиху.
Вихідні положення слід чергувати, виключаючи такі, що ускладнюють або затримують дихання, викликають різкі притоки крові до голови, ускладнюють
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виконання рухів. Різка зміна положень стоячи — лежачи (і навпаки) негативно впливає на серцево-судинну систему осіб похилого віку, які займаються у II і, особливо, у III групах. їм рекомендується чергувати вихідні положення так: стоячи, сидячи, лежачи, сидячи, стоячи.
В ході занять реакція організму на навантаження визначається за зовніш​німи ознаками, поведінкою, самопочуттям, рівнем працездатності осіб, що займаються. Слід відзначити, що орієнтація на суб'єктивну оцінку наванта​ження може інколи бути неадекватною і призвести до негативних зрушень че​рез переоцінку людьми своїх можливостей. Тому при контролі за інтенсивніс​тю і допустимістю навантаження слід орієнтуватися на ЧСС. Для цього перед заняттям, в основній частині і в кінці заключної частини визначають рівень ЧСС. Припустима ЇЇ величина становить для 40-49-річних 150; 50-59-річних — 140; 60-річних і старше — 130 за 1 хвилину. Фізіологічна крива навантажен​ня має поступово підвищуватися на початку заняття, досягати свого максиму​му до середини або у другій третині основної частини і плавно знижуватись до кінця заняття. Щільність занять у перші місяці не повинна перевищувати 40-55 %, а через півроку може наблизитись до 60-65 %. У подальшому реко​мендується у III групі підтримувати досягнуту щільність, а у II і І групах збіль​шувати відповідно до 70 і 80 %.
Ефективність занять визначається лікарсько-педагогічними спостереження​ми, змінами антропометричних показників, амплітуди рухів у суглобах, функці​ональними пробами серцево-судинної і дихальної систем, а також лікарськими дослідженнями, які проводять 2 рази на рік і за показниками. При покращанні об'єктивних і суб'єктивних показників, позитивних змінах і фізичній підготов​леності осіб, що займаються, можна переводити у сильнішу медичну групу.
КОНТРОЛЬНІ ПИТАННЯ
1. Кого зараховують у спеціальну медичну групу для занять фізичною культурою і які завдання ставлять перед фізичним вихованням осіб цієї групи?
2. Які особливості організації занять фізичною культурою учнів спеціальної медич​ної групи?
3. Обгрунтувати необхідність спільної роботи викладача і лікаря в організації і про​веденні занять у спеціальних медичних групах.
4. Розказати про особливості методики занять при захворюваннях внутрішніх орга​нів і опорно-рухового апарату.
5. Які зміни відбуваються в організмі людини при старінні?
6. Розказати про особливості реакції літніх людей на фізичні вправи.
7. Охарактеризувати механізми впливу фізичних вправ на людей середнього та по​хилого віку і завдання їх застосування.
8. Які особливості організації занять фізичною культурою з особами середнього та похилого віку?
9. В чому полягають особливості методики занять фізичними вправами з людьми літнього віку?

РОЗЛІЛ   9
ЗАНЯТТЯ ФІЗИЧНИМИ  ВПРАВАМИ В АКУШЕРСТВІ
Застосування фізичних вправ під час вагітності, пологів і у післяполого​вий період, їх позитивний вплив на розвиток плоду та здоров'я матері фізіоло​гічно обгрунтовані та доведені теорією і практикою акушерства, педіатрії, фі​зичного виховання. Офіційно вони були запроваджені у всіх родопомічних зак​ладах держави у 1935 р. рішенням IX Всесоюзного з'їзду акушерів-гінеколо-гів, яке було прийняте за пропозицією харківського професора С.О. Ягунова.
9.1. ЗАГАЛЬНІ УЯВЛЕННЯ ПРО ВАГІТНІСТЬ ТА ПОЛОГИ
Вагітність жінки триває близько 280 днів або 40 тижнів. Починається вона з моменту запліднення — проникнення сперматозоїда у яйцеклітину і злиття їх ядер в одне нове ядро, що відбувається у матковій трубі. Запліднене яйце почи​нає швидко ділитися і просуватись по матковій трубі у бік матки. На 6—8-й день воно досягає порожнини матки і закріплюється у її слизовій оболонці. Запліднене яйце починає інтенсивно розвиватися, воно складається з плоду, обо​лонок і навколоплідної рідини. На початку 4-го місяця з оболонок утворюється плацента або дитяче місце, що прикріплюється до стінки матки і росте разом з нею і плодом. Вона забезпечує живлення плоду і видалення продуктів обміну.
Плацента являє собою велике сплетіння артеріальних і венозних судин, до центру якої прикріплюється пуповина з пупковими судинами плоду. Кров пло​ду через пупкову артерію проникає у плаценту всередину її ворсинок, а мате​ринська кров обмиває їх ззовні і не змішується з кров'ю плоду. Через тендітні перетинки ворсинок, що роз'єднують ці два потоки крові проходить обмін ре​човин: з крові матері в кров плоду переходить кисень та поживні речовини, а в кров матері надходить вуглекислота і продукти обміну. Збагачена поживними речовинами оксигенована кров плоду через пупкову вену надходить до його організму.
Плід розвивається, росте одночасно з маткою (рис. 9.1), плацентою.
Маса матки з 50—80 г до моменту пологів збільшується до 1000— 1200 г, а довжина її з 7-—9 см — до 35—38 см. На 4-му місяці вагітності плід має
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довжину приблизно 16 см і масу — 200 г, на 8-му місяці відповідно — 40—43 см і 1500—1600 г, а наприкінці — близько 50—52 см і масу тіла — 3200—3600 г. Плацента перед пологами має діа​метр 15—18 см, товщину 2—3 см і масу 500—600 г. Через 40 тижнів після запліднення закінчується утробний розвиток плоду і починається процес на​родження дитини. У 95—96 % випадків (рис. 9.2) дитина народжується голівкою вперед (головне пе-редлежання), у 3 % — сідницями (сідничне перед-лежання).
Рис. 9.1. Розміри матки і висота стояння її дна у різ​ні терміни вагітності. Циф​рами позначено тижні ва​гітності
Пологи розпочинаються з появи перших перей​мів. Вони являють собою періодичні мимовільні скорочення стінок матки навколо плоду, які трива​ють спочатку 5—10 с з паузами між ними 10—15 хв У подальшому час переймів збільшується до хвили​ни, а паузи поступово скорочуються до 3—4 хв. Пе​рейми приводять до згладжування шийки і розтяг​нення зіву матки та утворення отвору, через який у подальшому зможе вийти плід. При повному розкритті шийки матки плідний пузир під внутрішньомат-ковим тиском приблизно у 40—80 мм рт. ст. (5,3 — 10,7 кПа) розривається, навколоплідні води відходять. Цей 1-й період пологів називається періодом розкриття матки і триває він у першороділлі 12—18 год, під час наступних пологів — у два рази менше.
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Після повного розкриття шийки матки розпочинається 2-й період — пері​од зганяння плоду, що закінчується з народженням дитини. Тривалість його у першороділлі від 1 до 4 год, під час наступних пологів — від ЗО хв до 2 год. Під дією переймів голівка плоду поступово виштовхується з матки і опускаєть​ся вниз у малий таз. Надалі починають відбуватися одночасні синхронні скорочення стінок матки і м'язів живота, що звуться потугами. Тривають вони 1—1,5 хв і повторюються спочатку через 4—5 хв, а потім — кожні 1—2 хв. Під дією цих сил голівка плоду долає опір м'яких тканин і через статеву щі​лину виходить назовні, за якою швидко слідує тіло дитини.
Рис. 9.2. Положення плоду
при головному
передлежакні:
1 —■ матка; 2 — навколоплідні
води; 3 — голівка плоду; 4 —
кістки таза
Після народження дитини наступає 3-й період — послідовий, у якому виходить назовні послід (плацента, плідні оболонки, пуповина), що відшару​вався від матки під дією її ритмічних скорочень, після цього пологи вважаються закінченими. Трива​лість послідового періоду від 10 до 40 хв.
Загальний час перших пологів близько 18— 20 год, перебіг наступних — менший. Окрім цього на тривалість пологів впливає вік роділлі, її фізична

сила, особливо у період зганяння, відповідність розмірів голівки плоду і кіст​кового кільця таза, еластичність тканин, стан м'язів живота і тазового дна.
9.2. ЗМІНИ  В ОРГАНІЗМІ ЖІНКИ  ПІД ЧАС ВАГІТНОСТІ
Під час вагітності в організмі жінки виникають анатомо-фізіологічні зміни не тільки з боку дітородних органів, але й в усіх інших органах і системах, що зумовлено розвитком плоду і підготовкою роділлі до пологів та наступним го​дуванням дитини.
Нервова система. Плід, що розвивається, є сильним подразником нервових закінчень матки. Імпульси поступають в ЦНС і викликають відповід​ні рефлекторні реакції, під впливом яких виникають зміни в діяльності органів і систем вагітної жінки. В перші місяці спостерігається підвищена дратівли​вість, мінливість настрою, нудота. В другій половині вагітності превалюють гальмівні процеси кори головного мозку, інколи виникає депресивний стан. Одночасно розгальмовуються підкоркові центри і підвищується збудливість спинного мозку та нервових елементів матки, що наприкінці вагітності сприяє виникненню переймів.
Гормональна система. Вагітність викликає якісні та кількісні зміни у всіх залозах внутрішньої секреції. З початком вагітності виникає нова залоза — жовте тіло, яке утворилося у яєчнику на місці фолікула, що лопнув. Гормон жовтого тіла прогестерон сприяє вкорінюванню у слизову оболонку матки зародка, знижує її збудливість і тим самим забезпечує розвиток вагітнос​ті. Через 3—4 міс жовте тіло закінчує своє існування і з'являється нова залоза внутрішньої секреції — плацента, яка починає виробляти прогестерон, естро​ген, гонадотропні гормони та ін. Вони стимулюють ріст матки, розвиток пло​ду і молочних залоз. Суттєві зміни виникають у гіпофізі, щитоподібній і над​нирковій залозах. Передня доля гіпофізу виділяє гормони, що стимулюють функцію жовтого тіла, а після пологів — молочних залоз. Задня доля гіпофізу виробляє окситоцин, який викликає і підсилює скорочення матки наприкінці вагітності і під час пологів.
Обмін речовин. Він суттєво змінюється у зв'язку з перебудовою функцій нервової системи, залоз внутрішньої секреції, забезпечення потреб матері і плоду, що росте. Зазнають змін всі види обміну речовин: білковий, вуг​леводний, жировий, водно-сольовий, вітамінний. Маса тіла матері і плоду пос​тупово збільшується, особливо інтенсивно у другій половині вагітності. Після 25—26-го тижня щотижневе збільшення маси тіла становить 250—350 г.
Серцево-судинна система. Вона під час вагітності має вели​ке навантаження. Це пов'язано, насамперед, з тим, що в матці значно збільшу​ється кількість судин і з'являється новий, додатковий матково-плацентарний кровообіг, збільшується маса і об'єм циркулюючої крові, що змушує серце по​силено працювати. В ньому виникає гіпертрофія м'язових волокон, зростає си​ла серцевих скорочень. ЧСС і артеріальний тиск за нормального перебігу ва​гітності звичайно не підвищуються. Іноді через застійні явища у малому тазу
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спостерігається тенденція до утворення варикозного розширення вен ніг, ста​тевих органів і прямої кишки.
Дихальна система. До функції органів дихання вагітність ставить значні вимоги, які повинні забезпечити підвищене споживання кисню і виведення вуглекислоти з організму матері і плоду. Певні труднощі у роботі легень виникають у зв'язку зі зміщенням їх трохи піднятою діафрагмою, але це компенсується розширенням нижнього відділу грудної клітки. Легенева вентиляція і газообмін у вагітних збільшується за рахунок підвищеного хви​линного об'єму і частоти дихання.
Рис. 9.3. Фізичні вправи, які рекомендують виконувати вагітним у 2-му триместрі
Опорно-руховий апарат. У другій половині вагітності спосте​рігається деяке збіднення кісток кальцієм, розм'якшення суглобово-зв'язково​го апарату, яке підвищує розтягненість лобкового, попереково-крижового і куприкового зчленування. З ростом матки і збільшенням живота, маси тіла зростають навантаження на стопи, хребет, м'язи живота і спини, змінюється статика тіла: загальний центр ваги переміщується вперед. Це викликає нахил тазу вперед, збільшення поперекового лордозу, відхилення верхньої половини тулуба назад й відкидання голови назад. Таку поставу називають «горда поста​ва вагітної». В такому положенні тулуба зростає навантаження переважно на м'язи спини, що може викликати біль у поперековій ділянці і спині. Нерідко у вагітних з недостатнім фізичним розвитком і у тих, які багато народжували, спостерігається розходження прямих м'язів живота.
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Травна система.В перші три місяці часто змінюється апетит, сма​ки, спостерігається підвищене слиновиділення, блювання натщесерце, нес​прийнятливість деяких харчових продуктів. Інколи, навпаки, з'являється потяг до деяких продуктів (квашені огірки, капуста і ін.) і нехарчових речовин (гли​на, крейда, вугілля і ін.). Всі ці явища поступово зникають до кінця 3—4-го мі​сяця вагітності. Через збільшення розмірів матки зростає тиск у черевній по​рожнині, зміщується шлунок, кишечник, що порушує його перистальтику, пе​ресування їжі і може викликати запор, набряк тканин прямої кишки, геморой. Суттєво підвищується функція печінки у зв'язку зі значним посиленням обмі​ну речовин, додатковим навантаженням по знешкодженню продуктів обміну плоду, що поступають в організм матері.
Сечовидільна система. На нирки лягає подвійне навантажен​ня, тому що вони повинні виводити продукти обміну як жінки, так і плоду. Ва​гітність тягне за собою збільшення кількості сечі, підвищену проникність нир​кового фільтру для білка та цукру і якщо не виникає якогось ускладнення — ці показники залишаються в межах вищої норми. Поряд зі збільшенням кількос​ті сечі об'єм сечового міхура зменшується через стиснення його маткою, що неухильно росте. Це тягне за собою дискомфортні явища у вигляді почасті​шання позивів до сечовипускання, мимовільного сечовипускання, іноді пору​шення відтоку сечі або затримки її через придавлення сечоводів маткою.
Заняття фізичними вправами входять до комплексу фізіопсихопрофілакич-ної підготовки вагітних до пологів, яку проводять жіночі консультації. Застосу​вання фізичних вправ у цьому процесі продиктовано їх всебічним впливом на організм вагітної. Вони ліквідують гіподинамію, розкривають резервні можли​вості організму, стимулюють і підтримують оптимальний рівень функціонуван​ня його систем, формують тимчасові компенсації, сприяють нормальному роз​витку плоду, зміцнюють м'язи і тренують вагітну, підвищують її фізичну та психічну здатність долати труднощі під час пологів й народження дитини.
9.3. ВПЛИВ ФІЗИЧНИХ ВПРАВ НА ОРГАНІЗМ ВАГІТНОЇ
Спеціально дібрані вправи сприяють, насамперед, підсиленню й зрівнова​женню процесів гальмування чи збудження у ЦНС, що покращує її регулюю​чи властивості, стимулює діяльність ендокринних залоз, вегетативні функції та обмін речовин. Доведено, що заняття фізичними вправами поліпшують опірність організму до дїї несприятливих чинників зовнішнього середовища, мобілізують його пристосувальні та захисні реакції, підвищують імунітет.
Вагітні, що займаються фізичними вправами, відчувають тонізуючий, оз​доровчий і загальнозміцнюючий ефект. У них виникають позитивні емоції, покращується настрій, створюється впевненість у сприятливому перебігу ва​гітності, повноцінному розвитку плоду, подоланні труднощів з виношуванням плоду і під час пологів та народжені нормальної здорової дитини.
М'язова діяльність поліпшує роботу серцево-судинної і дихальної систем. Це проявляється у посиленні коронарного кровообігу і обмінних процесів в мі-
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окарді, активізації екстракардіальних чинників кровообігу, покращанні венти​ляції і газообміну в легенях, ліквідації гіпоксії та гіпоксемії, підвищенні швид​кості кровотоку. Все це поліпшує приплив насиченої киснем артеріальної кро​ві і відтік венозної на рівні плацентарного кровообігу, що стимулює газообмін, окисно-відновні та обмінні процеси у матері і плоду, що є запорукою його пов​ноцінного розвитку. Фізичні вправи активізують венозний і лімфатичний обіг, що сприяє усуненню застійних явищ в малому тазу, нижніх кінцівках і проти​діє варикозному розширенню вен.
Зменшення застійних явищ у черевній порожнині знижує внутрішньоче​ревний тиск, що позитивно відбивається на діяльності шлунково-кишкового тракту, сечовидільної системи. Покращується перистальтика кишок, зменшу​ється тиск на нирки, сечоводи, унаслідок чого ліквідуються запори та затрим​ка сечовипускання.
Заняття фізичними вправами готують вагітну до пологів, підвищують еластичність м'язів тазового дна і зміцнюють ті, які беруть участь у народже​ні дитини. Вони вироблюють і закріплюють навички розслаблення промежини і напруження м'язів живота, покращують рухомість крижово-куприкового зчленування, кульшових суглобів, поперекового відділу хребта. Це полегшує і прискорює пологи, зменшує імовірність слабкості родової діяльності, внут-рішньоутробної асфіксії плоду, розриву промежини. Своєчасно застосовані вправи запобігають порушенням постави, розвитку плоскостопості, порушен​ням ходьби.
У разі нетипового положення плоду фізичні вправи сприяють його перехо​ду в головне передлежання. Вагітним з вузьким тазом І—IT ступеня регулярні за​няття дають можливість уникнути ускладнень під час пологів за рахунок під​вищення еластичності зв'язок куприка і крижів, зміцнення м'язів черевної стінки і тазового дна.
9.3.1. Застосування фізичних вправ під час вагітності
Заняття фізичними вправами при нормальному перебігу вагітності засто​совують за трьома триместрами:
1-й триместр — 1-—16-й тиждень вагітності;
2-й триместр — 17—32-й тиждень вагітності;
3-й триместр — 33—40-й тиждень вагітності.
Протипоказання до застосування фізичних вправ під час вагітності такі: гострі запальні захворювання, прогресуюча хронічна серцево-судинна недос​татність, деструктивні форми туберкульозу, опущення внутрішніх органів, ток​сикози вагітних, маткові кровотечі, розходження лобкового зчленування, бага​товодність, передлежання плаценти, загроза викидня, поява болю або надзви​чайної реакції плоду після фізичних вправ.
Занятия проводятся груповим методом з 7—8 жінками приблизно з од​наковим терміном вагітності і близькими за віком та рівнем фізичної підготов​леності. Комплектування груп для занять фізичними вправами рекомендують

Таблиця 9.1. Критерії розподілу вагітних на групи для занять гімнастикою (Поплавський, 1990)

	
	
	Група вагітних
	

	Показник
	
	
	

	
	Слабка
	Середня
	Сильна

	Сила правої кисті
	до 0,36
	0,4—0,5
	понад 0,5

	(кг/кг маси тіла)
	
	
	

	Життєва ємність легень
	до 36,6
	36,6—50,0
	понад 50,0

	(мл/кг маси тіла)
	
	
	

	Тривалість затримки
	
	
	

	дихання, с:
	
	
	

	• на вдиху
	до 18
	20—35
	понад 35

	■ на видиху
	до 12—14
	14—0
	понад 22

	Сила м'язів живота (кількість
	ДО 6
	6—12
	понад 12

	переходів з в.п. лежачи на
	
	
	

	спині у положення сидячи)
	
	
	

	Результати функціональної
	
	
	

	проби з 10 присіданнями:
	
	
	

	• прискорення пульсу, %
	понад 70
	понад 70
	нижче 60

	• час повернення ЧСС до
	понад 3,5
	3,5
	менше 2,5

	вихідного, хв
	
	
	

	• приріст максимального
	більше 60 або
	50-40
	менше 40

	AT, мм рт. ст.
	менше 20
	
	


проводити за результатами різних функціональних проб, індексів. Добре себе зарекомендували в практиці критерії розподілу вагітних на групи (табл. 9.1), що були розроблені А.К. Поплавським (1990), як і методика занять (табл,9.2), та орієнтовні комплекси вправ для кожної групи у різні триместри. За наявнос​ті у вагітних супутніх захворювань заняття з ними проводяться індивідуально. Якщо вагітна займається самостійно у домашніх умовах, то вона повинна при​ходити через кожні два тижні у жіночу консультацію для контролю за станом здоров'я і перевірки правильності виконання фізичних вправ.
Заняття проводять три рази на тиждень тривалістю 20—50 хв, а в третьо​му триместрі час зменшується. Комплекси складаються із загально розвиваю​чих вправ, дихальних і спеціальних. Спеціальними вправами вагітних є: впра​ви для зміцнення м'язів живота, довгих м'язів спини і тих, що підтримують склепіння стопи; вправи на загальне розслаблення м'язів, напруження окремих м'язових груп при одночасному розслабленні інших. Обов'язково використо​вують вправи для підвищення еластичності м'язів тазового дна — різноманіт​ні рухи прямими і зігнутими ногами з максимально можливою амплітудою, які виконуються з різних вихідних положень.
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Таблиця 9.2. Особливості методик фізичних вправ у трьох групах вагітних жінок
	
	
	Група вагітних
	

	Компонент дозування
	
	
	

	
	Слабка
	Середня
	Сильна

	Вихідне положення
	Стоячи, сидячи на
	Стоячи, сидячи на
	Всі вихідні

	для виконання вправ
	СТІЛЬЦІ, ПІДЛОЗІ,
	стільці, лежачи на
	положення

	
	лежачи на спині
	спині, боці, упор стоячи на колінах
	

	Загальна кількість
	16—18
	22—26
	35—40

	вправ
	
	
	

	Кількість повторень
	4—<
	6-8
	6-8

	кожної вправи
	
	
	

	Тривалість заняття, хв
	24—26
	30-^5
	45—50

	Тривалість пауз між
	добО
	до 45
	до 30

	окремими вправами, с
	
	
	

	Співвідношення за-
	2:1
	4:1
	10:1

	гал ьнорозвиваючих і
	
	
	

	дихальних вправ
	
	
	

	Амплітуда рухів
	Помірна
	Повна
	Максимальна

	Темп виконання
	Повільний
	Повільний
	Повільний і
середній

	Додаткове м'язове зу-
	Не
	Ряд вправ викону-
	Ряд вправ викону-

	силля (застосування
	рекомендується
	ються з гантелями,
	ються з гантелями,

	різноманітних гімнас-
	
	медболом(1—
	медболом (1—

	тичних предметів)
	
	2 кг), з палицею
	2 кг)

	Коротка
	Прості, легкі впра-
	Прості і ускладне-
	Комбіновані і

	характеристика вправ
	ви для кінцівок і
	ні вправи одночас-
	складні вправи

	
	тулуба (підніман-
	но для рук і ніг
	одночасно для

	
	ня, згинання і від-
	або інших серед-
	середніх і великих

	
	ведення рук, ніг, нахили і повороти тулуба і ін.)
	ніх м'язових груп
	м'язових груп


У вагітних розвивають навички диференційованого типу дихання, їх нав​чають володіти своїм диханням, що буде потрібно під час переймів і пауз між потугами. Вміння змінювати глибину, частоту, тип дихання, співвідношення вдиху та видиху, затримувати видих, коли це потрібно, і синхронізувати з нап​руженнями м'язів під час переймів, значно полегшує пологи. Оволодіння гли-

боким диханням з паралельним загальним розслабленням м'язів під час пауз між потугами буде сприяти відновленню сил, оксигенації крові і попереджен​ню кисневого голодування плоду.
Методика занять, їх побудова, співвідношення загальнорозвиваючих і спе​ціальних вправ, тривалість занять протягом вагітності змінюються і визнача​ються загальним станом здоров'я (табл.9.2) і з руховими спроможностями жін​ки у різні триместри. У всі періоди вагітності не рекомендуються вправи у швидкому темпі, з натужуванням і затримкою дихання, стрибки, підскоки, зіс​коки, стрясання тіла, вихідні положення і рухи, що різко підвищують внутріш​ньочеревний тиск. Потрібно ретельно дотримуватись принципу поступовості і розсіювання навантаження і, особливо, не виконувати одна за другою вправи для м'язів живота. Навантаження у терміни, що відповідають дням менструації, зменшують. Жінкам, які до вагітності займалися спортом, потрібно відмови​тись від звичайних тренувань і, звичайно, від змагань й продовжувати займати​ся фізичними вправами, які не суперечать викладеним вище рекомендаціям.
Під час занять необхідно стежити за реакцію вагітних на фізичне наванта​ження за суб'єктивними і об'єктивними показниками (ЧСС, AT, ЧД та ін). Не-відновлення ЧСС через 5 хв до вихідного рівня свідчить про надмірне наван​таження. Після заняття рекомендують обтирання вологим рушником чи обли​вання, душ та прогулянки.
Вагітним окрім занять гімнастичними вправами рекомендується ранкова гігієнічна гімнастика, щоденні дво-, триразові по 30—90 хв прогулянки в по​вільному і середньому темпі, а фізично підготовленим жінкам допускається у 1-му і 2-му триместрах ходьба у швидкому темпі відповідно 4 км і 2,8 км. Сприятливо діє на загальний стан плавання і гідрокінезитерапія, якими можна займатися до 34-го тижня вагітності за відсутності протипоказань. До них, ок​рім загальних, належать: загроза переривання вагітності і викидня, наявність рубця на матці і її шийці, вагітність понад 34 тижні.
1-й триместр (1—16-й тиждень) характеризується складною перебудовою в діяльності органів і систем вагітної жінки. У зв'язку з підвищеною чутливіс​тю матки і неміцним зв'язком плідного яйця з нею, збудливістю серцево-су​динної системи, посиленням обміну, збільшенням потреби в кисні тощо пот​рібно надзвичайно уважно добирати вправи і навантажувати вагітну.
Завдання занять фізичними вправами у 1-му триместрі такі: зрівнова​ження психоемоційного стану вагітної; вироблення навичок повного дихання і зміна його типу; поліпшення легеневої вентиляції і газообміну, насичення ар​теріальної крові киснем; навчання довільного напруження і розслаблення м'язів, зміцнення м'язів спини, живота, ніг; адаптація серцево-судинної систе​ми до фізичних навантажень.
До занять включають нескладні динамічні вправи для кінцівок, тазового дна, тулуба, які виконуються у повільному темпі з вихідних положень стоячи, сидячи, лежачи. Використовують дихальні динамічні і статичні вправи, вироб​ляють здатність за командою змінювати тип дихання — з черевного на грудний і навпаки. Застосовують почергове напруження і розслаблення окремих груп м'язів і навчають відчувати ці стани. Під час виконання рухів не допускається
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затримка дихання, виключаються вправи, які різко підвищують внутрішньоче​ревний тиск, стрясають тіло. Загальне навантаження потрібно зменшувати у дні, на які б мала з'явитися менструація.
2-й триместр (17—32-й тижні) характеризується вирівнюванням психое​моційного стану вагітної, першим ворушінням плоду, які з'являються у першо-роділлІ на 20-му тижні, а при наступних пологах — на 18-му тижні. Матка сут​тєво збільшується у розмірі, виходить з порожнини малого таза, дно якої нап​рикінці періоду досягає рівня пупка. Це обмежує рухливість діафрагми, стис​кає кишечник, сечовід, кровоносні і лімфатичні судини, викликає застійні явища у нижній половині тіла, утруднює фізіологічні відправлення. У вагітної збільшується маса тіла, розм'якшуються зв'язки тазових зчленувань і між-хребцеві хрящі поперекового відділу хребта, переобтяжуються стопи, зміню​ється постава.
Завдання занять фізичними вправами у 2-му триместрі такі: поліпшення газообміну і насичення артеріальної крові киснем на рівні плаценти; поліп​шення еластичності м'язів тазового дна, рухливості у кульшових суглобах І у хребті; зміцнення м'язів, що беруть участь у пологах і тих, які підтримують склепіння стопи; поліпшення кровообігу в малому тазі і нижніх кінцівках, по​дальша адаптація серцево-судинної системи до фізичних навантажень.
В заняттях окрім загальнорозвиваючих вправ приділяють особливу увагу дихальним вправам, оволодінню грудним типом дихання, вольовому напру​женню і розслабленню м'язів. Включаються вправи для прямих і косих м'язів живота, тазового дна, стоп, довгих м'язів спини, м'язів, які відводять та при​водять стегна. Вправи виконуються у вихідних положеннях стоячи, сидячи, ле​жачи на спині, на боці, в упорі стоячи на колінах (див. рис. 9.З.). У жінок, в яких починається розширення вен, вихідне положення стоячи обмежується, як і положення лежачи на спині у випадках, коли проявляється стиснення маткою нижньої порожнистої вени. У цьому стані можна застосовувати вихідне поло​ження лежачи на боці. Не допускаються вправи зі статичним навантаженням і затримкою дихання, різким розтягненням м'язів.
Для поліпшення еластичності м'язів тазового дна рекомендуються розве​дення колін при зімкнутих стопах в положенні сидячи або лежачи, почергове відведення ніг з опорою на рейку гімнастичної стінки, почергове високе під​німання ніг на рейку гімнастичної стінки з опорою руками на рівні голови, напівприсідання з широко розставленими ногами з опорою руками на спин​ку стільця, рейку гімнастичної стінки, відведення прямої ноги у положенні на боці і ін.
Продовжуються тренування у напруженні і розслабленні м'язів живота, тазового дна, сідничних і стегна та у повному розслаблені всіх м'язів. Най-оптимальнішим для їх виконання є положення лежачи на спині, голова на подушці, під колінами валик, руки вздовж тулуба дещо відведені і зігнуті у ліктях, долонями вниз, пальці трохи зігнуті, стопи спираються на валик (рис. 9.4.).
В цьому триместрі з 26—32-й тижні загальне фізичне навантаження змен​шують через інтенсивний ріст матки і пов'язане з ним напруження у роботі
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Рис 9.4. Положення ва​гітної під час відпочинку
серця. Заняття насичують дихальними вправами, на розслаблення, зменшують кількість повторень. З цього періоду повністю виключають одночасне піднімання прямих ніг.
3-Й триместр (33—40-й тижні) характеризується подальшим збільшенням маси тіла і матки, дно якої досягає мечоподібного виростка, що ще більше ніж у попередньому періоді обмежує рухливість діафрагми. Серце займає майже горизонтальне положення, зміщуються і всі інші внутрішні органи, що утруд​нює їхні функції. Це викликає необхідність зменшити обсяг фізичного наван​таження, змінити структуру вправ і виконувати їх переважно з вихідних поло​жень лежачи і сидячи. Після 36-го тижня дно матки опускається до рівня ре​берних дуг, що пов'язано з досягненням зрілості плоду, переміщенням вниз і вставляння голівки до входу в малий таз, що полегшує діяльність серця і ле​гень й стан вагітної.
Завдання занять фізичними вправами у 3-му триместрі: збільшення елас​тичності і розтягненості м'язів промежини та рухливості попереково-крижо​вого і куприкового зчленування, поперекової ділянки хребта; зменшення ве​нозного застою в судинах малого таза та нижніх кінцівках; координація дихання з напруженнями і розслабленням м'язів; поліпшення діяльності сер​цево-судинної і дихальної систем; навчання вправ, які будуть потрібні у про​цесі пологів.
В заняттях вправи виконуються в основному з вихідних положень лежачи на спині, на боці, сидячи і менше — стоячи. Застосовують динамічні і статич​ні дихальні вправи, рухи руками, дистальними відділами ніг, повороти і нахи​ли у бік тулуба з невеликою амплітудою, піднімання таза з опорою на стопи і плечі, напівприсідання з широко розставленими ногами, вправи на розтягнен​ня м'язів тазового дна. Тренують довільне роздільне напруження м'язів живота і розслаблення м'язів тазового дна й навпаки; дихання за напружених м'язів живота.
Орієнтовний комплекс вправ для вагітних слабкої групи у третьому триместрі
В . п.   —   стояч u
1. Ходьба у повільному темпі, дихання рівномірне (2 хв).
2. Ноги нарізно на ширині плечей, руки вздовж тулуба. Підняти праву руку вгору, ліву від​вести назад — вдих, в.п. — видих. Повторювати вправу, змінючи напрямок рухів рук (З—4 рази).
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Рис. 9.5. Вихідне поло​ження   вагітної   перед початком тяги   під  час навчання потуг
3. Ноги широко розставлені, руки на пояс. Зробити вдих, нахилитися вправо, підняти пра​ву руку — видих, в.п. — вдих; те саме — вліво (3—4 рази в кожен бік).
4. В.п — лежачи на спині, ноги зігнуті, стопи впираються у підлогу. Зробити вдих, підня​ти таз і втягнути відхідник — видих, в.п. — вдих.
5. В.п. —лежачи на спині, долоні під потилицею, ноги випрямлені. Розвести ноги — вдих, в.п. — видих (4—6 разів), амплітуда рухів невелика.
6. В.п. — лежачи на боці. Відвести праву ногу І руку — вдих, в.п. — видих; те саме — на лівому боці (2-—3 рази на кожному боці).
7. В.п. — сидячи на стільці, ноги прямі. Відвести праву ногу — вдих, в.п. — видих; те са​ме — лівою (2—4 кожною ногою). Амплітуда рухів мала.
В.п.   — упор   стоячи   на   колінах
8. Зробити вдих, вигнути спину, голову опустити — видих; прогнути спину вниз, голову підняти — вдих (4—6 разів).
9. Відвести праву руку — вдих, в.п. — видих; те саме — лівою (4—6 разів).
В.п.   —■   стоячи,   ноги   злегка розставлені, руки   вздовж   тулуба
10.
Розвести руки — вдих, в.п. — видих (4—б разів).
] 1. Повільно походити, дихання рівномірне (2 хв).
12. Почергове струшування розслабленими руками і ногами, дихання рівномірне (1 хв).
Відпрацьовують зміну ритму дихання, прискорення і затримку його, що буде використовуватись під час переймів. ЧД збільшують у 2—4 рази за 15 с у порівнянні з вихідною. Так, якщо до початку вправи ЧД 4 цикли, то вона скла​датиме 8—18 за 15 с Після останнього швидкого видиху потрібно повністю розслабитись. Затримку дихання роблять після двох—трьох глибоких вдихів з підсиленим видихом, після чого максимально вдихають і затримують дихання на 10—-20 с, далі — повний видих. Жінкам рекомендують сполучати дихання зі скороченнями матки.
Вагітних навчають поведінки під час переймів і пологів, координації нап​руження і розслаблення м'язів та затримки дихання між собою, що їй буде ре​комендуватись робити під час переймів. Для прикладу: в.п. лежачи на спині, ноги зігнуті і розведені, стопи спираються на підлогу. Зробити 2—3 глибоких
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вдихи з посиленим видихом, потім вдих та затримати дихання, напружити м'язи живота і втягнути його, підняти голову й плечі над підлогою і руками за​хопити стегна під колінами із зовнішньої сторони і тримати декілька секунд. Далі відновити ритмічне дихання і розслабитись. Подібну вправу можна роби​ти зі скакалкою, яку зачіплюють за рейку шведської стінки (рис. 9.5).
9.4. ФІЗИЧНІ  ВПРАВИ  ПІД ЧАС ПОЛОГІВ
Фізичні вправи при нормальному перебігу вагітності застосовуються у 1-му і 2-му періодах пологів у паузах між переймами і потугами. Вони засто​совуються з метою, підтримання нервово-психічної і фізичної дієздатності ро​діллі, стимуляції пологової діяльності, полегшення і прискорення пологів, по​передження раннього стомлення, внутрішньоутробної гіпоксії плоду, зменшен​ня імовірності травматизації матері і дитини.
В 1-му періоді пологів (розкриття матки) рекомендують вправи для м'язових груп, які не беруть участі у переймах і розслаблення тих, що напру​жуються. Застосування цього прийому, що сприяє зняттю стомлення носять характер активного відпочинку, який базується на феномені Сеченова «заряд​жання енергією нервових центрів». Використовують активний відпочинок у перші 7—8 год цього періоду.
[image: image191.png]



Залежно від стану породіллі та акушерської ситуації вправи можуть проводитись у положенні стоячи, сидячи, лежачи. У випадках, коли навко​лоплідні води відійшли, фізичні вправи допускаються у положенні лежачи. У положенні стоячи виконують дихальні вправи з рухами руками, підніман​ням надпліч, ногами тримаючись за спинку ліжка, повороти тулуба, ходьбу у повільному темпі, струшування рук для розслаблення м'язів. В положенні лежачи на спині проводять розведення і зведення зігнутих у колінах ніг, по​чергове згинання і розгинання кінцівок, ротацію прямих ніг, почергове під​тягування зігнутої ноги до живота, дихальні вправи з рухами руками лежа​чи на боку, розслаблення м'язів кінцівок і черевної стінки. Сидячи на стіль​ці роблять згинання і розгинання у колінних суглобах, динамічні дихальні вправи, нахи​ли і повороти тулуба. Тривалість занять від 5 до 15 хв, вправи повторюються 2—3 рази, дихальні — 3—4.
У 2-му періоді пологів (зганяння плоду) фізичні вправи виконуються у положенні ле​жачи на спині. Після кожної потуги викорис​товують статичне дихання з подовженим ви​дихом, почергове згинання і розгинання ніг, рухи стопами, дихальні вправи з рухами рука​ми, розслаблення м'язів живота і тазового дна, повне розслаблення. Цей період закінчу-ється народженням дитини, але процес поло-      Рис- 9А ПРИЙ0М самомасажу під
г
'
г   "•
час ПОЛОГІВ
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ґів продовжується і переходить у 3-й період (послідовий період) і з виходом посліду пологи завершуються.
Породіллям рекомендується проводити самомасаж, що сприяє безболючому перебігу пологів. Використовують прогладжування нижньої частини живота кистями у напрямку назовні і вгору; притиснення великими пальцями рук шкіри до внутрішньої поверхні гребеня клубової кістки в ділянці обох передньо-верх​ніх остей (рис. 9.6); погладжування шкіри крижово-поперекової ділянки.
9.5. ФІЗИЧНІ  ВПРАВИ Y ПІСЛЯПОЛОГОВИЙ  ПЕРІОД
Вихід посліду означає завершення пологів і початок післяпологового пері​оду, який триває 6—8 тиж. За цей час в організмі породіллі, відбувається про​цес зворотної перебудови органів і систем, що виникли під час вагітності і по​логів. Проте у неї виникають і нові зміни у системах, в першу чергу у молоч​них залозах, які забезпечують кількісний і якісний склад молока для забезпе​чення всіх потреб новонародженого.
9.5.1. Зміни в організмі жінки після пологів
З народженням дитини закінчилася потреба у підвищеному функціонуван​ні всіх систем і органів матері, що забезпечували регуляцію, розвиток плідно​го яйця, формування органів і систем плоду та його народження. Тому в орга​нізмі матері у післяпологовий період відбуваються процеси зворотної перебу​дови у нервовій, ендокринній, серцево-судинній і дихальній системах, обміну речовин, статевій і інших системах, які поступово повертаються до стану, що був до вагітності.
Значні зміни відбуваються у матці. Після звільнення від навколоплідної во​ди, плоду, посліду вона різко зменшується в об'ємі і розмірі. Безпосередньо ма​са матки після пологів становила 1000—1200 г. її дно знаходилося на рівні пуп​ка. До кінця першого тижня матка зменшується до 500—600 г і дно її розташо​вується між пупком і лобком, другого — до 350 г І опускається за лобок, до кінця третього тижня — до 200 г і наприкінці післяпологового періоду досягає 50—80 г. Паралельно зі скороченням матки зменшуються і післяпологові виді​лення (лохії), які спочатку 2—3 дні криваві, далі криваво-серозні, серозні. При​пиняються вони наприкінці третього тижня і шийка матки закривається.
Суттєві зміни відбуваються у молочних залозах. Вони під дією лактоген-ного гормону гіпофізу починають утворювати молоко (лактація). Залози, в свою чергу, виділяють гормон маммін, який стимулює скорочення матки.
М'язи черевної стінки, тазового дна перерозтягнуті, не здатні підтримува​ти нормальне положення внутрішніх органів, живіт відвисає. Матка легко змі​шується через розтягнений і розслаблений її зв'язково-м'язовоий та фіксуючий апарати. Внутрішньочеревний тиск знижений, перистальтика кишечнику упо​вільнена, тонус сечового міхура знижений, що веде до запору, затримки сечо​випускання.

Після пологів спостерігається зменшення обсягу циркулюючої крові, упо​вільнення швидкості кровотоку і застійні явища у черевній порожнині, мало​му тазу і нижніх кінцівках, що може привести до утворення тромбу. Проте через опущення діафрагми відновлюється звичайне положення серця, легень, що сприяє поліпшенню їхніх функції.
9.5.2. Заняття фізичними вправами після пологів
Пологи потребують від породіллі великих фізичних сил. Роботу, що вико​нує жінка за 16—18 год пологів, можна охарактеризувати як Інтервальну нер​вово-м'язову роботу, що інтенсивно зростає (Л.Н. Старцева, 1980). Тому поро​діллі звичайно дають відпочити і при нормальному перебігу пологів заняття фізичними вправами розпочинаються на 2-й день. Завдання їх: поліпшити за​гальний стан породіллі й діяльність серцево-судинної, дихальної і травної сис​тем; сприяти молокоутворенню і активному скороченню матки; зміцнити роз​тягнутий зв'язково-м'язовий апарат і відновити нормальне положення внут​рішніх органів та матки; ліквідувати застійні явища у черевній порожнині, ма​лому тазу, нижніх кінцівках, порушення сечовиділення, запори; відновити по​ставу і працездатність породіллі.
Протипоказання до занять фізичними вправами, окрім загальних, такі: тривалі і тяжкі пологи, велика крововтрата, загроза кровотечі, гострий мас​тит, тромбофлебіт, розриви промежини 3-го ступеня, нефропатія, еклампсія у пологах.
Після пологів протягом трьох тижнів не рекомендовано застосовувати ви​хідне положення сидячи.У випадку накладення швів на промежину виклю​чаться вправи з розведенням ніг протягом 5—6 днів.
Жінкам з розривом промежини 3-го ступеня та після родопомочі у вигляді кесаревого розтину призначають лікувальну гімнастику і проводять за методи​кою, аналогічною тій, що використовують у післяопераційних хворих з приво​ду відповідно пластики піхви чи внутрішньочеревних операцій. Після випис​ки таким жінкам рекомендують займатися фізичними вправами так само, як і звичайним породіллям, але першим слід обмежувати вправи з навантаженням м'язів промежини, другим — живота.
Заняття фізичними вправами проводять малогруповим і груповим мето​дом. Тривалість їх поступово збільшується з 15—20 хв до 35—40 хв, кількість повторень — з 3—4 до 5—6 раз. Темп переважно повільний. Заняття рекомен​дується проводити через півгодини після годування дитини.
В перші 2 дні занять всі вправи виконують з вихідного положення лежачи на спині, не зважаючи на те, що жінці дозволяють вставати і ходити. Викорис​товують нескладні рухи кінцівками, піднімання таза, дихальні вправи із втягу​ванням черевної стінки на подовженому видиху. Рекомендуються довільні ско​рочення і втягування на вдиху й вип'ячування на видиху відхідника (сфінкте​ра прямої кишки), а також під час виконання вправ.
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Розділ   9. Заняття фізичними вправами в акушерстві
На 3—4-й день занять вводяться вихідні положення лежачи на животі, упор стоячи на колінах. Навантаження збільшуються за рахунок вправ для м'язів живота, тазового дна, кількості повторень попередніх вправ, часу за​нять.
На 5—6-й день занять вводяться вихідне положення стоячи, з якого вико​нують вправи для тулуба, напівприсідання, кругові обертання таза, рухи пря​мою ногою вперед, убік і назад, ходьба на носках, з випадами. Під час занять звертають увагу тих, хто займається, на поєднання рухів з фазами дихання, по​довжений видих, поставу.
Орієнтовні вправи 1—2-го дня занять (2—3-й лень після пологів)
1. В.п.— лежачи на спині. Зігнути руки у ліктях — видих, в.п. — вдих. 4—5разів.
2. В.п. — те саме. Повернути одночасно кисті і стопи назовні — вдих, всередину — видих. 4—5 разів. На подовженому видиху втягувати передню черевну стінку.
З.В.п. — те саме. Зігнути ліву ногу — видих, розігнути — вдих; те саме — правою. З рази кожною ногою. Стопи ковзають по ліжку. Видих подовжений.
4. В.п. — лежачи на спині, ноги зігнуті у колінах і з'єднані, руки вздовж тулуба. Підняти таз — видих, в.п. — вдих. З—4 рази. Дихання не затримувати, амплітуда мала.
5. В.п. — лежачи на спині. Зробити вдих і втягнути відхідник, подовжений видих — вип'ятити його і розслабитись. 5 разів.
6. В.п. — лежачи на спині, кисті на грудях. Повернутися на правий бік — видих, в.п. — вдих; те саме — вліво. 2 рази у кожний бік. Дихання не затримувати, розслабитись.
7. В.п. — лежачи на спині. Нахилити голову вперед, підборіддям торкнутися груднини, од​ночасно напружити сідниці та стиснути відхідник — видих, в.п. — вдих. 4—5 разів. Ви​дих подовжений.
8. В.п. — те саме. Підняти руки угору — вдих, опустити — видих. На подовженому види​ху втягувати черевну стінку.
9. В.п. — те саме. Розігнути стопи — вдих, зігнути — видих. 4—5 разів. Очі заплющити і розслабитись.
Орієнтовні вправи З—4-го лня занять (4—5-й лень після пологів).
10. В.п. — лежачи на спині, ліва нога зігнута, права — випрямлена. Почергова зміна поло​ження ніг. 30—40 с Дихання довільне.
11. В.п. — лежачи на спині, руки зігнуті у ліктях. Прогнути спину — видих, в.п. — вдих. 4—5 разів. Дихання не затримувати.
12. В.п. — лежачи на лівому боці. Зігнути праву ногу і притиснути її до живота — видих, розігнути — вдих. Те саме виконати, лежачи на правому боці. 2—3 рази на кожному бо​ці. Видих подовжений.
13. В.п. — лежачи на спині, руки зігнуті у ліктях, ноги трохи зігнуті. Підняти тулуб з упором на потилицю, лікті та п'ятки й втягнути відхідник — видих, в.п. — вдих. 4—5 разів. Дихання не затримувати.
14. В.п. ■— лежачи на животі, долоні під підборіддям. Підняти пряму праву ногу — видих, опустити — вдих; те саме лівою. 2—3 рази кожною ногою.
15. В.п. — стоячи в упорі на колінах. Випрямити і підняти праву ногу — видих, в.п. — вдих; те саме — лівою. 2—3 рази кожною ногою. Амплітуда не повна. Дихання не зат​римувати.
16. В.п. — стоячи на колінах, руки вздовж тулуба. Розвести прямі руки в сторони — вдих, в.п. — видих. 5—6 разів. Амплітуда повна. Видих подовжений.

17.
В.п. — стоячи в упорі на колінах. Втягнути живіт, напружити сідниці і відхідник — ви​
дих, в.п. — вдих. 5—6 разів. Видих подовжений.
Орієнтовні вправи 4—5-го лня занять (6—7-й лень після пологів)
18. В.п. — стоячи, руки на пояс. Повернутися вправо і одночасно відвести однойменну ру​ку — вдих, в.п. ■— видих; те саме — вліво. 3—4 рази у кожен бік.
19. В.п. — те саме. Нахилитися вперед, втягнути живіт і стиснути відхідник — видих, в.п.
—
вдих. 5—6 разів. Видих подовжений.
20. В.п. — стоячи, ноги разом, руками триматися за спинку стільця. Присісти і втягнути відхідник — видих, в.п. — вдих. 4—5 разів. Дихання не затримувати.
21. В.п. — стоячи. Підняти руки вгору і одночасно відвести праву ногу назад — вдих, в.п.
—
видих; те саме — лівою ногою. З—4 рази кожною ногою. Амплітуда рухів руками
повна. Видих подовжений.
22. В.п. — стоячи в упорі на колінах. Відвести голову назад, прогнутися — вдих, в.п. — ви​дих. Дихання не затримувати.
23. В.п. — лежачи на животі, руки на пояс. Підняти тулуб — видих, в.п. —- вдих. 4—5 разів. Положення рук не змінювати. Амплітуда середня. Дихання не затримувати.
24. В.п. — лежачи на спині, ноги зігнуті у колінах і з'єднані. Нахилити ноги вправо і діста​ти ними підлоги — видих, в.п. — вдих; те саме — вліво. З—4 рази у кожен бік. Дихан​ня не затримувати.
25. В.п. — стоячи, руками триматися за спинку стільця. Відвести праву пряму ногу у пра​вий бік — вдих, в.п. — видих; те саме — лівою ногою. З—4 рази. Амплітуда середня. Видих подовжений.
26. В.п. — стоячи, ноги нарізно, руки на пояс. Нахилитися у правий бік І одночасно підня​ти ліву руку угору — видих, в.п. — вдих; те саме — у лівий бік.
27. В.п. — стоячи. Підняти руки через сторони угору — вдих, кинути розслаблені руки вниз, струшувати ними і одночасно злегка нахилити голову — видих. 5—6 разів. Вдих глибокий, видих подовжений.
Наведені І подібні вправи рекомендують продовжувати виконувати після виписки із стаціонару протягом 7—8 тижнів. В перші З—4 тижні слід уникати у положенні лежачи на спині піднімання прямих чи зігнутих ніг під невели​ким кутом (вправи типу "ножиці", "велосипед"). Такі вправи суттєво напру​жують м'язи спини, особливо поперекового відділу, і через розтягнені та ос​лаблені м'язи живота легко збільшують поперековий лордоз, що може спри​чинити патологічні зміни у попереково-крижовому відділі хребта та поруши​ти поставу породіллі. З урахуванням цього до комплексів гімнастики слід включати вправи з підніманням ніг вище кута 60°. Вони сплощують попере​ковий лордоз і зміцнюють м'язи живота. Разом з цим для запобігання пере​напруження м'язів, зв'язок та інших елементів хребтового стовпа жінку пот​рібно навчити піднімати на руки дитину чи важкі предмети таким чином: на​хилитись уперед, зігнути ноги у кульшових та колінних суглобах, взяти ЇЇ чи вантаж й випрямити тулуб з одночасним випрямленням ніг. У подальшому можна перейти до занять звичними фізичними вправами. Орієнтовний ком​плекс вправ, рекомендований для занять через два місяця після пологів, наве​дений у табл. 9.3. За систематичних щоденних занять через 3—4 міс можна повністю відновити функціональний стан головних систем організму і м'язову дієздатність. Жінкам, які займаються спортом, не радять форсувати
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Розділ  9. Заняття фізичними вправами в акушерстві
фізичні навантаження. Потрібно поступово їх збільшувати та ускладнювати і відновити тренування можна після встановлення регулярних менструацій і припинення годування дитини.
Таблиця 9.3. Орієнтовний комплекс вправ через 8—10 тижнів після пологів
	Вихідне положення
	Частина йняття, зміст вправ
	Дозування
	Методичні вказівки

	
	Вступна
	
	

	Стоячи
	Ходьба на місці
	1—1,5 хв
	Темп середній

	Стоячи, кис-
	Ходьба з обертанням рук у
	1—1,5 хв
	Темп середній, амплі-

	ті до плечей
	плечових суглобах вперед і
	
	туда повна, дихання

	
	назад
	
	глибоке

	Стоячи, руки
	Ходьба на носках, зовнішньо-
	1—1,5 хв
	Темп середній, не нахи-

	на поясі
	му і внутрішньому боці стопи
Основна
	
	лятись, голову і тулуб тримати рівно

	Те саме
	Піднятися на носки, лікті на-
	8—10
	Темп повільний, амплі-

	
	зад — видих; в.п. — лікті впе​ред — вдих
	разів
	туда повна

	Стоячи, ноги
	Підняти руки вгору, прогну-
	6—8
	Темп повільний, руки і

	нарізно на
	тися — вдих, нахилитися впе-
	разів
	ноги не згинати, дихан-

	ширині
	ред торкнутися підлоги —
	
	ня не затримувати

	плечей
	видих
	
	

	Стоячи, одна
	Присісти на носках, спертися
	8—10
	Темп середній, видих

	нога на сто-
	на прямі руки і зробити 2—3
	разів
	переривчастий, повний

	пу попереду
	пружних присідання — видих; в.п. — видих
	
	

	Стоячи, ноги
	Розвести руки — вдих, одно-
	4—5
	Темп середній, поєдну-

	нарізно
	часно руки вперед і мах лівою
	разів
	вати фази рухів з дихан-

	
	ногою, торкнутися пальців рук — видих; не саме — правою ногою
	
	ням

	Стоячи на
	Повернутися вліво, нахиля-
	3—4 рази
	Темп середній на сідни-

	колінах
	тися назад і торкнутися лівою
	у кожен
	ці не сідати, дихання не

	
	рукою підлоги — видих, в.п. — вдих; те саме — вправо
	бік
	затримувати

	Лежачи на
	Сісти, нахилитись уперед і
	5—6
	Темп повільний,

	спині, руки
	дістати пальцями рук стопи —
	разів
	амплітуда повна, видих

	вздовж
	видих; в.п. — адих
	
	ротом подовжений

	тулуба
	
	
	



Продовження табл. 9.3
	Вихідне положення
	Частина заняття, зміст вправ
	Дозування
	Методичні вказівки

	Лежачи на
	Розвести ноги — вдих,
	6—8
	Темп повільний,

	спині, руки у
	з'єднати видих
	разів
	амплітуда середня

	сторони
	
	
	

	випрямлені
	
	
	

	Лежачи на
	Напружити сідниці, на видиху
	6—8
	Темп повільний,

	спині, руки
	підняти таз і утримуватись в
	разів
	амплітуда максимально

	вздовж тулу-
	такому положенні 5—7 с, на
	
	можлива

	ба, ноги зіг-
	видиху повернутись у в.п.
	
	

	нуті у колі-
	
	
	

	нах
	
	
	

	Лежачи на
	Розігнути руки, прогнутися і
	10—12
	Темп середній, стегна

	животі упор
	відвести голову назад — ви-
	разів
	від підлоги не відривати

	на перед-
	дих; в.п. — вдих
	
	

	пліччях
	
	
	

	Лежачи на
	Підняти пряму праву ногу і
	5—6 разів
	Темп І амплітуда

	правому бо-
	відвести її назад — вдих, в.п.
	кожною
	середні

	ці, ліва рука
	— видих; — лежачи на пра-
	ногою
	

	під головою
	вому боці — аналогічні рухи
	
	

	Лежачи на
	Прогнутися, голову відвести
	(і—8 разів
	Темп повільний, ноги

	животі, руки
	назад, одночасно випрямлені
	
	не згинати

	вздовж
	ноги трохи підняти — вдих;
	
	

	тулуба
	в.п. — видих
	
	

	Сід на під-
	Підняти випрямлені ноги вго-
	4—5 у
	Темп повільний, ноги

	лозі, упор
	ру— вдих, опустити їх зліва
	кожен бік
	не згинати

	ззаду
	— видих; не саме — у правий бік
	
	

	Упор стоячи
	Підняти одночасно
	по
	Темп повільний, руки й

	на колінах
	випрямлені ліву руку і праву
	4—5
	ноги не розгинати

	
	ногу — вдих, в.п. — видих; те саме — другою рукою і ногою
	разів
	

	Стоячи, руки
	Ходьба у нап і в присіді
	1—1,5 хв
	Темп середній, дихання

	на поясі
	
	
	довільне

	Те саме
	Колові рухи тазом вліво і
	по
	Темп повільний, нама-

	
	вправо
	А—5 разів
	гатись голову утриму​вати рівно, дихання довільне

	Те саме
	Колові рухи тулубом вліво і
	4—5 разів
	Темп повільний,

	
	вправо
	у кожний
	намагатись утримувати

	
	
	бік
	таз нерухомим
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Закінчення табл. 9.3

ПІСЛЯМОВА
	Вихідне положення
	Частина заняття, зміст вправ
	Дозування
	Методичні вказівки

	
	Заключна
	

	Стоячи, руки
	Руки в сторони, назад,
	6—8
	Темп повільний,

	перед
	прогнутися — вдих; в.п. —
	разів
	амплітуда велика

	грудьми
	видих
	
	

	Стоячи, руки
	Лікті назад, голову вгору —
	4—5
	Темп повільний, вдих

	на поясі
	вдих, лікті вперед, голову вниз
	разів
	носом, видих ротом

	
	— видих
	
	подовжений


У подальшому бажано знайти час для організованих постійних занять фі​зичними вправами, які не тільки допоможуть повністю відновитись після по​логів, попередити деякі жіночі хвороби, поліпшити пропорції тіла, а й нада​дуть жінці стрункість, добру поставу, вміння красиво рухатись та ходити, збе​регти свою красу та привабливість.
КОНТРОЛЬНІ ПИТАННЯ
V
Розказати про перебіг вагітності та пологів.
Які зміни виникають в організмі жінки під час вагітності?
Обгрунтувати необхідність застосування фізичних вправ під час вагітності,
пологів та післяпологовий період.
4. Які існують критерії розподілу вагітних на групи для занять гімнастикою?
5. Які існують завдання і як застосовують фізичні вправи у 1-му триместрі?
6. Розказати про особливості застосування фізичних вправ у 2-му триместрі.
7. Розказати про особливості застосування фізичних вправ у 3-му триместрі.
8. З якою метою і як застосовують фізичні вправи під час пологів?
9. Які зміні в організмі породіллі виникають після пологів?
10. Обгрунтувати потребу занять фізичними вправами у післяпологовий період.
11. Навести методику занять фізичними вправами у перший тиждень і наступні два-три місяці після пологів.

В системі охорони здоров'я останнім часом стверджується реабілітацій​ний напрям, який передбачає застосування комплексу медичних і немедичних засобів, спрямованих на відновлення здоров'я й повернення хворих та інвалі​дів до повсякденного життя відповідно до їхнього стану. Головним компонен​тами цього комплексу є медична, соціальна і професійна реабілітація, які тіс​но взаємопов'язані між собою.
Фундаментом реабілітаційного процесу є медична реабілітація, від ефек​тивності якої залежить подальше використання видів реабілітації, їх трива​лість і обсяг. У медичній реабілітації розрізняють лікарняний та післялікарня-ний періоди і три етапи (перший - у лікарні, другий - у поліклініці або реабі​літаційному центрі чи стаціонарі, третій - у диспансері). Невід'ємною складо​вою медичної реабілітації є фізична реабілітація.
Фізична реабілітація застосовується не тільки в комплексному відновному лікуванні, а й у соціальній і професійній реабілітації. її засобами є лікувальна фізична культура, лікувальний масаж, фізіотерапія, механотерапія, працетера-пія. Вони поліпшують якість лікування, мобілізують резервні сили організму, активізують його заміснопристосовувальні механізми, попереджають усклад​нення, прискорюють відновлення функцій різних органів і систем, скорочують терміни клінічного і функціонального одужання, адаптують до фізичних на​вантажень, тренують І загартовують організм, відновлюють працездатність, а у випадках інвалідності - пристосовують до життя в нових умовах існування.
Усе це дозволяє осягнути потребу фізичної реабілітації і значущість робо​ти реабілітолога з вищою фізкультурною освітою, предметом праці якого є складання програми фізичної реабілітації, її проведення і визначення ефектив​ності на всіх етапах відновного лікування хворих та інвалідів, осіб середнього та похилого віку і тих, хто займається фізичною культурою у спеціальних ме​дичних групах.
Автор сподівається, що його праця буде корисною, якщо студенти, які вив​чали курс реабілітації за цим першим у державі підручником, дійдуть виснов​ку про те, що засоби фізичної реабілітації необхідно застосовувати при різних захворюваннях і травмах, для попередження захворювань, під час вагітності, пологів та у післяпологовому періоді, для підтримання фізичної і професійної працездатності, поліпшення якості життя інвалідів.
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